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Résumé

Contexte : En France, le suicide est responsable de presque trois fois plus de déces que
les accidents de la route. En tant que mortalité évitable, cette préoccupation de santé
publique nationale et mondiale fait I'objet de nombreuses études de par le monde. Des
facteurs de vulnérabilité ont été identifiés, le role du médecin traitant dans la prévention
primaire, secondaire et tertiaire a été identifié comme indispensable.

Objectifs : L'objectif de cette étude est d’analyser les représentations sociales liées au
suicide et au comportement suicidaire chez les médecins libéraux de la Martinique et
d’identifier les freins et les leviers afin d’améliorer la prévention du suicide.

Méthode : Etude qualitative, analytique transversale, aupres des médecin libéraux de
Martinique. Un questionnaire a été envoyé par mail via les listings de 'URML Martinique
et le recueil des données a été réalisé de maniére anonyme via monkeysurvey.

Résultats : L’analyse des réponses retrouve une bonne connaissance de |1 ‘épidémiologie
du suicide parmi les médecins libéraux martiniquais. 52,8% des médecins a refusé de
répondre a nos questions portant spécifiquement sur le suicide, ceci nous interroge sur
'existence d'un malaise face au suicide. A travers I'analyse des représentations sociales
du suicide chez les médecins libéraux, des spécificités ont put étre mis en évidence :
'isolement et la dépression sont peu associés au suicide en Martinique, ainsi qu'une
stigmatisation des suicidés. Il ressort aussi de notre étude que, selon les médecins
libéraux, le regard des autres est un facteur important pour le passage a I'acte dans
notre ile.

Conclusion : L'amélioration de la formation des professionnels de santé grace a des
formations prenant en compte ces spécificités locales pourrait étre proposé afin de
permettre aux soignants d’identifier les signes que le patient suicidaire peut manifester
et d’écouter le malaise exprimé par le suicidant.

Mots clés : suicide, médecins libéraux, représentation sociale, étude qualitative



Abstract

Background : In France, suicide is responsible for almost three times more deaths than
road accidents. As preventable mortality, this national and global public health concern
is the subject of many studies around the world. Vulnerability factors have been
identified, the role of the attending physician in primary, secondary and tertiary
prevention has been identified as indispensable.

Objectives : The objective of this study is to analyze the social representations related
to suicide and suicidal behavior among Martinique's liberal doctors and to identify the
brakes and levers to improve suicide prevention.

Method : Qualitative study, cross-sectional analysis, with the liberal doctors of
Martinique. A questionnaire was sent by mail via the listings of the URML Martinique
and the collection of data was done anonymously via monkeysurvey.

Results : The analysis of the answers finds a good knowledge of the epidemiology of the
suicide among Martinique 's liberal doctors. 52.8% of liberal medecine refused to
answer our questions specifically about suicide, this questioned us about the existence
of a malaise in the face of suicide. Through the analysis of social representations of
suicide among liberal medecine, specificities have been highlighted: isolation and
depression are not associated with suicide in Martinique, as well as a stigmatization of
suicides. It also emerges from our study that, according to the liberal doctors, the gaze of
others is an important factor for the acting on our island.

Conclusion : Improving the training of health professionals through training that takes
into account these local specificities could be proposed to allow caregivers to identify
the signs that the suicidal patient can manifest and to listen to the discomfort expressed
by the suicidal person.

Keywords : suicide, liberal medecine, social representations, qualitative study
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Liste des abréviations

APA : American Psychological Association

AMHCA : American Mental Healt Counselors Association

ARS : Agence Régionale de Santé

BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

CépiDc: Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Déces
CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10¢me Edition
CMP : Centre Médico-Psychologique

CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique

COB : Centre Ouest Bretagne

CSP : Catégorie Socio-Professionnelle

ECN : Examen Classant National

HAS : Haute Autorité de Santé

IDS : Idées suicidaires

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
[PSOM : Impact du Psychotraumatisme et du Suicide en Outre-Mer
MCO : Médecine - Chirurgie - Obstétrique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONS : Observatoire National du Suicide

OSCOUR : Organisation de la surveillance coordonnée des Urgences
PACS : Pacte Civil de Solidarité

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
POSTA : Post tentative d’autolyse

QECS : Questionnaire d’Evaluation des Connaissances sur le Suicide
QECS-E : Questionnaire d’Evaluation des Connaissances sur le Suicide - Epidémiologie
QECS-M : Questionnaire d’Evaluation des Connaissances sur le Suicide — Mythe
ReSCU-M/ML: Représentations du suicide dans les communautés ultramarines -
Martinique / Médecins libéraux

RIM-P : Recueil d’'Information Médicalisée en Psychiatrie

RS : Représentation sociale

SOSS : Stigmata Of Suicide Scale

TS : Tentative de Suicide

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux



1. Introduction

Cette étude fait suite a 'étude POSTA (Post tentative d’autolyse) menée en 2015 en
Martinique qui a analysé la prise en charge initiale et a 6 mois par les systémes de soins
psychiatriques et de médecine générale de patients suicidants et suicidaires avec des
antécédents de tentative de suicide.

Cette étude a révélé que la prise en charge en médecine générale s’avere difficile et que
I’évaluation du risque suicidaire est souvent approximative. Elle retrouve aussi une forte

demande de formation de la part des professionnels de santé.

Nous nous proposons d’étudier la représentation sociale du suicide chez les médecins
libéraux en Martinique, par la recherche d’éventuels :
- freins des médecins devant la prise en charge du suicide

- leviers qui pourraient faciliter la détection des patients suicidaires.

Les médecins sont confrontés quotidiennement a la maladie et a la mort. Le cursus
universitaire des études médicales dure de longues années (de 9 a 11 ans selon les
spécialités), et comporte des enseignements théoriques mais aussi des enseignements
pratiques a travers des stages hospitaliers au chevet du patient, durant I'externat puis
I'internat. Ce long cursus va permettre au médecin d’acquérir un savoir médical mais
aussi un savoir étre face a son patient.

Mais si la mort fait partie du quotidien du médecin, le suicide n’est pas une mort comme
une autre : c’est une mort auto-infligé. C’est une mort évitable.

Longtemps elle fut taboue, et le suicide considéré comme un péché dans la religion
catholique. Avant le médecin, il y a une femme ou un homme qui a été élevé au sein d'un
cadre familial qui lui a inculqué une éducation, des valeurs, et des représentations

sociales.

Dans ce travail, la premiére partie servira a définir les concepts de suicide, a décrire les
différentes manifestations des conduites suicidaires, ainsi qu’a définir le concept de
représentation sociale du suicide. Les grandes théories originelles de Durkheim et de
Freud sur le suicide seront développées car elles constituent le socle de base des

connaissances ayant permis de développer les RS du suicide.
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Dans une deuxieéme partie, nous nous proposons d’étudier a travers un questionnaire les
représentations sociales du suicide aupres des médecins libéraux de Martinique et leurs
émotions face au suicide ou aux tentatives de suicide dans le cadre professionnel ou
personnel. Dans cette partie, nous avons préalablement tenté d’évaluer les
connaissances, la formation et les pratiques des médecins interrogés sur le suicide.

Nous comparerons nos résultats a ceux disponibles dans la littérature notamment le

travail de Kopp-Bigault réalisé sur les populations d’Alsace, de Bretagne et du Pays COB.



2. Définition des concepts

2.1. Le suicide

2.1.1. Définition du suicide

Selon la définition du Petit Larousse, le suicide est l'acte de se donner volontairement la

mort. Son étymologie vient du latin suicidium, qui est composé de sui, soi, et de caedere,

tuer.

C’est un geste, impulsif, au moment d’une crise psychique, aussi appelée crise suicidaire,

qui va conduire a la mort du suicidant.

Il peut étre schématisé selon Mann et al. en 2005 ainsi :

Evénement de vie
stressant

Trouble de I"humeur ou
autre trouble
psychiatrique

Ideation
suicidaire

Impulsivité

Perte d’espoir et/ou
pessimisme

Accés a un moyen
1étal

Imitation

ACTE SUICIDAIRE
(Passage a I’acte)

Figure 1 : Schématisation de la crise suicidaire, Mann et al. 2005
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Une autre modélisation plus récente et plus compléte a été proposée en 2016 par

Turecki et Brent 1 :

Population risk factors

Lack of social cohesion

Rapid changesin Economic turmoil Social isolation
social structure or values

Individual risk factors ¢ v i

Distal or predisposing Developmental or mediating Proximal or precipitating

1

Suicidal behaviour

- J4
Cognitive deficits: A
impaired memory
specificity and
Family history H Early-life adversity I-——'P problem-solving [
Behavioural Suicidal ideation
High anxiety disinhibition
v Development of ?
H S personality traits 3 Hopdlessiiess
Epigenetic changes Highimpulsive | | Acute Depressed mood
aggression | | substance misuse T
Psychopathology*
: v 15 1
P N Stable (hanges in »Genetvic and N Chronic Biologi(al, geneti(, :
gene function epigenetic factors substance use and epigenetic factors Life events
Environmental factors
Media reports Access to means Poor access to
mental health care

Figure 2 : Schématisation de la crise suicidaire, Turecki et Brent, 2016

Autour de ce terme de suicide, qui est un terme bien défini, on retrouve tout un
ensemble d’expressions pouvant présenter des définitions moins précises:
comportements suicidaires, conduites suicidaires, risques suicidaires, troubles
suicidaires, vulnérabilité suicidaire, tentative de suicide, idées suicidaires, pensées
suicidaires.

Pour tenter d’harmoniser toutes ses expressions, un médecin psychiatre en Nouvelle-
Calédonie, Goodfellow, tente de mettre en place une nomenclature internationale du

suicide sous la direction de ’ONSZ et en collaboration avec I’'OMS3.

En France, 'HAS en 2000, dans ses recommandations4, définit la crise suicidaire

comme : « une crise psychique dont le risque majeur est le suicide. Comme toute crise,
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elle constitue un moment d’échappement ou la personne présente un état d’insuffisance
de ses moyens de défense, de vulnérabilité, la mettant en situation de souffrance pas
toujours apparente et de rupture ». C’est donc un état temporaire, réversible, sans cadre

nosographique simple mais présentant une sémiologie protéiforme.

On voit apparaitre a la fin des années 60 le terme de suicidologie. C’est une discipline
développée en Californie par le psychologue américain Shneidmann> ¢ qui désigne la
recherche scientifique appliquée au suicide’. Elle se fonde sur une approche
psychologique et sociologique. Cette étude présente un objectif double: Ia
compréhension du suicide a partir d’'une approche scientifique d’'une part et la mise en

place de politiques de prévention d’autre part.

Il faut différencier trois profils :
1. le suicidaire : c’est un individu qui est tenté par le suicide ou qui, par son passé, sa
psychologie, son environnement, est, ou semble, prédisposé au suicide8
2. le suicidant: c’est un individu qui exprime des intentions de suicide ou qui a déja
tenté de se suicider®

3. lesuicidé : c’est un individu qui s’est volontairement donné la mort.

Plusieurs déterminants peuvent déclencher des conduites suicidaires. L’Observatoire
National du Suicide en distingue 4 grands groupes? 10 de facteurs liés:

1. a lindividu: des antécédents de tentative de suicide, des pathologies
psychiatriques, une surconsommation d’alcool, l'usage de stupéfiants, les
situations de chdmage, les pathologies chroniques douloureuses et invalidantes

2. aux communautés : les catastrophes naturelles, les conflits, les discriminations
sociales, les religions

3. aux sociétés: le libre accés aux armes a feu, le tabou sur le suicide, I’absence de
communication interpersonnelle liée a 'éducation ou a la culture

4. aux systemes de santé: la désorganisation des structures de soins ou les
difficultés d’acces a ces structures, 'absence de structures de prévention

Les facteurs psychologiques constituent le premier facteur de risque du suicide et de
tentative de suicide2. Parmi ces facteurs, on distingue les troubles de '’humeur, au rang

desquels on retrouve les syndromes dépressifs et les troubles bipolaires, qui constituent
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a eux deux le premier facteur de risque de suicide et ce, quelque soit le sexe. On retrouve
en suite par ordre décroissant les troubles anxieux, les troubles schizophréniques et
enfin les troubles liés a 'abus de substance?.

Par ailleurs, la nécessité d’'une hospitalisation constitue un facteur de risque accru, non
pas en tant que telle mais en tant que marqueur de l'importance du trouble
psychologique ou psychiatrique qui a conduit a cette hospitalisation, et ce quelque soit la
durée. On retrouve une majoration du passage a I'acte dans la semaine suivant la sortie2.
Le risque relatif de mort par suicide va aussi étre influencé par le niveau socio-
professionnel de lindividu. Ce risque diminue avec l'accroissement du niveau
d’éducation, de revenus, et I'exercice d'une profession. Le taux de suicide des hommes
est corrélé a la catégorie socio-professionnelle (CSP)11, celui des femmes est plus
sensible au chomage.

Si on s’intéresse uniquement aux tentatives de suicide, ce sont surtout les femmes
jeunes, inactives ou au chémage, et présentant de faibles revenus qui sont le plus
touchées!? 13, Ces chiffres ne peuvent donner qu’une tendance et ils doivent étre
relativisés du fait de la difficulté a recueillir des données chiffrées exhaustives, les taux

de suicide et de tentatives de suicide étant largement sous-estimés 2.

Le médecin traitant, acteur de soins de premier recours, va se retrouver en premiere
ligne face au patient suicidaire : il est forcement confronté dans sa pratique quotidienne
a des patients en situation de détresse qui vont exprimer ou non leur malaise. Il va
devoir veiller a identifier les facteurs de risques de son patient, a lui permettre de
verbaliser ses affects et d’exprimer sa souffrance.

Selon Turbelin et al. en 200814, 82% des suicidants avaient consulté un médecin
généraliste dans le trimestre, 51% dans le mois et 17% dans la semaine qui précédait
'acte suicidaire. Sur une période de 2000 a 2010, selon les travaux d’Ahmedani?s, plus

de la moitié des suicidants avait consulté une structure de soins.
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2.1.2. Les autres manifestations des conduites suicidaires

e Idéation suicidaire
C’est le désir de se suicider qui pourra rester sous forme d’idée. Elle survient avant le
passage a I'acte, mais n’en est pas nécessairement suivie.
Ce sont des idées de mort de plus en plus envahissantes, le suicide apparaissant alors
comme la seule solution échappatoire possible. Ces idéations ne sont pas forcément
verbalisées, et sont méme parfois cachées a 'entourage. Elles constituent la premieére

étape de la crise suicidaire.

Dans la 10¢me version de la CIM (CIM-10), les idéations suicidaires rentrent dans la

catégorie R45.8 « Autres symptomes et signes relatifs a '’humeur ».

En 2010, selon une étudel® par Beck et al. portant sur la population générale francaise
publiée dans le BEH (Bulletin épidémiologique hebdomadaire) du 13 décembre 2011,
3,9% des personnes interrogées entre 15-85 ans déclaraient avoir eu des pensées
suicidaires au cours des 12 derniers mois (4,4% des femmes et 3,4% des hommes). On
ne retrouve pas de différence entre les sexes sauf aux périodes d’age extréme (15-19 ans

et plus de 65 ans) ou I'ont retrouve une prévalence fémininel¢.

|
%
7 5 [ Hommes

B Femmes

3.6

24

15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans

Classes d'age

Figure 3 : Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois selon le sexe et 1’age (15-85 ans) (en

%), en France et 2010 selon Beck et Al. 201116
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D’apres I'HAS, 80% des sujets ayant fait une tentative de suicide ou s’étant suicidé

auraient exprimé des idées suicidaires dans les mois qui ont précédé le geste*.

Selon Shulberg et al.17, 19 a 54% des suicidants auraient évoqué des idées suicidaires
avant le passage a I'acte.

On peut retrouver ces idées a tous les ages de la vie mais elles restent rares chez I'’enfant.
Elles s’expriment plus volontiers a l'adolescence, période de vulnérabilité et de
construction de la personnalité, jusqu’a étre banalisées, mais malgré cette banalisation
elles justifient une prise en charge pluridisciplinaire.

Chez 'adolescent, le risque de passage a l'acte est évalué a 1% en l'absence d’idées
suicidaires, a 14% en cas d’idées suicidaires occasionnelles et a 41% en cas d’idées
suicidaires fréquentes?8.

Chez les personnes agées, les idées suicidaires sont rarement exprimées mais quand
elles le sont, elles ne doivent pas étre mésestimées par 'entourage.

La consommation excessive et chronique d’alcool chez les femmes apparait comme un
facteur de survenue d’idées suicidaire, ce qui ne semble pas étre le cas pour les

hommes!1é.

