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RÉ SUMÉ  

TITRE : Prévenir le suicide des personnes âgées institutionnalisées 

 

RÉSUMÉ :  

Le taux de décès par suicide augmente avec l’âge dans la plupart des pays du monde, en particulier 

pour les hommes. En revanche, la prévalence des tentatives de suicide (TS) et des idées suicidaires 

parmi les personnes âgées est moindre que dans les autres classes d’âge. Les facteurs associés au 

décès par suicide dans la population générale sont surtout les troubles psychiatriques, y-compris les 

troubles de l’usage de substances, et les antécédents de TS. En ce qui concerne les personnes âgées, 

on peut y ajouter des facteurs spécifiques, comme l’isolement, les maladies et douleurs chroniques, 

ou la perte d’autonomie. La démence ne semble en revanche pas constituer un facteur de risque. Les 

mesures de prévention du suicide les mieux établies sont basées sur la restriction de l’accès aux 

moyens, le traitement des troubles psychiatriques et les systèmes de maintien d’un suivi après TS. La 

formation de sentinelles (« gatekeepers ») est une mesure réputée efficace mais qui n’a pas été 

évaluée indépendamment d’autres interventions avec un bon niveau de preuve. Des interventions 

s’adressant aux personnes âgées vivant dans la communauté ont également été développées mais 

leur efficacité sur les comportements suicidaires a rarement été évaluée avec un bon niveau de 

preuve. 

En France, comme dans la plupart des pays européens, environ 10 % des personnes de plus de 75 ans 

et le tiers des plus de 90 ans vivent dans des établissements hébergeant des personnes âgées (EHPA). 

Les études actuelles ne permettent pas de dire si le fait d’être institutionnalisé augmente le risque 

suicidaire, déjà très élevé dans ces classes d’âge. Les EHPA ou EHPAD (Établissement d’Hébergement 

pour Personnes Âgées Dépendantes) pourraient malgré tout constituer un terrain de choix pour 

valider des interventions visant à diminuer le risque suicidaire parmi les personnes âgées. 

Dans ce travail de thèse, nous présentons en premier lieu une revue systématique de la littérature 

portant sur les interventions visant à diminuer le risque suicidaire en EHPA. Nous n’avons retrouvé 

dans la littérature que six articles, dont quatre portent sur l’évaluation de la formation de sentinelles 

parmi le personnel. Aucune étude ne présente l’impact des interventions sur les comportements 

suicidaires. Nous exposons en deuxième lieu une étude visant à mieux évaluer au cours d’un suivi 

d’un an, les effets de la formation de sentinelles parmi le personnel de douze EHPAD du 

département du Rhône par comparaison à douze autres dans lesquels aucune formation particulière 
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sur ce sujet n’avait été menée. Nous montrons que la formation de sentinelles a des impacts très 

larges, amenant les institutions à développer des stratégies de prévention multimodales et à 

modifier la prise en charge des résidents suicidaires. Cependant, les résultats sont hétérogènes selon 

le contexte institutionnel. En dernier lieu, nous proposons une étude qualitative menée auprès de 

membres du personnel de trois EHPAD visant à analyser les représentations sociales qu’ont ces 

personnes du suicide des personnes âgées. Nous montrons que ces représentations sont similaires à 

celles de la population générale et tendent à légitimer et banaliser le suicide des personnes âgées. 

En conclusion, nous proposons plusieurs pistes de recherche. L’une d’entre elles consisterait à 

évaluer de manière rétrospective les taux de décès et de TS dans un grand nombre d’EHPA, par 

exemple sur l’ensemble d’une région, afin que cette évaluation puisse servir de comparaison avec les 

personnes non-institutionnalisées et surtout de base afin de mesurer l’efficacité d’un programme 

multimodal de prévention du suicide dans certains EHPAD. Par ailleurs, nous proposons de mieux 

cerner les facteurs associés aux suicides ou aux TS parmi les résidents d’EHPAD par l’étude 

exhaustive des données issues du dossier médical et des transmissions infirmières, bien plus riches 

que pour des personnes non-institutionnalisées. 

 

MOTS-CLÉS : suicide, prévention du suicide, personnes âgées, établissements d’hébergement pour 

personnes âgées, gérontopsychiatrie 
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SUMMARY 

TITLE: Suicide prevention for the elderly in nursing homes 

 

SUMMARY: 

Suicide death rates are increasing with age in most countries worldwide, especially for men. On the 

contrary, Suicide attempts (SA) and suicidal ideations seem less prevalent in the elderly than in other 

age groups. Factors associated with death by suicide in the general population are mainly psychiatric 

disorders, including substance use disorders, and a history of SA. As far as the elderly are concerned, 

other specific factors play a role, such as loneliness, low social connectedness, physical illness, 

chronic pain or functional disability. Dementia does not seem to be a factor associated with suicide 

risk. Evidence based suicide prevention strategies are centred on restricting access to means of 

suicide, treating psychiatric disorders, and chain of care strategies after SA. Gatekeeper training, 

though deemed effective, has not been evaluated independently from other strategies and requires 

further investigations. Interventions targeting the elderly have also been proposed but their effect on 

suicidal behaviours has not been evaluated with a good level of evidence. 

In France, as in most European countries, about 10% of elderly aged 75 and over, and a third of those 

aged 90 and over live in nursing homes. The current scientific literature is still inconclusive on 

whether living in a nursing home is increasing or decreasing the suicide risk for the elderly, which is 

already very high. Nursing homes could nonetheless be a setting of choice to study suicide 

prevention interventions targeting the elderly. 

In this doctoral thesis, we first propose a systematic review of the scientific literature describing 

suicide prevention interventions in nursing homes and long-term care facilities. We could include 

only six studies, four of which evaluate gatekeeper training for the nursing homes staff. We found no 

study evaluating the impact of interventions on suicidal behaviours. In a second study, we assessed 

during a one-year follow-up, the impact of gatekeeper training among the staff of twelve nursing 

homes in the Rhône département compared to twelve others where no specific training on suicidal 

risk had been organized. We show that gatekeeper training can have broad impacts, leading nursing 

homes to implement multi-level prevention programmes and improving the way suicidal residents 

are taken care of. Yet, results are heterogeneous across nursing homes, depending mainly on the 

institution’s context. In a last study, we used a qualitative study design to assess the social 

representations that nursing homes employees have on the suicide of elderly people. We show that 
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these social representations are similar to those in the general populations, which are inclined to 

justify and accept elderly suicide. 

As a conclusion, we detail some proposals for future research. The first would be to assess 

retrospectively the number of suicide and SA in a large number of nursing homes, enabling us to 

compare with elderly suicide and SA rates in the community, and above all to set a baseline for 

comparing suicide et and SA rates before and after implementing multilevel suicide prevention 

strategies in some of these nursing homes. The second study could take advantage of the numerous 

medical and paramedical data collected daily in the nursing homes to better understand factors 

associated with suicides and SA in the elderly. 

 

KEY WORDS: Suicide, suicide prevention, older people, nursing home, long-term care facility, 

geriatric psychiatry 
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ACRONYMÉS 

 

ARS : Agence Régionale de Santé 

EHPA : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

ECR : Essai (ou Étude) Contrôlé(e) Randomisé(e) 

EDC :  Épisode Dépressif Caractérisé 

ISRS :  Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

OR : Odds Ratio (rapport des risques) 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

RPU : Résumé de Passage aux Urgences 

TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale 

TS : Tentative de Suicide 
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INTRODUCTION 

En France, les maisons de retraite ont connu une expansion importante à partir de 1962 avec le rapport 

de Pierre Laroque. Celui-ci, constatant la pauvreté et l’insalubrité du-logement de beaucoup de personnes 

âgées, recommande d’élaborer une politique globale envers cette partie de la population. Depuis, le 

nombre d’établissements d’hébergement pour personne âgées (EHPA), puis d’établissements 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) s’est multiplié. Si la situation financière des 

personnes âgées s’est également largement améliorée, l’image des EHPA dans l’opinion publique reste 

mauvaise, sans que le grand public mesure bien le progrès qu’ils peuvent représenter par rapport à la 

situation qui prévalait dans les années 60. 

Par ailleurs, si les taux de décès par suicide ont tendance à baisser dans les pays à revenu élevé, ils restent 

comparativement hauts pour les personnes âgées, en particulier les hommes. Les EHPA sont donc exposés 

à une concentration de décès par suicide, du fait de la population qu’ils hébergent. Pourtant, ils ne 

semblent pas être au centre des politiques de prévention du suicide. 

L’objet de cette thèse est de présenter divers travaux de recherche menés autour de la question du 

suicide des personnes âgées institutionnalisées, en donnant également des éléments d’appréciation de ce 

problème dans le cadre plus général du suicide, ainsi que des stratégies de prévention évaluées dans la 

littérature. Nous terminerons par quelques propositions d’études ou d’interventions qui nous paraîtraient 

pertinentes dans le cadre des EHPA en France. 

 

Nota Bene. : 

Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) ont été créés au début 

des années 2000 par la réforme de la tarification (Décrets n°99-316 du 26 avril 1999 et n°2001-388 du 4 

mai 2001) qui a encouragé la médicalisation des EHPA. La majorité des EHPA devenus EHPAD étaient 

auparavant des maisons de retraite ou des foyers-logements. En 2015, les EHPAD représentaient 70 % des 

structures d’hébergement pour personnes âgées et totalisaient 80 % des places sur ce champ. En dehors 

des foyers-logements et des unités de soins de longue durée, il ne subsiste quasiment plus d’EHPA non-

EHPAD en France (1). Le terme d’EHPAD est donc spécifiquement attaché au contexte français. Dans la 

suite, nous utiliserons le plus souvent le terme générique EHPA, en particulier dans un contexte 

international, tandis que nous réserverons celui d’EHPAD aux établissements français relevant 

spécifiquement de ce statut. 
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OBJÉCTIFS DÉ LA THÉ SÉ 

Cette thèse se donne pour objectif de donner au lecteur des éléments permettant de mieux comprendre 

les enjeux attachés à la prévention du suicide chez les personnes âgées résidant dans les EHPA. 

Pour cela, nous présentons diverses données concernant le suicide des personnes âgées et les possibilités 

de prévention en population générale. Nous proposons ensuite un premier article (soumis à Journal of 

Geriatric Psychiatry and Neurology, Manuscript ID JGPN-19-0142, actuellement à l’étape de réponse aux 

reviewers), qui a recherché par une revue systématique de la littérature à recenser les études décrivant et 

évaluant des interventions visant à diminuer les comportements suicidaires des résidents d’EHPA (article 

1). 

Nous proposons ensuite une étude menée dans 24 EHPAD du département du Rhône, visant à évaluer 

l’impact d’une formation de sentinelles parmi le personnel de 12 d’entre eux, après un suivi d’un an et par 

comparaison aux douze autres (article 2). 

Enfin, nous nous intéressons à la question des difficultés particulières en lien avec la perception par le 

personnel des EHPAD du suicide des personnes âgées (article 3). 

En conclusion, nous revenons sur les difficultés liées à la recherche concernant le suicide en EHPA et nous 

proposons deux pistes d’études pour lesquelles les EHPAD seraient un cadre particulièrement adapté. 
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LÉ SUICIDÉ COMMÉ PROBLÉ MÉ DÉ SANTÉ  PUBLIQUÉ 

1. Définitions : suicide, comportement suicidaire, suicidalité 

Un groupe de travail de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1998 le suicide comme 

« l’acte pour une personne de mettre fin à ses jours de façon délibérée et en connaissant parfaitement, ou 

en espérant, l'issue fatale qu'aura son geste » (1). Ce groupe de travail a également proposé d’utiliser le 

terme « parasuicide » pour définir les comportements suicidaires non létaux. Cependant, ce terme a 

ensuite été abandonné en raison de l’ambiguïté de sa définition. Nous nous en tiendrons ici par la suite au 

terme de « tentative de suicide » (TS). De Leo (2) propose de regrouper suicide et tentatives de suicide 

sous le terme « comportements suicidaires », qui peuvent être de trois types : comportement suicidaire 

avec issue fatale, comportement suicidaire avec issue non-fatale et blessures, comportement suicidaire 

non-fatal sans blessures. De Leo insiste sur la difficulté d’évaluer l’intention de mourir associée au geste, 

ce qui doit conduire à rechercher plutôt la volonté de mettre fin à une souffrance, que la mort soit ou non 

recherchée en tant que telle. 

Le terme de « suicidalité » est parfois utilisé pour regrouper les idées suicidaires (définies comme des 

pensées portant sur le fait de mettre fin à ses jours), les planifications suicidaires et les TS. Il permet donc 

d’englober idées et comportements suicidaires (3,4). Notons avec Meyer et De Leo que ce terme est 

contestable car il recouvre des réalités cliniques probablement différentes. 

 

2. Épidémiologie 

2.1. Décès par suicide 

Selon l’OMS, plus de 800 000 personnes meurent par suicide chaque année dans le monde (5), ce qui 

correspond à un décès par suicide toutes les 40 secondes. Ce nombre déjà impressionnant est 

probablement sous-estimé en raison du stigma associé au suicide (qui est souvent enregistré comme un 

accident ou un décès dû à une autre cause), voire de son illégalité dans certains pays. Selon l’OMS, le taux 

mondial standardisé s’établissait en 2016 à 10,6 pour 100 000 personnes.an, avec une forte disparité 

selon le sexe : 13,5 / 100 000 pour les hommes et 7,7 / 100 000 chez les femmes (6). 

