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Suicide's Note 

 

The calm,  

Cool face of the river 

Asked me for a kiss.  

 

 LANGSTON HUGHES  

 

 

 

 

 

 

  

https://www.poetryfoundation.org/poets/langston-hughes
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Résumé 
Titre : Les conduites suicidaires chez les étudiants : analyse et modélisation du risque dans la 

cohorte i-Share. 

En France, le suicide est la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans. Si le risque suicidaire au 

cours de l’adolescence est bien documenté, peu de données sont disponibles en France sur la santé 

mentale des étudiants et sur les conduites suicidaires en particulier. La vie étudiante s’accompagne 

pourtant d’un certain nombre de changements qui surviennent dans une période de transition vers l’âge 

adulte, connue comme représentant une période sensible pour le développement de troubles 

psychiatriques. L’objectif principal de cette thèse était d’analyser et de modéliser le risque suicidaire 

chez les étudiants, afin d’identifier les individus à risque, à travers deux objectifs spécifiques : 1) étudier 

l’association entre les conduites suicidaires et des facteurs auto-déclarés dans l’enfance et 

l’adolescence que sont le soutien parental perçu, la victimisation par les pairs et/ou la maltraitance 

parentale ; 2) développer un modèle de prédiction des comportements suicidaires chez les étudiants en 

utilisant des méthodes d’apprentissage automatique. Des analyses, menées à partir des données de la 

cohorte i-Share, étude prospective longitudinale qui inclut des étudiants volontaires depuis 2013, ont 

montré les résultats suivants : 1) un étudiant sur cinq (21%) a rapporté des pensées suicidaires au cours 

des 12 derniers mois et 6% ont déclaré des tentatives de suicide au cours de la vie ; 2) l’absence de 

soutien parental perçu dans l'enfance et l'adolescence était associée à une probabilité quatre à neuf 

fois plus élevée de présenter des pensées suicidaires occasionnelles (rapport des cotes ajusté RCa : 

4,55 ; intervalle de confiance IC 95% : 2,97-6,99) ou multiples (RCa : 8,58 ; IC 95% : 4,62-15,96), par 

rapport aux individus qui ont perçu un soutien parental très important ; 3) les étudiants qui ont déclaré 

être victimisés par leurs pairs, sans maltraitance parentale associée, étaient plus susceptibles de 

présenter des idées suicidaires sans (RCa : 1,62 ; IC à 95% : 1,26-2,09) ou avec tentative de suicide 

(RCa : 2,70 ; IC à 95% : 1,51-4,85) ; 4) parmi plus de 70 prédicteurs mesurés à l’inclusion dans l’étude, 

quatre ont montré le pouvoir prédictif le plus élevé de conduites suicidaires : les précédentes pensées 

suicidaires, l’anxiété-trait, les symptômes de dépression et l'estime de soi. Dans des analyses 

secondaires menées à partir des données de la cohorte CONFINS, nous avons montré que les étudiants 

étaient plus susceptibles que les non-étudiants de présenter des troubles de santé mentale au cours de 

l’épidémie de COVID-19, notamment en période de confinements. Ces travaux soulignent la fragilité de 

la population étudiante et la nécessité d’y porter une plus grande attention.  Plus spécifiquement, nos 

résultats montrent l’intérêt de renforcer des programmes portant sur le soutien à la parentalité et la lutte 

contre le harcèlement scolaire pour réduire le risque suicidaire à long terme du jeune adulte et ils ouvrent 

la voie à de nouvelles stratégies d’interventions, en lien avec le renforcement de l’estime de soi à 

l’université. Les conduites suicidaires sont fréquentes chez les étudiants et les recherches doivent être 

poursuivies afin de développer et évaluer des outils de dépistage pouvant être utilisés en routine, par 

exemple à l’entrée à l’université, pour identifier les étudiants les plus vulnérables.  

Mots-clés : conduites suicidaires ; étudiants ; soutien parental perçu ; victimisation par les pairs ; 

prédiction ; COVID-19. 
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Abstract 
Title: Suicidal behaviours among students: risk analysis and modelling in the i-Share cohort. 