¢ Intention suicidaire
L’intention suicidaire est le désir de se donner la mort. Elle va précéder le passage a
I'acte. L’individu va alors élaborer un plan d’action. La dimension exclusivement
imaginaire de l'idée de suicide va étre abandonnée pour se confronter a la réalité. Elle
peut parfois se manifester par des mutilations volontaires.
Cette phase peut étre percue par I'entourage. On peut tenter de définir un « syndrome
pré-suicidaire »1° caractérisé par :

- une constriction croissante de la personnalité (repli sur soi, limitation des
relations interpersonnelles, restriction des émotions, réduction du sens des
valeurs)

- une inhibition de l'agressivité soit par refoulement, soit par retournement de
celle-ci

- un envahissement fantasmatique par les idées de suicide occupant toute la vie

imaginaire.
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e Tentative de suicide
La tentative de suicide est le passage a I'acte mais qui n’aboutira pas a la mort du
suicidant. C’est un geste d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’auto-agression avec

ou sans intention de mourir.

En 2010, 5,5% des 15-85 ans ont déclaré avoir tenté de se suicider au cours de leur vie
(7,6% des femmes et 3,2% des hommes), et 0,5% au cours des 12 derniers mois (0,7%
des femmes et 0,3% des hommes)16.

e e, . e

%
3,5 — » Hommes

3,0 ® Femmes

25 =

2,0

2,0 =
1,5
1,0 =

0,5 —

0,0
15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans

Classes d'age

* Dans la mesure ol aucun enquété n'a déclaré de tentative de suicide au cours de I'année au-dela de 75 ans, la fiabilité
des chiffres sur cette tranche d'age est sujette a caution. En effet, s'il est probable qu‘au-dela de 75 ans les tentatives

aboutissent trés fréquemment a un décés, il est aussi possible que I‘on touche aux limites de I'enquéte pour les plus dgés
(plus de refus, entretiens plus difficiles pour les questions les plus sensibles...).

Figure 4 : Prévalence des tentatives de suicide au cours des 12 derniers mois selon le sexe et I'age

(15-75 ans) en France en 2010 selon Beck et Al. 201116

Cette prévalence semble stable sur la période 2000-2010.
Les facteurs ayant déterminé un passage a 'acte dans les 12 mois précédents étaient
différents selon le sexe :
- pour les hommes: le fait d’avoir subi des violences (hors violences sexuelles)
dans les 12 derniers mois, suivi du fait de vivre seul. A contrario un haut revenu

(supérieur a 1800€) était identifié comme un facteur de protection.
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- pour les femmes : le fait d’avoir subi des violences (sexuelles ou non) dans les 12
derniers mois, et l'usage du tabac. Un niveau d’étude supérieur au bac était

identifié comme un facteur de protection.

Une étude marocaine réalisée en 201420 portant sur un suivi prospectif de 5 ans,
retrouve un taux de récidive de tentative de suicide de 14%, avec un méme mode

opératoire. Dans cette étude, 5% des patients s’étaient suicidés.

D’autres études retrouvent des chiffres de récidive encore supérieurs : 18% de récidive
dans une population d’adolescents suisse hospitalisés en psychiatrie de 16 a 21 ans?! et
méme 30% dans une étude multicentrique prospective incluant les intoxications

médicamenteuses?? 3 Oslo.

Outre I'impact du passage a I'acte sur I'intégrité méme du suicidant (risque de séquelle
physique, traumatisme psychologique), ce geste va aussi des conséquences sur son
entourage d’ou I'importance de mettre en place une aide psychologique pour les proches

et de repérer les personnes les plus fragiles pouvant a leur tour passer a I'acte.

En Martinique?3, sur une étude menée entre 2000 et 2001 sur un échantillon de 887
sujets issus de la population générale martiniquaise, on retrouvait un taux d’antécédents
de tentative de suicide de 4,4% (3,3% chez les hommes et 5,35% chez les femmes), sur
la méme période, le taux était de 8% en France métropolitaine (6% chez les hommes et
9% chez les femmes). Il a été identifié dans cette étude, une plus grande susceptibilité de
tentative d’autolyse chez les personnes ayant présenté un antécédent d’épisode

dépressif majeur, de trouble bipolaire, de trouble panique ou de dépendance a I’alcool.

e Equivalent suicidaire
Ce sont des conduites ou des comportements induisant une prise de risque importante
méme sans intention suicidaire exprimée.
Ces conduites autodestructives indirectes sont plus élevées chez les personnes ayant
déja fait une tentative de suicideZ4. Au sein de la population générale, c’est a dire n’ayant
pas fait d’épisode de tentative de suicide, les équivalents suicidaires sont plus fréquents

chez les hommes?4.
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On peut ranger dans cette classe les « tirages » sur les voies rapides martiniquaises ainsi

que les slaloms des scooters et autres motocyclettes de Martinique.

2.1.3. Epidémiologie du suicide

Selon 'OMS?25, 804.000 personnes dans le monde se sont suicidées en 2012, soit une
incidence de 11,4 personnes pour 100.000 habitants (15 hommes pour 100.000 et 8

femmes pour 100.000), avec un passage a l’acte toutes les 40 secondes.

Au niveau mondial, le suicide représente 50% des morts violentes chez les hommes,
72% chez les femmes et constitue la 13¢me cause de déces dans le monde avec un taux de
suicide présentant une grande disparité selon les pays (des taux plus bas dans les pays a
revenu faible et intermédiaire en Méditerranée Orientale -6,1 / 100.000- et plus élevés

dans les pays a revenu faible et intermédiaires en Asie du Sud-Est-17,7 / 100.000-).

Taux de suicide (pour 100 000 habitants)
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Figure 5 : Taux de suicide standardisée selon 1'dge (pour 100.000 habitants), hommes et femmes,

OMS, 2012

e En Hexagone
Selon les données de 'ONS (rapport de 2016)2, on a recensé 9715 déces par suicide
durant l'année 2012 en France métropolitaine, soit 27 déces par jour. Ce sont
essentiellement des hommes (75%) et ceci est retrouvé pour chaque tranche d’age mais

avec une surmortalité masculine encore plus marquée pour les 25-44 ans.
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Comparativement, sur la méme période, 3426 personnes ont trouvé la mort sur les
routes francaises soit a peine plus du tiers des personnes suicidées.

En taux standardisé, cela représente une mortalité par suicide de 16,7 pour 100.000
habitants en France métropolitaine et 15,1 pour 100.000 habitants en incluant les
départements ultra-marins.

Ces chiffres classent la France parmi le groupe des pays a fréquence élevée de

suicide?26,2,

On retrouve deux pics de suicide dans la population :

- un premier a I’'dge de 45-54 ans avec un taux de 25,1 pour 100.000 habitants,

- un deuxiéme concernant les plus de 75 ans avec un taux de 30 pour 100.000

habitants.

Ces recueils de données sont établis par le Centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de déces (CépiDc) de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm) qui s’appuie sur les remontés des certificats de déces.
Il existe un biais de sous-estimation évalué a 9,4% en France métropolitaine qui serait

dl a des certificats mal remplis, ou des non imputations de déces au suicide.

Toujours selon 'ONS, 5% de la population agée de 15 a 75 ans, tout sexe confondu, a
présenté des pensées suicidaires dans les 12 derniers mois au cours de I'année 2014. Ce

taux était de 4,4% pour la Martinique.

Si 'on s’intéresse aux tentatives de suicide, I'incidence est de 200.000 par an en France
meétropolitaine, soit un taux 20 fois supérieur a celui du suicide. On retrouve deux pics :
le premier chez les jeunes filles agées de 15 a 20 ans et le second chez les hommes agés
de 40 a 50 ans.

Ces chiffres (tentatives de suicide) se basent sur des données issues de multiples
sources: les bases médico-administratives pour les hospitalisations en unités de
médecine et de chirurgie (PMSI - MCO) ou en psychiatrie (RIM-P), la base Oscour®
(Organisation de la surveillance coordonnée des urgences), les réseaux de médecins
sentinelles.

En 2013, 78.980 patients ont été identifiés par le PMSI-MCO comme ayant fait une

tentative de suicide, ce chiffre est en baisse depuis 2010.
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Mais ces taux ne refletent pas toutes les tentatives de suicide en France, un certain
nombre ne passant pas par ces filieres, ou n’étant tout simplement pas identifié en tant

que tel.

On dénombre différents modes de suicide parmi lesquels :
- 54% de morts par pendaison, avec une forte disparité entre les sexes (59% pour
les hommes et 39% pour les femmes),
- 15% par armes a feu (19% pour les hommes),
- 11% par abus médicamenteux ou autres substances (avec une prévalence

féminine a 25%).

e En Martinique
En Martinique, les chiffres de 2012 (source CépiDc) sont de 21 suicides sur 'année, avec
un ratio de 3,2 hommes pour une femme (16 hommes et 5 femmes) soit un taux brut de
mortalité par suicide de 5,4 pour 100.000 habitants (9 pour 100.000 hommes et 2,4
pour 100.000 femmes). Ces chiffres représentent un taux inférieur de 64% par rapport a
I’ensemble du territoire national.
Le mode de suicide le plus utilisé était la mort par pendaison, avec respectivement 11

hommes et 4 femmes.

Hommes Femmes Ensemble

Nombre % Nombre % Nombre %
Pendaison 11 68,8 3 60 14 66,7
Auto-intoxication par 1 6,3 1 20 2 9,5
médicaments
Saut dans le vide 2 12,5 0 0 2 9,5
Phlébotomie 0 0 1 20 1 48
Auto-intoxication par autres 2 12,5 0 0 2 9,5
produits

Figure 6 : Modes de suicide en Martinique CépiDc 2012
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2.1.4. Théories sur le suicide

On retrouve deux grandes théories sur le suicide, trouvant toutes les deux leur origine a
la fin du XIXeme et début du XXeme siecle a travers les travaux de Durkheim pour une
approche sociologique et les travaux de Freud pour une approche psychologique.

Ces deux approches vont servir de fondements aux représentations sociales du suicide.
Les travaux de Durkheim constituent la base de la théorie sociologique du suicide, ont
été poursuivi par Halbwachs en 193027 et continuent a étre commentés?28 29,

Les travaux de Freud vont constituer le point de départ de la théorie psychologique du

suicide.

e Sociologiques (Durkheim)
Les théories sociologiques sur le suicide I'imputent a des facteurs sociaux et non a des

facteurs individuels.

Durkheim, en 1897, dans son ouvrage Le Suicide30, définit le suicide comme « toute
mort qui résulte médiatement ou immédiatement d’un acte positif ou négatif, accompli
par la victime elle-méme et qu’elle savait devoir produire ce résultat » et la tentative de
suicide comme « l'acte de suicide mais arrété avant que la mort en soit résultée ».

Le suicide est un acte solitaire n’affectant que la personne qui souhaite se donner la
mort et doit donc ne dépendre que de facteurs personnels que Durkheim considere
comme extra-sociaux et qu’il commente dans son ouvrage.

Mais il va préférer attribuer une nature sociale au suicide en s’attachant a considérer les
suicides en un ensemble, certes inhomogéne quand on s’intéresse au cas individuel, sur
une unité de temps défini.

Selon lui, « chaque société a donc, a chaque moment de son histoire, une aptitude définie
pour le suicide ». Il va mesurer l'intensité relative de cette aptitude en prenant le
rapport entre le chiffre global des morts volontaires, ou suicidés, et le chiffre total de la
population tout age et sexe confondu, et va le nommer taux de mortalité-suicide propre
a la société considérée et le calculer pour un million ou pour 100.000 habitants. Ceci
constitue pour nous l'incidence.

Il démontre que ce taux est constant sur des grandes périodes de temps donné et ce,

contrairement a la mortalité générale.
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Il va apporter dans sa démarche une approche sociologique, et rechercher les causes par

I'entremise desquelles il pourra agir sur le groupe et non sur 'individu. Il va chercher a

déterminer « la nature des causes sociales, la maniere dont elles produisent des effets et

leurs relations avec les états individuels qui accompagnent les différentes sortes de

suicides ». Il recherche I’'élément social du suicide, en faisant du taux social son objet

d’analyse, et cherche a agir dessus.

Durkheim va identifier 4 grands types de suicide :

1.

2.

3.

4,

Le suicide égoiste : « le suicide varie en fonction inverse du degré d’intégration

des groupes sociaux dont fait partie lindividu». Quand lindividu est
insuffisamment intégré dans son appartenance au groupe, il va pouvoir
déterminer librement le cours de sa vie et donc se suicider par exces
d’individualisme. Durkheim va attribuer a la société un rdéle de maintien de
I'unité contre les différences individuelles. Ainsi I'intégration dans un groupe va
permettre de donner la prépondérance a un moi social par rapport a un moi
individuel et ainsi diminuer le risque de suicide égoiste.

Le suicide altruiste : 'opposé exact du suicide égoiste, il peut survenir quand

I'individu est trop intégré a son groupe. On retrouve ici I'idée d’'un suicide
accompli par devoir. L'individu va s’effacer au nom de valeurs collectives. Le
suicide peut étre accompli comme un devoir.

Le suicide anomique : il est lié a la régulation de fonction de la société. « Quand la

société est troublée, que ce soit par une crise douloureuse ou par d’heureuses
mais trop soudaines transformations, et voila d’ou viennent ces brusques
ascensions de la courbe des suicides ». Il dépend non pas de la maniere dont les
individus sont attachés a la société (contrairement aux 2 types précédents) mais
de la maniere dont la dite société les réglemente. C'est la dérégulation qui
engendre la souffrance et donc le suicide.

Le suicide fataliste : c’est celui qui résulte d’'un exces de réglementation, il est

commis par les individus qui ne peuvent accepter des regles injustes ou
imposées. Il est lui aussi lié a la régulation de la société. Pour Durkheim, il est
anecdotique (une simple note en bas de page a la fin du chapitre sur le suicide
anomique) et n’est pas mentionné dans son tableau de la classification

étiologique et morphologique des types sociaux du suicide.
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Pour Pelege3l, se basant sur les théories de Durkheim, I'évolution sociétale doit
s’accompagner d’'une position éthique qui va permettre de maintenir le sentiment

d’estime et de considération propre a maintenir une existence humaine.

e Psychologiques3? (Freud)

Les théories psychologiques sur le suicide se basent sur les facteurs individuels. Elles
sont influencées par les travaux de Freud qui, bien que n’ayant jamais écrit d’'ouvrage
spécifiquement consacré au suicide, a fait de nombreuses références aux tentatives de
suicide, au suicide et a la mort dans ses écrits.

Dans les Minutes de la Société psychanalytique de Vienne en 1910, sur le suicide et
’école, Freud parle encore du suicide : «le suicide manifeste la victoire de la pulsion
sexuelle sur la pulsion de vie ». Pour lui, cela nécessite une régression et une lutte contre

la résistance au suicide : 1a pulsion de vie est vaincue par la libido.

Plus tard, il développe la notion de deux types de pulsions opposées : une pulsion de
mort ou de destruction, « thanatos », contrebalancée par une pulsion de vie, d'instinct de

conservation de soi et de I'espece, « eros ».

Il définit le suicide comme une automutilation volontaire entrainant la mort22. Ces
mutilations volontaires représentent un compromis entre une tendance a s’autodétruire
qui peut étre plus ou moins prégnante et les forces qui s’y opposent, le suicide n’étant
que l'aboutissement d'un penchant ayant dii exister depuis longtemps mais atténué ou a
|’état de tendance inconsciente et réprimée.
[l distingue deux formes de suicide 33 :

- unsuicide conscient et intentionnel

- un suicide mi- intensionnel provoqué par une intention inconsciente, intention

qui demeurera caché et dont le suicide passera pour un « soi-disant accident

malheureux ».

Pour Freud, « ceux qui ont I'intention consciente de se suicider choisissent leur moment,
leurs moyens et de leur occasion: de son coté, l'intention inconsciente attend un

prétexte qui se substituera a une partie des causes réelles et véritables et qui,
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détournant les forces de conservation de la personne, la débarrassera de la pression
qu’exercent sur elle ces causes ».

Il classe les actes suicidaires dans les actes manqués3#.

Le suicide est la réponse a un conflit du moi ou a un conflit entre le moi et une pulsion
envahissante. L’individu se retrouve alors face a une situation qu'’il ne peut contréler.
Pour Freud, dans tout geste suicidaire, on retrouve un retournement de 'agressivité
contre le moi : le meurtre de soi devient le meurtre de I'autre qui est en soi.

Il a ainsi posé les concepts du caractére homicide dans le suicide, de I'agressivité
(retournement sur soi d’'une impulsion meurtriére contre autrui), et de l'identification
du sujet a un objet35.

Le suicide est donc l'accomplissement d’'une punition et d’'un désir: «les impulsions
suicidaires de nos névrosés se révelent réguliéerement étre des autopunitions pour des

désirs de mort dirigés contre autrui »36.

Selon Blanchard3?, «le suicide nait du sentiment d’étre dans une impasse. Dans cette
situation, présumée sans sortie et sans solution, la seule ouverture qui apparaisse au
sujet comme possible est celle de sortir de la vie, ce qui est toujours matériellement
possible. »

Le suicide va devenir la solution ultime pour solutionner la souffrance, le désespoir,
I'angoisse, son but n’est pas la mort mais de calmer I'angoisse et de mettre fin a la
souffrance. Le passage a I'acte n’est qu'un moyen de retrouver une forme d’apaisement

intérieur.

Dans I'approche psychanalytique, les tendances suicidaires sont le produit d'un désir

inconscient de mourir qui provient d’'une colere dirigée contre soi-méme.