La France, avec un taux moyen de décès par suicide de 13,21 en 2016 (7) se situe au 11ème rang dans 

l’Europe des 28, au-dessous de la moyenne européenne qui est de 18,33 pour 100 000 habitants.an. 

Cependant, elle se situe au-dessus de la moyenne européenne en ce qui concerne le suicide des hommes 

avec un taux de décès de 21,94 pour une moyenne européenne à 16,97. Au total, 8427 personnes sont 
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décédées par suicide en France en 2016 selon le CépiDC (8). Le nombre et le taux de suicide sont en baisse 

constante en France, comme dans la plupart des pays occidentaux, à l’exception notable des USA (9). 

Selon l’OMS, le suicide peut être considéré comme une cause de mortalité évitable. En effet s’il est faux 

de penser qu’un suicide peut être rattaché à une cause unique, on peut cependant montrer que certaines 

mesures de prévention du suicide sont efficaces. Par ailleurs, de multiples études épidémiologiques ont 

permis d’isoler des facteurs de risque de décéder par suicide. 

 

2.2. Tentatives de suicide 

Les données concernant les tentatives de suicide sont moins fiables que celles concernant les décès par 

suicide. En effet, l’OMS ne recueille pas de données systématiques concernant les TS, ce qui rend difficile 

les comparaisons internationales. Par ailleurs, une partie des personnes qui font une tentative de suicide 

n’est pas recensée car elles ne consultent pas les services médicaux. On estime qu’au niveau mondial le 

nombre de tentatives de suicide est 20 fois supérieur au nombre de décès par suicide. Cela conduirait à un 

nombre annuel de tentatives de suicide d’environ 16 millions selon l’OMS (10). Dans leur méta-analyse, 

Franklin et al. avancent le chiffre de 25 millions de tentatives de suicide par an dans le monde (11). 

En France, les difficultés de recensement des tentatives de suicide sont les mêmes qu’au niveau mondial. 

La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) du Ministère de la 

santé a mené une étude basée sur le Programme de médicalisation des systèmes d’information en 

médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-MCO) pour le compte de l’Observatoire National 

du Suicide (ONS) aboutissant à une moyenne de 90 000 hospitalisations pour TS entre 2004 et 2011, 

concernant 70 000 personnes en France métropolitaine. Ces données ne prennent en compte ni les 

passages aux urgences sans hospitalisation en MCO ni les hospitalisations en hôpital psychiatrique (12). 

Selon la même étude, on comptabilisait 190 000 passages aux urgences annuels pour TS, dont 110 000 

pour des femmes. 

Afin de mieux cerner la question, une autre approche est de se baser sur des enquêtes menées auprès 

d’un échantillon représentatif de la population. Ainsi, les enquêtes « Baromètre santé » de l’Institut 

national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) comportent une question sur la prévalence 

des tentatives de suicide au cours de l’année écoulée et au cours de la vie entière. Elles ne concernent 

cependant que les populations métropolitaines âgées de 15 à 75 ans. Pour l’enquête de 2014, 7,1 % des 

personnes de 15-75 ans ont déclaré avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Au sein de 

cette population, 37,7 % ont déclaré avoir fait plusieurs TS. Sur la période des 12 derniers mois, 0,8 % des 

individus déclarent avoir fait une TS (13). 
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2.3. Idées suicidaires 

Les données concernant la prévalence des idées suicidaires dans la population proviennent d’enquêtes 

portant sur des échantillons représentatifs, menées principalement dans des pays occidentaux. Nock et al. 

(14) ont mené de telles enquêtes parmi la population de 17 pays dans plusieurs continents : Afrique 

(Nigeria et Afrique du Sud), Amérique (Colombie, Mexique, USA), Asie et région Pacifique (Japon, Nouvelle 

Zélande, Régions de Pékin et Shanghai en Chine), Europe (Belgique, France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, 

Espagne, Ukraine) et Moyen Orient (Israël et Liban). Ces données portant sur près de 85 000 adultes, bien 

que partielles, sont à notre connaissance les plus étendues à ce jour. Elles permettent de montrer une 

variabilité importante des idées suicidaires selon les populations. Ainsi le taux transnational de prévalence 

des idées suicidaires sur la vie entière dans l’étude (9,2%) est en-dehors de l’intervalle de confiance à 95% 

de la mesure pour une majorité de pays (13/17). 

En France, l’évaluation de la prévalence des idées suicidaires est obtenue à travers une question posée 

dans le « Baromètre santé ». En 2014, on retrouvait ainsi 5% des personnes interrogées disant avoir eu 

des idées suicidaires au cours de l’année écoulée (13). 

Pour la France, les donnes sont résumées dans la tTable 1. 

 

France Décès par suicide Tentatives de suicide Idées suicidaires 

Prévalence 13,21 / 100 000 en 

2016 

0,8 % des 15-75 ans 

au cours des 12 

derniers mois 

 7,1 % au cours de la 

vie entière 

5 % des 15-75 ans au 

cours des 12 derniers 

mois 

Nombre 8427 (sous-estimation 

évaluée à 10 %) 

190 000 TS avec 

passage aux urgences 

? 

Table 1 : Résumé des données concernant les comportements et idées suicidaires en France 

 

3. Facteurs de risque de suicide et de comportements suicidaires 

3.1. Recensement des facteurs de risque 

De multiples études se sont intéressées aux facteurs de risque de suicide, y-compris des facteurs sans lien 

à première vue comme l’altitude du lieu de résidence (15,16) ou la durée d’ensoleillement (17,18). 
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Cependant, les facteurs de risque majeurs identifiés sont les troubles psychiatriques, en particulier les 

troubles de l’humeur et les antécédents de tentatives de suicide (19). La Figure 1 résume les résultats de 

la revue de la littérature de McLean et al. (19) On constate que de multiples facteurs sont recensés, et 

difficiles à hiérarchiser. Les facteurs de risque repérés pour les décès par suicide sont le plus souvent 

identiques à ceux des TS. La revue de la littérature de McLean met en avant les facteurs liés à la santé 

mentale et les antécédents de TS comme facteurs de risque. Le diagnostic d’un trouble mental quel qu’il 

soit (troubles de l’humeur, troubles bipolaires, schizophrénie, troubles de la personnalité) et quels que 

soient l’âge ou le sexe, ainsi que tout antécédent de suivi psychiatrique, est un facteur de risque de 

premier plan de suicide (12,19), retrouvé dans de multiples études, et donc bien établi. Ce facteur se 

combine souvent, dans les troubles bipolaires ou la schizophrénie avec d’autres facteurs, comme des 

antécédents de TS, des comorbidités psychiatriques, des troubles de l’usage de substance, des symptômes 

sévères ou le désespoir. Les antécédents de TS sont le deuxième facteur les plus établi. Une large étude 

multinationale sur une population de plus d’un million de personnes a montré par exemple que les 

personnes ayant fait un geste auto-agressif ont près de 25 fois plus de risque de décéder par suicide que 

le reste de la population (20). 
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Figure 1 : Facteurs de risque de comportements suicidaires (décès et TS) dans la population générale. Tiré de (19) 

 

Turecki (21) propose, quant à lui, une vision plus élaborée de l’interaction entre les différents facteurs de 

risque, qui est présentée dans la f 
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Figure 2. Il regroupe les facteurs individuels en facteurs distaux (ou prédisposants), développementaux (ou 

intermédiaires) et proximaux (ou précipitants). Ces facteurs interagissent pour contribuer au risque de 

développer un comportement suicidaire. L’intérêt de cette figure est surtout de montrer la complexité des 

interactions entre facteurs de risque, et donc la difficulté d’en isoler un parmi tous. On peut regretter 

dans cette représentation que les deux facteurs principaux, cités plus haut (pathologie psychiatrique et 

antécédent de TS), qui semblent les mieux établis, n’apparaissent pas de manière plus centrale. C’est 

cependant le cas dans l’article associé. 

 

 

Figure 2 : Modélisation du risque suicidaire. Le risque suicidaire est modulé par de multiples facteurs, sur le plan populationnel et 

individuel. Tiré de (21). 

 

3.2. Validité des facteurs de risque 

Le terme de « facteur de risque » est largement utilisé dans la littérature psychiatrique, y-compris celle 

concernant le suicide sans toujours l’être à bon escient, comme le notent Kraemer et al. Ainsi, dans leur 

méta-analyse, Franklin et al. (11) proposent de distinguer les facteurs corrélés (i.e. les facteurs associés au 
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risque suicidaire), les facteurs de risque (i.e. les facteurs corrélés qui précèdent temporellement le 

comportement ou les idées suicidaires) et les facteurs causaux (i.e. des facteurs de risque dont la variation 

modifie systématiquement de la même manière le facteur d’intérêt). Selon cette méta-analyse, malgré 

l’inclusion de 565 articles sur une durée de 50 ans, les « facteurs de risque » actuellement identifiés l’ont 

été surtout en se basant sur des consensus d’experts et les études disponibles apportent un niveau de 

preuve faible quant à la possibilité de les considérer comme de réels facteurs de risque, et encore moins 

comme des facteurs causaux. Ainsi, ces facteurs ne permettent pour le moment pas d’obtenir une 

prédiction de niveau correct du risque suicidaire. Les auteurs insistent cependant sur le fait que ces 

résultats ne doivent pas conduire à abandonner l’évaluation du risque à partir des facteurs habituellement 

utilisés (comme les antécédents de TS ou la présence d’un trouble psychiatrique) mais doivent conduire à 

un meilleur design des études et à identifier de nouveaux facteurs, dont il faudra ensuite étudier l’impact 

combiné en prenant en compte un grand nombre d’entre eux (probablement plus de 50).  

 

3.3. Lien entre idées suicidaires, tentatives de suicide et décès par suicide 

Une question récurrente chez les spécialistes est le lien entre idées suicidaires, TS et décès par suicide. En 

effet, si l’on reprend les données épidémiologiques, on note par exemple que ce sont les hommes âgés 

qui ont les taux de suicide les plus élevés et les hommes d’âge moyen qui représentent le plus grand 

nombre de décès dans la plupart des pays (hommes blancs aux États-Unis) (22). En revanche, si l’on 

considère les TS ou les idées suicidaires, les populations présentant ces comportements sont 

majoritairement des femmes jeunes (11,14,23–25). Certes, les tentatives de suicide passées (vie entière) 

augmentent le risque de décéder par suicide (OR de 2.24, IC95% = [1.69 ; 2.97]) dans la méta-analyse de 

Franklin et al. Cependant les auteurs montrent que ces résultats sont peu significatifs pour la prévision 

d’un geste suicidaire et la majorité des personne décédant par suicide n’ont pas d’antécédents de TS (26). 

Un autre résultat retrouvé dans la méta-analyse de Borges et al. (27) est que les antécédents d’idées ou 

de projets suicidaires dans le passé (vie entière) diminuent le risque de TS par rapport aux personnes 

n’ayant pas eu d’idées ou de projets, ce qui peut paraître paradoxal. 

On a ainsi depuis longtemps pu argumenter sur l’existence de deux populations distinctes (28), ou plus 

précisément la possibilité de comportements suicidaires préférentiels pour certains groupes de personnes 

plutôt que celle d’une continuité allant des idées suicidaires vers le projet, la TS et le décès par suicide.  

C’est ce qu’illustre la fFigure 3 qui oppose deux hypothèses. La première fait des comportements 

suicidaires un continuum allant des idées suicidaires au suicide. Le comportement suicidaire des sujets est 

considéré comme étant du même ordre, mais avec une intensité différente des idées suicidaires au décès 

par suicide. Il n’existe pas de caractéristiques a priori des sujets pouvant expliquer que leur comportement 
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se limiterait à un niveau ou un autre de ce continuum. Cette hypothèse valide le concept de suicidalité, 

englobant la totalité de ces idées ou comportements suicidaires. Elle permet d’envisager des études 

portant sur la totalité de la suicidalité, pour en repérer des facteurs de risque communs, en particulier des 

facteurs d’état, comme l’intensité de la souffrance ou l’intensité des symptômes. 

L’autre hypothèse postule, à l’inverse, que les idées suicidaires, les TS et les décès par suicide sont trois 

types de comportements distincts, et que caractéristiques préexistantes des personnes expliquent pour 

partie la catégorie de comportements qu’ils vont préférentiellement adopter. Elle permet d’expliquer 

pourquoi des personnes souffrant par exemple d’une dépression de même intensité peuvent avoir ou non 

des idées suicidaires, faire ou non une TS. Elle permet d’envisager la recherche de facteurs causaux (des 

marqueurs-traits), différents selon le type de comportement suicidaire. Elle permet également d’expliquer 

les constats que les populations faisant des TS ont des caractéristiques épidémiologiques différentes des 

personnes décédant par suicide. Elle impose en revanche de distinguer dans les études les facteurs de 

risque liés à chaque type de comportement suicidaire. 

 

Figure 3 : Illustration de deux hypothèses concernant le lien entre différents comportements suicidaires. 

