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Ne demandez jamais quelle est l'origine d'un homme;
interrogez plutdt sa vie et vous saurez ce qu'il est.
Abd El-Kader (1808 - 1883)

Heureux qui, comme Ulysse, a fait un beau voyage,
Ou comme cestuy-la qui conquit la toison,

Et puis est retourné, plein d'usage et raison,

Vivre entre ses parents le reste de son age !

Quand reverrai-je, hélas, de mon petit village
Fumer la cheminée, et en quelle saison
Reverrai-je le clos de ma pauvre maison,

Qui m'est une province, et beaucoup davantage ?

Plus me plait le séjour qu'ont bati mes aieux,
Que des palais Romains le front audacieux,
Plus que le marbre dur me plait l'ardoise fine :

Plus mon Loire gaulois, que le Tibre latin,
Plus mon petit Lire, que le mont Palatin,
Et plus que I'air marin la doulceur angevine.

Heureux qui, comme Ulysse, a fait un beau voyage,
Joachim DU BELLAY (1522-1560)
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ABREVIATIONS

CCOMS: Centre Collaborateur de I'Organisation Mondiale de la Santé pour
la recherche et la formation en santé mentale

CIDI: Composite International Diagnostic Interview

CIM-10: Classification Internationale des Maladies (version 10)

DREES: Direction de la recherche, des études, de 'évaluation et des
statistiques

DSM V: Diagnostic and Statistical Manual (version 5)

ESEMeD: European Study of the Epidemiology of Mentale Disorders

HAS: Haute Autorité de Santé

INPES: Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ORSAG: Observatoire Régional de la Santé de Guadeloupe

SMPG: Enquéte: « Santé Mentale en Population Générale: images et

réalité »



RESUME

Objectifs : décrire les données de I'enquéte Barometre Santé-Dom 2014 de
lenquéte Santé mentale en population générale de 2014 en Guadeloupe
(SMPG2) sur le risque suicidaire afin de décrire les caractéristiques socio
démographiques et les parcours de soins des personnes concernées, d'en
dégager des axes de prévention spécifique ou non a la Guadeloupe par rapport a

la Métropole

Matériel et méthodes : L'étude Baromeétre santé Dom 2014 est une étude
multicentrique, épidémiologique observationnelle qui s’est déroulé entre avril et
novembre 2014 par téléphone sur plusieurs sujets de santé publique dont la
santé mentale, et notamment les idées suicidaires et les tentatives de suicide.

2024 personnes ont été incluses.

L’enquéte « santé mentale en population générale (SMPG) : images et réalités »
est une recherche internationale multicentrique qui s’est déroulé en 2014 sur un
echantillon représentatif de la population guadeloupéenne selectionné par la
méthode des quotas. Elle s’est basé sur un questionnaire socio-anthropologique
et un questionnaire clinique, le MINI. 884 personnes ont été incluses. Elle a pour
but de décrire les représentations au sujet des personnes ayant des problemes
mentaux dans la population générale et d’y détecter les personnes ayant des

troubles psychiques.
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Résultats : L'étude baromeétre Santé montre que les idées suicidaires et les
tentatives de suicides concernent plus particulierement les femmes(6%), les
jeunes(5%), les personnes isolées (6%) et les personnes nées en métropole
(9%). Mais ce phénoméne bien que moins important qu’en France hexagonale
semble non négligeable. Il ne dégage pas de cause évidente ni particuliére

nécessitant une prise en charge spécifique dans les DOM.

L’enquéte SMPG montre une différence significative entre la prévalence du
risque suicidaire en Guadeloupe versus la Métropole 9.05%; IC95% [7.2%-10.9%)]
(p =0,000069). Le risque suicidaire touche autant les hommes (8,7%) que les
femmes (9,4%). Ce sont les jeunes qui sont le plus concernés (14,4% chez les
moins de 29ans, 11,1% pour les trentenaires), ainsi que les célibataires (13,1%),
les niveaux scolaires faibles, les chomeurs (18,1%). 36% des personnes
présentant une pathologie décelée par le MINI présentent un risque suicidaire.
Les liens entre trouble dépressif représentent 28%. La majorité des personnes
n’ont pas le sentiment d’étre malade (69,2%) et les traitements les plus utilisés et

poursuivis sont le conseil des proches

Conclusion : Les attitudes de préventions utilisées en métropole semblent
adaptées pour la Guadeloupe. La différence de prévalence du risque suicidaire
entre la Guadeloupe et la Métropole est significative. Il semble que les efforts de
développement des différents axes d’action et de prévention tels que préconisés
dans la conférence de consensus ont leur place dans cette région du monde. Il
ne faut cependant pas négliger I'intérét de prendre en compte les particularités
culturelles afin de mieux appréhender et toucher la population des actions de

prévention.
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I INTRODUCTION

La dépression est un probléme majeur de santé publique a travers le monde
affectant environ 450millions de personnes. Les troubles mentaux sont la deuxieme
cause de retentissement économique apres les risques cardio-vasculaires. Au
niveau mondial, 'Organisation mondiale de la santé (OMS) considére qu’en 2020, la
dépression sera l'affection qui, aprés les maladies cardiovasculaires, entrainera les
plus gros colts de santé et sera la premiére cause d’incapacité en 2030. En France,
la part de dépenses consacrées aux troubles mentaux dans le codlt total des
services de santé se situerait entre 20 et 25% en ne tenant que compte des
hospitalisations. Les souffrances engendrées par les problemes de santé mentale
ainsi que les répercussions économiques et sociales sont considérables. Aujourd’hui
le lien entre trouble dépressif et risque suicidaire n’est plus a mettre en doute et dans
de nombreux pays, les axes de prévention pour troubles dépressifs et crises

suicidaires sont complémentaires (35, 36, 37).

Le risque suicidaire est un probleme de santé publique, en effet le suicide est
la deuxieme cause de mortalité apres les accidents de la route chez les jeunes ainsi
gu’une des premiéres causes de mortalité chez les personnes actives (19). L'étude
de Savannah et al en 2003 montre que pres de 90% des suicidés présentent au
moins un trouble mental : dans plus de la moitié des cas ce sont des troubles
dépressifs, de méme pour les troubles addictifs et enfin ceux qui combineraient un
trouble mental et un trouble addictif seraient entre 47 et 74%. D’aprés une étude
canadienne (36), ce type de population a fort risque suicidaire ne consulte pas les
professionnels de santé. Selon la HAS, la France est 'un des pays européens avec

le plus fort taux de mortalité par suicide. Chaque année plus de 10400 personnes
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décédent par suicide, soit environ 16 personnes pour 100 000 (12) (figure 1).
Presque 1 décées sur 50 est un suicide en France dont 60% présenterait une
dépression (43).

D’apres I'étude ESEMED, la prévalence sur la vie est de 12,4% pour les
idées suicidaires et de 3,4% pour les tentatives de suicides (9) et Kessler et al ont
montré que le risque de progression des idées suicidaires vers le scénario et la
tentative de suicide est maximal durant la premiere année d’apparition de l'idéation
(31). La fréquence de l'idéation et des conduites suicidaires en France est associée

au jeune age, au sexe féminin et a la présence d’un trouble psychiatrique (47).

Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2012
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figure 1: Taux de suicide tout age confondu (pour 100 000 personnes), en 2012 -OMS

Les études de santé mentale développées en France depuis de nombreuses
années ont contribué a une amélioration de la prise en charge des patients tant au
niveau national, grace a des campagnes de prévention (6, 12, 18, 23, 48), qu'au

niveau régional. En 2011, la DREES indique dans son rapport sur « I'état de santé
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de la population en France » que le pourcentage des personnes ayant eu un
épisode dépressif caractérisé qui n’a pas déclaré de recours aux soins apparait en
tres nette baisse par rapport 2005 (39%) (34).

L'Etude de Slama et al en 2010, a 'occasion de I'enquéte SMPG de Martinique
de 2000, a étudié la prévalence de risque suicidaire sur toute la vie en Martinique,
qui était 2 fois inférieur a celle de métropole(34). Pour cela ils avaient complété leur
enquéte SMPG Martinique par une question: «avez vous déja tenté de vous
suicider? » et ont caractérisé cette manifestation suicidaire « vouliez-vous vraiment
mourir ?» et recherché des antécédents familiaux. Les résultats de I'études ont
montré que 4,4% des individus ont déclaré un antécédent de tentative de suicide au
cours de leur vie: 3,3% chez les hommes et 5, 35% chez les femmes alors qu’en
France Métropolitaine la proportion était de 8%. Cette étude aurait montré une
association entre un age plus jeune et une plus grande probabilité d'avoir des
antécédents personnels de tentatives de suicide. Les sujets qui avaient un
diagnostic d’épisodes dépressifs majeurs, de trouble bipolaire, de trouble panique ou
de dépendance a lalcool étaient plus susceptibles davoir des antécédents
personnels de tentatives de suicide ce qui est équivalent aux données des études
métropolitaines.

Ce profil clinique est cohérent avec la plupart des études antérieures, car il est
maintenant bien établi que le trouble dépressif majeur (37), le trouble bipolaire (4,
40) le trouble panique (15, 51) et la dépendance a l'alcool (40) sont des facteurs de
risque de tentatives de suicide. De plus il suggérait que la prévalence des tentatives
de suicide chez la population caribéenne francaise est significativement inférieure a
celle observée dans la population générale en France métropolitaine qui serait en

accord avec deux études de I'époque: (36): le taux de suicide était deux fois plus bas



14
en Martinique qu’en France métropolitaine (39) et (14), et il existait un taux inférieur
d’antécédent de tentative de suicide chez des patients hospitalisés en hopital
psychiatriqgue en Martinique (54).

Depuis 20 ans, la Guadeloupe participe également a ces études, telles que
'étude de Santé Mentale en Population Générale (SMPG) réalisée en 1999 et 2014,
commandée et financée par 'ARS, ou Barométre santé-Dom en 2014 sous la
direction de I'INPES, dont les résultats ont été valorisés dans divers travaux.
L’Agence Régionale de Santé de la Guadeloupe souhaite en utiliser les conclusions

pour soutenir des actions de prévention.
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I PROBLEMATIQUES ET OBJECTIFS

La crise suicidaire est selon la conférence de consensus de 2000 « une crise
psychique dont le risque majeur est le suicide » (1). Elle a établi 3 niveaux de risques
suicidaires (tableau 1). Selon lonita et al (9), L'état de crise peut durer de 6 a 8
semaines et se caractériser par 3 grandes étapes: une période de désorganisation,

qui culmine jusqu’a une phase aigué, avant de se conclure par une phase de

Tableau 1: Niveaux de risque suicidaire selon la conférence de consensus de 2000

le risque suicidaire urgence légere:

+ le patient est dans une relation de confiance avec le praticien.

« Il désire parler et esta la recherche de communication

¢ 1l cherche des solutions a ses problémes

+ il pense au suicide mais n’a pas de scénario suicidaire précis

« il pense encore a des moyens et a des stratégies pour faire face a la crise
« il n’est pas anormalement troublée pas psychologiquement souffrant

le risque suicidaire en urgence moyenne:

le patient présente un équilibre émotionnel fragile

il envisage le suicide et dont I’intention est claire

il a envisagé un scénario suicidaire mais dont I’exécution est reportée
il ne voit de recours autre que le suicide pour cesser de souffrir

il a besoin d’aide et exprime directement ou indirectement son désarroi
il est isolé

le risque suicidaire en urgence élevée:

le patient est décidé, le passage a 1’art est planifié et prévu pour les jours qui viennent
il est complétement immobilisé par la dépression ou dans un état de grande agitation
la douleur et la souffrance sont omniprésentes ou complétement tuer

il a un moyen d’accés direct et immédiat a un moyen de se suicider

il a le sentiment d’avoir tout fait ou tout essayé

il est trés isolé

NB: il faudra également tenir compte de I’élément de dangerosité lié¢ a I’accumulation
de facteurs de risque, notamment I’4ige (supérieur a 75 ans)

récupération.

Aujourd’hui plusieurs études tendent a montrer que la prise en charge de la
dépression est un des facteurs les plus pertinents pour la prévention du risque
suicidaire (37) ainsi que la réduction d’accés aux moyens létaux et les stratégies de
prévention des facteurs environnementaux accompagnant le suicide (isolement

etc...).
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D'aprés létude de Keith Hawton en 2009 (25), il y aurait des différences
ethniques a lintérieur méme des sociétés pluriculturelles. En Angleterre ou la
« communauté afro caribéenne » aurait un taux de suicides moins élevé comparé a
la « communauté blanche » (25) ou alors en Amérique ou d’Australie et Nouvelle-
Zélande ou les communautés indigénes ont un taux bien plus important de suicides
gue le reste des communautés confondues. Ce phénomeéne serait aussi observé
dans la pratique en Guyane Francaise (29, 33, 44) sans en avoir les données
épidémiologiques, notamment du fait qu’il est impossible en France de faire des
études en tenant compte de I'ethnicité. En ce qui concerne la Guadeloupe, le suicide
serait moins fréquent en Guadeloupe qu’en France métropolitaine, comme I'a
montré TORSAG (48). Cette étude ne se basait que sur I'étude de la population des
suicidés et non sur la population générale, ne permettant pas non plus
d’appréhender la problématique de la représentation du suicide, des idées et des

risques suicidaires en population générale.

Face a cet important probleme de santé publique, avec des conséquences
autant individuelles que sociales, des déterminants plurifactoriels, et une variabilité
socioculturelle, nous nous proposons d’en étudier plus précisément les réalités dans
la population guadeloupéenne. Les données en la matiere ne sont pas nombreuses,
tandis que les données issues de SMPG montrent un recours aux soins pas toujours
efficient.