2.2. Impact du suicide : postvention et réaction de deuil

Le suicide n’est pas seulement un acte solitaire qui ne va toucher que la personne qui va
se donner la mort (ou tenter de se la donner), il implique aussi I'entourage du suicidé
qui va se retrouver affecté par ce geste. Cet impact va affecter I'attitude de I'individu vis

a vis du suicide et donc en modifier sa représentation.
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2.2.1. Lapostvention

La notion de postvention est apparue aux USA au début des années 60. Ce concept est
défini par I'ensemble des actions et attitudes apres la survenue d'un déces. Au début
congu pour I'entourage proche, il a vu depuis son champ d’action s’étendre et s’adresse
actuellement aux personnes endeuillées apres un suicide (on parle alors d’intervention
de deuil) et a celles qui ont été affecté par un suicide dans leur entourage sans pour
autant étre en situation de deuil (on parle alors d’intervention de stress). Son role va

étre de prévenir de nouveau suicide dans I’entourage.

2.2.2. Lesréactions de deuil

On peut rencontrer trois types de réactions a la suite de I'annonce d’un suicide38 :

1. les réactions de stress :

o l'état de stress temporaire : c’est une réaction de stress lié a une situation
traumatique ou a I'exposition indirecte a un événement dramatique. C’est
un état transitoire, normal, qui peut recouvrir de multiples manifestations.

o I’état de stress aigu : il survient rapidement (dans les 4 semaines) apres
une exposition directe a un événement traumatisant ou dans une situation
ou I'individu a vu son intégrité ou celle d’autrui menacée. Les symptémes
régressent rapidement (dans le mois).

o les troubles de stress post-traumatique : ils surviennent si ’état de stress
aigu n’a pas été diagnostiqué dans les 4 premieres semaines ou si il dure
plus d'un mois.

2. les réactions de crise : le risque majeur est la crise suicidaire. C’est une période de

déséquilibre suffisamment intense au niveau psychologique pour amener des
idéations suicidaires avec un risque d’autolyse. Elles s’observent chez des
personnes déja vulnérables.

3. lesréactions de deuil.

Le processus de deuil suite a la perte d'un proche suit traditionnellement quatre
étapes3?:

1. choc et de sidération : elle se caractérise par un état de stupeur et d’'incrédulité

face a I'annonce. Il peut exister une phase déni momentané. Cette étape est

transitoire et ne dure que quelques heures, au maximum quelques jours.
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2. fuite et de recherche : le proche va tenter de fuir sa souffrance en trouvant des

dérivatifs ou, au contraire, il va chercher a maintenir les liens d’attache avec la
personne décédée

3. déstructuration: c’est une phase pouvant mimer une dépression, avec une

conscience pleine et entiére du déces et de son caractere irréversible

4. restructuration: durant cette phase, on va retrouver une redéfinition du

comportement au monde et a autrui, une redéfinition du rapport a la personne

disparue, ainsi qu’'une redéfinition du rapport a soi-méme.

Mais dans le cadre d'un suicide, le deuil est avant tout un deuil traumatique. Les proches
endeuillés vont devoir faire face a un sentiment de culpabilité qui va les renvoyer a la
question de leur éventuelle responsabilité et une stigmatisation sociale héritage d’une
représentation sociale historique du suicide#0. Cette culpabilité et cette stigmatisation va
renforcer 'isolement de la personne en deuil et va 'empécher de trouver, et méme
d’accepter de I'aide et du soutien.

De part ses spécificités, le deuil apres suicide va devoir étre pris en charge de maniere
spécifique avec un accompagnement adapté par des professionnels formés. Les
personnes touchées n’allant pas nécessairement chercher de l'aide, I'initiative doit étre

prise.
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2.3. Lareprésentation sociale du suicide

Les mesures de prévention du suicide vont étre impactées par la représentation
inconsciente qu’en a le public ciblé. De méme la perception du soignant face a son
patient va se faire a travers le prisme de la représentation sociale. Chez lui cette
représentation sera modifiée par les connaissances acquises lors de sa formation. Bien
connaitre ses schémas de pensée permettront de proposer des mesures de prévention

plus adaptées.

2.3.1. Définition de la représentation sociale

Le concept de représentation sociale est introduit par Moscovici en 196141, mais déja les
études de Durkheim en 18984 en fixaient son périmetre au travers de ses

représentations collectives.

Les représentations sociales sont des constructions mentales a l'interface de la
psychologie et de la sociologie. On les retrouve dans toutes les pensées sociales: les
fables, les mythologies, les contes, la pensée scientifique, les superstitions, les croyances

populaires.

Selon Mannoni#3, les représentations sociales sont des « schémas cognitifs élaborés et
partagés par un groupe qui permettent a ses membres de penser, de se représenter le
monde environnant, d’orienter et d’organiser les comportements, souvent en
prescrivant ou interdisant des objets ou des pratiques ». Elles peuvent s’avérer aussi
bien justes que fausses, ce sont les connaissances « vulgaires ». Elles vont considérer les
cognitions de I'individu et les interactions sociales.
Pour étudier les représentations sociales, il faut définir :

- leurs limites

- leurs champs d’action

- I'étendue du champ social concerné

- les référents culturels (explicites et implicites)

- les mécanismes intrapsychiques conscients et inconscients

- les pratiques sociales

- le cadre social
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Les représentations sociales tendent a privilégier la congruence psychologique au

détriment de la cohérence logique et donc ne seront pas toujours rationnelles.

La représentation sociale renvoie a la psychologie, la sociologie, I'anthropologie,
'histoire des mentalités, I'histoire des religions, de la science, la philosophie, les sciences
du langage et de la communication. Tout ce qui nous entoure nous renvoie a la
représentation sociale : c’est une pensée collective partagée.

Pour Mannoni, en se basant sur les études de Freud : « a I'occasion des rapports entre la
pensée et la réalité nous avons une tendance spontanée a surestimer notre pensée (et a
la préférer aux données du réel), ce qui découle d’une attitude générale a I'égard du
monde, basée précisément sur la surestimation de tous les processus psychiques ».

Les représentations sociales sont en aval des représentations mentales ou psychiques et

les fantasmes et en amont des clichés, stéréotypes, superstitions, et croyances.

Selon Jodelet*4, «le concept de représentation sociale désigne une forme de
connaissance spécifique, le savoir de sens commun, dont les contenus manifestent
I'opération de processus génératifs et fonctionnels socialement marqués. Plus

largement il défini une forme de pensée sociale.»

Pour Abric%, la représentation sociale est «l’ensemble organisé des informations,
attitudes, croyances qu'un individu ou un groupe élabore a propos d’un objet, d’'une

situation, d’'un concept : c’est la vision subjective et sociale de la réalité. »

Enfin, pour Doise*¢, les « représentations sociales sont des principes générateurs de
prises de position qui sont liées a des insertions spécifiques dans un ensemble de

rapports sociaux ».

Elles vont permettre aux individus lors de leurs interactions de disposer d’un socle de

croyances communes nécessaire a leur compréhension mutuelle1.

Abric%” a proposé une structuration des représentations sociales avec un systéme

central, aussi appelé noyau central, et un systeme périphérique. Il qualifie de central
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« tout élément qui joue un role privilégié dans la représentation en ce sens que les
autres éléments en dépendent directement car c’est par rapport a lui que se définissent
leur poids et leur valeur pour le sujet »#8. Ce systéme central joue le role d’un filtre a
travers lequel sera percu la réalité4°. Abric#® attribue aux éléments centraux un statut
d’évidence et contribue a fournir un cadre d’interprétation et de catégorisation pour les
nouvelles informations.
Les éléments périphériques ne prennent un sens qu’au travers des noyaux centraux et
ne prendront de sens que dans un contexte précis. De part sa position entre d'un coté la
réalité et de I'autre le noyau central, le systeme périphérique va étre le prescripteur des
comportements et des prises de position*>. L’appréhension de la représentation sociale
ne peut se faire qu’a travers la complémentarité des ces deux systémes :
- central: il est stable d'un individu a l'autre, il génére et structure la
représentation a travers une dimension fonctionnelle et normative. Il est marqué
par la mémoire collective du groupe et le systéme normatif auquel il se réfere. Il
se doit de résister au changement afin d’assurer son role dans la permanence de
la représentation.
- périphérique: il est variable selon l'individu et présente une fonction de
concrétisation, d’adaptation a 'expérience de l'individu et va donner a I'individu
le comportement a avoir. C'est un systeme fonctionnel qui permet a la

représentation de s’inscrire dans la réalité du moment.

2.3.2. Concepts afférents aux représentations sociales

La représentation sociale recouvre plusieurs concepts qui vont devoir étre définis et qui
présentent entre eux des interactions :

- L’attitude: c’est un état mental prédisposant a agir d’'une certaine maniere,
lorsque la situation implique la présence réelle ou symbolique de I'objet
d’attitude®°.

- La croyance : c’est I'attitude intellectuelle d’'une personne qui tient pour vrai un
énoncé ou un fait sans qu'il y ait nécessairement une démonstration objective et
acceptable de cette attitude (Bloch, 1999).

- La perception : c’est '’ensemble des mécanismes et des processus guidés par nos

représentations, par lesquelles la personne prend conscience du monde et de son
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environnement sur la base des informations élaborées par des sens (Bloch,
1999).

- Lavaleur: c’est une idée qui va modeler la personnalité tout entiere et modeler la
conception de la vie. Cette idée oriente les comportements, les sentiments et les
opinions (Mouraux, 1998).

Ces concepts peuvent se développer de maniere individuelle malgré des influences
sociales (a travers les interactions sociales). La représentation sociale est générée et

transmise lors des échanges sociaux et fait partie intégrante de la vie collective>L.

2.3.3. Lesreprésentations sociales du suicide dans la population générale

On ne retrouve qu’'une étude dans la bibliographie>2 portant spécifiquement sur la
représentation sociale du suicide. On va par contre retrouver une littérature beaucoup
plus riche s’attachant a établir des modeles d’attitudes vis a vis du suicide. On remarque
qu’il existe une corrélation entre des attitudes pro-suicides et le suicideS3 54,

Le fait d’avoir été sensibilisé au suicide a travers une expérience personnelle (membre
de sa famille ou de son entourage) va modifier I'attitude de I'individu>> face au suicide
qui sera plus tolérante, contrairement aux personnes n’ayant jamais été confronté a
cette situation qui sont dans I’ensemble plus désapprobateurs>6 57

L’age va étre un autre facteur d’acceptation avec des attitudes plus tolérantes et un taux

de non-condamnation du suicide plus faible parmi les jeunes>>.

Dans une étude slovene®’, en 1996, portant sur 1035 individus, le suicide est percu
comme un acte impulsif pour 33,4 % (37,2 % pour les individus ayant déja eu des
idéations suicidaire, et 32,7% pour ceux n'en ayant pas eu), et pour 34% c'est au
contraire un geste délibéré et réfléchi (mais on retrouve une différence de perception
entre les personnes ayant présenté des idéations suicidaires - 49,5% - versus celles n’en
ayant jamais présenté). Concernant les pathologies mentales, pour 39,5% des personnes
sans idéation suicidaire, elles étaient une attitude, ce taux chutant a 8,6% pour celles
avec idéations suicidaires. Le suicide était vécu comme un acte courageux pour 26% et

lache pour 32,9%. Cette étude ne retrouvait pas de différence entre hommes et femmes.

D’autres études montrent que la religion diminue I'approbation du suicide et suggerent

en cela une piste a suivre dans le cadre de la prévention du suicide en incitant les
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pouvoirs laics a condamner eux aussi le suicide®8, afin peut-étre d’en diminuer le

nombre.

Les individus ayant des antécédents suicidaires ont moins tendance a solliciter une aide
qu’elle soit aupres de professionnels ou non, et ressentent une plus grande
stigmatisation (pour les hommes) ou un sentiment de honte (pour les femmes) qui
peuvent expliquer ces réticences>?. Ils seront donc a cibler durant les campagnes de
prévention et les professionnels de santé devront porter une attention particuliére a

leur prise en charge du fait de leur attitude face au suicide.

2.3.4. Lesreprésentations sociales du suicide chez les professionnels de santé

Une étude australienne portant sur l'attitude de psychologues sur le suicide et les
automutilations montre que les années de travail modifiaient leurs attitudes et les

rendaient plus négatives a I’égard des patients®0.

En 1994, Werth et Liddle®!, dans une étude portant sur 400 psychanalystes membres de
I’APA (American Psychological Association), retrouvent une plus grande acceptation des
ideéations suicidaires et une inclination moindre a intervenir dans les cas d’'idées
suicidaires aupres de personnes atteintes de maladies chroniques a un stade terminal, et
a I'inverse plus enclins a intervenir dans le cadre de patients présentant des douleurs

physiques ou psychologiques.

Werth et Cobia, en 1995, vont définir le concept de suicide rationnel®? en se basant sur
des criteres définis dans leur étude :

- le patient est dans une situation considérée comme désespérée et sans espoir ;

- la décision de se suicider est faite en tant que choix libre ;

- l'existence d’un processus de prise de décision - de se suicider - éclairée.

C’est en se basant sur ce concept de suicide rationnel que Rogers et al.t3 va étudier le
comportement de 1000 professionnels membres de 'AMHCA (American Mental Healt
Counselors Association). Cette étude va confirmer les tendances des études précédentes
en montrant une relative permissivité des professionnels de santé vis a vis des idéations

suicidaires mais aussi une réaction différente selon l'implication personnelle du
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professionnel de santé (une plus grande acceptation si les idées suicidaires concernent
un ami). De plus, 20% de I’échantillon de I'étude a considéré le suicide comme une
alternative a un moment de leur vie.

On retrouve aussi la religion comme un frein a 'acceptation du suicide, les catholiques

présentaient une moindre acceptation du suicide rationnel.

Des études montrent que pour les médecins, le suicide et les pathologies mentales sont
liés. Selon une étude portant sur des médecins italiens et américains, 52% des praticiens
italiens pensent que les personnes se suicidant sont atteints de troubles psychiatriques
versus 18% des praticiens américains®4. Cette différence serait expliquée par les auteurs
par des raisons culturelles, I'ltalie était un pays fortement catholique, les pathologies
mentales seraient un motif plus excusable, la religion catholique condamnant le suicide.
Dans une étude de 2007, portant sur une population d’infirmiers et de médecins
américains travaillant avec des jeunes, on retrouve une différence entre les infirmiers
pour lesquels seulement 10% attribuent les comportements suicidaires a des
pathologies mentales et les médecins pour lesquels ce chiffre grimpe a 31%?¢>.

Les mémes études®* 65 se sont intéressées a I'impact de la religion dans la perception du
suicide : les médecins italiens a 61% percoivent les suicidants comme des personnes
n’ayant pas de fortes convictions religieuses, a contrario 74% des infirmiers et 71% des
médecins américains sont en désaccord avec cette croyance. De plus, 46% des médecins
italiens contre 33% des médecins américains considérent le suicide comme étant
immoral.

Ces études montrent une grande variation dans I'acceptation et les attitudes vis a vis du
suicide selon les pays concernés. Ceci prouve que I’éducation, la culture, et donc les
représentations sociales propres a chaque culture, jouent un réle important dans les

attitudes vis a vis du suicide.

Les mesures de prévention du suicide vont donc devoir s’adapter aux représentations
sociales du suicide avec un message adapté au niveau régional. Des préjugés, de fausses
idées sur le suicide vont constituer un biais dans la détection et l'interprétation des

signes précurseurs de suicide>°.
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2.3.5. Les représentations sociales du suicide en France métropolitaine et en

Martinique

Cette partie va s’appuyer en grande partie sur le travail universitaire de Kopp-Bigault
qui a étudié les déterminants psychosociaux et psychopathologiques a I'ceuvre dans les
phénomenes suicidaires en Pays Centre Ouest Bretagne®®. Ce travail a fait I'objet d’'une
these universitaire soutenue le 25 septembre 2017.

Dans ce travail, partant du principe qu'’il existe des différences inter-régionales des
représentations sociales du suicide, elle a comparé les résultats obtenus avec une étude
similaire conduite en Alsace. Il est a noter que ces deux régions ont connu des facteurs
socio-historiques importants, tout comme la Martinique, mais qu’elles présentent des
taux de suicide forts disparates (10,7 pour 100.000 habitants en Alsace et 24,8 pour
100.000 habitants en Bretagne).

On retrouve dans les deux noyaux centraux un ensemble commun de 4 mots (souffrance,
désespoir, mort et mal-étre) visant a donner une explication a l'acte, mais les
participants alsaciens voient dans le suicide la dépression et la tristesse, alors que les
participants bretons l’associent a un traumatisme collectif.

Pour ses deux populations, le suicide « est considéré comme une mort consécutive a un

état de mal-étre et de souffrances associées au désespoir ».
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Figure 7 : Schématisation de la structure de la RS du suicide en Bretagne, Kopp-Bigault, 2017
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Figure 8 : Schématisation de la RS du suicide en Alsace, Kopp-Bigault, 2017

On retrouve une similitude - 82% de similitude - dans les éléments constitutionnels de
la représentation sociale chez ces deux populations : des facteurs de risques, dépression,
solitude, désespoir, mal-étre, détresse, et un jugement de valeur, la lacheté. Les bretons
associent I'idée de fin au suicide alors que les alsaciens y associent I'idée d’appel au
secours et de fuite.