 

Première hypothèse : les facteurs de risque sont identiques pour tous les comportements suicidaires, 
l’intensité du comportement est liée à l’intensité des facteurs de risque
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4. Prévention du suicide 

Malgré les difficultés associées à l’identification de facteurs de risque pour les idées et comportements 

suicidaires, il existe des preuves de l’efficacité de mesures de prévention du suicide dans de larges 

populations. Deux revues systématiques de la littérature, menées par des groupes d’experts 

internationaux, reprennent les principales connaissances sur le sujet : celle de Mann et al. en 2005 (29) 

puis celle de Zalsman et al. (30) dix ans plus tard, reprenant les articles publiés entre 2005 et 2014. Les 

résultats de cette dernière sont synthétisés également dans une position de consensus pour la prévention 

du suicide en Europe (31). Mann et al. ont inclus 93 articles dont 10 revues et méta-analyses. Zalsman et 

al. ont inclus 164 articles. Les résultats de ces deux revues systématiques sont illustrés sur les fErreur ! 

Source du renvoi introuvable. et Figure 5. Nous détaillons ci-dessous les principales mesures proposées 

pour la prévention du suicide. 

 

 

Figure 4 : Représentation des cibles de la prévention du suicide selon Mann et al. ; les lettres entourées de cercles représentent les 

cibles listées sur la droite. Tiré de (29) 
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Figure 5 : Stratégies de prévention basées sur des preuves selon Zalsman et al. Tiré de (31) 

 

4.1.  Restriction de l’accès aux moyens de suicide 

Selon les deux revues ci-dessus, la restriction de l’accès aux moyens de suicide est un moyen efficace de 

réduire la mortalité par suicide. Ainsi, selon Mann, la restriction d’accès aux armes à feu réduit la 

mortalité de de 1,5 à 9,5 %, la détoxification du gaz domestique et l’obligation des pots catalytiques de 19 

à 33 % et le retrait des barbituriques de 23 %. Zalsman a une conclusion différente concernant la 

restriction de l’accès aux armes à feu, dont il conclut qu’elle a des effets très modestes, voire non prouvés. 

En revanche, la limitation du nombre de comprimés par paquet de paracétamol et la limitation des 

possibilités d’accès voire le retrait du marché de certains autres (barbituriques, association de 

paracétamol et dextropropoxyphène au Royaume-Uni en 2005) ont montré leur efficacité dans plusieurs 

études rétrospectives. Dans les pays à faible niveau de revenu où les pesticides sont des moyens 

fréquents de suicide, quelques articles encouragent à prendre des mesures de restriction d’accès. Enfin, à 

partir de trois études, il indique que l’érection de barrières autour de sites fréquents de suicide 

(« hotspots ») permet une diminution de 86% des décès par saut sur ces sites, sans effet majeur de 

substitution. 

 

4.2. Traitement des troubles psychiatriques 
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Mann et al., comme Zalsman et al., mettent en avant l’efficacité du traitement des troubles 

psychiatriques, dont on a vu le lien avec les comportements suicidaires, comme facteur de prévention. 

L’impact du traitement par antidépresseur des personnes souffrant de dépression sur les suicides et TS est 

peu ou mal évalué dans la plupart des essais cliniques contrôlés randomisés. Cependant, au niveau des 

populations, des taux plus élevés de prescription d’antidépresseurs ISRS son corrélés à une diminution des 

taux de suicide dans plusieurs pays à haut revenu. Les régions des USA et d’Australie avec les taux de 

prescription les plus élevés d’ISRS ont également les taux de suicide les plus élevés (29). Les études 

montrent que la prescription d’antidépresseurs n’est pas associée à une augmentation du risque 

suicidaire, et que la poursuite du traitement diminue ce risque. Deux molécules en particulier ont montré 

une efficacité avec un niveau de preuve « raisonnablement élevé » : le lithium dans les troubles de 

l’humeur et la clozapine pour les patients souffrant de schizophrénie. La kétamine a montré des résultats 

prometteurs dans le traitement des idées suicidaires chez les patients souffrant de dépression mais 

aucune preuve de son efficacité sur les TS et les décès n’était disponible en 2014 (30). 

Sur le plan de la psychothérapie, les deux revues de la littérature présentent des résultats similaires. Les 

thérapies comportementales et cognitives (TCC) semblent diminuer le risque de répétition des gestes 

suicidaires. La thérapie comportementale dialectique, variante de TCC intégrant la pleine conscience 

(« mindfulness »), semble avoir un effet sur les idées suicidaires et les TS chez les adolescents ou les 

personnes souffrant de trouble de personnalité borderline mais malgré de nombreuses études, le niveau 

de preuve reste faible. 

 

4.3. Formation des médecins généralistes et dépistage dans les soins de premier 

recours 

Ces interventions visent à former les médecins de premier recours afin qu’ils soient mieux en mesure de 

diagnostiquer et traiter la dépression. Cette voie de prévention mise en avant par Mann comme 

permettant de diminuer les taux de suicide de 22 à 73 %. Aucune étude contrôlée randomisée sur ce type 

de programme n’a été mise en place depuis 2005 mais des études écologiques en Suède, Hongrie et 

Slovénie ont montré que ce type de formation était associé à une augmentation des prescriptions 

d’antidépresseurs et une baisse des taux de suicide (30).  

Chez les japonais de plus de 65 ans vivant à domicile, un programme de dépistage annuel et de suivi de la 

dépression associé à des actions d’éducation a montré une diminution du nombre de suicides, mais sans 

population contrôle (32). 
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4.4. Systèmes de suivi et de veille après TS 

Dans beaucoup de troubles psychiatriques, l’adhérence des patients au traitement est faible, en 

particulier dans la dépression. Par ailleurs, une proportion non négligeable de patients ayant fait une TS 

vont réitérer leur geste. Pour ces raisons, le suivi par des gestionnaires de cas permet a permis en Norvège 

une amélioration de l’observance du traitement et une diminution des réitérations suicidaires (33). 

Cependant, les résultats restent mitigés selon les deux revues de la littérature de Mann et Zalsman. En 

effet, l’envoi répété de cartes postales, le soutien téléphonique ou les entretiens en face-à-face après une 

TS ont montré une efficacité sur la répétition des TS dans les pays à revenu faible ou intermédiaire où les 

ressources en santé mentale sont limitées mais n’ont pas modifié les réitérations suicidaires dans les pays 

à haut niveau de revenu (34). 

 

4.5. Formation dans les écoles 

Alors que Mann et al. considéraient que les programmes d’éducation à l’école n’avaient pas montré 

d’efficacité avec un niveau de preuve suffisant, Zalsman et al. réévaluent ce niveau de preuve comme plus 

élevé grâce à trois essais randomisés contrôlés favorables à des telles interventions montrant une 

réduction de moitié des TS (OR 0,45, IC95% = [0,24 ; 0,85]) et des idées suicidaires (OR 0,50, IC95% = 

[0,27 ; 0,92]) dans l’année qui suit (35). Il faut noter que sur les 11 110 élèves suivis, aucun n’est décédé 

par suicide durant l’année de suivi. 

 

4.6. Formation de sentinelles (ou « gatekeepers ») 

Si des programmes multimodaux centrés autour de la formation de sentinelles dans des organisations 

professionnelles (US Air Force et Armée de Terre norvégienne) ont montré une efficacité sur la diminution 

du taux de suicide avec un bon niveau de preuve (29), Zalsman et al. font remarquer que ces interventions 

comprennent également des mesures d’implication de l’encadrement, de dé-stigmatisation de la 

demande d’aide, d’attention portée aux signes de souffrance et aux situations potentiellement 

suicidogènes, de postvention (interventions après un suicide auprès des proches, de collègues, etc.) et 

d’amélioration de la qualité de vie au travail. Pour cette raison, les auteurs estiment que l’effet propre sur 

le suicide de la formation de sentinelles en elle-même n’a pas été évalué dans des études randomisées 

contrôlées. Les revues systématiques de la littérature sur le sujet montrent seulement un effet positif sur 

les connaissances, compétences et attitudes des personnes formées. 

 



Le suicide comme problème de santé publique 

Page 31 

5. Le suicide chez les personnes âgées 

5.1. Particularités de la population âgée vis-à-vis des idées et comportements 

suicidaires 

5.1.1. Décès par suicide des personnes âgées 

Dans la plupart des pays occidentaux, comme en moyenne au niveau mondial, le taux de décès par suicide 

des personnes âgées est supérieur à celui de toutes les autres classes d’âge, en particulier en ce qui 

concerne les hommes. Les figures 6 à 8 ci-dessous en montrent des exemples. Draper (36) cite également 

les chiffres suivants : en 2013, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 8,2% de la population 

mondiale et environ 17% des décès par suicide. 
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Figure 6 : Taux de décès par suicide pour 100 000 personnes dans le monde, en 2017. La figure montre également le taux global 

pour l’ensemble des tranches d’âge et le taux standardisé selon l’âge. Tiré de (37) ; sources : IHME, Global Burden of Disease 

 

 

Figure 7 : Taux de décès par suicide pour 100 000 personnes en 2016, selon la tranche d’âge et l’indice socio-démographique (SDI). 

Tiré de (37) ; sources : IHME, Global Burden of Disease 
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Figure 8 : Taux de suicide pour 100 000 personnes selon la tranche d’âge et le sexe dans le monde en 1998. Tiré de (38). On notera 

que les taux affichés dans cette étude sont plus élevés que dans les figuresFigure 6 etFigure 7 ci-dessus. Les différences peuvent 

être expliquées par une baisse du taux de suicide au niveau mondial entre 1998 et 2016 et également par le fait que seuls 62 pays 

avaient fourni des données à l’OMS en 1998, contre 196 en 2016 et 2017. 

 

Cette spécificité du taux de décès par suicide des personnes âgées se retrouve également en France. Ainsi, 

la figure 9, tirée des données de mortalité du CépiDc en France métropolitaine (8), met en évidence pour 

les hommes âgés de plus de 65 ans, des taux de suicide de l’ordre de 3 fois celui de la population générale 

et celui des plus de 85 ans à 6 fois (source Eurostat (39)).Il faut cependant noter que cela n’est pas le cas 

pour les femmes, dont les taux de décès par suicide restent très inférieurs aux taux masculins, quelle que 

soit la classe d’âge. 
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Figure 9 : Taux bruts de décès (pour 100 000) par suicide en France en 2016 selon la tranche d’âge et le sexe. Le taux moyen dans 

l’ensemble de la population (12,8 / 100 000) est indiqué par un trait horizontal. Données CépiDc. 

 

Si l’on s’intéresse au nombre de décès par classe d’âge, on obtient une image évidemment très 

différente (Figure 10) où l’on voit plutôt apparaître la prédominance du suicide chez les personnes d’âge 

moyen, les personnes dans ces classes d’âge étant plus nombreuses. Si l’on compare à la mortalité toute 

cause, le suicide représente 0,56% des décès des plus de 65 ans (0,9% chez les hommes), contre par 

exemple 18,35 % chez les 25-34 ans. 
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Figure 10 : Nombre décès (pour 100 000) par suicide en France en 2016 selon la tranche d’âge et le sexe. Le total des décès par 

suicide recensés est de 8580. Données CépiDc. 

 

5.1.2. Tentatives de suicide et idées suicidaires chez les personnes âgées 

Comme en population générale, le nombre de tentatives de suicide et les idées suicidaires des populations 

âgées sont plus difficiles à mesurer que le nombre de décès par suicide. Cependant, les études s’accordent 

pour montrer que les TS et idées suicidaires sont moins fréquentes chez les personnes âgées. Ainsi, dans 

l’étude de Nock et al. citée plus haut (14), basée sur des entretiens menés en face à face dans 17 pays au 

début des années 2000, l’âge était le facteur socio-démographique ayant l’odds ratio (OR) le plus élevé en 

ce qui concernait les tentatives de suicide vie entière et les idées suicidaires. Pour les TS sur la vie entière, 

comparées aux plus de 65 ans, les personnes de 18-34 ans avaient un OR de 12,4, les 35-49 ans un OR de 

5,6 et les 50-64 ans un OR de 3,4. Ces résultats sont également retrouvés pour les projets suicidaires et les 

idées suicidaires, comme le montre la tTable 2. De plus, la relation forte entre âge inférieur à 65 ans et OR 

plus élevés pour TS, projets ou idées suicidaires est valable pour les 17 pays de l’étude, contrairement à ce 

qui était décrit pour les décès par suicide.  
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Pooled analysis (n=48 427) 

Age/Cohort  
(referent category: 65+ years) 

18–34 35–49 50–64 χ2
3 [p] 

Ideation (lifetime) OR 9.5* 4.2* 2.6* 1139.6** 

(95% CI) (8.1 – 11.0) (3.7 – 4.9) (2.2 – 3.0) 
 

Plan (lifetime) OR 10.3* 4.3* 2.7* 454.5** 

(95% CI) (8.0 – 13.3) (3.4 – 5.6) (2.1 – 3.4) 
 

Attempt (lifetime) OR 12.4* 5.6* 3.4* 417.0** 

(95% CI) (9.1 – 16.8) (4.1 – 7.5) (2.4 – 4.7) 
 

Table 2 : OR et intervalles de confiance à 95% des pourcentages de comportements suicidaires dans la population de 17 pays dans 

le monde, en 2001-2002 ; * p< 0,05 et ** p< 0,01, tests bilatéraux. Adapté de (14) 

 

Dans une étude espagnole (enquête COURAGE, (40), près de 4600 personnes ont été interrogées en 2011 

et 2012. Les questions portaient sur les TS, l’existence d’un projet suicidaire et les idées suicidaires, au 

cours de la vie entière et au cours des derniers mois. Les données étaient comparées aux données issues 

de l’enquête ESEMeD menée en 2001-2002 dans 6 pays européens (Belgique, France, Allemagne, Italie, 

Pays-Bas et Espagne). 