En utilisant et analysant les données issues de deux études récentes, le
Barometre Santé DOM et « santé mentale en population générale (SMPG) : Images
et réalités », nous essaierons de quantifier le nombre de personnes présentant un
risque suicidaire dans la population générale et de préciser leurs caractéristiques

socio-démographiques. Nous étudierons leurs recours aux soins, afin de mieux
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connaitre leurs parcours de santé.
A partir de cette analyse, nous nous interrogerons sur les stratégies de
prévention envisageables, permettant un dépistage aussi précoce que possible, et
linscription dans un parcours de soins efficace, mieux adapté aux particularités

socio-culturelles de la population guadeloupéenne.
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[l LE CONSTAT EN GUADELOUPE

lIl -1 Les chiffres du suicide (ORSAG)

Dans son rapport sur le Suicide en Guadeloupe, Saint-Martin et Saint-
Barthélemy publié en 2011 (28), TORSAG a montré que le suicide est moins
fréquent en Guadeloupe (le taux comparatif de mortalité de la Guadeloupe est de
9,5 déces pour 100 000 habitants contre 16,5 pour 100 000 en France hexagonale),
la population concernée est en grande majorité des hommes (78,4%) entre 35 et 64
ans (64,9%).

Les moyens létaux les plus utilisés sont les armes a feu, les prises de médicaments,

les sauts d’un lieu élevé et la pendaison (17).

lIl -2 Le risque suicidaire estimé par le barométre santé

1l -2 -1 Matériels Méthodes

Les études Barométre santé sont menées par I Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) (23). Leur but est de décrire
l'attitude, le comportement et la perception de la santé des francais. Pour la premiére
fois en 2014, 'étude baromeétre santé est effectuée dans les régions d’outre mer. La
population cible de cette enquéte inclut 'ensemble des personnes ageées de 15 a 75
ans, parlant le francais ou le créole, résidant dans les DOM et disposant d’un
téléphone fixe ou mobile. La passation de I'enquéte est réalisée par téléphone
(collecte assistée par télephone et informatique) par des enquéteurs spécialisés,
bilingues francais/créole formeés pour cette enquéte (53).

Elle permet de mesurer et de comprendre les déterminants de santé
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susceptibles de jouer un réle dans I'adoption de certains comportements, de mettre
en lumiere des populations vulnérables, et de fournir ainsi un cadre quantitatif pour
éclairer la question des inégalités de santé.

Les objectifs de cette enquéte sont multiples :

disposer d’indicateurs correspondant au suivi de la loi santé publique,

quantifier les particularités des DOM en termes de comportements de santé et de
facteurs associés;

adapter ou développer des dispositifs de prévention et de promotion de la

santé, en identifiant les thémes de santé prioritaires , ainsi que les groupes de
population les plus vulnérables

en répétant une telle enquéte a intervalle régulier, mesurer l'impact des

actions engagées par les pouvoirs publics et suivre les évolutions et les progrés
réalisés, mais aussi les avances qui restent a faire.

Les thémes abordés incluent une partie classiguement suivie en France
hexagonale (consommation de tabac, d’alcool, accés aux dépistages, recours aux
soins, santé mentale...) ainsi que des sujets relevant de problématiques de santé
publique spécifiques, identifiés en partenariat avec les acteurs de santé travaillant
dans ces territoires: diabéte, alimentation, chikungunya, leptospirose, usages
détournées de médicaments, couvertures vaccinales des jeunes enfants etc.....

La méthodologie utilisée repose sur un sondage aléatoire a deux degres,
réalisé par collecte assistée par téléphone et informatique, adoptant une
méthodologie proche de celle du Barometre Santé 2014 France Hexagonale. Les
numeros de téléphone, fixes ou mobiles, ont été sélectionnés au hasard au sein des
membres éligibles du ménage.

La population d’enquéte était éligible si le ménage comportait au moins une
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personne agée de 15 a 75 ans, résidant en Guadeloupe (les personnes résidant a
Saint Martin et a Saint Barthélémy étaient hors champ) et parlant le francais ou le
créole. L'anonymat et le respect de la confidentialité ont été garantis par une
procédure d’effacement du numéro de téléphone ayant regu I'aval de la CNIL.

L'enquéte s’est déroulé d’avril a novembre 2014. Le taux de refus fut de 11%.
Le taux de participation a ainsi été de 48% et 3% des entretiens ont été abandonnés.

Les données ont été pondérées par le nombre d’'individus éligible et de lignes
téléphonigques au sein du ménage, puis calées sur les données de références
nationales de I'INSEE (recensement 2011). Ce calage sur marge tient compte du
sexe croisé par I'age, du niveau de diplédme et de la structure du foyer. L'échantillon
comporte 2028 individus agés de 15 a 75 ans.

Dans le cadre de la santé mentale, 'analyse a été réalisée par TORSAG. Les
résultats ont été comparés a ceux de Barométre Santé national réalisé la méme
année. Le logiciel stata 9 a ensuite été utilisé pour le traitement statistique des
données. Des régressions logistiques et linéaires ont été réalisées pour I'analyse

des données.

1l -2 -2 Résultats

Les résultats de 'enquéte Barometre-Santé-DOM portent en ce qui nous

concerne sur les pensées suicidaires et les tentatives de suicide (TS).

4% des individus interrogés ont eu au cours des douze derniers mois des
pensées suicidaires. Les femmes sont 3 fois plus nombreuses a avoir eu des
pensées suicidaires que les hommes (6 et 2%), les 15-55ans plus hombreux que les

55-75ans (5 et 1%).
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Tableau 2: Prévalence pensées suicidaire Barometre Santé Dom 2014

Guadeloupe Métropole
POPULATION :
population générale 2% 4%
hommes 2% 6 %
femmes 5% 5%
AGE :
Age :15-55 ans 5%
Age: 55-75 ans 1%
RAISONS :
Professionnel 20 %
Personnel 85 %

Les raisons invoquées de survenue de pensées suicidaires (tableau 2) étaient
d’'ordre personnel (85%), puis dans une moindre mesure la vie professionnelle
(20%). D’autres causes ont été évoquées telles que les problémes
environnementaux ou financiers dans une moindre mesure. Par rapport a la
population de France métropolitaine, il est noté que les guadeloupéens ont eu moins
de pensées suicidaires que les frangais d’hexagone (2% contre 4%) alors qu’il n'y a
pas de différence entre les guadeloupéennes et les frangaises d’hexagone (5%)

4% des individus interrogés disent avoir fait au moins une tentative de suicide
au cours de leur vie et 1% plusieurs tentatives. Ce sont majoritairement des femmes
(7% contre 1% d’hommes), et des personnes jeunes (8% pour les 15-34ans contre
3% pour les 45-75%) (tableau 3). Ceci est probablement en lien avec le fait que
dans I'étude Baromeétre santé, 'age d’inclusion est plus bas (15ans) et englobe donc
les adolescents. Les personnes en couple ont moins déclaré de tentatives de suicide
gue les personnes seules (2% contre 6%). Une autre donnée intéressante est que
les personnes nées en France Meétropolitaine sont plus nombreuses que les
personnes nées en Guadeloupe a avoir fait des tentatives de suicide (9% contre 4
%).