En isolant le Pays COB de la Bretagne, elle met en évidence une modification du noyau
central breton avec une relégation de la notion de traumatisme collectif en premiere
périphérie: « il se pourrait donc que l'impact traumatique dans les régions tres
touchées par le suicide soit particulierement fort au niveau du groupe social au point de
faire changer les éléments de centralité de la représentation ».

En paralléle a la population générale, un groupe témoin constitué par des professionnels
de santé sensibilisés a la problématique du suicide a été étudié, retrouvant la souffrance

au ceeur de leur représentation sociale du suicide.
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Figure 9 : Schématisation de la RS du suicide dans un échantillon de personnes formées au

repérage et a l'intervention de crise suicidaire, Kopp-Bigault, 2017
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3. Etude

Aucune étude concernant la représentation sociale du suicide en Martinique n’a été a ce
jour réalisée.

Une étude de 2001 portant sur la prévalence et les facteurs de risque des tentatives de
suicide en Martinique?3 proposait quelques pistes pour expliquer le taux de tentative de
suicide inférieur a celui de la France métropolitaine :

- malgré l'existence d'un tissu familial déconstruit (38,3% des familles
martiniquaises sont monoparentales), il existe une forte « connectivité familiale »

- on retrouve en Martinique une appartenance religieuse forte, que les auteurs
appellent « connectivité communautaire »

- du fait de la forte prévalence (90%) d'une population antillaise issue de la
descendance d’anciens esclaves originaires d’Afrique de l'ouest, il existe assez
peu de conflit culturel, de discrimination raciale, et une forte indentification a la
culture caribéenne.

Jessy-Karell Ambroisine, dans sa these®” sur la place du médecin généraliste en
Martinique dans le réseau suicide évoque le travail de Raymond Massé qui a publié en
2001 une étude anthropologique de la détresse en Martinique®8. Selon lui, les valeurs et
pratiques sociales créoles exacerberaient les impacts des évenements de vie. Il rapporte
les impressions de médecins pour lesquels, les états dépressifs en Martinique sont
souvent atypiques car parasités par des délires de persécution, des hallucinations et des
passages a l'acte violent. Les dépressions demeurent masquées derriere un écran
artificiel d’exubérance, avec une tendance a la somatisation. Il a remarqué une
importante détresse psychologique aussi bien chez les jeunes désoeuvrés, sans reperes
et sans perspectives professionnelles, que chez les adultes confrontés a des relations
conjugales conflictuelles.

L’existence de croyances magico-religieuses génere aussi conflit et anxiété, ce qui rend
I'individu plus vulnérable aux manifestations séveres de détresse mentale. Ceci, méme si
la religion catholique (majoritaire sur I'lle) condamne le suicide et donne des reperes

moraux.
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Un travail de recherche sur le suicide dans les populations ultra-marines a été initié par
I'équipe INSERM IPSOM avec l'élaboration d’'un questionnaire, socle commun aux
différents travaux.

Notre étude s’inscrit dans ce projet de recherche en limitant notre population aux

médecins libéraux de Martinique.

Notre objectif principal consiste a identifier et a comprendre les résistances liées au

suicide en recherchant les freins et les leviers qui pourraient faciliter la détection des
patients suicidaires par 1’étude de la représentation sociale du suicide chez les médecins

libéraux en Martinique.

Nos objectifs secondaires sont :

e proposer des pistes de réflexion,
e des actions de prévention du suicide en Martinique

e des formations a travers des outils efficaces pour modifier la

représentation sociale des professionnels de santé.
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3.1. Méthodologie

3.1.1. Description de la population étudiée

Au 1¢r janvier 2015, L’ARS dénombrait en Martinique en exercice 1189 médecins, toutes
spécialités et activités confondues, dont :
- 284 médecins généralistes libéraux et 33 médecins généralistes ayant une
activité mixte ;
- 176 médecins spécialistes libéraux et 60 ayant une activité mixte (dont 139

spécialités médicales autre que médecine générale et 89 spécialités chirurgicales)

Cela représente 80,5 médecins généralistes libéraux pour 100.000 habitants, soit 25%
de moins qu’en France métropolitaine (105,9 pour 100.000 habitants). Cette densité
médicale est une des plus faible de France (seule les régions: Basse Normandie,

Bourgogne, Centre, Picardie et Ile-de-France présentent une densité plus faible).

En Martinique, 52,8% des médecins généralistes libéraux sont des hommes (vs 44,2%
de femmes) et la moyenne d’age est de 52,5 ans, dont 45% est 4gé de plus de 55 ans. Ces
chiffres sont a comparer a ceux de la France métropolitaine®® ou 'on retrouve un age
moyen de 53 ans (comparable a celui retrouvé en Martinique), avec un taux de médecins
généralistes agés de plus de 60 ans de 30%, et un taux de féminisation de 45,8%

comparable a celui retrouvé en Martinique -44,2%.

En Martinique, 10 médecins psychiatres en activité libérale ou mixte exercent en cabinet
avec une offre regroupée sur la seule région centre (Fort-de-France, Schoelcher et
Lamentin). Ce maillage trés déséquilibré rend l'acces a un psychiatre tres difficile pour le
reste de la population.

Cette implantation renforce le roéle du médecin généraliste comme premier maillon dans
la prévention du suicide.

Ce réseau libéral va s’appuyer sur 52 médecins psychiatres salariés exclusifs
essentiellement retrouvés sur les sites du CHUM, I'hopital Pierre Zobda-Quitmann et la

cité hospitaliere Mangot-Vulcin, ainsi que sur le site du CH Maurice Despinoy. Il existe en
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outre une offre privée avec la clinique de I'anse Colas et la clinique Sainte-Marie - toutes
deux a Schoelcher.

Il existe par ailleurs 25 CMP ou CMPP répartis sur I'ensemble du territoire.

De plus, 185 psychologues (18 libéraux - 12 en région centre, 4 en région nord-
atlantique et 2 en région sud - et 167 avec une activité salariée ou mixte) exercent en

Martinique.

3.1.2. Organisation de 'étude

Le questionnaire sur la représentation du suicide dans les populations ultramarines

réalisé par 'équipe INSERM IPSOM a été adapté pour la seule partie professionnelle.

Notre travail porte sur la représentation sociale du suicide chez les médecins libéraux
martiniquais en 3 parties :

1. profil du répondant a travers une enquéte quantitative. Elle est constituée par 10

questions, 6 questions fermées et 4 questions ouvertes. Elles concernent :
o lesexe
o l'age
o lelieu de résidence
o lelieu de naissance
o le statut familial
o la spécialité exercée

o laformation

2. suicide en général a travers une enquéte qualitative constituée par une tache

d’association libre de mots répondant aux questions suivantes :

o Pour vous le suicide c’est ?

o Pour les personnes qui se suicident sont ?

o Pour les causes de suicides sont ?

o Pour vous les causes du suicide a la Martinique sont ?
Et a travers une enquéte quantitative composée de 8 questions a réponses
ouvertes et fermées permettant de quantifier les connaissances générales sur le
suicide des répondants et correspondant au Questionnaire d’Evaluation des
Connaissances sur le Suicide (QECS)7° et au Stigma of Suicide Scale (SOSS)7!

version courte traduite en frangais.
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3. rapports du répondant avec le suicide a travers des questions relatives a leur vie

professionnelle et leur vie privée, ainsi qu’aux sentiments qu’ils ont pu éprouver.

Un mail expliquant notre étude aux médecins, indiquant la durée de 30 minutes
nécessaires, et intégrant le lien URL dirigeant sur le questionnaire a été envoyé aux
médecins libéraux.

Ce questionnaire en ligne anonyme réalisé avec SurveyMonkey a été envoyé par mail via
I'URML aupres de tous les médecins libéraux de Martinique possédant une adresse mail
valide sur la période du 30/06/2017 au 05/09/2017 avec 4 envois.

Les résultats ont été collectés de maniere anonyme.

3.1.3. Méthodes d’analyse

Notre travail s’appuie sur deux méthodes :

e Qualitative :
Pour I'élaboration de la structure de la représentation sociale, ce travail s’est basé sur
'analyse élaborée par Verges en 1992 appelée analyse double des rangs d’évocation.
Cette analyse s’appuie sur les fréquences d’apparition d’'un mot ou d’'un champ lexical
corrélé a son rang d’apparition, qui permet d’attribuer une place dans la représentation
sociale développée par Abric.
Chaque mot selon son ordre d’évocation s’est vu attribué un rang allant de 1 a 3. Un rang
moyen a été calculé.
Pour cette analyse, le seuil de fréquence retenu a été de 5% pour le mot ou champ lexical
(on retient une fréquence faible pour une fréquence inférieure a 5% et élevé au-dessus
de 5%) et le rang seuil a 1,94 (rang moyen faible en dessous de 1,94 et rang moyen élevé
au-dessus de 1,94). Ces chiffres correspondent a ceux retenus par Kopp-Bigault ce qui
permettra une comparaison des résultats. L’association des champs lexicaux constitués
pour notre étude s’est basée sur celle réalisée par Kopp-Bigault. Les tableaux
d’association de mots sont disponibles en annexe.

e (Quantitative :
Les calculs statistiques ont été réalisés grace au logiciel XLSTAT, le test exact de Fischer

a été retenu.
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3.2. Résultats

Pour cette étude, 70 questionnaires sur un total de 84 recus ont pu étre exploités (14
personnes se sont loguées sur le serveur du questionnaire mais n’ont répondu a aucune
question). Sur ces 70 personnes, 31 (soit 44,3%) ont été directement confrontées au
suicide ou a une tentative de suicide que cela soit dans le cadre de leur activité

professionnelle ou de leur vie privée.

3.2.1. Description de la population d’étude

e Sexe Ratio

Sexe ratio
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Figure 10 : Sexe Ratio de la population répondante

39 femmes et 31 hommes ont répondu au questionnaire soit respectivement 56% de
femmes et 44% d’hommes. Ce chiffre est a rapprocher du taux de féminisation de la
profession en Martinique qui est de 44,2%: il y a donc une surreprésentation des
femmes dans notre étude. Ceci pourrait étre dii a un plus grand intérét des femmes pour

la problématique du suicide.
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Répartition selon age
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Figure 11 : Répartition selon I’age

Il existe une distribution homogeéne pour les tranches d’age entre 35-64 ans (entre 25 et
30% pour les tranches d’age considérées). Les tranches extrémes, 25-34 ans et plus de
65 ans étant moins représentées. Seul 1,4% des médecins interrogés n’ont pas souhaité
répondre a la question.

La relative sous représentation de la tranche des plus de 65 ans peut s’expliquer par les

départs a la retraite et la forme du questionnaire qui n’était disponible que par internet.
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e Répartition des ages selon le sexe

Répartion du sexe selon I'age
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Figure 12 : Répartition du sexe selon I’age

La répartition des sexes selon les tranches d’age est homogeéne hormis pour la tranche

des 25-34 ans ou I'on observe une majorité de femmes.
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Situation familiale
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Figure 13 : Situation familiale

23% des répondants vivent seuls (actuellement seul, seul n’ayant jamais vécu en couple,

divorcé), 53% vivent en couple (marié, PACS, Union libre, famille recomposée), et 24%

ont choisi de ne pas répondre. Le mariage représente prées du tiers des réponses.

Ces chiffres sont a comparer a ceux du restant de la population martiniquaise. Ceci

représente pour le groupe ayant répondu 30,2% vivant seul et 69,8% vivant en couple.
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Structure familiale selon le sexe
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Figure 14 : Structure familiale selon le sexe

Concernant la structure familiale selon le sexe, on remarque une tendance plus marquée

des femmes a vivre seule. 45% des hommes sont en couple marié.

e Répartition selon les spécialités

Répartition selon spécialité
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50% [——

40% [——

30%
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0%
Médecin généraliste Autres spécialités Psychiatre Non renseigné

Figure 15 : Répartition selon les spécialités
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58,3% des médecins ayant répondu au questionnaire étaient médecins généralistes
(soit 42 médecins), 13,9% avaient une autre spécialité (soit 10 médecins), 27,8% (20
médecins) ont refusé de répondre.

Aucun médecin psychiatre n’a souhaité répondre a l'enquéte (ou n’ont pas voulu
renseigner leur spécialité).

Pour rappel, 57,3% des médecins libéraux martiniquais sont médecins généralistes. Le
fort taux de non réponse a cette question ne permet pas de conclure quant a la
représentativité de notre échantillon par rapport a I'ensemble de la population étudiée.
Malgré le faible effectif de médecins psychiatres libéraux en Martinique, il aurait été

intéressant d’étudier leur représentation sociale du suicide par rapport aux autres

spécialités.

e Lieu de résidence

Lieu de résidence
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Martinique Martinique Martinique

Figure 16 : Lieu de résidence

Ce sont les communes du centre de la Martinique, au sein desquelles on retrouve la ville

de Fort-de-France qui par son statut de capitale concentre la plus grande population
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médicale toutes spécialités confondues, qui représente la zone de résidence de la

majorité de nos répondants.

e Lieu de naissance
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Figure 17 : Lieu de naissance

Dans notre étude, 19,6% des répondants sont nés en Martinique et 60% sont nés en
France métropolitaine ou a I'étranger (5,7% a I'étranger).

25,7% ont décidé de ne pas répondre a cette question.
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e Enfants

Enfants
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Figure 18 : Nombre d’enfants

36 personnes, soit 52% des participants, ont des enfants. Parmi ceux-ci, le quart n’a plus

d’enfant vivant au foyer.
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Figure 19 : Nombre d’enfants vivant au foyer

Formation sur le suicide

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

La thématique du suicide a-t-elle
été abordée durant vos études

médicales ?

Non

Oui

Figure 20 : Formation sur le suicide durant les études

51
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La thématique du suicide a été abordée durant les études universitaires pour 40 des
participants soit 57,1% soit a peine plus de la moitié. Ce chiffre tend a montrer que le

suicide n’est pas une problématique centrale des études de médecine.

Formation initiale selon 1'age

80%

60%

40% “Non
B Qui

20%

0%

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 Total

Figure 21 : Formation sur le suicide durant les études selon I'age

C’est parmi les tranches d’age 25-34 ans et 65-74 ans qu’on observe le plus fort taux de

formations sur le suicide durant leurs études.

Formation continue selon la
spécialité
100%
90%
80%
70%
60%
50% ENon
40%
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10%
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Autre Médecin Total
spécialité  généraliste renselgne

Figure 22 : Formation sur le suicide durant les études selon la spécialité

Il n’existe pas de différence significative dans le cadre de la formation continue entre le

groupe médecins généralistes et les autres spécialités médicales.
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Avez-vous bénéficier d'une
formation sur le suicide depuis
votre activité libérale ?

100%

80%

60% A

40%

20%

, ——

Non Oui

0% -

Figure 23 : Formation sur le suicide dans le cadre de la formation continue

Concernant la formation post universitaire (formation continue), seulement 13
médecins (soit 18,57%) ont suivi une formation sur le suicide. Ces formations avaient eu

lieu dans les 4 mois a 5 ans précédents ce questionnaire.

3.2.2. Les connaissances sur le suicide

Les politiques de prévention du suicide, essentiellement basées sur la communication,

pourraient étre affecté par des idées générales erronées sur le suicide.

3.2.2.1. Echelle SOSS version courte (Stigma of Suicide Scale)

Il est important de noter que le nombre de non répondants a ces items est de 48 des

personnes ayant participé a ce questionnaire (soit 68,57%).
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Cette échelle va permettre d’identifier trois types de préjugés sur le suicide que I'on
peut classer en 3 groupes :

- la stigmatisation :

Une source d'embarras —
L N

Pathétique

o

F'

L] 2% lie a0% 0% B0% Pl Bt bl

B pas du tout d'accord ™ Pas d'accord Ni en désacoord, ni d'accord D'accord ™ Touwt & fait d'accord

Figure 24 : Echelle SOSS - Stigmatisation

Au sein de notre échantillon, on remarque une faible tendance a la stigmatisation du
suicidaire : seulement 13,6% trouve le suicide pathétique, et 4,6% immoral. Il s’avere

étre surtout percu comme une source d’embarras pour le praticien.

100%



- l'isolement, la dépression :

Déconmecté
Perdu

lsalé

Wengeur

Lache

0% 10% 2 3 0% 0% als L] BO% a0t

W pas du tout daccord B pas d'accord Mi en désaccord, nl d'accord D'acoord W Tout & fait d'accord

Figure 25 : Echelle SOSS - Isolement, dépression

Le suicide est per¢cu comme I'acte d'un individu isolé et dépressif (déconnecté et perdu).

Seulement 18,2% considerent que le suicide est un acte lache.

Plus de 90% des répondants considere que le suicide est 'ccuvre d’'un individu isolé,

mais pour plus de 40% ce n’est pas le geste d’un individu seul.