Les pourcentages pour ces deux enquêtes sont donnés ci-dessous dans la tTable 3. 

 

COURAGE 
(2011/2012) 

Total (n=4583) 
18–49 years 

(n=958) 
50–64 years 

(n=1760) 
65+ years 
(n=1865) 

Rao-Scott χ2 

Suicidal ideation 

   

  
  Lifetime 3.67 (2.83, 4.51) 4.14 (2.81, 5.47) 4.19 (3.20, 5.18) 1.81 (1.19, 2.43) 12.21 (p=0.002) 

 12-months 0.89 (0.50, 1.28) 0.95 (0.35, 1.56) 1.09 (0.57, 1.60) 0.54 (0.15, 0.93) 1.80 (p=0.41) 

 
   

  
 Suicide planning 

   

  
  Lifetime 1.92 (1.26, 2.59) 2.42 (1.36, 3.48) 1.85 (1.13, 2.56) 0.51 (0.19, 0.84) 15.31 (p<0.001) 

 12-months 0.44 (0.13, 0.75) 0.51 (0.03, 0.99) 0.59 (0.12, 1.07) 0.10 (−0.04, 0.24) 3.15 (p=0.21) 

 
   

  
 Suicide attempts 

   

  
  Lifetime 1.46 (0.87, 2.06) 1.82 (0.88, 2.76) 1.45 (0.79, 2.12) 0.41 (0.13, 0.70) 10.26 (p=0.006) 

 
   

  
 ESEMeD 

(2001/2002) 
Total (n=5473) 

18–49 years 
(n=2998) 

50–64 years 
(n=1024) 

65+ years 
(n=1451) 

Rao-Scott χ2 

Suicidal ideation 

   

  
  Lifetime 4.35 (3.65, 5.05) 4.89 (4.13, 5.66) 4.58 (2.93, 6.22) 2.56 (1.67, 3.46) 11.38 (p=0.003) 

 12-months 0.69 (0.43, 0.96) 0.78 (0.39, 1.17) 0.84 (0.23, 1.46) 0.29 (0.01, 0.68) 2.32 (p=0.31) 

 
   

  
 Suicide planning 

   

  
  Lifetime 1.44 (1.01, 1.88) 1.71 (1.06, 2.36) 1.57 (0.76, 2.39) 0.55 (0.22, 0.89) 8.34 (p=0.016) 

 12-months 0.19 (0.06, 0.33) 0.19 (0.02, 0.37) 0.41 (0.05, 0.77) – – 
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Suicide attempts 

   

  
  Lifetime 1.48 (1.09, 1.86) 1.73 (1.22, 2.25) 1.75 (0.83, 2.66) 0.47 (0.16, 0.77) 11.66 (p=0.003) 

 

Table 3 : Estimation de prévalence (pourcentage et intervalle de confiance à 95%) de comportements suicidaires en Espagne, selon 

la classe d’âge pour les deux enquêtes COURAGE et ESEMeD ; les données ont été ajustées pour permettre les comparaisons entre 

pays. Les TS au cours des 12 derniers mois ne sont pas indiquées car trop peu nombreuses pour avoir une signification statistique. 

Adapté de (40). 

 

En France, les résultats de l’étude ESEMeD concernant les comportements suicidaires ont été publiés par 

Nicoli et al. (23). Ils sont présentés dans la tTable 4 ci-dessous. Les résultats sont également ceux décrits 

plus hauts avec des OR d’autant plus élevés pour les 3 types de comportements décrits que l’on se situe 

dans une tranche d’âge plus jeune. 

 

Âge (n= 2894) 18–34 35–49 50–64 65+ χ2
3 [p] 

Idéation OR 6,8* 3,5* 2,6* 1 48,3** 

 

95 % CI (3,5–13,1) (1,8–6,8) (1,3–5,1) -- 
 

Projet OR 5,6* 2,2 1,8 1 24,3** 

 

95 % CI (2,3–13,5) (0,9–5,7) (0,5–6,1) -- 
 

Tentative OR 2,9* 3,1* 2,6 1 7,3 

 

95 % CI (1,1–7,6) (1,2–8,0) (0,9–7,9) -- 
 

 

Table 4 : Estimation de prévalence (pourcentages et intervalle de confiance à 95%) de comportements suicidaires sur la vie entière 

en France, selon la classe d’âge ; les données ont été ajustées pour permettre les comparaisons entre pays ; * OR significatif ; ** 

Significativité p < 0,05 – test bilatéraux. Adapté de (23). 

 

Les prévalences de TS et idées suicidaires selon la classe d’âge, tirés du baromètre Santé 2014, sont 

représentés fFigure 11 et Figure 12. On retrouve le constat que les TS sont peu fréquentes chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans, et que la prévalence des idées suicidaires est proche de la moyenne 

dans la population. 
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Figure 11 : Prévalences (%) déclarées des TS au cours des 12 derniers mois selon le sexe et la classe d’âge, chez les 15-75 ans, en 

France métropolitaine, en 2014. Tiré de (13). 

 

 

Figure 12 : Prévalences (%) déclarées des idées suicidaires au cours des 12 derniers mois selon le sexe et l’âge, chez les 18-75 ans, 

en France métropolitaine, en 2014. Tiré de (13). 

  

5.1.3. L’apparent paradoxe de la suicidalité chez les personnes âgées 

Comme on l’a vu ci-dessus, on trouve donc de manière quasi-constante dans la plupart des pays une 

apparente contradiction entre des taux de décès par suicide élevés chez les personnes âgées et des taux 

d’idéations, de projets ou de TS plus faibles que pour le reste de la population. Le ratio entre TS et décès 

par suicide évolue avec l’âge. Ainsi, on estime dans certaines études que pour les adolescents et jeunes 

adultes, ce ratio peut être de 30 à 200 TS pour 1 décès (24,41,42), alors que le ratio est plus proche de 1 

pour 2 voire 4 pour les personnes âgées (42–44). Cela pourrait s’expliquer par la plus grande fragilité 

physique des personnes âgées mais aussi par un plus grand isolement (donc moins de chance d’être 

découvert), ainsi qu’une détermination plus forte (45). 
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5.2. Particularités des personnes âgées vis-à-vis des facteurs de risque de suicide 

Plusieurs études ont tenté de préciser les facteurs de risque spécifiques aux personnes âgées d’idées ou 

de comportements suicidaires. Nous en reprenons ci-dessous les principaux résultats, même si de notre 

point de vue, ils doivent être considérés avec précaution. Une difficulté particulière s’y ajoute, qui 

concerne la définition même des personnes âgées. En effet, il est vraisemblable que les facteurs de risque 

sont différents à 60 ou 65 ans et à 85 ans (26). 

 

5.2.1. Facteurs associés au décès par suicide des personnes âgées 

5.2.1.1. Facteurs communs avec d’autres tranches d’âge 

Ces facteurs sont essentiellement les troubles psychiatriques et en particulier les épisodes dépressifs, ainsi 

que les antécédents de TS et la consommation d’alcool. 

En ce qui concerne l’influence des troubles psychiatriques ou des antécédents de TS dans les 

comportements ou idées suicidaires chez les personnes âgées, les données de la littérature sont moins 

conclusives que pour d’autres tranches d’âge. D’un part, plusieurs études mettent en avant les épisodes 

dépressifs et les antécédents de TS comme facteurs de risque de décès par suicide. Ainsi, dans une étude 

de cohorte portant sur des personnes âgées ayant fait un passage aux urgences pour TS, le fait d’avoir fait 

une TS dans les 12 derniers mois multipliait par 67 le risque de décéder par suicide chez les plus de 60 ans, 

par rapport aux personnes de la même classe d’âge sans antécédent suicidaire (46). De même, deux 

revues non systématiques de la littérature (26,36) mettent en avant l’augmentation du risque de décès 

par suicide chez les personnes souffrant de dépression, surtout lors du premier épisode. Cependant, la 

plus récente de ces revues insiste sur le fait que les antécédents de TS sont moins fréquents chez les 

personnes âgées que chez les personnes des autres classes d’âge décédant par suicide. De même, une 

étude contrôlée portant sur des autopsies psychologiques de personnes âgées de plus de 60 ans 

comparées à des personnes de 35 à 59 ans (47), montre que les personnes âgées décédées par suicide 

souffraient significativement moins d’un trouble psychiatrique et avaient significativement moins de 

risque d’avoir un antécédent de TS. Dans une étude de cohorte menée en Australie (48) durant 16 ans et 

portant sur plus de 38 000 hommes âgés de plus de 65 ans, les facteurs les plus fortement associés à un 

décès par suicide étaient les antécédents de troubles de l’humeur et le fait d’avoir plusieurs comorbidités 

somatiques. Cependant, presque 61% des hommes décédés par suicide n’avaient pas de diagnostic 

psychiatrique, proportion inférieure à celle retrouvée dans la population générale. 
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La consommation d’alcool est un autre facteur fréquemment associé au décès par suicide dans la 

population générale. En ce qui concerne les personnes âgées, dans une étude rétrospective contrôlée 

portant sur 100 personnes de plus de 65 ans soumises à une autopsie après un décès par suicide en 

Suède, O’Connel et al. (49) retrouvent une association marquée chez les hommes comme chez les femmes 

avec le diagnostic de trouble de l’usage d’alcool. Les auteurs notent cependant que ces résultats 

pourraient être spécifiques aux pays du nord et ne sont pas retrouvés dans d’autres pays. 

Sur le plan neuropsychologique, et comme pour des populations plus jeunes, certaines études mettent en 

évidence chez les personnes âgées ayant fait une TS une plus grande impulsivité (50) et une tendance à 

prendre des décisions sans tenir compte de l’expérience ni des conséquences à long terme (51,52). 

 

5.2.1.2. Maladies physiques, douleurs chroniques et perte d’autonomie 

Les facteurs liés à la maladie somatique et aux douleurs chroniques en lien avec le décès par suicide 

semblent fréquents chez les personnes âgées. Ainsi, dans l’étude de cohorte australienne citée ci-dessus 

(48), le fait d’avoir plusieurs comorbidités somatiques ressortait comme le deuxième facteur le plus 

associé au décès par suicide après les antécédents de trouble de l’humeur. Plus précisément, la fraction 

des décès par suicide associée à l’atteinte de plus de 5 systèmes était estimée à 79% (IC95% = [57% ; 

90%.]). Dans une revue systématique de la littérature portant sur 65 articles, Fässberg et al. (53) concluent 

que les résultats sont en réalité plus mitigés, puisque les études populationnelles ne permettent pas de 

conclure à un lien. 

Draper, dans sa revue non systématique de la littérature (36), retrouve des facteurs du même ordre 

associés aux décès par suicide des personnes âgées. Il évoque également le fait que certains problèmes de 

santé somatique, comme les maladies cardio-vasculaires peuvent jouer un rôle dans l’apparition d’un 

épisode dépressif tardif, ce que montre une étude mettant en évidence un nombre élevé de facteurs de 

risque cardio-vasculaires chez les personnes âges décédées par suicide (54). Par ailleurs, les problèmes de 

santé physique et la douleur chronique peuvent provoquer chez certaines personnes un découragement 

et la perte d’espoir. 

 

5.2.1.3. Isolement 

L’isolement social est fréquemment cité dans la littérature comme facteur associé au suicide. Ainsi, dans 

une revue systématique de la littérature portant sur les facteurs sociaux en lien avec le suicide des 

personnes âgées, Fässberg et al. (55) concluent que des liens sociaux restreints sont liés à des décès par 

suicide chez ces personnes, bien que cette conclusion ne soit basée que sur trois articles. Yuryev et al. (56) 
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ont comparé les taux de mortalité par suicide dans 26 pays européens avec les données de sondages 

concernant l’attitude envers les personnes âgées. Ils concluent que la perception positive des personnes 

âgées est inversement corrélée avec les taux de suicide, ce qui expliquerait en partie leur niveau plus 

faible en Europe du Sud. 

 

5.2.1.4. Démence 

La question de l’association entre démence et suicide a été explorée dans plusieurs études. Haw et al. ont 

conduit une revue de la littérature en 2009 qui incluait 128 articles (57). Les auteurs concluent que le 

suicide ne semble pas être une cause fréquente de décès parmi les personnes souffrant de démence. Dans 

une large étude longitudinale menée sur la totalité de la population du Danemark, le fait de souffrir d’une 

maladie neurodégénérative apparaît comme un facteur de risque de décéder par suicide surtout pour les 

50-69 ans, dans la période qui suit le diagnostic, où il est multiplié par 8,5 pour les hommes et 10,8 pour 

les femmes (58). Pour les personnes âgées de plus de 70 ans, le risque serait multiplié environ par trois. 

Cependant, cette étude est la seule retrouvée par Haw et al. qui permet de conclure à ce risque. A 

l’inverse, dans les études basées sur les rapports d’autopsies, les dossiers médicaux ou sur des autopsies 

psychologiques, les troubles cognitifs semblaient avoir un effet protecteur vis-à-vis du décès par suicide. 

 

5.2.2. Facteurs associés aux idées suicidaires et aux TS 

Outre les troubles psychiatriques et les troubles de l’usage de l’alcool comme facteurs de risque de TS ou 

d’idées suicidaires (48), l’association entre maladies somatiques ou perte d’autonomie et idées suicidaires 

semble plus établie que pour les décès par suicide, selon la revue systématique de Fässberg et al. (53). Le 

lien entre idées suicidaires et problèmes de santé physique est ainsi retrouvé dans plusieurs études 

européennes et canadiennes, même s’il ne l’est pas dans l’analyse multivariée d’études menées à Taïwan 

et en Corée du Sud. Aucun résultat concernant le lien entre maladies physiques et TS n’est rapporté par 

Fässberg. 