Tableau 3 :



22

Tentatives de suicide

Figure 3 - Pourcentage d'individus ayant déclaré avoir déja fait une Em
tentative de sulcide su cours de sa vie selon I'Sge en fonction du sexe.
(N=2024)

13% 13%
Homme
m Femme
5%
% 4% 4% 4%
1% 2% 2%
1%
0%

15324 ans253a 34 ans35 3 44 ans45 3 54 ans55 4 64 ans65 4 75 ans

al

Source : Barométre santé DOM 2014-Inpes, Exploitation : ORSAG

Concernant le parcours de soins, 35% des individus ont été hospitalisés a la
suite de leur tentative de suicide, dont 27% au moins une nuit. 43% ont été suivis
secondairement par un professionnel de santé et 62% en ont parlé autour d’eux. Il
est donc montré que plus de la moiti€ des personnes interrogées ont fait une
tentative de suicide passée inapergue et elles n’ont pas été soignées correctement.

Globalement les Guadeloupéens ont moins fait de TS que les francais de
'hexagone rapporté au nombre d’habitant (4% et 7%) ce qui est concordant avec
létude ORSAG de 2011 (28).

Ce que nous pouvons retenir de I'étude Baromeétre santé est que les idées
suicidaires et les tentatives de suicides concernent plus particulierement les femmes,
les jeunes, les personnes isolées et les personnes nées en métropole. Mais ce
phénomeéene bien que moins important qu’en France hexagonale semble non
négligeable. Il ne dégage pas de cause évidente ni particuliere nécessitant une prise

en charge spécifique dans les DOM.
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lIl -3 Le risque suicidaire estimé par '’enquéte SMPG

Il = 3 -1 Matériels et méthodes

L'enquéte « santé mentale en population générale (SMPG): images et
réalités » est une recherche internationale multicentrique. Elle a été organisée par
'Association Septentrionale d’Epidémiologie Psychiatrique (ASEP) et le Centre
Collaborateur de 'OMS (CCOMS) pour la recherche et la formation en santé
mentale, en collaboration avec la Direction de la recherche, des études, de
lévaluation et des statistiques (DRESS). Cette enquéte a été réalisée dans
différentes régions francaises et également dans les Collectivités d’outre mer (6). En
Guadeloupe, la premiere (SMPGL1) a eu lieu en 1999 et la seconde (SMPG2) en
2013/2014. La recherche du risque suicidaire et des tentatives de suicide fut ajoutée
lors de I'enquéte SMPG2 mais n’était pas présente en 1999 parce que les items
correspondant ont été rajoutés dans le courant des années 2000. Ce sont les
résultats de cette enquéte SMPG2 de 2014 que nous avons exploités pour le
présent travail.

Les objectifs principaux de SMPG sont :

de décrire les représentations liées a la maladie mentale

de décrire la connaissance de la population sur les différents modes de

recours et de soins (axe socio-anthropologique) et d’évaluer leur capacité a y
acceéder.

d’évaluer la prévalence des principaux troubles mentaux, dans la population

générale agée de plus de 18 ans (axe épidémiologique) grace a une hétéro-
évaluation a I'aide du MINI (41).
Le déroulement de I'enquéte est le suivant: les données sont recueillies par

des enquéteurs formés par des experts du CCOMS lors d’entretiens en face-a-face
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avec des personnes abordées dans la rue, en respectant des quotas socio-
démographiques (sexe, age, catégorie socioprofessionnelle, niveau scolaire) afin de
créer un échantillon aussi représentatif que possible de la population vivant en
Guadeloupe. Les personnes sont recrutées dans des lieux publics et les entretiens
ont lieu dans des lieux d’accueil prédéterminés ou chez I'habitant si celui-ci donne
son accord permettant ainsi de garantir la confidentialité¢ des informations et
lanonymat des personnes recrutées. L'enquéte SMPG1 avait un effectif de 830
personnes et 'enquéte SMPG2 884 personnes.

Le risque suicidaire est recherché dans I'auto questionnaire MINI de maniéere
indépendante des questionnaires sur les autres troubles (36). Pour chaque personne
ayant un diagnostic positif, une fiche complémentaire est renseignée, décrivant les
recours et parcours de la personne.

Le MINI, créé et validé par une équipe franco-américaine est utilisé dans de
nombreuses enquétes (2, 22, 52). Il explore la présence d’idées de mort ou de
suicide sur le mois écoulé ainsi que les tentatives de suicide faites dans le mois
précédant l'enquéte ou sur la vie entiere. La question comportant la
programmation du geste suicidaire a été retirée de la passation compte tenu de

'impossible neutralité en cas de réponse positive.

Le risque suicidaire évalué se répartit entre léger, moyen ou élevé selon les
items et/ou le nombre d’items positifs. || est considéré comme élevé chez les
personnes qui ont fait une tentative de suicide au cours du mois écoulé ou ayant
déja fait une tentative de suicide dans leur vie, ont pensé a se suicider au cours

du mois écoulé.

[l = 3 -2 Résultats
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A Le risque suicidaire: caractéristiques

socio-démographiques

Tableau 2: Caractéristiques socio-démographiques de la population a risque suicidaire

variable pas derisque Risque léger Risque
moyen+élevé
Sexe Hommes 359 (91%) 25 (6%) 9 (3%) p=0,87 (chi-2)
Femme 445 (90%) 32 (7%) 14 (3%)
Classe d’age | moins de 40 265 (88%) 26 (9%) 11 (3%) p=0,06 (chi-2)
ans
plus de 40 ans 539 (92%) 31 (5%) 12 (3%)
situation vivre seul 412 (87%) 42 (9%) 16 (4%) p=0,0013
familiale T T | (chi-2)
ne pas vivre 392(94%) 15 (4%) 7 (2%)
seul
socio universitaire 153 (90%) 13 (8%) 3 (2%) p=0,60 (fisher)
porfessionel
cycle 651 (91%) 44 (6%) 20 (3%)
secondaire et
inférieur
emploi oui 454 (91%) 32 (6%) 12 (29%) p=0,92 (chi-2)
non 350 (91%) 25 (6%) 11 (3%)
Revenu plus de 1300 474 (90%) 30 (6%) 18 (4%) p=0,11 (chi-2)
familial
moins de 1300 330 (91%) 27 (V%) 5 (2%)
croyant oui 696 (92%) 48 (6%) 16 (2%) p=0,15 (fisher)
non 82 (88%) 6 (6%) 5 (6%)
pratiquant oui 477 (93%) 29 (6%) 9 (1%) p=0,077
(fisher)
non 283 (92%) 25 (8%) 1(0,3%)
p: p-value, seuil de significativité 8 5%  AS: risque suicidaire = LMS: léger-moyen-élevé

Lors de I'étude SMPG2, 80/884 personnes ont présenté un risque suicidaire
détecté au MINI soit 9% de la population: 57 un risque suicidaire léger (6,4%), 17 un
risque suicidaire moyen (1,9%) et 6 avec un risque suicidaire élevé (0,7%) (figure 1).
Cette prévalence est moins importante que dans la population générale (13,7%).
Cette différence est significative 9.05%; 1C95% [7.2%-10.9%] (p =0,000069). Cette

différence est cependant a relativiser par rapport a la différence de proportion entre
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les deux effectifs. En effet ces derniers rendent le Chi-2 forcément trés puissant,
faisant que 'existence d’une tres petite différence sera significative. Nous présentons
les effectifs et les caractéristiques socio-démographiques dans le tableau 4.
Les femmes et les hommes ont la méme proportion de risque suicidaire 9,4%

contre 8,7%.