9]
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1003
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- la glorification, la normalisation :

Envouté

Dévoudé

Moble
Courageux

Fort

D% 10% 20% Ik 40% % 60% 0% Blta L

W pas du tout d'accord ® paz d'accord Ml en désaccord, ni d'accord Daccord ® Tout & fait d'accord

Figure 26 : Echelle SOSS - Glorification, normalisation

Si dans l'ensemble des items aucune glorification de l'acte suicidaire n’est mis en
évidence, 27,3% considerent le suicide comme un acte courageux, 22,7% comme un acte
fort et 54,5% émettant une opinion neutre.

Il est a noter que pour cette sous-échelle, les avis sont moins marqués, la réponse neutre

étant majoritairement donnée.

Il semble intéressant de voir si les personnes ayant été confronté directement au suicide
présentent les mémes profils.

Les réponses des médecins ayant été confronté a des tentatives de suicide ou des
suicides sur un plan professionnel et/ou personnel ont pour cela étaient isolées. Dans ce
sous-groupe constitué par 31 personnes, 32% n’ont pas répondu aux propositions de cet

item.

100
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Concernant les items stigmatisation :

Stuplde

Irresponsable

Une source d'embarras

0% 10% 20%: 0% 40% 50% B35 TO0% Bl o0% 100%
B Pas du tout d'accord B pas d'accord Ml en désaccord, ni d'accord Daccord ® Tout & fait d'accord

Figure 27 : Echelle SOSS - Stigmatisation - Population sensibilisée

Un profil similaire au groupe pris dans son ensemble est retrouvé.

Concernant les items isolement / dépression :

Déconnecté .

Perdu
0 10% 20% I A% 50% B0% f BO%: G 100%%

W Pas du tout d'accord ™ Pas d'accord Mi en désaccord, ni d'accord D'accord ™ Tout & fait d'accord

Figure 28 : Echelle SOSS - Isolement, dépression - Population sensibilisée



58

La solitude semble avoir un réle plus important dans ce sous-groupe.

Concernant les items glorification / normalisation :

Enwouwté

Dévoue

MNoble

Courageus

Fart

e 10k 207 3% A% e Bl% f0% B0% 9% 100%
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Figure 29 : Echelle SOSS - Glorification, normalisation - Population sensibilisée

Profil comparable au groupe dans son ensemble.

Sur I'ensemble des items, aucune modification des préjugés n’a pu étre mise en évidence
chez les médecins ayant été confronté personnellement ou professionnellement a la

problématique du suicide.
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3.2.2.2. Connaissances générales liées au suicide

Les connaissances des répondants concernant le suicide ont été évaluées par 22
questions a réponses fermées allant de pas du tout d’accord a tout a fait d’accord.
Seules 34 personnes ont répondu a 'ensemble des items, les résultats sont représenté

sous forme de graphiques :

La population est peu Informée des moyens de prévention du suicide _
Le sulcide est la conséquence d'un mauvals sort porté sur une personne _

La population est peu inforé sur le probléme du sulcide

le sulcide ast généralement sous-estimé dans les chiffres qu'on nous donne - _

0% 0% 20%  30%  40%  S0%  60%  J0%  BO% 90%  100%

B Pas du tout d'accord B pas d'accord Ml en désaccord, ni d'accord D'accord B Tout & falt d'accord

Pour 73,5% des répondants, le suicide ne serait pas un geste impulsif. L'information du
public sur le suicide est jugée dans son ensemble peu fiable et d'un impact faible ( 64,7%
du panel juge son taux sous-évalué et 79,6% trouve l'information du public insuffisante
sur la problématique et 91,2% sur les moyens de prévention).

Il n’existe pas de propension au mysticisme parmi les répondants : 88,2% ne croit pas au

mauvais sort.
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Les personnes qui tentent de se sulckder ont toujours des idées suicidaires

Il me faut pas parler de ce sujet i des personnes qui ont &té touchées par le
sulcide d'un proche

La religion permet de limiter le sulcide

On ne se sulcide pas beaucoup & la Martinigue

Le suicide est un péché

0% 1% 2% 30% 4% S0% B0% 0% BO%  O0%  100%

B Pas du tout d'accord B Pas d'accord Ni en désaccord, ni d'accord D'accord W Tout & fait d'accord

La religion aurait un role préventif quant au passage a l'acte pour 41,2% des
participants. Ceci peut étre a cause de lI'importance de la foi en Martinique et des
pratiques religieuses. Parallelement, le suicide n’est un péché que pour 3 personnes
(8,8%).

Les médecins semblent enclins a proner la parole aupres des proches : 73,5% n’est pas
d’accord avec l'affirmation selon laquelle il ne faut pas en parler a des personnes

touchées par le suicide d'un proche.

Le sulcide est une liberté

Le suicide est culturel

Le sulcide est un cholx ralsonmé
Le subcide est un droit

Le sulckde est tabou

Le suicide est inédvitable

% 10% 0% 0% A0 0% Bl FL 8% b2 10 100%

B Pas du tout d'accord B pas d'accord Mi en désaccord, nl d'accord D'acoord B Towt & fait d'accord

Cette étude retrouve une légere tendance libertaire de la part des médecins interrogés :
le suicide est un droit pour 50% et une liberté pour 44,1% .

Pour une large majorité (67,7%), le suicide est encore un sujet tabou (mais qui ne
demande qu’a étre levé si I'on se réfere aux réponses a l'item « il ne faut pas parler... »),

et un acte évitable pour pres de 70% des répondants.
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Le sulcide est lié aux salsons

Le sulcide est une délivrance

Le suicide est lié au climat

Le sulcide est imprévisible

Le culcide est un gachis

Le sulcide est une honte

] 1% 20 30 0% Sk el i 8l 0%

B Pas du tout d'accord B pas d'accord Ml en désaccord, ni d'accord D'accord B Tout & fait d'accord

Le suicide est vécu comme un événement imprévisible par 52,8 %.
Les médecins interrogés ne se placent pas dans une position de condamnation vis a vis
du suicide car 73,5% est opposé a 'affirmation : « le suicide est une honte », mais voient

«un gachis » a 76,5%. Il y a donc un jugement de 1'acte mais pas de I'individu.

3.2.2.3. Attitude vis a vis du suicide

Les médecins considerent que tout doit étre fait pour éviter le suicide (4,21/5) sans
différence significative entre les sexes (4,29 pour les hommes et 4,15 pour les femmes,
p=0,943 - (alpha 0,05) - Test de Fisher exact).

Les femmes se sentent plus enclines a intervenir (3,5/5) que les hommes (2,57/5) face a
une crise suicidaire mais ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs, les
hommes semblent plus a I'aise quand il faut orienter la personne en détresse (3,69 pour

les hommes versus 3,55 pour les femmes, non statistiquement significatif).

Les orientations de premier, deuxieme et troisieme recours ont été étudiées. Aucune

différence selon le sexe n’a pu étre mise en évidence.
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Figure 30 : Suicide : les recours

Parmi les orientations proposées, la famille et les proches semblent avoir la préférence
pour les médecins.

Les numéros verts restent tres confidentiels (a peine 3% en premier recours), alors que
ces associations sont spécialisées dans I’écoute et la gestion des patients suicidaires.
Cette faible valorisation est-elle dii a une méconnaissance des structures localement ou

a une faible reconnaissance du corps médical vis a vis des ces structures ?

3.2.3. Questionnaires d’Evaluation des Connaissances sur le Suicide -
Epidémiologie (QECS-E)
Pour juger de ces connaissances, on va se baser sur le Questionnaire d’Evaluation des
Connaissances sur le Suicide (QECS) composé de 35 items. Les 6 premiers ne
s’'intéressent qu’a des connaissances épidémiologiques.

La moitié des participants n’ont pas répondu a ces 6 items.
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- Nombre moyen de suicides par an en France

Nombre moyen de suicides par an en France
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Figure 31 : Nombre moyen de suicides par an

64,7% ont donné une bonne estimation du nombre de suicides en France (pres de

10.000 en 2012)

- Proportion de femmes parmi les suicides :

Proportion de femmes
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Figure 32 : Proportion de femmes / suicide

selon I'age

Il existe une légere surestimation de la proportion de femmes se suicidant, qui est pour

rappel de 25% en Hexagone (27% en Martinique). Nous ne pouvons exclure sur ce point,
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de la part des participants, une assimilation entre tentative de suicide / suicide. Comme

vu dans la premiére partie, on dénombre plus de tentatives de suicide chez les femmes.

- Cause de mortalité chez les 15-25 ans :

Cause de mortalité chez les 15-25 ans
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Figure 33 : Cause de mortalité du suicide chez les 15-25 ans

91,2% placent le suicide en premiére ou deuxieme cause de mortalité chez les jeunes de
15 a 25 ans : les personnes interrogées ont bien conscience de I'importance du suicide
chez les jeunes qui est la deuxieme cause de déces apres les accidents de la circulation

routiére.
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- Fréquence des tentatives de suicide par rapport au nombre de suicides :
Concernant les tentatives de suicide, elles sont 20 fois plus nombreuses que les suicides
en France. Leur importance mentionnée par notre panel est nettement sous-estimée, les

meédecins ayant évalué pour plus de la moitié un rapport inférieur a 5.

Fréquence des tentatives de suicide /
suicides
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Figure 34 : Fréquences des tentatives de suicide par rapport au nombre de suicides

- La proportion de femmes dans les tentatives de suicide :
La proportion de femmes dans les tentatives de suicide est de 61% en France. 58,8% du

panel a bien répondu a cet item.

Proportion de femmes dans les
tentatives de suicide
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Figure 35 : Proportion de femmes dans les tentatives de suicide
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- Tranche d’age ou le taux de suicide est le plus élevé :
Enfin pour finir sur I'état des lieux des connaissances sur le suicide des médecins
interrogés, nous observons une relative méconnaissance du pic d’age de suicide dans la
population générale. Pour rappel, on a isolé 2 pics de suicide : chez les 45-54 ans et chez

les plus de 75 ans.

Répartition taux de suicide selon l'dge
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Figure 36 : Répartition des taux de suicide selon les

tranches d’age

Cette étude retrouve une bonne connaissance générale de I'épidémiologie du suicide au
sein de la population répondante au questionnaire. Il est probable que seules les
personnes sensibilisées et intéressées par cette problématique ont pris le temps de

répondre au questionnaire, ceci peut constituer un biais dans notre étude.

3.2.4. Questionnaires d’Evaluation des Connaissances sur le Suicide - Mythe
(QECS-M)

Cette partie va s’articuler autours des connaissances relatives a 4 mythes intéressant le
suicide :

- Le suicide est anodin

- on ne peut pas prévoir un suicide

- il existe une cause unique de suicide

- on ne peut rien faire contre le suicide
Ces connaissances sont évaluées a partir de 24 items auxquelles s’ajoutent 4 questions
supplémentaires permettant d’évaluer les connaissances relatives a I'impact des médias

sur la problématique du suicide (effet Werther et Papageno)
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Cet auto-questionnaire est basé sur une échelle ouverte allant de «pas du tout
d’accord » (coté 0) a « tout a fait d’accord » (coté 100). Pour chaque item, on va calculer
un score moyen sur une base 100. Ce chiffre permettra d’avoir une représentation de la
connaissance moyenne de notre panel. Pour une moyenne calculée entre 0 et 20, on
considérera que le groupe n’est pas du tout d’accord, entre 20 et 40, pas d’accord, entre
40 et 60, ni pas d’accord, ni d’accord, entre 60 et 80, d’accord et plus de 80, tout a fait
d’accord.

Afin d’avoir une meilleure visualisation des résultats, ils seront présentés sous forme

graphique.

3.2.4.1. Premier mythe : le suicide est un acte anodin

100 - - - -
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U I | |

T5 plus & risque Parle ne passe pas & l'acte Moyen peu dangereux ne  Traumatisme done des 0% = banal Qul menace ne passe pas
veut pas maourir 1045 al'acte

Figure 37 : Premier mythe : le suicide est un acte anodin

Pour les médecins interrogés, le suicide n’est pas un acte anodin. Ils sont
majoritairement d’accord avec le fait que des antécédents d'épisodes de tentatives de
suicide sont des facteurs de risque pour un nouvel épisode. Les idées suicidaires ne sont
pas percues comme devant étre banalisées. Le mythe de la corrélation moyen utilisé /

désir de mourir est lui aussi généralement réfuté.
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3.2.4.2. Deuxieme mythe : on ne peut pas prévoir le suicide
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Figure 38 : Deuxiéme mythe : on ne peut pas prévoir le suicide

Globalement, les médecins connaissent les signaux pouvant indiquer qu'’ils sont face a
une personne en détresse et ayant des idées suicidaires. IIs ne se laissent pas piéger par

une jovialité pouvant masquer une dépression sous-jacente.
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3.2.4.3. Troisiéme mythe : il existe une cause unique de suicide
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dépressif associé & une maladie psy  tres alcool et suicide au sulcide

Figure 39 : Troisiéme mythe : il existe une cause unique de suicide

L’association alcool/suicide semble étre bien ancrée dans leur vision du suicide. Le
suicide n’est pas une maladie mentale, mais il y a une association avec des pathologies
psychiques (les idées suicidaires constituent en elles-mémes un trouble psychique, le
suicide est le plus souvent associé a une maladie psychiatrique - indiqué maladie psy
dans le tableau - passée ou actuelle) voire avec une pathologie génétique sous jacente (il

existerait une prédisposition héréditaire au suicide).
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3.2.4.4. Quatrieme mythe : on ne peut rien faire contre le suicide

100 - - ~|r - " -
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On ne peut rien faire Chdx délibéra Sulcide pas forcemeant Demander incite On peut alder sans &tre  Une personne ayant des
envie de mourir expert 105 en aura toujours

Figure 40 : Quatriéme mythe : on ne peut rien faire contre le suicide

Les répondants réfutent I'idée d'une passivité face au suicide et semble proner la parole,
a tout niveaux (On peut aider une personne qui pense au suicide méme si on n’est pas
expert) sans crainte d’étre un élément déclencheur (demander n’incitera pas la

personne a passer a I'acte). Ils considerent que le suicide est un acte choisi.
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3.3. Expérience face au suicide

3.3.1. Les tentatives de suicide

- Expérience professionnelle

Connaissez-vous professionnellement des personnes ayant tenté
de se suicider ?

Mon Ouid Man renselgné

Figure 41 : Connaissez-vous professionnellement des personnes ayant tenté de se suicider

Y

24 personnes ayant répondu au questionnaire ont été confrontées a des tentatives de
suicide au cours de leur activité professionnelle, 10 n’y ont jamais été confrontées, et 36

ont refusé de répondre.



73

Nombre de tentatives de suicide dans
le cadre professionnel
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Figure 42 : Nombre de tentatives de suicide dans le cadre professionnel
Parmi ses 24 médecins, 5 ont été confrontés a plus de 6 tentatives de suicide (un

médecin a méme déclaré 50 tentatives et un autre plus de 50). On retrouve une médiane

a 3 cas de suicide.

- Expérience personnelle

Connaissez-vous personnellement,
directement des personnes ayant tenté de
se suicider ?
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Figure 43 : Connaissez-vous personnellement, directement des personnes ayant tenté de se

suicider

16 médecins ont directement été confrontés a des tentatives de suicide dans leur vie

personnelle. 37 médecins ont décidé de ne pas répondre.
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Nombre de tentatives de suicide dans la
vie personnelle
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Figure 44 : Nombre de tentatives de suicide dans la vie personnelle

La valeur médiane des tentatives de suicide dans la vie personnelle est de 2.

3.3.2. Les suicides

- Expérience professionnelle

74
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Connaissez-vous professionnellement
des personnes qui se sont suicidées

Non Oui Non renseigné

Figure 45 : Connaissez-vous professionnellement des personnes qui se sont suicidées
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16 répondants ont eu au moins un patient qui s’est suicidé dans leur vie professionnelle.

La majorité (51%, soit 37 personnes) n’a pas souhaité répondre a cette question.

Nombre de suicides dans la vie
professionnelle
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Figure 46 : Nombre de suicides dans la vie professionnelle

La valeur médiane est de 2 suicides dans la vie professionnelle de 1'échantillon ayant

répondu.
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- Expérience personnelle

Connaissez-vous personnellement,
directement des personnes qui se sont
suicidées
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Non Oui Non renseigné

Figure 47 : Connaissez-vous personnellement, directement des personnes qui se sont suicidées

11 personnes ayant répondu a ce questionnaire ont été touchées personnellement par le

suicide d'un proche, essentiellement un membre de leur famille.