Sur le plan de l’autonomie, une étude menée à Hong-Kong met en évidence une augmentation du risque 

de TS lorsque les limitations des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) augmentent (59). 

 

 

Dans leur étude COURAGE basée sur des interviews et comparant le groupe des 18-49 ans, celui des 49-64 

et celui des plus de 65 ans, Miret et al. (40) trouvent une tendance non significative à l’association d’idées 



Le suicide comme problème de santé publique  

Page 42 

suicidaires au cours de la vie entière chez les plus de 65 ans avec des problèmes financiers. Dans les trois 

groupes, le facteur le plus significatif était la présence d’un trouble psychiatrique. Le nombre de TS était 

trop faible dans le groupe des plus de 65 ans pour retrouver des facteurs associés significatifs. 

En ce qui concerne le lien avec les troubles démentiels, dans leur revue de la littérature, Haw et al. (57) ne 

trouvent que peu d’études liant démence et idées suicidaires. Leur conclusion est que les idées suicidaires 

semblent surtout associées aux épisodes dépressifs et à des démences légères. Quant aux tentatives de 

suicide, les auteurs concluent également à une association avec les démences légères, qui pourraient 

également augmenter le risque de réitération suicidaire. Une étude menée postérieurement à la revue de 

Haw, par Na et al. (60) chez 1116 personnes âgées d’origine coréenne résidant aux USA, retrouvait 

environ 2 fois plus d’idées suicidaires durant les deux dernières semaines chez les patients ayant un 

MMSE < 24. Cependant, dans une étude portant sur un échantillon d’environ 2000 mexicains de plus de 

65 ans, Borges et al. (61) ne retrouvaient pas d’association significative entre la démence probable (selon 

le test 10/66 ou les critères du DSM-IV) et les idées suicidaires (vie entière et deux dernières semaines), 

lorsqu’on ajustait avec les autres variables. 

 

5.3. Prévention du suicide chez les personnes âgées 

On retrouve dans les revues de la littérature portant sur la population générale, comme celle de Zalsman 

et al. déjà citée (30), quelques résultats concernant spécifiquement les personnes âgées. Par ailleurs, une 

autre revue systématique de la littérature réalisée par Okolie et al. (66) en 2017 porte sur la prévention du 

suicide et des comportements suicidaires des personnes âgées de plus de 60 ans vivant dans la 

communauté. Nous rendons également compte ici de quelques études non incluses dans ces deux revues 

de la littérature. 

 

5.3.1. Traitements pharmacologiques 

Une étude originale a été menée par Cougnard et al. (62) en se basant sur un modèle d’analyse de 

décision et portant sur la population générale adulte souffrant d’un épisode dépressif caractérisé. Dans le 

groupe des plus de 65 ans, un traitement antidépresseur mené sur plus d’un an permettrait de prévenir 

32,3% des suicides sur une durée d’un an en comparaison de l’absence de traitement, ce qui correspond à 

30% de la totalité des suicides dans ce groupe d’âge. Par ailleurs, chez les personnes âgées de plus de 75 

ans, souffrant de dépression, la sertraline avait un effet sur le taux d’idées suicidaires, avec un bon niveau 

de preuve (63). 
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5.3.2. Support aux soins de premier recours 

On a pu montrer les effets bénéfiques d’une intervention consistant à fournir aux médecins généralistes 

un algorithme adapté aux patients gériatriques et en assurant ensuite un suivi des symptômes dépressifs 

et des effets indésirables des traitements, ainsi que des psychothérapies interpersonnelles aux patients 

refusant le traitement médicamenteux, afin d’améliorer le traitement de la dépression de personnes de 

plus de 60 ans souffrant de dépression caractérisée (64,65). Ces interventions auprès des médecins 

généralistes et des patients étaient assurées par des psychologues, infirmiers ou travailleurs sociaux. 

L’intervention était menée sur une durée de 2 ans. Si l’on compare les patients souffrant de dépression 

caractérisée dans les 2 groupes, le hazard ratio (HR) était de 0,76 (IC95% = [0,57 ; 1]), soit une réduction 

du risque de mourir de 24%. À la fin de l’intervention, la diminution du taux d’idées suicidaires était 2,2 

fois plus forte dans le groupe avec intervention, sans être significative. En revanche, le pourcentage de 

patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé en rémission à 24 mois était 1,44 fois plus élevé dans 

le groupe avec traitement (45,4% contre 31,5%) et cette différence était significative. Une autre ECR 

décrite par Unützer et al. (66) est très similaire : mise en place d’un « care manager » qui suivait le 

traitement antidépresseur prescrit par le médecin généraliste et proposait une psychothérapie. L’étude 

montre une réduction des idées suicidaires significative dans le groupe avec intervention. Aucune donnée 

n’était rapportée concernant les hospitalisations en raison d’idées suicidaires ou les tentatives de suicide, 

aucun suicide ne s’était produit durant les 48 mois de suivi. Une dernière ECR, menée par Almeida et al. 

(67) en 2012, se concentrait sur des actions d’information dirigées vers les médecins généralistes et 

montrait une réduction des TS (OR = 0,80; IC95% = [0,68 ; 0,94]). Aucun effet sur les symptômes dépressifs 

n’était retrouvé dans cette étude. 

 

5.3.3. Traitements psychothérapeutiques 

En ce qui concerne les effets de diverses interventions psychothérapeutiques, une ECR compare la 

thérapie de résolution de problème (problem solving therapy, PST) durant 12 semaines à la thérapie de 

soutien (68). Les patients étaient âgés de plus de 60 ans, présentaient un EDC et des troubles exécutifs, un 

score de plus de 24 au MMSE, un score de moins de 33 à l’échelle de démence de Mattis, sous-partie 

initiation / persévération (Mattis Dementia Rating Scale initiation/preservation domain (DRS-IP)) et un 

score au test de Stroop de moins de 25. Dans cette population très spécifique, la PST était 

significativement supérieure à la thérapie de soutien à 12 et 36 semaines pour la réduction des idées 

suicidaires (OR= 0,5, Z=-1,94, p = 0,046). Une comparaison entre la thérapie d’adaptation aux problèmes 

(Problem Adaptation Therapy, PATH) et une thérapie de soutien adaptée aux personnes âgées souffrant 
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de troubles cognitifs (Supportive Therapy for Cognitively Impaired Older Adults, ST-CI) n’ pas permis de 

montrer de différence sur la réduction des idées suicidaires à 12 semaines (69). 

 

5.3.4. Programmes dans la communauté 

Ces programmes peuvent être de deux types : les lignes de soutien téléphonique et les autres 

programmes de soutien dans la communauté. 

Le programme de soutien téléphonique TeleHelp - TeleCheck (70,71) comportait deux appels par semaine 

aux participants et la mise à disposition d’une téléalarme. Les patients étaient inclus par leur médecin 

généraliste ou les travailleurs sociaux, en raison d’une perte d’autonomie, d’un isolement social, de 

troubles psychiatriques ou dans l’attente d’une institutionnalisation. Plus de 18 500 personnes âgées de 

plus de 65 ans ont été incluses dans le programme sur une période de 11 ans (01/01/1988 - 31/12/1998). 

Le taux de suicide des personnes incluses a été comparé à celui de la population de la région de Vénétie. 

Six suicides furent observés, alors que plus de 20 étaient attendus, aboutissant à un taux standard de 

mortalité par suicide égal à 28,8% de celui qui était attendu (IC95% = [11,5 ; 62,5]). Chan et al. (72) ont 

mené une analyse rétrospective d’un service d’assistance téléphonique pour les personnes âgées (≥ 65 

ans) à Hong-Kong, qu’ils décrivent comme similaire au service TeleHelp – TeleCheck ci -dessus. Les taux de 

suicide parmi les usagers étaient 2,6 fois supérieurs aux taux correspondant parmi la population âgée de 

plus de 65 ans à Hong-Kong. Les auteurs concluent que les usagers du service sont à haut risque de suicide 

et à l’urgence de mettre en place des programmes de prévention supplémentaires destinés aux personnes 

âgées. 

Par ailleurs, des programmes ciblés sur les personnes âgées associant des séances d’information sur la 

dépression et le suicide, des formations de sentinelles, des actions de dépistage systématique de la 

dépression, des suivis renforcés de patients dépressifs et des activités de groupe appliqués dans des zones 

rurales du Japon ainsi qu’à Hong-Kong ont pu montrer une diminution significative de la mortalité par 

suicide dans une comparaison avant-après (32,73–79). Enfin, Kim et al. (80) décrivent un programme 

s’adressant à des patients souffrant de démence légère à modérée (MMSE entre 16 et 19) fréquentant 

des centres de jour en Corée. Les personnes incluses participaient à des sessions d’information sur la 

santé physique, les symptômes de démence et de dépression, le suicide, les possibilités d’aide dans la 

communauté et dans la famille durant 10 semaines. Les sujets contrôle étaient des personnes ayant les 

mêmes scores au MMSE et fréquentant des centres de jour similaires dans la même ville. L’intensité des 

idées suicidaires était significativement réduite à la fin du programme par rapport au groupe contrôle. 
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6. Conclusion 

Malgré le fait que les décès par suicide des plus de 65 ans ne représentent pas la majorité des décès par 

suicide, que ce soit au niveau mondial, européen ou français, le taux de décès par suicide des hommes 

âgés n’en est pas moins préoccupant et largement supérieur aux autres catégories de la population. En 

revanche, un consensus semble se dégager pour affirmer que les personnes âgées présentent moins 

d’idées suicidaires et font moins de tentatives de suicide que les autres classes d’âge. 

Face à ce problème, il est difficile de savoir si les personnes âgées ont des facteurs de risque spécifiques, 

non opérants dans les autres classes d’âge, ou si elles cumulent plus de facteurs de risque, identiques à 

ceux existant dans le reste de la population. Par ailleurs, les stratégies de prévention décrites dans les 

études sont peu spécifiques des personnes âgées, à l’exception des lignes de soutien téléphonique (de 

type TeleHelp-TeleCheck). Au contraire, les stratégies de prévention recensées dans la principale revue de 

la littérature et reprises dans les recommandations d’experts européens (31) semblent exclure les 

personnes âgées (par exemple en mettant en avant les interventions dans les écoles, ou le suivi post-TS). 

On peut être surpris de ce décalage entre l’affirmation de la nécessité d’actions ciblées sur les personnes 

âgées et le peu de prise en compte de leurs spécificités (par exemple la perte d’autonomie, la 

multiplication des maladies somatiques, ou la démence). 

Un milieu paraît particulièrement propice à l’étude et à la prévention des comportements suicidaires des 

personnes âgées : il s’agit des établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) qui semblent 

a priori un environnement idéal pour l’étude des comportements suicidaires chez les personnes âgées et 

la mise en œuvre de mesures de prévention. C’est dans cette perspective que nous avons mené une revue 

systématique de la littérature et tenté d’évaluer l’efficacité de mesures de prévention. 
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RÉVUÉ SYSTÉ MATIQUÉ DÉ LA LITTÉ RATURÉ : PRÉ VÉNTION 
DU SUICIDÉ DÉS PÉRSONNÉS A GÉ ÉS INSTITUTIONNALISÉ ÉS 

1. Les personnes âgées institutionnalisées et les établissements 

d’hébergement 

Au niveau mondial, les établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) sont peu nombreux 

dans les pays à niveau de revenu faible ou intermédiaire (81).Cependant, dans les pays à revenu élevé, ils 

hébergent une part non-négligeable de la population âgée. Ainsi, en 2014, les États-Unis d’Amérique 

comptaient 15 600 EHPA, hébergeant 1,7 millions de personnes (82), ce qui correspondait en 2010 à 2,7 % 

des personnes âgées de plus de 65 ans et 9,3 % de celles de plus de 85 ans (83). Ces taux sont cependant 

plus faibles que ceux concernant l’Union Européenne, où 3,7 millions de lits sont disponibles dans les 

EHPA pour une population de 99 millions de personnes de plus de 65 ans (données sur 26 pays, pas de 

données pour le Portugal et Chypre, dernières données disponibles entre 2011 à 2015) (84). En France, les 

10 600 EHPA, dont 80 % sont des EHPAD (Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes), accueillent près de 728 000 personnes (85). Cela correspond à 10 % des personnes de plus 

de 75 ans et un tiers de celles âgées de plus de 90 ans. L’âge médian de la population hébergée en EHPA 

est de 87 ans et 5 mois, avec une tendance à augmenter. En revanche, la part de la population hébergée 

en EHPA parmi les plus de 65 ans à tendance à diminuer, hormis parmi les plus âgés. De manière 

concomitante, le niveau de dépendance des personnes hébergées en EHPA s’accroît, la part de ceux 

classés en GIR 1 à 4 représentant 83 % du total.(86). La Figure 13 illustre cet état de fait. 