Figure 1: Effectif de la population risque suicidaire
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Figure 2: Prévalence du risque suicidaire en fonction de
I'age

15
11,25
7,5
3,75
0

18-29ans 30-39ans 40-49ans 50-59ans 60 ans et +

La prévalence du risque suicidaire est plus importante chez les jeunes adultes
(14,4% pour les 18-29ans et 10% pour les trentenaires), trois fois moins chez les
plus de 60 ans (5,9%).(figure 2). Cette variable est a la limite de la significativité dans

le tableau 4 (p=0,06).
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Figure 3: Prévalence dans la population de la situation
maritale
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Concernant la situation maritale, il semble que le fait d’étre en couple protége
du risque suicidaire. En effet, le pourcentage de personnes a risque suicidaire dans
la population générale et étant mariées est de 3,62% contrairement aux personnes
célibataires, séparées ou veuves (13,1%, 9,7%, 11,3%) (figure 3). Dans le tableau 2,

nous remarquons que ce fait est significatif (p=0,0013)

figure 4: Proportion en figure 5: Emploi la
fonction du niveau population a risque
d’étude suicidaire

Wriiversitaire

Sewndaire non terminEgoURRICHS U

Les taux constatés varient en fonction du niveau d’étude, du simple au double

selon le niveau : de 6,2 % pour un cycle secondaire terminé, a 12,2% pour un niveau
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primaire terminé (figure 4).
Il'y a une plus grande proportion de personnes a risque suicidaire chez les
non croyants que chez les croyants (11,8% contre 8,4%).

Figure 6: Prévalence du risque suicidaire en fonction du
revenu mensuel familiaux
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13,7931

10,5 11,4286
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moins de 840€ de 840 a 1300€ de 1300 a 2520 plus de 2520€

Pour ce qui concerne les revenus, il existe aussi de fortes variations en
fonction du niveau de revenu du foyer : de 5% pour des revenus supérieurs a 2520

€, a 15,2% pour des revenus inférieurs a 534€ (figure 6)

Figure 7: Prévalence en fonction
du type d’emploi
Agriculteur
Artisan, commergant, chef d'entreprise
Cadre, profession intellectuelle supérieure
Profession intermédiaire
Employé
Ouvrier
Retraité
Chomeur

Etudiant

Femme au foyer

Autres
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9,3% des personnes ne travaillant pas sont a risque suicidaire contre 4% des
personnes qui travaillent, les chémeurs sont les plus représentés (18,1%) loin

derriere les retraités (6,1%) et les étudiants (6,1%) (figure 7).

En conclusion, le risque suicidaire touche autant les hommes (8,7%) que les
femmes (9,4%).Ce sont les jeunes qui sont le plus concernés (14,4% chez les moins
de 29ans, 11,1% pour les trentenaires), ainsi que les célibataires (13,1%), les

niveaux scolaires faibles, les chdmeurs (18,1%).

B Le risque suicidaire et les pathologies

décelées au MINI

Figure 8: Présence d’'une Figure 9: Prévalence du
pathologie au MINI dans la risque suicidaire dans la
population a risque population présentant une
suicidaire pathologie au MINI
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36% des personnes présentant une pathologie décelée par le MINI
présentent un risque suicidaire dont 33/246 ont risque suicidaire léger, 12/246 risque

suicidaire moyen et 6/246 risque suicidaire élevé. Inversement 21% des personnes a
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risque suicidaire présentent une pathologie au MINI (figure 8 et 9). Cela interroge sur
la comorbidité des maladies mentales et du risque suicidaire. On peut mettre en lien
ce chiffre avec la sensation qu’ont les patients a se sentir malades. Dans le cadre de
la pathologie mentale, le risque suicidaire n’est pas une maladie mentale mais un
facteur aggravant d’'une pathologie mentale en soi malgré, et un probléme de santé
publique. La donnée montrant que seulement un cinquieme de la population soit &

risque suicidaire interroge donc sur la dangerosité méme du risque.

C Le risque suicidaire et les trouble de I’lhumeur

et le trouble dépressif

27% des personnes présentant un risque suicidaire présentent aussi un
trouble de 'humeur.

Parmi les troubles de 'humeur, ce sont les troubles dépressifs qui sont le
plus souvent associés au risque suicidaire : 28% des personnes interrogées ayant
un diagnostic de trouble dépressif au MINI ont un risque suicidaire, contre 6% pour
ceux qui n’ont pas de trouble dépressif (p<0,01).

Les résultats de I'enquéte SMPG pour le trouble dépressif ont été détaillés
dans le mémoire de DES d’Antoine Lagaude en 2015 (32) : La prévalence actuelle
du trouble dépressif (ou au cours des deux derniéres semaines avant I'entretien) est
de 11,5% (102/884). Plus de la moitié des personnes avec ce diagnostic a
€galement un trouble dépressif récurent (55%). De plus il démontrait que le profil
socio-démographique de la population montrait une présence forte chez les femmes,
les personnes seules, les chbmeurs et avec une particularité : la dichotomie entre
personne de plus de 40 ans ayant une prévalence supérieure a 15%, et les moins

de 40 ans (inférieure a 10%) non retrouvée en Métropole.
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D Le risque suicidaire et les troubles

psychotiques.

27,8% des personnes présentant un risque suicidaire ont un trouble
psychotique au MINI. Rappelons que le diagnostic de trouble psychotique est

avéreé apres confirmation par un clinicien. (figure 10)

E Le risque suicidaire et les addictions

24,4% des personnes présentant un risque suicidaire ont un probleme

d’alcool de méme 1,7% ont un probléme de drogue (figure 10)

F Le risque suicidaire et les troubles anxieux

33,3% des personnes présentant un risque suicidaire ont un trouble anxieux

(figure 10)

G Le risque suicidaire et insomnie

23,3% des personnes présentant un risque suicidaire a des insomnies.

Figure 10: Prévalence du Risque suicidaire suivant
les pathologies décelées au MINI en Guadeloupe
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trouble anxieux 22,137 Yo
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H Le risque suicidaire: parcours de soin

Les fiches complémentaires permettent de mieux appréhender le parcours
de soins des patients a risque suicidaire et donc de mieux envisager les
campagnes de prévention futures afin de sensibiliser la population au risque
suicidaire, former les professionnels de premier recours et améliorer le dépistage

et la prise en charge des risques suicidaires.

Deux catégories se distinguent : ceux dont le risque suicidaire est aigu,
moins d’'un mois (32,5%) et ceux dont le risque parait chronique (28,6%) (figure

11). Dans presque la moitié des cas, les problémes ayant conduit aux risques

Figure 11: Ces problémes durent depuis combien de temps?
34 %

25,5 %

17 %

8,6 %

0 %

moins d'1 mois moins de 6 mois moins d'1 an moins de 5 ans plus de 5 ans

sont toujours présents (47,4%).