Nombre de suicides dans la vie
personnelle

= L -

Figure 48 : Nombre de suicides dans la vie personnelle

La valeur médiane est de 1 suicide dans la vie personnelle des répondants.
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3.4. Les représentations sociales du suicide

Le noyau central est constitué par les mots ou associations de mots présentant une
fréquence élevée (supérieure a 5%) et un rang moyen faible (<1,94). La premiere
périphérie est constituée par les mots (ou associations de mots) présentant une
fréquence élevée et un rang moyen élevé et ceux présentant une fréquence faible et un
rang moyen faible. La deuxieme périphérie est constituée par les mots présentant une

fréquence faible et un rang moyen élevé.
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3.4.1. Analyse de la représentation sociale du suicide

L’analyse des mots issus de la tiche d’association libre de 3 mots a permis a partir de

Rang moyen faible (< 1,94) | Rang moyen élevé (> 1,94)
Fréquence élevée Mort Désespoir
(>5%) Souffrance Echec
Tristesse
Traumatisme collectif
Fréquence faible Dépression Fin
(<5%) Mal-étre Evitable
Isolement
Dommage
Volontaire
Solitude
Maladie

calculs de fréquence d’occurrence des mots et de rang d’évocation d’obtenir ce tableau a

double entrée :

Fin

Evitable
Désespoir .
Volontaire
Dépression
Noyau central i
Noyau central Solitude
Mort Echec
Souffrance A
Tristesse Maladie
\ Traumatisme Mal-étre
V collectif
Dommage
N
.
k\\ﬁ__/ = r

Isolement

Figure 49 : Représentation sociale du suicide
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Les mots du noyau central évoque la recherche d'une explication au suicide (souffrance,

tristesse, traumatisme collectif).

3.4.2. Analyse de la représentation sociale de la personne suicidée

L’analyse permet d’obtenir le tableau :

Rang moyen faible (< 1,94) | Rang moyen élevé (> 1,94)
Fréquence élevée Désespérée About
(>5%) Dépressive Seule

Faible

Triste
Fréquence faible Souffrant Maladie
(<5%) Courageuse Jeune

Fragile Incomprise

About Maladie
Seule

Noyau central

Jeune
Désespérée Souffrante

| Dépressive
| Faible
‘\ Triste Courageuse

y. Incompris

g " Fragile

\\/ o

Figure 50 : Représentation sociale de la personne suicidée




3.4.3. Analyse de la représentation sociale des causes de suicide

Apres analyse on peut constituer le tableau suivant :

80

Rang moyen faible (<1,94) | Rang moyen élevé (>1,94)
Fréquence élevée Dépression Troubles psychiatriques
(>5%) Argent Solitude
Fréquence faible Multiples Mal-étre
(<5%) Souffrance Désespoir
Isolement Peur
Amour
Douleur
Douleur
Troubles .
psychiatriques Mal-tre
Solitude
Noyau central . :
Désespoir
Dépression Souffrance
| Argent \
'\\ | Isolement
N Peur
“‘\\_'/// Multiples
Amour

Figure 51 : Représentation sociale des causes de suicide
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3.4.4. Analyse de la représentation sociale des causes de suicide en Martinique

Apres analyse on peut constituer le tableau :

Rang moyen faible (<1,94)

Rang moyen élevé (>1,94)

Fréquence élevée

(>5%)

Dépression

Regard des autres

Problémes relationnels

Difficultés financiéres

Isolement
Addiction
Fréquence faible Acculturation Incompréhension
(<5%) Détresse sociale
Désespoir
Incompréhension
Problémes
relationnels
Difficultés
Hoyaulceniral financieres Détresse
Dépression o sociale
Regard des Addiction
autres
Isolement
Désespoir

" Acculturation

Figure 52 : Représentation sociale des causes de suicide en Martinique
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3.4.5. Analyse des émotions face aux tentatives de suicide dans le cadre

professionnel

Apres analyse on peut constituer le tableau :

Rang moyen faible (<1,94) | Rang moyen élevé (>1,94)
Fréquence élevée Tristesse Empathie
(>5%) Compassion Etonnement
Inquiétude
Fréquence faible Echec Colére
(<5%) Effroi Douleur
Géne
Empathie
Etonnement
Noyau central 2
Colére
Tristesse o
Compassion e
'\ Echec
Douleur
\\\__,_// -

Géne

Figure 53 : Emotions face aux tentatives de suicide dans le cadre professionnel
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3.4.6. Analyse des émotions face aux tentatives de suicide dans le cadre

personnel

Apres analyse on peut constituer le tableau :

Rang moyen faible (<1,94) | Rang moyen élevé (>1,94)
Fréquence élevée Tristesse Coleére
(>5%) Surprise Incompréhension
Fréquence faible Désespoir
(<5%) Douleur
Noyau central Desespoir
s
Douleur
N /-/ Incompréhension
‘v/

Figure 54 : Emotions face aux tentatives de suicide dans le cadre personnel



3.4.7. Analyse des émotions face au suicide dans le cadre professionnel

Apres analyse on peut constituer le tableau :

84

Rang moyen faible (<1,94)

Rang moyen élevé (>1,94)

Fréquence élevée Tristesse Colere
(>5%) Impuissance
Fréquence faible Echec
(<5%) Rage

Amertume

Etonnement

Figure 55 : Emotions face au suicide dans le cadre professionnel
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3.4.8. Analyse des émotions face au suicide dans le cadre personnel

Apres analyse on peut constituer le tableau :

Rang moyen faible (<1,94) | Rang moyen élevé (>1,94)
Fréquence élevée Tristesse Echec
(>5%) Etonnement Coleére
Fréquence faible Désarroi Inquiétude
(<5%) Douleur Isolement

Sidération Vulnérabilité

. ; Inquiétude
Désarroi
Noyau central
Colére
Tristesse Isolement
Etonnement
Echec

Douleur

\—_/ / Sidération
Vulnérabilité

Figure 56 : Emotion face au suicide dans le cadre personnel
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4., Discussion

Notre étude est la premiere qui s’intéresse aux représentations sociales du suicide des
médecins libéraux. Dans la bibliographie, aucune étude n’est retrouvée sur la
représentation sociale du suicide. Seul le travail de these de Kopp-Bigault traite de cette
problématique.

84 personnes ont répondu a ce questionnaire par internet sur un total de 553 médecins
ayant une activité libérale partielle ou totale, cela représente un taux de réponse de

15,2% permettant une analyse qualitative et quantitative.

Ce taux de réponse peut avoir plusieurs explications :

e le questionnaire demandait un minimum de trente minutes pour étre rempli ce
qui a pu étre jugé long par les personnes sollicitées

e le questionnaire était uniquement disponible par internet : méme si beaucoup de
cabinets sont aujourd’hui informatisés, tous ne le sont pas, surtout ceux des
médecins les plus agés et en fin d’activité professionnelle n’ayant pas souhaités
investir dans cet outil

e un sujet présentant des implications personnelles, pouvant réveiller des
souvenirs douloureux

e une méconnaissance du sujet qui a pu freiner l'implication des médecins

sollicités.

Notre travail révele un fort taux de réponses « non renseigné » — de 'ordre de 55% -

témoin de la difficulté d’aborder la problématique du suicide.

Notre étude présente un biais lié a la méthode : la nécessité de réaliser des choix lors du
regroupement des mots par champ lexical et champ sémantique dans le cadre de
I’élaboration de la structure de la représentation sociale. Ces associations ont été
réalisées de facon a pouvoir comparer les résultats avec ceux de I'’étude de Kopp-Bigault
et peuvent étre soumis a interprétation.

Parmi les réponses, 14 questionnaires (soit 17,5%) n’ont pu étre exploité car ils ne

comportaient aucune réponse.
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Dans notre panel de répondants, on retrouve une surreprésentation des femmes qui
représentent 56% des répondants alors qu’elles ne représentent seulement que 44%
des médecins en Martinique. Les femmes, ayant répondu proportionnellement en plus

grand nombre, semblent donc plus sensibles a la problématique du suicide.

Concernant la répartition des sexes selon les tranches d’age est homogene hormis pour
la tranche des 25-34 ans ou l'on observe une majorité de femmes. Il existe depuis
quelques années une forte féminisation des études médicales (57% en deuxieme année
en 2015 et 64% en 201372) : ceci constitue une hypothese qui pourrait expliquer cette

différence.

La répartition des classes d’age montre elle aussi un déséquilibre : 'age moyen des
médecins en Martinique est de 53 ans, 15% ayant moins de 40 ans et 31% ayant plus de
60 ans’3, or dans cette étude on remarque un glissement de la structure de la pyramide
des ages vers des populations plus jeunes (37% des personnes ayant répondu ont moins

de 44 ans).

Concernant la structure familiale, on retrouve une structure familiale plutot
traditionnelle et stable (68,9% des personnes ayant répondu a cette question étant en
couple). Ce schéma difféere sensiblement du schéma familial prédominant dans le reste
de la population martiniquaise dont, en 2013, seulement 37,4% des foyers sont
constitués par des couples, 62,6% sont seuls ou constitués de foyers monoparentaux et
le taux de mariage est de 26%. 52% des participants ont des enfants, mais ne disposant
d’aucune donnée de référence, aucune comparaison n’a pu étre réalisée.

La structure familiale de notre étude est donc tres différente de celle de la population

générale martiniquaise.

Nous observons aussi que seulement 10 médecins sont nés en Martinique. Pratiquement
toutes les régions de I’'Hexagone sont représentées et trois médecins ayant répondus
sont nés a l'étranger. Dans son étude, Kopp-Bigault a mis en évidence que la
représentation sociale du suicide connait des variations selon les régions étudiées

(Bretagne, Pays COB, Alsace). Les représentations sociales constituant des prérequis
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sociaux inconscients, il est pertinent de s’interroger sur ’homogénéité de cette étude au
vu de cette hétérogénéité d’origine.

Sans surprise, les répondants sont essentiellement des médecins généralistes : ceci est
en accord avec le profil de I'offre médicale en Martinique. L’absence de réponse de
médecins psychiatres libéraux a notre questionnaire peut s’expliquer par leur faible
nombre et le risque d’identification. On peut regretter de ne pas avoir eu leurs réponses,
mais leur faible nombre n’aurait pas permis de constituer un sous-groupe dans ce

travail.

Le fort pourcentage (42,9%) de médecins n’ayant pas eu une formation sur le suicide
durant leur formation de base nous interpelle. Pour les répondants les plus jeunes,
depuis 2004 et la création des ECN, le suicide fait 'objet d’'un item spécifique (Item 348 :
Risque et conduite suicidaires chez I'enfant, l'adolescent et l'adulte : identification et prise
en charge) pouvant étre évalué dans le cadre de cet examen. Le choix d’'intégrer cette
problématique dans le cursus commun de tous les médecins montre la volonté de
former les médecins a sa prise en charge.

Notre étude démontre que 84,5% n’ont pas eu de formation continue sur le suicide. Les
thématiques de ces formations post universitaires sont choisies librement par le
médecin, la thématique spécifique du suicide ne semble pas étre un choix prioritaire.
Plusieurs hypothéses peuvent étre élaborées: n’en sentaient-ils pas la nécessité ? Le
sujet était-il trop difficile a aborder ? Ont-ils mis la priorité sur d’autres sujets plus
pressants pour leur activité quotidienne ? L’offre de formation est-elle suffisante ?
L’offre est-elle suffisamment attractive ? La formation médicale continue indemnisée par
I’ANDPC au titre de la FMC n’est prise en charge qu’a la hauteur de 2,5 jours par an. Les
réponses a ces questions permettraient de mettre en place une politique de formation
sur la prévention plus efficace car elle répondrait aux problématiques spécifiques des

médecins.

Le ministere de la Santé a fait du suicide une des priorités nationales en annongant
I'extension du dispositif VigilanS a I'’ensemble du territoire national lors du congres de

I’Encéphale le 26 janvier 2018.
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Une grande partie de ce questionnaire porte sur les connaissances des médecins sur le
suicide. On ne soigne bien que ce que I'on connait et reconnait : un état des lieux des
connaissances épidémiologiques mais aussi des mythes sur le suicide était nécessaire.

Pour cela, plusieurs échelles normalisées ont été utilisées.

Dans le questionnaire SOSS, 'immense majorité le groupe n’émet aucune condamnation
a I'encontre de l'individu qui se suicide. Sans étre glorifié, le suicidé est percu comme un
individu en souffrance qui a réalisé ce geste dans le but ultime d’y échapper. Ceci
correspond bien aux valeurs d’empathie nécessaire au médecin et proné par le serment
d’Hippocrate. Une réponse est discordante dans cet ensemble : I'individu qui se suicide
est source d’embarras pour 45,5% des médecins. Ce résultat est-il du a un souci d’ordre
professionnel (sentiment d’avoir failli, de ne pas avoir su percevoir la détresse de son
patient ou de ne pas avoir su trouver les mots pour soulager sa soufffrance) ou a un
probléme moral (attitude a tenir vis a vis des proches du suicidé) ? Ce sentiment
pourrait étre dii a cette absence de formation chez beaucoup de nos confreres : le fait de
ne pas avoir été formé a réagir face a cette situation les place dans une position
inconfortable.

Le suicidé n’est pas percu comme un individu lache mais plutét comme une personne
isolée, perdue, déconnectée de son environnement: c’est la notion de solitude qui
transparait le plus dans la perception du suicide par les médecins.

Il existe une discordance : plus de 90% des répondants considere que le suicide est
I'ceuvre d’un individu isolé, mais pour plus de 40% ce n’est pas le geste d’un individu
seul. Ont-ils considéré l'acte isolé d'un individu éprouvant un sentiment de solitude face
a sa détresse ? Ou bien le fait que ce geste est le résultat d'un sentiment d'isolement
ressenti alors qu'il existe un entourage ?

Aucune glorification de I'acte suicidaire n’est retrouvée méme si une minorité qualifie le
suicidé de personne forte et courageuse. Mais dans l’ensemble, la majorité des
répondants restent neutres dans leurs réponses: ils semblent avoir du mal a se
positionner face a un geste dont la motivation ne leur est que difficilement

compréhensible.

Nous observons dans notre étude que les personnes touchées personnellement ou

professionnellement par le suicide présentent le méme profil de réponse.
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Les médecins répondant montrent une bonne connaissance générale du suicide. Ils ont
une vision objective, scientifique, réfutant les arguments mystiques (le suicide n’est pas
la conséquence d’'un mauvais sort) et religieux (en ne le considérant pas comme un
péché).

IIs jugent durement les politiques d’'informations qui sont qualifiées de peu
efficaces dans 'ensemble : les chiffres sont sous-estimés pour 64,7% des participants, la
population est peu informée sur le probleme pour 79,4% et peu informée des moyens de
prévention pour 91,2%.

Nous constatons que pour les médecins répondant a notre étude une plus grande
communication et la mise en place de mesures de prévention sont nécessaires.
Cependant ces politiques existent, prouvant ainsi la méconnaissance des médecins a
leurs égards.

Dans notre travail, le suicide n’est pas considéré comme un tabou pour les médecins. Ils
pronent la communication avec I'entourage du suicidé. Ceci correspond a la mise en
application du concept de postvention qui donne a la parole un réle de prévention.

Pour 50% de nos répondants, le suicide est une liberté individuelle (c’est un droit) mais
dont la décision du passage a I'acte n’est pas fondée sur des critéres objectifs.

Le suicide est percu comme un acte personnel dommageable et dramatique, devant étre
a tout prix évité grace a des outils de prévention collectifs, et par la mise en place d'une
prévention individuelle axée sur le dialogue. C’est un choix imposé face a une situation
que la personne suicidaire n’a pu gérer seule et qui n’a trouvé comme seule

échappatoire que sa propre destruction.

La difficulté de la prise en charge du suicide transparait dans les réponses. Tout doit étre
fait pour éviter le passage a l'acte, et bien qu'’ils se sentent investi dans ce but, ils
décrivent une incapacité relative a intervenir concretement face a une personne en
souffrance suicidaire. Les médecins ont-ils les outils pour jouer pleinement leur role de
recours ?

En médecine générale, la pression invisible, mais au combien présente, qu'exerce une
salle d’attente pleine, rend cette prise en charge difficile. Selon la DREES, en 2002, le

temps moyen d'une consultation en médecine générale est de 16 minutes (15 minutes

au cabinet et 18 minutes en visite a domicile)74, cette courte durée n’est pas suffisante
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pour permettre au patient de s’exprimer. Il faut donc permettre aux médecins de
réaliser un repérage rapide des conduites suicidaires en les formant a repérer les
contextes de vulnérabilité (antécédents du patient et contexte socio-économique), a
identifier les manifestations de crise psychique de second plan (troubles somatiformes,
sentiment de dévalorisation, perte d’envie, sensation de mal-étre), et repérer les

idéations suicidaires.

Les aides proposées constatées sont essentiellement centrées sur la sphere privée
(famille, amis), les structures d’accueil et d’écoute sont assez peu citées. Ces résultats
sont analogues a ceux retrouvés dans la these de Kopp-Bigault.

Dans notre étude, parmi les professionnels de santé cités, le médecin traitant figure en

premiére place, suivi par les médecins psychiatres puis les psychologues.

Nous constatons une bonne connaissance de 1’épidémiologie du suicide en France
hormis une surestimation du taux de suicide chez les femmes et une méconnaissance du

pic d’age des suicides avec une surévaluation du suicide parmi les jeunes.

Nos résultats sont comparés avec ceux d'un groupe d’experts (médecins, psychiatres,
psychologues,...) ayant servi de référence pour une étude menée en 20157° concernant

les 4 mythes du suicide.
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- le suicide : c’est anodin

Mythe 1. C’est anodin

Experts

Q8. Avoir fait une tentative augmente le risque ® L - +

Q12.Pas de passage a |'acte pour qui en parle +— L

Q14.Le danger dépend de la létalité du moyen + p— .