On notera que la part de personnes institutionnalisées souffrant de troubles cognitifs est largement plus 

importante que dans la population du même âge vivant dans la communauté : selon l’enquête de la 

DREES, en France, 35,7 % des personnes en EHPAD souffrent de maladies neurodégénératives. 
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Figure 13 : Répartition des différentes classes d’âge des résidents d’EHPA en France en 2015, selon leur classe GIR. Données issues 

de l’enquête EHPA de la DREES (86) 

 

Enfin, la question de l’évolution future du niveau de dépendance des personnes âgées doit être prise en 

compte. Selon une récente étude commune de l’INSEE et de la DREES, en 2050 près de 4 millions seraient 

en perte d’autonomie en 2050, contre près de 2,5 millions en 2015, soit une augmentation de 60 % (87). 

Ces chiffres sont très supérieurs à ceux envisagés jusqu’alors qui annonçaient 2,2 millions de personnes en 

perte d’autonomie en 2050. Une telle augmentation conduira inévitablement à une augmentation 

importante des besoins de capacité d’accueil dans les EHPAD. 

2. Idées suicidaires et comportements suicidaires en EHPA 

Aussi surprenant que cela puisse paraître, la question de savoir si les personnes âges institutionnalisées 

ont des comportements suicidaires différents de personnes âgées vivant dans la communauté est loin 

d’être tranchée. On dispose de peu d’études, portant sur un faible nombre de résidents, et aux résultats 

contradictoires. 

En ce qui concerne les décès par suicide, une revue de la littérature par Mezuk et al. a recensé 6 études 

évaluant l’incidence du suicide dans les EHPA (88). Seulement deux d’entre elles comparaient cette 

incidence avec celle des classes d’âge correspondantes dans la population générale : Abrams et al. (89) 

estimaient l’incidence inférieure en EHPA, tandis que Scocco et al. (90) trouvaient un résultat inverse. Il 

faut noter que l’étude d’Abrams est ancienne et que Scocco ne rapportait au total que 5 suicides sur la 

durée de l’étude. Dans une étude portant sur les années 1973 à 1997 (en français donc non incluse dans la 
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revue systématique de Mezuk), Casadebaig et al. (91) rapportaient des taux de décès plus élevés en EHPA 

que dans la population générale d’âge comparable : chez les hommes 101 décès par suicide pour 100 000 

personnes.an contre 60 en population générale et chez les femmes 38 / 100 000 contre 18 en population 

générale. Enfin, Mezuk et al (92)., dans un étude rétrospective portant sur 15 ans, notaient que les taux de 

suicide avaient diminué dans la population générale mais pas dans les EHPA. Dans toutes les études, les 

taux retrouvés pour les hommes sont plus élevés que pour les femmes. 

En ce qui concerne les tentatives de suicide, Scocco estime la prévalence des TS rapportées sur l’année à 

1,6 fois le taux de suicide (90), ce qui le rendrait supérieur à celui de la population générale de plus de 65 

ans. Draper et al., dans une étude australienne (93), retrouvent des comportements auto-agressifs chez 

14% des résidents au cours de la semaine, avec une définition très large des comportements auto-

agressifs allant au-delà des TS. Enfin, les taux d’idées suicidaires apprécié sur une période de 2 semaines à 

1 mois précédant l’évaluation vont de 7 % (94) à 12 % (95). Ces chiffres semblent supérieurs à ceux que 

l’on retrouve pour les personnes âgées de plus de 65 ans en population générale.  

Au total, on peut affirmer que les EHPA hébergent des résidents présentant un risque de décès par suicide 

ou d’autres comportements suicidaires au moins aussi élevé que la population du même âge résidant 

dans la communauté. Par ailleurs, comme nous l’avons déjà dit, les EHPA représentent pour le chercheur 

un milieu regroupant des personnes âgées, avec des possibilités de s’appuyer sur l’équipe de soin 

présente sans nécessiter de faire se déplacer cette population souvent en perte d’autonomie. Cela semble 

donc le lieu idéal d’évaluation d’actions de prévention du suicide. C’est la raison pour laquelle nous avons 

mené une revue systématique de la littérature afin de recenser les études décrivant les résultats d’actions 

de prévention. Nous nous sommes limités aux actions de prévention mentionnant explicitement la 

réduction des comportements ou idées suicidaires comme objectif principal ou secondaire, et évaluant 

leur efficacité avec un comparateur ou un groupe contrôle. 

 

3. Revue systématique de la littérature : article en cours de réponse aux 

relecteurs 

Chauliac N, Leaune E, Poulet E, Duclos A. Suicide prevention interventions for older people in nursing 

homes and long-term care facilities: a systematic review, under review. 

Cf. annexe 1. 

4. Commentaires et conclusion 
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Le résultat principal de cette revue systématique de la littérature est le faible nombre d’études décrivant 

les résultats d’interventions visant à réduire les comportements ou idées suicidaires en EHPA. Les raisons 

en sont plurielles. La première est liée aux difficultés inhérentes à toute recherche sur le décès ou les 

tentatives de suicide, phénomènes qui restent rares même dans des populations à risque comme les 

personnes âgées, impliquant d’inclure un grand nombre de sujets si l’on veut avoir suffisamment de 

puissance pour montrer un effet. Par exemple, on peut estimer que pour un effet attendu de réduction de 

30% de la mortalité par suicide des hommes âgés de plus e 75 à 84 ans en France (taux 44,8 / 100 000), 

avec un risque α de 5 % et une puissance β de 90 % il faudrait comparer deux groupes de 44 000 

personnes.années chacun. On imagine que le recrutement d’un tel nombre d’hommes âgés est difficile. 

Cependant, la région Auvergne-Rhône-Alpes seule compte déjà environ 950 EHPAD, hébergeant 75 000 

personnes (96). Par ailleurs, même si le lien n’est pas systématique entre TS et décès par suicide, on peut 

argumenter que suicides et TS peuvent représenter une cible valable pour la prévention, étant donné 

l’impact que peuvent avoir les TS. On diminue ainsi le nombre de sujets à inclure. Une deuxième raison du 

peu de place qu’occupe dans la recherche mondiale la prévention du suicide en EHPA réside 

probablement dans l’image qu’ont les EHPA dans la population, où ils sont le plus souvent considérés 

comme des mouroirs plutôt que comme des lieux d’hébergement et de soins. 

Un autre résultat de cette revue systématique est la place qu’occupe la formation de sentinelles / 

« gatekeepers » dans les stratégies de prévention proposées. Le milieu institutionnel est effectivement 

adapté à de telles formations, que l’on peut associer à d’autres mesures dans des programmes 

multimodaux qui ont montré leur efficacité, comme on l’a vu plus haut. Cependant, dans notre revue, ces 

formations étaient isolées, et le niveau de preuve des études plutôt faible. Par ailleurs, il serait 

probablement intéressant d’envisager la formation de certains résidents en tant que sentinelles, 

permettant ainsi de créer un soutien par les pairs. Cette stratégie a été décrite par exemple dans les 

prisons (97) pour la prévention du suicide ou dans les EHPA pour les résidents déprimés (98). 

Enfin, on est surpris de ne voir aucune évaluation de l’efficacité de mesures visant à limiter l’accès aux 

moyens suicidaires, qui sont pourtant connus en EHPA (88) (les modes de suicide sont ainsi dans 

l’ordre de fréquence : strangulation, saut depuis un point élevé et intoxication volontaire). Ces modes de 

suicide préférentiels sont souvent pris en compte dans les EHPA et des mesures sont prises de manière 

systématique : portes palières avec code, possibilité de limiter l’ouverture des fenêtres, médicaments qui 

sont distribués par petites quantités, etc. mais nous n’avons trouvé aucune étude s’intéressant à l’impact 

sur le suicide de ces mesures. 
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MISÉ ÉN ŒUVRÉ D’UN PROGRAMMÉ DÉ FORMATION DÉ 
SÉNTINÉLLÉS ÉN ÉHPAD 

1. Le concept de sentinelles (« gatekeepers ») comme moyen de 

prévention du suicide 

1.1. Historique et définition du concept 

Le concept de« gatekeeper » (traduit par « sentinelle » en français) est apparu à la fin des années 1960 et 

le premier article à ce sujet est paru en 1971 (99). Ce concept s’appuie sur le fait que les personnes 

suicidaires ne se tournent que très rarement vers des professionnels de santé mentale mais se confient 

plutôt à des membres de leur communauté ou groupe, comme leur famille ou leurs amis, mais aussi leurs 

collègues de travail (100). De ce constat est née l’idée de former des personnes qui, par leur position dans 

la communauté, sont amenées à être en contact avec une population nombreuse ou des personnes à haut 

risque suicidaire. Selon l’OMS (101), l’objectif est que ces personnes puissent détecter les personnes 

suicidaires, leur apporter un soutien immédiat et si besoin les orienter vers des prises en charge 

appropriées. Les sentinelles proposées sont les professionnels de soins de santé primaires, les 

professionnels de santé mentale et les urgentistes ; les enseignants, les responsables des communautés, 

les policiers, les pompiers et autres intervenants de première ligne, les officiers dans les armées, les 

travailleurs sociaux, les chefs spirituels et religieux ou autres guérisseurs traditionnels, le personnel et les 

responsables des ressources humaines. 

Les programmes de formation des sentinelles ont pour objectifs, d’une part, d'accroître les connaissances 

et les compétences des participants et, d’autre part, de faire évoluer leurs attitudes afin de leur permettre 

d’identifier les personnes à risque, de déterminer le niveau de risque et d’orienter ces personnes à risque 

vers un traitement (101). 

 

1.2. Efficacité des sentinelles dans la prévention du suicide 

Comme on l’a vu plus haut, la question de l’efficacité de la formation de sentinelles sur la mortalité par 

suicide ou le nombre de TS est discutée (30). En effet, cette formation est souvent associée à d’autres 

types d’intervention (communication, offre de soins, etc.) dans les programmes qui ont montré une 

efficacité, comme celui dans l’US Air Force (102). Par ailleurs, la plupart des évaluations de l’impact des 

formations de sentinelles sont des études comparatives avant-après et évaluent les objectifs immédiats 

de la formation tels que décrits ci-dessus : satisfaction des participants, amélioration des connaissances, 
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des compétences et évolution des attitudes, ce qui ne permet pas d’évaluer les modifications réelles des 

comportements. 

Dans un modèle bien connu (103), Kirkpatrick évalue l’impact d’une formation sur quatre niveaux, que 

l’on représente souvent comme une pyramide : 

- La réaction des participants à la formation ; 

- L’amélioration des connaissances ; 

- Les modifications des pratiques : « utiliser ce qui a été appris dans la pratique » ; 

- L’amélioration des résultats associés à la pratique. 

Ainsi, dans notre revue systématique de la littérature sur la prévention du suicide en EHPA, outre l’étude 

dont il est question ici, 3 autres études évoquaient la formation de sentinelles et elles se répartissaient 

ainsi sur la pyramide de Kirkpatrick (Figure 14) : 

 

 

Figure 14 : Représentation du positionnement des 4 études de formation de sentinelles en EHPA selon les niveaux de la pyramide 

de Kirkpatrick (données issues de la revue systématique de la littérature, Chauliac et al., soumis) 

 

De manière plus générale, en dehors du cas particulier des EHPA, les formations de sentinelles sont très 

peu évaluées au-delà du niveau de l’amélioration des connaissances et comme le notent Zalsman et al. 

dans leur revue systématique, on ne dispose pas d’études contrôlées randomisées portant sur les effets 

de la formation de sentinelles indépendamment d’autres interventions. 

 

2.  Étude Gatekeeper en EHPAD (EGEE) 
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2.1. Contexte de l’étude EGEE 

À la suite du recensement d’un grand nombre de suicides de résidents d’EHPAD au cours de l’année 2011 

dans le Rhône (13 décès), l’ARS a souhaité mettre en place une action de prévention de type formation de 

sentinelles. Cette formation était prévue pour se dérouler à la fin de l’année 2012 et début 2013, dans 12 

EHPAD désignés par l’ARS, avec un financement par l’ARS des coûts de formation et de remplacement du 

personnel durant la formation.  

 

2.2. Méthodes 

Devant l’impossibilité d’adopter un design d’étude de type « avant-après », nous avons proposé et mis en 

place une comparaison de type « ici-ailleurs » au cours d’une étude quasi-expérimentale. Les critères de 

désignation des 12 premiers établissements par l’ARS n’étant pas connus, nous avons demandés à cette 

dernière de désigner de la même manière 12 autres établissements pouvant servir de contrôle, appariés 

pour le statut (public, associatif ou privé à but lucratif) et leur localisation rurale ou urbaine. Le design de 

l’étude est résumé sur la figure Figure 15. 