Les causes évoquées sont d’abord des problémes personnels (sentimental
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23,7%, relationnel 22,4%, les événements de vie 13,2%) puis les problémes
environnementaux (socio-économique 7,9% et travail 6,6%). Il est a noter que la

part attribuée au magico-religieux est faible voir quasiment inexistante dans ces

Figure 12: Causes
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Autre
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guestionnaires déclaratifs (figure 12)

Plus des deux tiers de la population a risque suicidaire n’a pas I'impression
d’étre malade (69,2%) (figure 14), ceci peut donc expliquer la trés forte proportion
de personnes qui présentent depuis plus de 5 ans des idées suicidaires. Il n'y a
pas reconnaissance du caractére pathologique des idées suicidaires dans la
population guadeloupéenne pour laquelle ce n’est donc ni un probléme, ni une
maladie. De plus seulement deux personnes sur cing (39,5%) en ont discuté
avec leur proche, la grande majorité garde donc secretes ses pensées. Ceci
peut nous indiquer que les idées suicidaires, pire que de ne pas étre reconnues
comme un probléme que I'on peut aider, sont considérées comme « honteuses »
par cette population. De plus la population continue a travailler (64,1%) malgré la
géne que cela peut entrainer autant au travail (48%) que dans la vie de tous les

jours (51%) ou dans la relation aux autres (39,7%) (figure 13).
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Figure 13: Génes observées
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Figure 14: Sentiment Figure 15: Etes-vous allé
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Deux personnes sur cing sont allées voir quelqu’un (42,1%) (figure 15 et
16), dans les mémes proportions un meédecin généraliste ou un psychiatre
(37,5%), et en troisieme position un « praticien » magico-religieux (marabout ou
gadé d’zafé) 15,6%. Nous pouvons mettre en lien cette affirmation avec le fait que
le magico-religieux apparait peu cité dans les causes d’idées suicidaires. Le magico-

religieux aurait donc plus vocation bénéfique que maléfique......
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figure 16: Si oui, qui étes-vous allé
voir?
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Quelle que soit la personne consultée, les idées ont soit diminué soit se sont
arrétées dans 62,5% des cas mais plus des deux tiers des personnes a risque ne

vont plus consulter (70%).

Un tiers des personnes a risque suicidaire ont pris des médicaments,
majoritairement des anxiolytiques (29,2), des antidépresseurs (20,8%) et enfin de
'homéopathie (12,5%) (figure 17). Ce traitement a permis I'amendement ou
'amélioration des symptomes dans 79% des cas mais la grande majorité les ont
arrétés (62,5%). Nous pouvons noter la prise non négligeable de neuroleptiques
(12,5%), pouvant s’expliquer par I'expressivité culturelle qui existe aux Antilles,
ou en effet, les troubles étiquetés psychotiques sont souvent des symptomes

psychotique exprimant un trouble de 'humeur (10, 16, 17, 27, 42, 49).
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figure 17: Quels médicaments ?
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20% des gens reconnaissent avoir recours a la « médecine douce »,
composée aux deux tiers par I'absorption de plantes (66,7%). De la méme
maniére qu’avec les médicaments, les patients se sont senti amendés ou
améliorés a 81,3% mais contrairement aux médicaments, presque les trois quarts
de la population a risque suicidaire continue a les prendre (73,3%). On peut
imaginer la défiance de la population devant la médication par rapport a « I'auto-
médication » par les plantes. Les gens sont plus méfiants devant la prise de
médicaments prescrits plutét que devant des traitements a base de plantes et en
vente libre. Cette constatation est intéressante car les personnes n’arrétent pas
les traitements de la médecine douce malgré les effets bénéfiques ou amendés,
comme si cela n’était pas dangereux pour la santé dans la perception de la

population.
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figure 18: Avez-vous pris ou avez-vous Suivi........ B NON
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Il y a peu de recours a I'hospitalisation (14,5%), celle-ci a lieu autant dans
des lieux d’hospitalisations généralistes (cliniques entre autres) que dans des
hépitaux spécialisés (54,5%). Seulement la moiti€ en ont ressenti un bénéfice
(54,5%). Ceci interroge sur [lindication d’hospitalisation. D’aprés [I'HAS,
I'hospitalisation doit avoir lieu lors de risque suicidaire élevé, qui ne représente
qgue 0,7% de notre population générale, hors nous avons 14,5% de personnes
hospitalisées et il se peut que les hospitalisations ne soient pas forcément

indiquées et donc n’ont pas eu I’ effet attendu pour la population.

Le recours a une psychothérapie est de moins de 18,4% soit moins que le
recours a une meédication ou & une médecine douce (figure 18 et 19). Les deux
tiers en ont tiré bénéfice mais 84,6% ont interrompu le suivi. On peut également
s’interroger sur les raisons de ces arréts bien supérieurs aux autres traitements
énonceés plus haut. On peut imaginer que le colt de la psychothérapie, le temps
de traitement avant d’avoir des effets bénéfiques et le mode d’implication bien
plus long et complexe que la prise d’'un médicament sont des raisons tout a fait

plausibles et qui ont déja été énoncées dans plusieurs études (32, 38).
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figure 19: Pourcentage cumulé Amélioration/Arrét
des symptémes
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La question des personnes aidantes parait extrémement importante. En
effet les deux tiers se font conseiller par leurs proches, majoritairement par leurs
amis (60%) et leurs familles (34%). Dans le cadre d’une politique de prévention,
nous pouvons voir qu’une campagne de sensibilisation en population générale a
toute sa place. En effet, le pilier de premier recours est donc I'entourage de la
personne qui souffre d’'idées suicidaires, il peut donc étre la personne qui améne
la personne a risque au soin, lorsqu’on confronte au fait que les deux tiers n’ont
pas connaissance du caractere pathologique de leurs idées. On peut aussi mettre
en paralleéle que contrairement aux professionnels de santé médecins ou autres,
il N’y a moins d’interruptions du suivi (61,9% continuent a suivre les conseils de
leurs proches) qui leur sont bénéfiques (78,3%). La population générale tout
comme le médecin généraliste sont donc deux populations cibles des campagnes

de prévention future en Guadeloupe a mettre en place.
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IV REPRESENTATIONS

V-1 Les représentations des personnes a risque suicidaire
dans la population générale

Dans le questionnaire SMPG sur les représentations, la population estime que
les personnes a risque suicidaire sont des personnes dangereuses (61,4%) et que
ce comportement est anormal (76,2%) (figure 20).