Q17.Un traumatisme expose néecessairement a des IDS = + .
Q18.Essayer de se suicider=chercher la compassion H— L] L
Q25.11 est banal d'aveir des IDS = +
Q26.Qui menace ne passe pas a l'acte | + — LI

I I I I
0 25 50 75 100

Figure 57 : Mythe 1 du suicide - Professionnels

Les profils de réponses sont similaires a ceux de notre étude, seules les réponses
concernant I'absence de passage a I'acte pour ceux qui en parlent et le rapport entre la
dangerosité du moyen de passage a I’acte et la volonté de mourir sont moins marquées
dans notre groupe de médecins.

Les programmes de prévention devront rappeler que jusqu’a 54% des suicidésl” avaient
parlé de leur idéation suicidaire avant de passer a l'acte et que 82% des suicidants
avaient consulté un médecin généraliste dans le trimestre ayant précedé la tentative de

suicidel4,
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- le suicide : on ne peut pas le prévoir

Mythe 2. On ne peut pas prévoir

Experts
Q1.11'y a des comportements d'alerte . . j
Q5.Apres la crise, le risque est passé ]
Q7.Pas de recherche d'aide avant un suicide + .0 [ ]
Q16.Qui se suicide laisse des indices © o se  s@ —_— + -
Q19 Etre jovial protége du suicide j— . .
Q23.Le suicide survient rarement sans signe d'alerte: » o @@ + -
I 1 I I
0 25 50 75 100

Figure 58 : Mythe 2 du suicide - Professionnels

Sur la prévision du passage a l'acte, deux différences sont révélés entre les deux
groupes : une sous-estimation par notre groupe de la recherche d’aide qu'un suicidaire
peut mener et la méconnaissance de 'existence d’indices laissées par le suicidant avant

le geste.

Une formation a la recherche de signes et d'indices pourrait renforcer l'action

préventive de l'acte suicidaire chez les médecins.
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- le suicide : il existe une cause unique

Mythe 3. Il existe une cause unique

Experts
1
Q10.Tout suicidaire est dépressif - -
I
Q13.Le suicide est souvent associé a une maladie psy ~—— + —
I
Q15.1l'y a une association enfre alcool et suicide -
I i
Q24.Suicide=mal adie mentale —— - F—
Q27.1 existe une prédisposition héréditaire ~ ——— -
Q29.Les IDS sont un trouble psychique 1 -
I I ! I I
0 25 50 75 100

Figure 59 : Mythe 3 du suicide - Professionnels

Par rapport au groupe d’experts, les médecins de notre étude croient dans une
association suicide - pathologie psychiatrique. Les médecins martiniquais refusent
totalement d’assimiler le suicide a une maladie mentale mais s’accordent a attribuer aux
pathologies psychiatriques la responsabilité du passage a I'acte. L’association alcool et

suicide est encore plus marquée pour les médecins martiniquais.

- le suicide : on ne peut rien faire contre :

Mythe 4. On ne peut rien faire

Experts

Q4.0n ne peut rien faire

} ¢
Q9.Le suicide est un choix ]3— .e L

Q11.Se suicider, c'est avoir envie de mourir e e .o +

Q20.Demander incite a le faire ]'r e

21.0n peut aider sans étre expert e . +

Q28.Suicidaire un jour, suicidaire toujours +

0 25 50 75 100

Figure 60 : Mythe 4 du suicide - Professionnels
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Il existe des différences entre le groupe expert et les médecins martiniquais pour
lesquels le suicide est un choix délibéré, avec la persistance des idées suicidaires qui est

plus marquée dans le groupe d’étude.

En conclusion, pour la grande majorité des items concernant les 4 mythes du suicide, le
groupe de médecins martiniquais présente les mémes croyances que le groupe témoin

expert.

Concernant les expériences personnelles liées au suicide, que cela soit dans la vie
professionnelle ou dans la vie privée, la moitié des personnes interrogées n’a pas
souhaité répondre a ces questions.

Dans les répondants, 70,6% ont été confronté a une tentative de suicide dans le cadre
professionnel et 48,5% dans le cadre de leur vie personnelle. Leur fréquence est faible,
mais 5 médecins ont été confrontés a plus de 6 tentatives de suicide dans le cadre de
leur activité professionnelle dont 2 a 50 tentatives ou plus.

Concernant les suicides, 47,1% y ont été confronté dans le cadre de leur activité
professionnelle et 35,5% dans le cadre de leur vie privée.

Le faible taux de réponse ne permet pas d’établir de profils distincts entre les personnes

touchées par le suicide et celles qui n'y ont pas été confrontées.

Nous allons comparer nos résultats de représentations sociale du suicide, des suicidés et
des causes de suicide avec ceux issus de la these de Kopp-Bigault®® étudiant la
population générale et un groupe témoin de professionnels formés au repérage et a

I'intervention en situation de crise suicidaire.

Dans notre étude, le noyau central de la représentation sociale du suicide est constitué
par un ensemble de 4 mots : la souffrance, la mort, la tristesse et le traumatisme collectif,
versus la souffrance dans le groupe témoin. Selon les études bibliographiques, c’est
effectivement la fuite de la souffrance qui est recherchée par le suicidaire.

Il y a donc une recherche de la cause (souffrance et tristesse) du suicide mais aussi de
son impact dans la société (traumatisme collectif).

En comparant avec la représentation sociale de la population générale (Alsace et

Bretagne), le méme noyau élargi au désespoir et a la tristesse est retrouvé, la dépression
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est reléguée en premieére périphérie pour notre groupe, avec la solitude et I'isolement en
deuxiéme périphérie.
Les politiques de prévention ciblées sur les médecins devraient donc s’attacher a

accentuer les liens existant entre dépression, isolement et suicide.

Il serait intéressant de voir si le fait d’étre confronté directement au suicide renvoie aux
représentations sociales « originelles » (c’est a dire avant leurs modifications par les

études médicales).

Pour la représentation sociale du suicidé, le noyau central de notre groupe de médecin
décrit un individu désespéré, dépressif, faible et triste. Comme dans I'étude de Kopp-
Bigault, la dépression est associée directement au suicide. Peu de mots sont associés au
jugement : courageuse et fragile en premiere périphérie et incompris en 2éme périphérie.
Tout le champ sémantique retrouvé gravite autour du désespoir, de la tristesse et de la
solitude.

A la différence de I’échantillon témoin de I'étude de Kopp-Bigault notre étude retrouve
un jugement de valeur dans le noyau central : le suicidé est per¢u comme faible.

Il sera donc nécessaire de bien insister sur la dé-stigmatisation du suicidé aupres des
professionnels de santé en Martinique.

Notre étude retrouve un noyau central en grande partie commun (50%) dans la
perception du suicidé que cela soit avec les RS du suicidé en Alsace, en Bretagne ou le
groupe témoin: désespoir et dépression font partie d'un socle commun de

représentation du suicidé.

Dans notre étude, le noyau central de la représentation sociale des causes de suicide est
constitué par la dépression et I'argent. La Martinique connait de grandes difficultés
économiques avec un taux de chémage parmi les plus élevé de France (65% plus élevé
que celui du reste de I'Hexagone’>).

Dans les noyaux centraux bretons, alsaciens et COB, on retrouve la dépression, les
difficultés économiques sont aussi retrouvées (difficultés financieres pour les Pays

COB).
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Les problémes relationnels, I'isolement, les pathologies mentales n’occupent que les
systemes périphériques (1er et 2¢éme) en Martinique alors que les problémes relationnels

occupent le noyau central pour les alsaciens et les bretons.

Les moyens de prévention vont donc devoir étre adapté aux spécificités locales.
L’isolement et la solitude semblent minorées par les participants a notre étude qui axent
la problématique sur la dépression, sans en identifier les causes les causes, mais aussi

sur le versant économique.

Dans notre étude, le noyau central de la représentation sociale des causes de suicide en
Martinique est constitué par la dépression et le regard des autres. Les raisons
économiques sont cette fois-ci reléguées dans la premiere périphérie. Ceci est spécifique
a la Martinique, les représentations sociales développées par Kopp-Bigault sont centrées
sur des raisons économiques pour la Bretagne selon les alsaciens de I’échantillon et

selon la météorologie, les addictions et I'acculturation selon les répondants bretons.

La Martinique est une ile isolée du territoire hexagonal avec une population de 380.000
habitants ou les interconnexions humaines sont tres fortes. Le regard d’autrui est
présent. Dans la structure sociale martiniquaise la famille joue un role important®8, ce
qui ne facilite pas I’émancipation des individus mais elle peut présenter en méme temps
une structure protectrice grace un role d’aide et d’écoute.

En premiere périphérie, on retrouve les addictions (I'alcool et les drogues sont des
problémes importants de la Martinique’¢), ainsi que l'acculturation. Malgré une
appartenance a la culture caribéenne riche et aux origines multiples, les jeunes semble
de plus en plus imprégnés par une culture américaine présentant des codes violents.
Toutes ses particularités locales vont devoir étre prises en compte par les programmes

de préventions du suicide.

Concernant I'analyse des émotions face aux tentatives de suicide et au suicide chez les
médecins martiniquais sensibilisés a la problématique, ces sous-groupes ne comportent
qu’'un tres petit nombre d’individus, nous ne pourrons donc tirer aucune conclusion

mais juste noter des tendances.
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Le noyau central émotionnel face aux TS des médecins martiniquais touchés
professionnellement comporte deux idées : la tristesse et la compassion. En premiere et
deuxiéme périphérie, on trouve un champ lexical relatif aux sentiments plutdt positif
(empathie, étonnement, inquiétude, géne, douleur) excepté la notion d’échec et de
colere.

Concernant les TS dans la sphere privée, le noyau central retrouve la tristesse, auquel va
s’ajouter la surprise. Le champ lexical est toujours lié a I'’émotion mais dans le cadre des
TS vécues dans le cadre professionnel, les sentiments sont centrés sur le malaise du

meédecin face a la situation.

Pour les médecins martiniquais confrontés directement au suicide dans le cadre de leur
activité professionnelle le noyau central de leur émotion n’est constitué que d’'un seul
mot: la tristesse. En premiére périphérie, on retrouve des termes négatifs, surtout
centrés sur eux, et liés a I'’échec (amertume, impuissance, colere, échec, rage), et au fait
d’avoir le sentiment d’étre passé a coté de quelque chose (étonnement). Les émotions
des médecins répondant vis a vis du suicide sont donc essentiellement centrées sur leur
capacité (ou le cas échéant incapacité) a assurer leur réle de soignant. Le suicide est
percu et vécu comme un échec professionnel.

Peut-étre que les politiques de prévention gagneraient a offrir plus d’outils aux
professionnels de santé de fagon a aborder le suicide plus professionnellement
qu’émotionnellement. Il serait aussi peut-étre intéressant de créer des ateliers de parole

pour les médecins qui ont été confrontés au suicide.
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5. Conclusion

Cette étude est la premieére a s’intéresser spécifiquement a la représentation sociale du
suicide chez les médecins. Notre but était de rechercher et d’identifier, a travers I'étude
de la représentation sociale du suicide, les freins et les résistances liés au suicide chez
les médecins libéraux martiniquais et de proposer des leviers afin d’améliorer la

prévention du suicide.

Dans notre étude, nous avons percu des réticences a évoquer le suicide, notamment a
travers les questions relatives aux expériences personnelles pour lesquelles la moitié
des personnes a refusé d’y répondre. Il existe donc un tabou a son évocation.

Nous avons pu mettre en évidence, a travers 'analyse des RS, des spécificités liées au
suicide dans notre fle :

- lisolement et la dépression sont peu associés au suicide en Martinique alors qu'’il
existe des liens forts entre dépression, isolement et suicide.

- dansla RS du suicidé en Martinique, une notion de jugement négatif est retrouvée
(1a faiblesse), il faut donc aider a la dé-stigmatisation du suicidé.

- concernant les causes de suicides en Martinique, le regard d’autrui est tres
prégnant. Cette spécificité doit étre prise en compte dans les formations qui
seront faites sur I'lle.

La formation des médecins de Martinique devra prendre en compte ces particularités
locales afin de mieux répondre a leur représentation sociale et de permettre une

détection plus précoce et une prise en charge plus efficiente.

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’'une étude menée par 'INSERM IPSOM et se
complétera par la méme enquéte sur la représentation sociale des médecins hospitaliers

martiniquais, puis de la population générale.

Le Ministre de la Santé, le Pr BUZYN, vient d’étendre le dispositif VigilanS a I'’ensemble
du territoire, faisant ainsi de la prévention du suicide un des grands enjeux national, ce
qui prouve bien que la lutte contre cette mort évitable qu’est le suicide est I'affaire de

TOUS.
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| / Parlons de vous

Vous &tes: un homme [_] une femme []
Votre age :-25-34 [ | 35-44 [ ] 45-54 [ ] 55-64 [ | 65-74 [ ] 75-84 [ | 85-94 [ ]

Votre code postal de résidence :

Votre code postal de naissance :

Statut familial : (Plusieurs réponses peuvent vous concerner)

Seul(e)|:| Actuellement seul(e) |:|
Seul(e) n"ayant jamais vécu avec un(e) conjoint(e) |:|
Veuf / Veuve |:|
Divorcé(e) |:|

En cours de séparation [_]

En couple | Marié(e) ] Union libre[ ] PACS[_] Famille recomposée [ ]
Avez-vous des enfants : Oui |:| Non
Combien vivent-encore avec vous ?
Pour les familles recomposées : Combien d'enfants de votre conjoint(e) vivent avec vous ? |:|

Profession : Médecin généraliste [ Psychiatre (1 Autre spécialité O

La thématique du suicide a-t-elle été abordée dans vos études médicales ? Oui |:| Non |:|

oui [] Non [ ] el

Si oui, il y a combien de temps ?

Il / Parlons du suicide en général

1. Voici un exemple d'association de mots :
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Faitesda@mémeXhosePartir@edaRonsigneBuivante,EnBrogressantdignePardigneF@'aborddesB
premiers@nots@uiousiennent@uis@anslinBecond@empsadigne®'en@essous.@

[ ‘ 1
r T 1 |

— )
‘ Pourlﬂlousﬁlesl?,bersonneslihui@e@uicidentlﬁontlﬂ@
| s |
L _ U J L y I —_—

[ |

30
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L] | |
— — 1L
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1
— — 1
1 1 1 l | 1 1
Z

@

&l
2.FRemplissezBleftableauBuivantZeniFaisanttattentionBakheBpastoublierelligne TheBtigmatandR
SuicideBcale®/ ersion®Frangaise®ourte)?