 

 

 Figure 15 : Design quasi-expérimental de l’étude EGEE 

 

Par ailleurs, afin d’évaluer l’impact de ces formations au-delà de l’amélioration des connaissances, nous 

avons proposé différents critères d’évaluation pouvant refléter des modifications de pratiques au sein des 

EHPAD. Ces critères pouvaient se regrouper selon quatre niveaux (cf. figure Figure 16) : 
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- Un sentiment de compétence vis-à-vis de la détection des idées suicidaires et de l’intervention auprès 

de résidents suicidaires (auto-évaluation des personnes présentes par « oui / non » et hétéro-

évaluation par les personnes présentes sur une échelle de Likert de la capacité générale des employés 

de l’EHPAD à poser clairement une question sur les idées suicidaires aux résidents) ; 

- Le recensement des résidents suicidaires associé à des données sur la manière dont s’est déroulé le 

processus de détection (qui a détecté les idées suicidaires, cette personne avait-elle été formée, s’est-

elle sentie compétente, et des données sur le contexte de la détection) 

- Le recensement des mesures prises après la détection d’un résident suicidaire, immédiatement et à 

moyen terme (Limitation de l’accès au moyen suicidaire, soutien demandé aux proches, contrat moral 

avec le patient, surveillance, modification du traitement, rendez-vous avec un psychologue, avec un 

médecin généraliste, avec un psychiatre, hospitalisation, rendez-vous avec une infirmière au CMP, 

rendez-vous avec un autre médecin) ; 

- Les mesures appliquées à l’intérieur de l’EHPAD de manière systématique pour tous les résidents, et 

qui pouvaient avoir un effet de prévention du suicide (question posée telle quelle à l’interlocuteur lors 

des visites) ; ces mesures étaient ensuite rattachées à l’une des onze catégories suivantes : visite de 

pré-admission, recherche de facteurs de risque, recherche des antécédents de TS, utilisation de la 

Geriatric Depression Scale (GDS) dans ses différentes versions (104–106), évaluation du risque 

suicidaire selon la méthode apprise lors de la formation, ou selon une autre méthode, réunions 

systématiques consacrées aux résidents suicidaires et aux mesures de prévention, protocoles écrits et 

mis en place, limitation de l’accès aux moyens (par exemple modifications de l’accès au toit du 

bâtiment), modification de la distribution des médicaments, autres actions. 
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Figure 16 : Critères d’évaluation de l’impact de la formation de sentinelles dans les deux groupes d’EHPAD de l’étude EGEE. 

 

Des visites bimensuelles étaient organisées dans les deux groupes d’EHPAD, sur une durée de suivi d’un an 

(soit 6 visites pour chaque EHPAD) pour recueillir les données. Des données sur la visite étaient également 

recueillies, permettant d’évaluer l’implication de l’institution dans la prévention du suicide : durée de la 

réunion, nombre de personnes présentes, EVA sur l’implication de l’institution remplie par les 

investigateurs présents. 

 

2.3. Article publié 

Chauliac N, Brochard N, Payet C, EGEE (Étude Gatekeepers en EHPAD) study group, Duclos A, Terra J-L. 

How does gatekeeper training improve suicide prevention for elderly people in nursing homes? A 

controlled study in 24 centres. Eur Psychiatry. sept 2016;37:56‑62. 

Cf. Annexe 2. 

 

2.4. Commentaires et conclusion 

Cette étude a plusieurs limitations. En particulier, il a été impossible de faire une comparaison de l’état de 

base des deux groupes et la comparaison « ici-ailleurs » est moins probante qu’une comparaison « avant-

après ». Cependant, elle me semble apporter des éléments intéressants sur l’intérêt de la formation de 

sentinelles dans un EHPAD. En particulier, elle tend à montrer que l’impact d’une formation de sentinelle 

dans une institution peut aller au-delà des objectifs qu’on lui assigne a priori. En effet, dans les 

établissements formés, on montre un impact significatif sur la prise en charge des patients suicidaires. De 

plus, la question de la prévention du suicide devient plus investie et présente. Ainsi, les équipes ont 

développé de multiples actions sans lien direct avec la formation : efforts pour diffuser le contenu de la 

formation au personnel non formé, procédures de suivi des résidents suicidaires, actions de 

communication envers les résidents et leur famille par le biais d’affiches, réunions d’information pour les 

résidents, soirées d’informations destinées aux membres du réseau de soins de l’EHPAD, etc. La formation 

de sentinelles permettait donc d’obtenir - dans le meilleur des cas - la mise en place spontanée par 

l’établissement d’une stratégie de prévention à multiples facettes et adaptée au contexte local, telle 

qu’elle est recommandée dans la littérature. 

Un élément particulier est également ressorti de cette étude : la grande hétérogénéité des impacts de la 

formation selon les établissements. Ainsi, au cours de la formation des personnels comme au cours de nos 
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visites dans les EHPAD, nous avons pu noter que la formation pouvait être vécue comme une sanction à la 

suite d’un suicide récent dans l’EHPAD, plus que comme une aide. Le cas le plus caricatural a été celui d’un 

EHPAD historiquement géré par une association catholique, dans lequel la question de suicide a été 

totalement désinvestie, malgré la formation. Dans cet EHPAD, les équipes ont totalement refusé 

d’évoquer la possibilité d’idées suicidaires chez les résidents et ont toujours considéré qu’il était inutile de 

mettre en place des mesures de prévention du suicide. Au-delà de ce cas peut-être caricatural, 

l’hétérogénéité dans les deux groupes d’EHPAD (« formés » et « non formés ») était très forte. Au cours 

de l’étude, on pouvait distinguer finalement 3 groupes d’EHPAD, chacun d’entre eux incluant des EHPAD 

formés et non-formés :  

- Groupe 1 : la prévention du suicide est devenue une priorité : implications de l’encadrement, mise en 

place spontanée de multiples actions de multiples actions au-delà de la formation (ou des visites chez 

les non-formés) ; 

- Groupe 2 : Le risque suicidaire est pris en compte sans être une priorité : utilisations au cas par cas de 

grilles d’évaluation, surveillance particulière des résidents suicidaires mais modifications limitées des 

pratiques,  

- Groupe 3 : La prévention du suicide n’est pas intégrée : peu ou pas de modifications des pratiques, 

mise en avant de difficultés ponctuelles (manque de personnel) pour expliquer les éventuels suicides 

sans remise en cause de l’organisation actuelle de la prévention, faible niveau d’implication de 

l’encadrement, peu de soutien apportées aux personnes formées (dans le groupe formé). Dans ces 

établissements, le suicide et sa prévention semblent déconnectés des missions de l’établissement et 

la formation était vécue comme une mesure imposée de l’extérieur, voire disciplinaire, après un 

suicide ou une tentative sévère : changer serait alors reconnaître ses faiblesses. 

Par conséquent, il paraît peu efficace de vouloir étendre ce type de formations à grande échelle sans 

évaluer le contexte de l’établissement ciblé. Nous proposons la grille suivante d’évaluation des EHPAD, 

avant et après formation de sentinelles (Figure 17). 
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Figure 17 : Critères permettant d’évaluer l’implication des EHPAD avant et après formation de sentinelles 
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LÉS RÉPRÉ SÉNTATIONS SOCIALÉS COMMÉ OBSTACLÉS A  LA 
PRÉ VÉNTION DU SUICIDÉ DANS LÉS ÉHPAD 

1. Contexte et enjeux de l’étude 

Comme nous l’avons vu plus haut, le contexte dans lequel on opère lorsque l’on souhaite mettre en 

œuvre des actions de prévention du suicide dans les institutions telles que les EHPA est essentiel à 

prendre en compte. Cependant, au-delà de ce contexte institutionnel se pose la question de la 

représentation individuelle que peut se faire le personnel soignant des personnes suicidaires ou 

suicidantes. En effet, ces personnes peuvent être perçues comme difficiles à prendre en charge, parfois 

manipulatrices, et demandant beaucoup d’attention (107). Par ailleurs, en tant qu’investigateurs de 

l’étude EGEE, nous avons à plusieurs reprises pu entendre de la part du personnel des EHPAD visités que 

le suicide d’une personne âgée était finalement compréhensible et que vouloir le prévenir relevait d’une 

forme d’« acharnement thérapeutique ». Nous nous sommes donc intéressés à la question de la 

représentation que pouvaient avoir les personnels des EHPAD du suicide des personnes âgées. 

 

1.1. Définition : représentations sociales 

La notion de représentation sociale a été développée à partir des travaux de Durkheim, qui évoquait le 

terme de « représentations collectives ». La représentation sociale se situe à l’interface de l’individu et du 

collectif. Elle renvoie à l’imaginaire collectif avec ses clichés, ses préjugés et ses mythes. Ces 

représentations reflètent à un moment donné le point de vue prévalent d’un groupe. Leur impact est 

d’autant plus fort qu’elles sont en grande partie inconscientes et véhiculées indirectement par l’ensemble 

du corps social. Pour Jodelet (108), cela représente une construction de la réalité, une forme de 

connaissance socialement élaborée, concourant à la construction d’une réalité commune. Les 

représentations sociales évoluent au fil des époques et selon les groupes sociaux. 

 

1.2. Perceptions des personnes suicidaires et suicidantes parmi le personnel soignant 

Plusieurs études sur ce sujet ont été menées dans les structures d’urgence. Dans deux revues 

systématiques de la littérature, l’une sur les études quantitatives et l’autre sur les études qualitatives 

(107,109), Rees et al. ont étudié les ressentis des personnels des urgences au Royaume-Uni concernant les 

personnes se présentant après des liaisons auto-infligées. Sur le plan qualitatif, ils mettent en évidence 

quatre thématiques : 
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- Les sentiments de frustration, d’inutilité, et d’illégitimité des soins : Les personnels expriment le 

sentiment de ne pas pouvoir apporter des soins efficaces, de voir les personnes revenir constamment 

malgré les soins et marquent une différence dans la légitimité des suicidants à bénéficier de soins par 

comparaison à des personnes qui ne sont pas elles-mêmes infligées leurs lésions ; 

- La mise en avant de l’importance du lien lors du premier contact, en particulier par la parole, et une 

l’implication qui dure vis-à-vis du patient ; 

- La question de la prise de décision lors des TS : il faut faire la part des choses entre la question d’une 

hospitalisation sans consentement, les risques somatiques liés à la TS, le risque de réitération et 

l’autonomie du patient ; 

- Les perceptions qu’ont les paramédicaux des urgences de couvrir un champ de compétences très 

étendu allant des techniques avancées de réanimation au soutien psychologique, en se posant 

également la question de leur sécurité face à des patients perçus comme potentiellement agités et 

violents.  

Quant aux études quantitatives, elles mettent en évidence un manque de formation du personnel des 

urgences concernant la prise en charge des patients suicidants : 75 à 90 % du personnel n’en ont aucune. 

Un manque de référentiels était aussi mis en avant. De plus, le personnel non formé ressentait d’autant 

plus de colère vis-à-vis des patients suicidants qu’il travaillait depuis longtemps aux urgences (110). Par 

ailleurs, il existait un lien entre la durée de l’expérience professionnelle et les attitudes vis-à-vis des 

patients suicidants : les personnels les plus expérimentés montraient moins de réactions de rejet, se 

montraient plus empathiques et plus soutenants. Les perceptions des suicidants comme voulant attirer 

l’attention, ne voulant pas réellement mourir, l’idée selon laquelle les personnes qui font des TS en 

meurent rarement étaient toutes significativement corrélées à la faible durée d’expérience 

professionnelle chez les infirmiers des urgences (111,112). 

 

1.3. Enjeux de l’étude 

Nous avons fait le choix de nous intéresser aux personnes qui appliquent les mesures de prévention du 

suicide au plus proche des personnes âgées institutionnalisées : les soignants dits de « première ligne », 

ceux qui suivent au quotidien les résidents. 

L'implication des soignants dans les prises en charge, leur investissement des résidents dépend des 

capacités professionnelles mais aussi des ressentis. Ces derniers sont médiés par l'histoire personnelle, la 

vie intime et privée, mais ils sont aussi modelés par les représentations de la société dans laquelle évolue 

le sujet. L'influence des représentations vernaculaires est nuancée par la formation professionnelle, qui 

contrebalance par exemple les idées reçues sur le suicide. Mais jusqu'à quel point ces représentations 
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sociales peuvent-elles être atténuées ? Le reliquat peut persister de façon plutôt inconsciente, entraîner 

des conflits moraux et éthique chez le sujet, qui ressent une sensation de profond malaise lorsqu’il est 

confronté à certaines situations. 

2. Article 

Couillet A, Terra J-L, Brochard N, Chauliac N. Barriers to the Prevention of Suicide in Nursing Homes: A 

Qualitative Study of the Social Representations of Caregivers. Crisis. 27 juill 2017;38(6):423-32. 

Cf. Annexe 3 

 

3. Commentaires et conclusion 

Plusieurs travaux ont montré que la population générale possède des connaissances limitées concernant 

le suicide et a des difficultés à aborder le sujet. Dans un sondage mené au Québec par Durand et Mishara, 

cité par Courtet (113), 72% des personnes sont mal à l’aise pour évoquer le suicide et 57% pour intervenir 

auprès d’une personne en détresse. Dans ce même sondage, les « mythes » (OMS) autour du suicide sont 

fréquemment retrouvés : une personne sur quatre considère le suicide comme un acte courageux, une sur 

cinq pense que c’est une solution acceptable dans certaines circonstances et une sur six affirme qu’il faut 

respecter le choix de l’individu. De même, Hjelmeland et al. (114) ont montré dans un sondage par 

courrier que des mythes tels que craindre que parler du suicide puisse entraîner un passage à l’acte ou 

penser qu’il est impossible de prévenir le suicide chez une personne réellement déterminée, que les 

personnes qui en parlent ne passent pas à l’acte, ou qu’il n’existe pas de signes annonciateurs d’un geste 

suicidaire, sont majoritairement présents dans la population générale. 

Dans la société occidentale, le suicide des personnes âgées est perçu comme une conséquence logique du 

vieillissement par une part de la société, en lien avec la perte d’autonomie et la maladie physique. C’est 

pourquoi on observe parfois une attitude passive voire une banalisation face aux comportements 

suicidaires des sujets âgés. Certaines causes de suicide peuvent ainsi être jugées « acceptables » par la 

population (113). Le suicide des personnes âgées est également banalisé car il touche des personnes 

n’ayant plus beaucoup de temps à vivre. C’est ce que décrit le sociologue Campéon (115) : « N’ayant plus 

rien à attendre de la vie, [le suicide de la personne âgée] ne fait qu’anticiper un événement inéluctable ». 