D’aprés les enquétés, ces sujets seraient violents envers eux-mémes (92,1%)
et il s'agirait majoritairement de personnes dépressives (71%). Il semble que la
population guadeloupéenne a été sensible au caractere pathologique de la crise
suicidaire et que les campagnes de prévention et de vulgarisation mises en place
ces derniéres années aient probablement eu un impact sur les représentations des

personnes a risques suicidaire.

figure 20: Représentation dans la
population guadeloupéenne des
personnes a risque suicidaire

dangereuses
anormales
violentes envers elles-mémes

affiliées au trouble dépressif

0% 25 % 50 % 75 % 100 %
H Oul H NON
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IV-2 Représentation des soins

Dans la population caribéenne, nous pouvons nous interroger sur les résultats
de notre étude et essayer de comprendre les particularités constatées. Plusieurs
auteurs ont essayé au cours de ses dernieres années de définir les représentations
de la maladie dans les territoires d’outre mer. Jean Benoist dans son « soigner au
pluriel » (8) nous montre I'importance de ne pas négliger les différences de culture.
Ces différences ne sont en fait qu’un continuum plutét que des entités séparées.
L'article de Dussol (20) sur la prise en charge de patients hospitalisés dans un
service d'urologie durant 15 ans a la Réunion fait le constat que I'adhésion des
patients ne peut étre totale et que le praticien doit conjuguer avec les croyances
populaires et les possibilités des patients. Il décrit la difficulté de mettre en avant une
politique optimiste et basée sur la technique lorsque la maladie est apparentée a un
symptome révélant une anomalie dans la famille ou la manifestation de personnes
malfaisantes. Dans « anthropologie de la médicale en société créole » (7), Jean
Benoist nous décrit I'histoire de Judith, ne pouvant plus parler. Cette jeune fille a
d’abord été consulter le médecin de famille qui devant son impuissance, donna
laccord d’aller consulter des guérisseurs avec réussite. Dans ce cas, il existe
comme une reconnaissance par le corps médical occidental d’'une autre forme de
soin, qui peut aussi avoir des solutions. Le Dr Eynaud (21) retrace quant a lui les
évolutions historiques de la Guadeloupe et met en relief la relation qu’ont les patients
avec la maladie face au mouvement de créolisation de cette société plurielle et de
ladaptation que doit faire le psychiatre de la méme maniere que Dussol. Les

sociétés créoles sont donc les héritieres de la superposition d'influences culturelles
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diverses. Patricia Joly a fait une étude sur la représentation des soins d’enfants
suivis en pédopsychiatrie en Guadeloupe (30), elle démontre qu’au sein d'une méme
famille, 'expression de théories étiologiques de type culturel pouvait coexister avec
lexpression de théories étiologiques de type médical ou psychiatrique. En effet, la
grande majorité des familles interrogées connaissaient aussi bien les
représentations vehiculées par les institutions sur les troubles de leur enfant sans
leur faire opposition, élément aussi retrouvé lors d’'une enquéte de Bonnet auprés
d'une population de migrants, parents d’enfants atteints de drépanocytose « La
compréhension n’exclut pas linterprétation » (11). Ce résultat vient déconstruire un
préjugé, répandu dans le milieu médical que l'adhésion des malades a des
représentations “traditionnelles” de la maladie peut étre un obstacle a la
compréhension du discours scientifique. La signification de la souffrance psychique
ne peut pas étre réduite a la nosographie psychiatrique et aux théories des
professionnels, la prise en compte d’éléments culturels peut étre une aide dans les

prises en charge thérapeutiques (3, 45, 56).
En conclusion, il apparait que la représentation de la maladie aux Antilles peut
relever de croyances traditionnelles. Ces croyances ne sont pas incompatibles avec
la prise en charge médicale et ne doivent pas étre « jugées » négativement, mais

plutét intégrées dans le fonctionnement, et des messages de prévention pertinents.
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V DISCUSSION

V -1 Limites de I’étude

Le risque suicidaire touche autant les hommes que les femmes. Ce sont les
jeunes qui sont le plus concernés, ainsi que les célibataires, les niveaux scolaires
faibles et les chdmeurs.

L'étude sur le suicide issue de "santé mentale en population générale" de
2004, conduit a des résultats comparables en Guadeloupe, avec la prédominance
chez les jeunes, le chbmage et le fait de vivre seul (46).

La pertinence de loutil utilisé (le Mini) est certes discutable en ce qui
concerne I'exploration du risque suicidaire tout comme le CIDI-form pour I'étude du
Baromeétre santé. Cependant leur haute sensibilité permet de bien appréhender en
population générale ce probleme (43, 47). De plus, les données sont rétrospectives
et déclaratives, donc sont soumises au biais de participation des patients. De ce fait

il existe probablement une sous-estimation des données recueillies (9, 10).
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Il aurait été intéressant de faire une étude plus compléte sur les liens entre les
troubles psychiatriques décelés au MINI et le risque suicidaire. Si le lien entre risque
suicidaire et trouble dépressif n'est plus a prouver, la grande prévalence des troubles
anxieux et surtout troubles psychotiques (supérieure aux Antilles francaises a celle
de la France Métropolitaine), mais souvent associés a des troubles de 'humeur, doit
inciter & en améliorer le dépistage et la prise en charge, en particulier en médecine
générale. De plus, lors de I'étude de ESEMed, il a été démontré que le présence de

trouble anxieux faciliterait le passage a I'acte suicidaire (10).

V -2 Les stratégies de prévention

L'intérét de notre étude est de voir ce que nous pouvons proposer comme
stratégie de prévention du suicide en Guadeloupe. Dans la littérature plusieurs
points de vue sont développés.

L'étude NCS-NCS R 4 menée aux USA dans les années 90 et 2000 a démontré
qu’il n'existait pas d’évolution significative des conduites suicidaires en 10 ans,
notamment dans les populations vulnérables, malgré des campagnes de prévention
primaire et secondaire massives et fondées uniquement sur le champ médical. Cela
met bien en évidence que la stratégie de prévention uniguement basée sur le prisme
médical est insuffisante (53).

L'étude de Lesage (37) a montré que la mise en place d'une stratégie efficace
non pas au moment de I'action mais en amont (comme I'hypertension artérielle pour
lutter contre les AVC par exemple) permet une amélioration significative collatérale.
Elle reposait sur quatre axes globaux :
mesurer 'ampleur du probléme dans la population (surveillance)

identifier des facteurs de risque et de protection
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- élaborer et évaluer la stratégie de prévention et de controle
- mettre en place des stratégies efficaces.
Investir dans des programmes de prévention et de promotion dans I'enfance vaut
largement plus que de traiter ou de réadapter plus tard, en termes de co(t de la
santé et en termes de succes. Le Québec a beaucoup investi au début des années
2000 dans des stratégies de prévention du suicide par le secteur de la sécurité du
revenu et de la solidarité sociale et non pas uniquement par celui de la santé. Les
résultats de I'étude montrent une diminution significative du taux de suicide au
Québec. Or la population guadeloupéenne présente beaucoup de facteurs de
vulnérabilité: faible niveau d’étude, isolement, précarité socio-économique, etc......

Dans les années 2000, une étude appelée « alliance de Nuremberg » contre
la dépression a été menée avec quatre axes de prévention (24):
formation des médecins de famille
campagne publique d’'information sur la dépression et la consultation des ressources

professionnelles
formation de « facilitateur communautaire »
le soutien des activités d’entraide auprés des groupes a risque élevé
Cette alliance a eu un retentissement important en Europe, non seulement elle a
montré une meilleure approche et dépistage des troubles dépressifs mais elle a
permis dans un second temps la diminution du taux de suicide. Or d’apres le
mémoire de Lagaude (32), la prise en charge des troubles dépressifs doit étre plus
performante au niveau des médecins généralistes.
En effet, les patients préferent s’adresser préférentiellement a celui-ci plutét

que d’aller voir d'emblée le psychiatre. La figure du psychiatre est toujours associée

au « tébe », une des désignations créoles du patient malade mental (27).
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La formation pilote de Gothland dans les années 80 (49) avait aussi démontré
lintérét d’'une formation adaptée des médecins généralistes sur la prise en charge
du trouble dépressif afin d’agir sur les risques suicidaires. Durant le temps qu’a duré
cette étude pilote, les auteurs trouvent une diminution significative du nombre
d’hospitalisations, une augmentation de la prescription d’antidépresseurs et a fortiori
une diminution du nombre de suicides de maniére significative. L’arrét du
programme a vu une réaugmentation de I'ensemble de ces indicateurs, ce qui
prouve l'intérét de la pérennité de ces formations. D’autant plus que dans 40% des
cas, les personnes ayant fait une tentative de suicide ou un suicide ont consulté un
professionnel de santé dans les jours qui précédaient le geste (28). En
déstigmatisant ces troubles auprés des professionnels de santé, on peut espérer
aussi contribuer a déstigmatiser cette maladie auprés des patients et de la
population.