En@énéral,Belon®ous,AinAndividuRjuiBeBuicidest...l

Pasiufoutp| Pas@ Ni@nR D’accord® | Tout@ait?

d’accord® | d’accord® | désaccord,B d’accord@
ni@’accorde

Pathétiquel ol ol ol ol ol

AliénénR ol o o o ol

Superficiel@ ol ol ol o o

Immoral®@ ol oBl oBl o o

43



UneBource@’embarras o oR ol o OB
Irresponsablel ol oRl ol ol ol
Stupidel ol ol ol ol o
Lached ol ol ol ol oBl
Vengeur o o ol mlE| mlE|
Seul® oR oa ol o OB
Isolém oR oRl ol ol ol
Perdu@ ol oRl ol ol ol
Déconnecténr m[E] oRl ol o ol
Fort® ol mld] ofl mlE| mlEl|
Courageux@ ol ol mlEl| mlE] mlE]
Noble® o o oBl ol oR
Dévouénl ol oRl o ol ol
Envoutér
@ 3.Me@naniére@FEénérale,ParapportBHuBuicide,@ans@juelleBnesure@®tes-vous@'accordzveciesn
propositionsBuivantesE@
Pas@iull Pasl NiZnE D’accord® | Tout@HaitR
toutd d’accordi| désaccord,hill d’accord@
d’accord® d’accord®
LeBuicideRst@EénéralementBous-estimén ol ol ol ol ol
dansfes®hiffres@u’'on@ous@onnel
LaBbopulation@stipeulnforméeBurlel ol ol ol ol ol
problémeRuBuicidel
LeBuicideRstda@onséquence@’un@nauvaisl ol ol ol ol ol
sortBortéBuri@ine@ersonnel
LaBbopulation@stieudnforméeiesd ulE] ol ol ol ol
moyens@e@révention@luBuicided
LesipersonnesBuicidairesBontoujours? o o o ol ol
impulsives?
LeBuicideRstan@échém ol ol ol ol ol
OnheBeBuicideBasibeaucoupiall ol o ol o ol

Martiniquel

5@
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Laiteligionermet@ledimiterdeBuicidel ol ol obl ol ol
litheFaut@asiarler@le@eBujetes ol oR ol ol ol
personnes@uidnt@té@ouchéesipardel

suicide@'unBbrochel

Les@bersonnes@uitentent@eBeBuicider mlE| ol mlE| ol mlEl]
ontRoujours@les@déesBuicidairesi

LeBuicide@st@névitablel o o ol o o
LeBuicide@stRaboul ol mlE] o mlE] o
LeBuicideRstin@roit? ol oR o ol o
LeBuicide@st@in®hoix@aisonnél o ol ol mlE] oR
LeBuicideRstRulturel® ol mlE] o mlE] o
LeBuicide@stAinedibertéd ol mlE] o ol o
LeBuicideRst@inefhontel ol oR o oR o
LeBuicideRstainEachisk o ol ol ol o
LeBuicideRst@mprévisibler ol oR ol ol ol
LeBuicide@stdié@ulimatl ol oR ol ol o
LeBuicide@st@ine@élivrancel o ulE] ol mlE] oR
LeBuicideRstdiéBuxBaisonsk o mlE] o o o

4.Pensez-vousFju'ilFaut@outFaire@our@EviterdeBuicide@'une@ersonnePFEntourez@otre@éponse)a

Pas@u@outl

Tout@faitm@

1@

20

3@

40

58

5.ARjueldoint@ousBentez-vousEapabled'intervenir@nFace®'une@ersonne@nBouffranceBuicidaire@@
(Entourez@otre@éponse)

@
Pas@ufout? ToutREaitR
capable@ capable@
1 2 3 40 5
&

N &

60
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6.Bauriez-vousEBjuidlemander@ed'aideBiyous@néme,Duline@onnaissance,Etait@nZouffrancel
suicidaire®PdEntourez@otre@éponse)r

Pas@ufoutl ToutRFait?
capable®@ capable®@
1 2 3 40 5

7.@Parmiles@PpropositionsBuivantes,mhumérotezielEB,:les@ides@ueousBolliciteriezirioritairementBia
vous@tiez@lans@inBnoment@e®riseBuicidaire,Al@EtantdaPpremiereideIaquelle@ous@PpenseztBHal
derniére:@

[ |RssistantesBocialel [_J@sychologuet

[ JFamille [ I®ervice®'urgencethospitaliered
|:|I3Mairie/CentreEEommunaI@i'ActionEﬁociale Dﬁ’rétre,@)u@utreﬁhom mel@ie#oil
Dmllédecinlzrraita nte |:|Quimboiseu r,&Guérisseur,@haman,
|:|I3Numéro@/ertﬁtypeE&OSE\mitié,EBOSE’ouicide... Magnétiseur...Q
|:|I3Numéro@li'urgence@ypeElSEﬂSAMU)lE:ulZlS DAutreﬂprécisez)

(Pompiers)@
DDPsychiatrieEﬂHﬁpitaIIEbuE]ibéraI)

8.@PourthacuneRies®uestionsBuivantes,Rochez@aEaseXorrespondantzda@éponse@uilousiparait@trel
justeuneBeule@éponse@ossible)dQuestionnaire®'Evaluation@es@onnaissancesBurdeBuicide)?

1.2 En@noyenne,@ombiendepersonnesineurentd'unBuicide@nFrance@haque@nnée?

& 5.0008 [0745.000-10.000[@  [1P10.000-15.000[@ [115.000-20.000[@ C[IBR0.000
2.0 Enfnoyenne,@uelle@stdafroportiondeFemmesitetrouvéeparmillesFictimeseBuicide@
Of0%BER0%[R Of20%BEA0%[@ OM40%BB0% (@ Of60%BEB0%[@ [1780%EA 00%[ 2
3.2 LeBuicide@stdalk..@ausedlednortalité@hezlesA 5-25@ns.A

Of erel O@emel OBemel O@emel OBemel

4.0 Lesentatives@eBuicideBonti.plus@réquentes@uelesBuicides.?

01 -2Hois[@ [ 2-3Mois[@ 03-5Mois[@ 0§5-10Hois [ Oplus@e@ 0foisA
5.0

Ennoyenne,@uelle@stdaproportion@efemmesitetrouvéeparmiles¥ictimesdedentativedeBuicide2?
Of0%ER0%[R O720%BEA0%[[ 740%BB0%[[ 60%EB0%[[ 1180%EA 00%[ 2

6.0 Parmilles@ranches@’ageBuivantes,fuelle@st,BnFrance,telle@hez@ui®nitetrouvele@ombreiied
suicideslePplus@levé{enmombrezbsolu)2a
[0 5-24@nsA [0 5-34@nsA [0B5-44@nskA [0®m5-54@nsA [0 5-64@nskA

9.En@essous@le@hacune@les@propositionsBuivantesdigure, BousdaForme@'unixe,Aine@Echellellant@er
"Pas@lu@out@'accord"@E Tout@Fait@'accord" . BurEhacun@e®esxes,Faites@in@raitPourdndiquerotrel
degréil'accordvecda@proposition.

Plusous@tes@'accordzvecdairoposition,lus¥otre®rait@evra@eBituerB@roiteBurd'axeZPplus@ousd
étes@n@ésaccord@vecdalproposition,lus@otreRrait@evraitZeBituerBFaucheBurd'axe.JQECS)

|E4}
ExempleEa
[

78
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1.2 Certains@omportementspeuventlaisserPprésagermniisqueBuicidaire,inémeBilaPpersonnem'enparled
pas.0
Pas@u@out?l | | Tout@Haitd
d’accord T d’accord
2.0 Il@st@Anodinfe@ommuniquerBurleBuicide.?
Pastiu@outl | | Tout@aitd
d’accord T 1@ d
accor
3.0 LeBuicidepeutiparfois@tredié@mnphénomened'imitation.?
Pas@ulout? | | Tout@fait
d’accord | LY d
accora
4.2 Quandi@ine@ersonne@Pprisdadécision@eBeBuicider,DnmePeutFienFairePour@en@mpécher.r
Pas@u@out? | | Tout@aitl
d’accord T U @accord
5.2 Quandmne@ersonne¥adnieux@presmMnelentativedeBuicide,@elaBignifie@uedeFisque@stpassé.r
Pas@u@out? | | Tout@faitd
d’accord T U @accord
6.2 La@ouverture@nédiatique@'unBuicidepeut@diminuerfe®isquedlepassage@’'acteBuicidaire@hezies?
personnes®ulnérables.?
Pas@iu@outl| | Tout@Haitd
d’accord | 1 daccord
7.0 Lespersonnes@uiBeBuicidentuontmnedentative@eBuicideme@herchent@fuefarement@neRidel
médicale@vant@epasser@T'acte.?
Pas@u@out? | | Tout@faitd
d’accord T U @accord
8.0  Une@personne@uid@éjafaitmnedentativeeBuicide@ansdepassé@stPplus@FisquedeBeBuicider@ueBil
ellem'en@vaitfamaisfait.nl
Pas@u@out? | | Tout@aitd
d’accord | | daccord
9.2 Dansfla@randeinajorité@estas,leBuicideésulted'un@hoix@élibéré.m
Pas@iu@outl| | Tout@aitl
d’accord V' a@accord
10.8 Toutepersonne@uiBeBuicideAurait@témiagnostiquée@ommedépressiveBiRlle@Avait@téFueparmn
médecin@vantBon@este.?
Pas@uout®| | Tout@aitd
d’accord | L2 d
accor
11.8 Ce@uijpousse@nePersonne@BeBuiciderm'estpastécessairementd’'envie@ednourir.@
Pas@u@out | | Tout@ait®
d’accord T 1 @accord
12.80 LesPpersonnes@uiparlent@eBuicidemePpassent@ueFarement@d'acte.?
Pas@u@out? | | Tout@aitd
d’accord | 1 @accord
7]
13.8 LeBuicide@stlePplusBouvent@ssocié@mMnenaladiesychiatriquepasséeuctuelle.?
Pas@ufout | | Tout@ait@
d’accord U @accord
14.2 Quandmne(ersonnetilise@ninoyenpeudlangereuxpour@ssayerieBeBuicider,@ est@u’ellem’estpask
vraiment@éterminée.
Pas@u@out | | Tout@faitd
d’accord | L2 d
accora
15.80 Il@xisteMne@ssociation@réquente@ntre@afépendance@d’alcool@tdeBuicide.?
Pas@u@out? | | Tout@aitd
d’accord T V' @accord
16.80 Laplupartiespersonnes@fui@ssaient@eBeBuiciderparlent@upréalablededeursintentions®ulaissentd

desfindices.?

8
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Pas@u@outt | | Tout@aitd
d’accord T V' @accord
17.8 Avoir&écumn@raumatisme@xposemécessairement@desidéesBuicidaires.?
Pas@u@outd | | Tout@aitd
d’accord | & d
accor
18.80 Lespersonnes@ui@ssaient@eBeBuicider@t@chouentmeBongentpasBérieusement@mnettremnlerme@r
leur®ie.Elles@herchentBouventBimplement&Rttirerfa@ompassion.?
Pas@u@outd | | Tout@ait®
d’accord | I @accord
19.8 Unelpersonnefoviale@st@@'abrifluBuicide.?
Pas@u@out? | | Tout@aitl
d’accord | LD d
accora
20.0 SiFousilemandez@mnepersonne@Pensez-vous@FousBuicider?",@elalinciteraprobablement@ettel
personneffefaire.?
Pas@u@out®| | Tout@aitd
d’accord T | @accord
21.80 Onpeut@iderfinePersonne@uipenseBuBuicide@mémeRBidnm’estpas@xpert.?
Pas@ulfout | | Tout@ait@
d’accord T 1 @accord
22.0 La®ouverturenédiatique@'unBuicideeut@ugmenterleisquedepassage@T'acteBuicidaire@hezdes
personnes®ulnérables.?
Pas@u@out | | Tout@faitd
d’accord T 1 @accord
23.2 LeBuicidemeBurvientfjue®arementBansBigne(d'alerte.?
Pas@u@outll | | Tout@Haitd
d’accord T V' @accord
24.0 Uneersonne@uiBeBuicideBouffremécessairementd'uneinaladie@nentale.?
Pas@iu@outl| | Tout@Faitd
d’accord | V' @accord
25.0 Il@stbanal@'avoirfesidéesBuicidairesZlaplupartdespersonnesfuiFiventdubdntFécues@vénementst
difficiles[{violence,@homage,...)@n®nt.z
Pas@u@out? | | Tout@faitd
d’accord | 1 @accord
26.0 Lespersonnes@uilnenacentieBeBuicidermemnettrontpasleurinenace@@xécution.Beuleslesipersonnest
quiestentBilencieusesBurleurintentionleferont.
Pas@u@out? | | Tout@aitd
d’accord T 1 @accord
27.0 Il@xiste@neprédispositionméréditaire@AuBuicide.?
Pasiu@outl | | Tout@Haitd
d’accord T I @accord
28.0 UneersonneBuicidaire@ura@outeBa¥iedesidéesBuicidaires.n
Pas@u@outll | | Tout@Haitl
d’accord | I @accord
29.0 LesfdéesBuicidaires@onstituent,@n@lles-mémes,MinEroublepsychique.?

Pas@u@out®|
d’accord |

Tout@faitl
d’accord

IYParlons@luBuicide@nBarticulier®

B =

Connaissez-vous@professionnellementiiesiersonnesyantenté@eZeBuicider
ouidl_|@Nonm]_|mm
SiBbuiER

o
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N =

Combien@leBbersonnesrl
CitezAesB@motions@jue@ous@veziessentifiie@nomentdalz

Connaissez-vouspersonnellement,@lirectement@esersonnes@yant®enté@eBeBuiciderd
ouid_|@Nonm]_|mm

SiBbuiER

Combien@le@ersonnesa

QuiPE (Par®xemplel@ollégue,BncleBaternel,@ousine@Eermaine...)d

CitezllesB@motions@Bue@oustivez@essenti@ite@nomentdd

Connaissez-vousprofessionnellementi@iesipersonnesFjuiBeBontBuicidées?m
OuilE]_|mNona]_|mm

SibuiER
Combien@leBbersonnesal
Citez@esB@motions@jueous@ivez@essenti@ie@nomentdaB

Connaissez-vous@ersonnellement,@irectement@es®ersonnes@juiBeBontBuicidées?a
Ouifl_]@Nond_|m®

SiBbuiEa

CombienleBbersonnesrl @

QuiPE {Par@xemplelXollegue,Bncle@paternel,Rousine@ermaine...

CitezllesB@motions@ue@oustivez@essenti@i@e@nomentdaR

=)

=

Fin@luRjuestionnaire@m
Bl
MerciPourotrebarticipationAz
NBERvisipsychiatrique24H/24Epsychiatre@leFardeEuLHUME 06962 37 3@ 70
Numéro@le®éléphoneiortable@édiéZuxtprofessionnelsfiniquements

Ci-dessous,@ous®rouverezdaffiche@’aide@d orientation@les@patients@n&risel
suicidaireZ@lestination@les@nédecinsEénéralistes@eMartinique,d
EditéeBar® Inserm

100

Figure 61 : Questionnaire Médecin
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Propositions Pas@luout®'accord Pas@'accord Ni@n@lésaccord,mi@l'accord D'accord ToutBHait@'accord
leBuicide@st@EénéralementBous-estimé@lansiesthiffres@u'onBhous@onne 0,00% 11,76% 23,53% 23,53% 41,18%
LaBopulation@stBeulnforméeBurderobléeme@uBuicide 0,00% 0,00% 20,59% 47,06% 32,35%
LeBuicide@stdaRonséquencell'un@nauvaisBortiortéBurllineBersonne 76,47% 8,82% 11,76% 2,94% 0,00%
LaBpopulation@steudnformée@es@noyens@edrévention@uBuicide 0,00% 0,00% 8,82% 47,06% 44,12%
Les@ersonnesBuicidairesBont@oujours@mpulsives 17,65% 55,88% 11,76% 14,71% 0,00%
LeBuicide®stAinGéché 55,88% 14,71% 20,59% 5,88% 2,94%
OntheBeBuicideBasbeaucoupBEaiMartinique 41,18% 17,65% 29,41% 5,88% 5,88%
Laeligion@ermet@edimiterdeBuicide 2,94% 26,47% 29,41% 29,41% 11,76%
lIheFautpasiarler@e@eBujetBResersonnesBuidntEtéRouchéesiparie 32,35% 41,18% 26,47% 0,00% 0,00%
Les@personnes@uientent@eBeBuicider®ntRoujours@esidéesBuicidaires 8,82% 38,24% 17,65% 26,47% 8,82%
LeBuicide@stinévitable 41,18% 29,41% 8,82% 5,88% 14,71%
LeBuicide@stRabou 11,76% 2,94% 17,65% 47,06% 20,59%
LeBuicide@stin@roit 17,65% 5,88% 26,47% 35,29% 14,71%
LeBuicide@®st@in@hoix@aisonné 14,71% 32,35% 41,18% 8,82% 2,94%
LeBuicide@stRulturel 23,53% 38,24% 29,41% 8,82% 0,00%
LeBuicide@staineiberté 11,76% 17,65% 26,47% 29,41% 14,71%
LeBuicide@stAinethonte 38,24% 35,29% 11,76% 8,82% 5,88%
LeBuicide®st@inG&achis 2,94% 2,94% 17,65% 32,35% 44,12%
LeBuicide@st@mprévisible 8,82% 26,47% 11,76% 50,00% 2,94%
LeBuicide@stiié@ulimat 30,30% 24,24% 27,27% 18,18% 0,00%
LeBuicideRstine@élivrance 17,65% 14,71% 29,41% 29,41% 8,82%
LeBuicide@stdiéBuxBaisons 20,59% 14,71% 23,53% 35,29% 5,88%

Figure 62 : Tableau des connaissances générales sur le suicide



Eléments de la RS

Termes évoqués

Souffrance

Souffrance, souffrante, détresse, douleur

Traumatisme collectif

Culpabilité, drame, grave, horrible,
catastrophe, désorientation, gachis,
haine, mauvais, moche, révoltant,

violent, terrible

Désespoir Désespoir, désespéré, découragé
Mort Mort, néant

Solitude Solitude, seul
Mal-étre

Tristesse

Dépression Dépression, déprimé

Incompréhension
Abandon
Fin

Isolement Isolé, isolement

Impasse

Figure 63 : Tableau d’association de mots : RS du suicide
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Eléments de la RS

Termes évoqués

Addiction

Alcool, drogues

Probléme relationnel

Amour, famille, infidélité, sentimental,

échec communication

Difficultés économiques

Argent, économie, ch6mage, pauvreté

Acculturation

Culturel, acculturation

Regard d’autrui

Regard des autres, rejet de la société,

prisonnier de schémas

Détresse sociale

Tristesse
Dépression Dépression, déprimé
Isolement Isolé, isolement
Violence

Figure 64 : Tableau d’association de mots : RS des causes

112



Eléments de la RS

Termes évoqués

Malheureux Malheureux, mal-étre
Désespéré Désespéré, désespoir
Souffrance Souffrante, souffrance, détresse

Seule Seules, isolées
A bout Dans une impasse, acculée
Malade Névrose, psychotique
Faible Faible
Déprimé Dépression, déprimé
Fragile Fragile
Triste Triste

Figure 65 : Tableau d’association de mots : RS du suicidé
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9. Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et
de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la

probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
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toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
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vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
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conséquences.
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circonstances pour forcer leurs consciences.
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Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. Je ne provoquerai jamais
la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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promesses,
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