De plus, il semble répandu de penser que la majorité des suicides sont le fait des jeunes, et les mesures de 

prévention cibleraient préférentiellement les adolescents (116,117). D’autres facteurs sont en jeu et 

notamment les aspects émotionnels ou affectifs qui sont sollicités lorsque l’on aborde la thématique du 

suicide des personnes âgées : au niveau individuel, la reconnaissance du phénomène vient se heurter aux 
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défenses personnelles que chacun développe autour de la vieillesse et de la mort (118). Or l’ensemble des 

représentations sociales du suicide des personnes âgées semble avoir un véritable impact : des travaux 

ont fait un lien entre les représentations qu’a la société des personnes âgées et les taux de suicide de 

cette classe d’âge (56). Ainsi, en Europe de l’Est, les personnes âgées sont vues négativement et le taux de 

suicide est haut alors que dans les pays du pourtour méditerranéen, la société considère davantage cette 

tranche d’âge et les taux de suicide sont plus bas. Notre étude montre qu’en EHPAD ces représentations 

sociales proches des mythes sur le suicide sont également très prégnantes. 

Les problèmes éthiques qui se posent alors concernant la prévention du suicide des résidents d’EHPA sont 

de deux ordres. Le premier concerne la tension entre d’une part le respect de l’autonomie du résident, 

associé à une représentation du suicide des personnes âgées comme acceptable voire légitime, et d’autre 

part les exigences professionnelles de prévention du suicide. Ce dilemme éthique est similaire à ce qui 

existe pour les personnels travaillant en oncologie ou en soins palliatifs lorsqu’ils sont confrontés à la 

question du suicide (119,120). Il existe un conflit entre leur rôle professionnel, soignant, de prévention du 

suicide et leur plaidoyer pour le patient en fin de vie qui demande à mourir dans la dignité, ce qui revient 

à un conflit entre leurs valeurs morales et ce qui est requis par leurs pratiques professionnelles. L’autre 

question éthique concerne l’institution de l’EHPA lui-même : s’agit-il d’un lieu d’hébergement, où chacun 

doit pouvoir accéder librement (y-compris à sa fenêtre, ou à d’autres lieux potentiellement utilisables 

pour un suicide) ou d’un lieu de soins (dans lequel des restrictions peuvent s’appliquer) ? Évidemment, 

aucune réponse simple ne peut être apportée à ces dilemmes éthiques mais ils n’en demeurent pas moins 

présents de manière plus ou moins explicites dans l’esprit des personnels des EHPA. Dès lors, ils devraient 

être nommés et pris en compte dans une formation de sentinelles qui s’adresse à eux. 
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CONCLUSION ÉT PÉRSPÉCTIVÉS DÉ RÉCHÉRCHÉ 

Le suicide et les TS peuvent être considérés comme un problème de santé publique au niveau mondial. 

Dans la plupart des pays du monde, les taux de suicide sont les plus élevés pour les hommes et les 

femmes âgés. Si l’on ne peut affirmer connaître aujourd’hui des facteurs de risque de suicide, voire même 

évaluer l’impact de facteurs associés aux suicide ou aux TS, des stratégies de prévention du suicide 

existent et certaines ont montré une efficacité avec un bon niveau de preuve. Cependant, bien peu ciblent 

la population âgée, et parmi celles-ci, encore moins apportent une preuve d’efficacité sur les décès par 

suicide ou les TS. Ce constat est encore plus vrai pour la population âgée hébergée en EHPA, comme nous 

l’avons montré à travers une revue systématique de la littérature. Nous avons ensuite exposé dans cette 

thèse une étude contrôlée quasi-expérimentale que nous avons menée afin d’évaluer au cours d’un suivi 

d’un an les impacts d’une formation de sentinelles parmi une grande partie du personnel de 12 EHPAD du 

Rhône. Si cette formation ne semblait pas permettre de mieux détecter des résidents suicidaires, elle avait 

des impacts positifs sur la qualité des soins apportés aux résidents suicidaires, comme sur les mesures de 

prévention mises en œuvre pour tous les résidents. Au cours de ce suivi, nous avons été marqués par la 

persistance de « mythes » autour du suicide parmi le personnel des EHPAD, y-compris parmi les personne 

ayant reçu la formation de sentinelles. Nous nous sommes par conséquent intéressés aux représentations 

sociales que pouvaient avoir du suicide des personnes âgées des membres du personnel de trois EHPAD, à 

travers des entretiens semi-structurés. Le principal résultat en est la persistance des mythes sur le suicide 

parmi ce personnel, tout comme une image négative de l’EHPAD comme lieu mortifère. Ces éléments 

représentent probablement une résistance à prendre en compte si l’on veut mettre en œuvre des 

interventions visant à prévenir le suicide en EHPAD. 

Cependant, plusieurs auteurs, comme par exemple Szanto et al. (121), préconisent, devant 

l’augmentation du nombre de personnes âgées, que les études sur le suicide incluent plus de personnes 

âgées. En particulier, il serait intéressant de mieux connaître les facteurs associés au suicide dans la 

population âgée pour savoir si ce sont les mêmes que dans les autres classes d’âge et pouvoir mettre en 

place des stratégies de prévention adaptées. Les EHPA nous paraissent offrir de nombreuses possibilités 

d’études sur le suicide des personnes âgées, même s’il ne faut pas négliger les difficultés inhérentes à la 

recherche dans ces établissements, qui s’ajoutent à celles déjà connues dans les études sur le suicide ou 

dans celles portant sur une population âgée. 

Ainsi, dans une revue de McMurdo et al. portant sur 14 études publiées consécutivement sur une durée 

de 18 mois dans la revue Age and Ageing (122) on trouve des taux de refus d’inclusion élevés chez les 

personnes âgées, allant jusqu’à 54 %. Les taux d’inclusion pour les sujets remplissant potentiellement les 
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critères d’inclusion étaient également bas, en moyenne d’un tiers et descendant parfois à 3,4 %. Par la 

suite, un grand nombre des sujets inclus (5 à 37 %) étaient perdus de vue à un an. Les causes de cet état 

de fait sont multiples mais sont liées au taux d’attrition dû aux décès, et aux problèmes logistiques, car on 

sait que les difficultés de déplacement représentent un frein à l’inclusion ou pour les rendez-vous de suivi 

(123), et que les patients peuvent avoir des troubles cognitifs les conduisant à oublier les rendez-vous. Ces 

difficultés d’ordre logistique semblent d’ailleurs un bon argument pour favoriser la recherche en EHPA. 

Le deuxième ensemble de difficultés est lié à la recherche sur le suicide en général. Nous avons vu plus 

haut que le suicide ou les TS restent des événements rares, même dans les populations à risque comme 

les personnes âgées, ce qui implique d’inclure un grand nombre de sujets si l’on veut obtenir une 

puissance suffisante. Là encore, on peut raisonnablement envisager qu’il est plus facile de recruter un 

grand nombre de sujets dans les EHPAD que dans la communauté, et qu’il est possible d’inclure tous les 

résidents de l’EHPAD dans des études de cohorte ou cas-témoins. 

Cependant, dans les EHPA, d’autres difficultés s’ajoutent. Tout d’abord, le personnel a peu l’habitude des 

protocoles de recherche, tout comme il en mesure parfois mal les enjeux. Ainsi, les projets de recherche y 

sont parfois vus comme des remises en cause du fonctionnement ou de l’organisation, d’autant plus s’ils 

sont soutenus par les autorités régulatrices ou portés par des personnes extérieures à l’institution. Or, du 

fait de cette absence de culture de la recherche, les intervenants intérieurs ne développent que peu de 

projets de recherche et ont peu d’incitation à le faire. Ensuite, il faut prendre en compte le manque 

fréquent de personnel, qui en réduit la disponibilité, et le fort taux de renouvellement du personnel, qui 

ne permet souvent pas de s’appuyer sur des personnes ressources lors d’interventions de longue durée. 

Malgré cela, il nous paraît tout à fait envisageable de mener des projets de recherche sur le suicide des 

personnes âgées dans le contexte d’institutions d’hébergement. Nous pouvons ainsi proposer trois pistes 

de recherche qui nous paraissent prometteuses. 

Une première étude pourrait consister à établir rétrospectivement sur dix ou quinze ans le taux de suicide 

et de TS chez les résidents d’EHPA en France ou dans une région française. L’objectif serait alors double : 

d’une part répondre à la question de savoir si les EHPA sont une forme de protection vis-à-vis des 

comportements suicidaires, et d’autre part établir une référence pour une future comparaison après mise 

en œuvre de mesures de prévention du suicide. Ces données peuvent être obtenues de deux manières : 

par contact direct avec les EHPA (sous forme de questionnaire), comme ce qui a été utilisé dans l’étude de 

Scocco et al. déjà citée ; ou à partir de l’adresse figurant sur le certificat de décès pour les suicides, ou des 

données PMSI et résumés de passage aux urgences (RPU) pour les TS. Dans son étude, Scocco dit avoir pu 

interviewer en face à face tous les directeurs des 298 EHPA de la région concernée. Cependant, dans une 

étude similaire menée dans la région Nord-Pas-de-Calais en 2012 par internet et relance téléphonique 
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auprès des médecins coordonnateurs des 288 EHPAD de la région, le taux de réponse s’établissait à 37 % 

(124). Une méthode basée sur la combinaison de données issues de certificats de décès et de données 

hospitalières paraît donc pouvoir prétendre à une plus grande exhaustivité, surtout si l’on veut pouvoir 

faire une analyse sur plus de dix ans. 

Les EHPA nous semblent bien adaptés à la mise en œuvre de stratégies de prévention multimodales, qui 

ont montré dans d’autres institutions un impact sur les taux de suicide et de TS, comme par exemple dans 

l’US Air Force avec une diminution de 33 % du nombre des suicides (102). Un programme associant la 

formation des médecins généralistes et coordonnateurs à la prise en charge des pathologies 

psychiatriques du sujet âgé, particulièrement de la dépression ; la formation de sentinelles parmi le 

personnel et les résidents ; la dé-stigmatisation de la demande d’aide ; la restriction de l’accès aux 

moyens ; le suivi rapproché des résidents suicidants et suicidaires ; et l’implication de l’encadrement pour 

mettre la prévention du suicide au même niveau que la prévention d’autres risques (chute, dénutrition), 

devrait permettre de diminuer notablement les suicides et tentatives de suicide parmi les résidents 

d’EHPA, et peut-être aussi avoir un impact en termes de qualité des soins. Afin d’isoler la contribution de 

certaines mesures isolément, on pourrait imaginer un déploiement du programme par phases. Par 

ailleurs, un design avec randomisation en grappes avec permutation séquentielle (« stepped wedge ») 

permettrait d’étaler dans le temps la mise en œuvre d’un programme fortement consommateur de 

ressources et d’augmenter la puissance de l’étude (125) Le biais temporel pourrait être contrôlé de 

manière relativement simple en considérant l’évolution du taux de suicide et de TS parmi la population 

âgée vivant en dehors des EHPA. Au regard de notre expérience, une des principales difficultés pour 

déployer un tel programme de prévention consistera probablement à mobiliser les médecins généralistes 

intervenant en EHPAD, qui restent les prescripteurs par défaut des résidents d’EHPAD, malgré certaines 

évolutions réglementaires élargissant le pouvoir de prescription des médecins coordonnateurs (décret 

D312-158 du 5 juillet 2019). 

Une autre question est celle des facteurs associés aux comportements suicidaires. On a vu dans la 

première partie que, dans l’état actuel des connaissances, les facteurs identifiés sont peu opérants, dans 

le sens où ils ne permettent pas d’anticiper un comportement suicidaire, ni d’identifier les stratégies de 

prévention les plus adaptées à tel ou tel sous-groupe de personnes, ces sous-groupes restant également à 

identifier. Selon Kessler (126), l’utilisation de l’intelligence artificielle permettrait ainsi de développer des  

prises en charge personnalisées. Il propose d’utiliser l’intelligence artificielle pour mener un équivalent 

d’étude contrôlée à travers l’analyse d’une large base de données médicales, permettant d’établir des 

stratégies personnalisées et de les tester de manière virtuelle. Par ailleurs, une analyse par des méthodes 

de langage naturel serait menée pour extraire des observations médicales les éléments cliniques ayant 

conduit à la prise de telle ou telle décision. Torous et Walker (127), quant à eux, proposent le même type 



Conclusion et perspectives de recherche  

Page 66 

de démarche en insistant sur l’utilisation de l’ensemble des données disponibles, incluant en particulier 

les réseaux sociaux et les systèmes de mesure connectés, afin de mieux mesurer le fonctionnement social. 

Lorsque l’on se place dans le contexte des résidents en EHPAD, on voit à quel point ces approches 

pourraient être productives. En effet, les données disponibles sur les résidents dans les dossiers médicaux 

et les transmissions des équipes sont le plus souvent informatisées, et beaucoup plus riches que pour des 

personnes vivant dans la communauté. 

On le voit, les EHPA peuvent présenter de réelles opportunités pour mener des projets de recherche sur le 

suicide des personnes âgées, d’autant qu’ils ont été largement exclus de ces recherches dans le passé. 
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