La stratégie de mieux dépister et repérer les troubles dépressifs et les
personnes a risque suicidaire par le médecin généraliste en premier recours semble
donc une stratégie de prévention incontournable aux Antilles et laisser le spécialiste
psychiatre en seconde ligne. Nous pouvons imaginer que la mise en place
systématique des deux questions « avez vous une perte de plaisir pour la plupart
des choses qui vous plaisent habituellement? et avez vous perdu votre entrain ou
vous sentez vous inexplicablement fatigué? » ou l'utilisation de tests diagnostiques
en pratique clinique (38) peuvent y participer, ainsi que des efforts de formation ou

de soutien.

L'étude de Magalon-Bingenheimer (38), propose pour sa part plusieurs axes:

louverture de consultations de psychiatrie sans rendez-vous comme le font les
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médecins généralistes
la mise en place de permanence téléphonique afin de pouvoir disposer d’'un avis
ponctuel
une amélioration de la lisibilité du circuit de soin en psychiatrie
louverture d’'une structure d’accueil spécifique des patients souffrant de trouble
dépressif caractérisé
'envoi régulier au médecin traitant d’'un courrier sur la prise en charge psychiatrique
de son patient
un renforcement de la collaboration entre médecine de ville et médecine hospitaliere
En résumé, les médecins généralistes demandent un accés aux soins
spécialisés qui soit facile, rapide et clairement défini.
Il semble donc intéressant de décrire avec plus de précision le probleme du
risque suicidaire en Guadeloupe en mobilisant les trois axes de prévention:
la prévention primaire: avec la prise en compte des facteurs environnementaux
qui sont les déterminant sociaux de la santé: isolement, précarité sociale,
chdmage etc....(24); le dépistage précoce et le traitement des épisodes
dépressifs caractérisés et tenter I'éviction des moyens létaux. Améliorer dans
la population générale l'information sur la santé mentale et la reconnaissance
du caractere pathologique des pensées suicidaires
la prévention secondaire: campagnes dinformation et de formation sur la
détection des pensées suicidaires par le meédecin généraliste et par
entourage, d’améliorer le réseau de prise en charge des patients avec une
meilleure formation des généralistes, une meilleure connaissance des modes
de soins et recours diversifiées accessibles

la prévention tertiaire : prise en charge pertinente, efficace et a long terme de la
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crise suicidaire avec des hospitalisations adéquates et une meilleure alliance
meédecin généraliste-psychiatre, continuer la vulgarisation de la psychiatrie en
permettant aux proches de pouvoir alerter le corps médical de maniere

efficiente.

Une donnée de I'étude peu explorée dans la littérature est le recours aux
médecines douces, a 'homéopathie, et au conseil des proches. Les enquétés
expriment une satisfaction et une efficacité importante et pérenne, ce qui ouvre une
piste de stratégie possible. Axer des stratégies de prévention aupres des aidants, ne
pas cliver la profession médicale des croyances locales, «démédicaliser » un
probléme de santé publique peuvent limiter le fait que la psychiatrie reste une

spécialité qui fait peur au plus grand nombre.

Finalement, la population générale n’a probablement pas qu'un parcours de
soins unique, qui est probablement pluriel dans la logique ; « on essaie tout ce qui
marche » avant d’aller vers le médical, et encore plus rarement vers le spécialiste.
Nous pouvons imaginer qu'une meilleure alliance avec les associations locales, les
références culturelles traditionnelles, voire avec les croyances religieuses ou autres,
serait une stratégie a évoquer. Impliquer les personnes influentes en Guadeloupe

pourrait aussi permettre de toucher un grand nombre de personnes.
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VI CONCLUSION

Il est intéressant de noter qu'’il n’existe pas de différence entre la prévalence
des troubles dépressifs par rapport a la France mais que pour le risque suicidaire la
différence est significative. Les campagnes de préventions et les objectifs de
prévention en Guadeloupe ne doivent pas différer fondamentalement de celles de la
Métropole, mais étre seulement adaptées aux représentations sociales locales, qui
conditionnent les parcours de soins.

Nous pouvons noter que malgré de grandes campagnes de vulgarisation,
pour la population générale des guadeloupéens, le psychiatre n’est pas le partenaire
de santé de premier recours. La population objective un parcours de soin
probablement plus complexe et multifactoriel, ou I'entourage immédiat et le médecin
généraliste occupent les premiéres places. Les patients semblent avoir recours a de
multiples moyens pour se soigner, qu'ils soient médicaux ou non médicaux. La part
de médecine douce et du conseil des proches est importante et contrairement aux
autres formes de soin, se continue dans le temps. Nous pouvons donc imaginer que
des campagnes de préventions pluridisciplinaire seraient plus adéquates afin de
diminuer la prévalence de la dépression et du risque suicidaire.

Ces campagnes de formation et d'information devraient respecter certains
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principes, dont :

continuer les campagnes de prévention de vulgarisation de la psychiatrie et
notamment du risque suicidaire afin que les proches puissent reconnaitre les
signes d’'alerte.

améliorer la collaboration avec les médecins généralistes et d’améliorer leurs
connaissances diagnostiques et thérapeutiques, et leur capacité a orienter les
patients selon les criteres HAS

ne pas discréditer les médecines dites « alternatives » afin d’améliorer
l'alliance thérapeutique des patients

améliorer I'accessibilité des établissements et structures spécialisées dans le

parcours de soin des malades

continuer a produire des travaux de recherches en Guadeloupe.

Nous espérons pouvoir y contribuer dans la suite de notre parcours

professionnel et de nos travaux.
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ANNEXE 1 : La fiche suicide de SMPG

Au cours du mois écoulé, avez-vous ?

01 Pensé qu'il vaudrait mieux gue vous soyez mort(e), ou souhaité(e) étre
mort(e) ?

02 Voulu vous faire du mal ?

03 Pensé a vous suicider ?

04 Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ?

05 Fait une tentative de suicide ?

Au cours de votre vie,

06 Avez-vous déja fait une tentative de suicide ?

Si Oui > ou=1de01a06 —DX= Oui

Si DX = oui, spécifier le niveau du risque suicidaire comme ci-dessous :

Si 01 ou 02 ou 06 = Oui — léger

Si 03 ou (02 + 06) = Oui — moyen

Si 04 ou 05 ou (03 + 06) = Oui — élevé
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