In France, suicide is the second leading cause of death among young people aged between 15 and 24 

years. Although the risk of suicide during adolescence is well documented, only a paucity of studies has 

investigated mental health and suicidal behaviours in French university students. Yet, student life is 

accompanied by a number of important changes known to increase risks for psychiatric disorders. The 

main objective of this thesis was to model suicidal behaviours among French University to identify 

individuals at risk. Our objectives were two-fold: 1) to study the association between suicidal behaviours 

and self-reported factors in childhood and adolescence such as perceived parental support, peer 

victimization and/or parental maltreatment; 2) to develop a predictive model of suicidal behaviours in 

students using machine learning methods. We conducted analyses using data from the i-Share cohort, 

a prospective longitudinal study that has included student volunteers since 2013.  We report four main 

findings: 1) about one in five students (21%) reported suicidal thoughts in the past 12 months and 6%, 

lifetime suicide attempts; 2) compared to students who reported high levels of parental support, those 

who perceived a total lack of support in childhood and adolescence had a four to nine fold higher 

probability of having occasional (adjusted odds ratio aOR: 4.55; 95% confidence interval CI: 2.97-6.99) 

or multiple suicidal thoughts (aOR: 8.58; 95% CI: 4.62-15.96); 3) students who reported being victimized 

by peers, without associated parental maltreatment, were more likely to present suicidal ideation without 

(aOR: 1.62; 95% CI: 1.26-2.09) or with suicide attempts (aOR: 2.70; 95% CI: 1.51-4.85); 4) among more 

than 70 predictors measured at baseline, four showed high predictive power for suicidal behaviours: 

previous suicidal thoughts, trait anxiety, depressive symptoms and self-esteem. In secondary analyses 

using data from the CONFINS cohort, we showed that students were more likely than non-students to 

experience mental health problems, in particular during COVID-19 lockdowns. Overall, our results 

highlight the frailty of students and the need to implement mental health preventive interventions in this 

population. Specifically, the results suggest that parental support programs and school bullying 

prevention programs could reduce the long-term suicidal risk among young adults. Interventions to 

strengthen self-esteem among university students could provide contextual support to those at risk. 

Suicidal behaviours are common among students and further research is needed to develop and 

evaluate screening tools that can be used routinely, for example at university entrance, to identify the 

most vulnerable students.  

Keywords: suicidal behaviours; students; perceived parental support; peer victimization; prediction; 

COVID-19. 
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Préambule 
 

 

Cette thèse a été réalisée au sein de l’équipe Healthy - Santé et réussite des jeunes - du 

Bordeaux Population Health Center Inserm U1219, de l’université de Bordeaux, sous la 

direction de Christophe Tzourio et de Sylvana Côté. Elle a débuté en Novembre 2018 et a été 

financée par la Région Nouvelle-Aquitaine en réponse à l’appel à projets « Enseignement 

Supérieur Recherche - Région Nouvelle-Aquitaine 2018 ». 

L’objectif principal de ce projet est d’analyser et de modéliser le risque suicidaire chez les 

étudiants à partir des données issues de la cohorte i-Share.  L’introduction de cette thèse 

présente un état des connaissances des conduites suicidaires et plus spécifiquement du 

risque suicidaire chez les étudiants. Une deuxième partie décrit la méthodologie générale de 

la thèse et présente la cohorte i-Share, les principales variables d’intérêts et les analyses 

statistiques mises en œuvre. Les résultats sont exposés dans une troisième partie comportant 

pour chaque étude, une synthèse de l’article ainsi que le manuscrit publié. Une quatrième 

partie consacrée à la discussion propose une synthèse des résultats ainsi que leurs 

interprétations en regard de la littérature et leurs implications en santé publique. 

L’épidémie de COVID-19 est survenue en Février 2020 en France, à mi-parcours de ce projet 

de thèse. Du fait de ces circonstances exceptionnelles et de l’importance de participer aux 

efforts de recherche dans ce contexte sanitaire inédit, l’équipe i-Share et moi-même avons 

étendu nos activités. La cohorte CONFINS qui a pour but de mieux comprendre l’impact des 

changements induits par l’épidémie de coronavirus sur le bien-être et la santé mentale a ainsi 

été lancée en Mars 2020. Dans ce contexte, j’ai pu élargir les objectifs de recherche initiaux 

de ce projet de thèse, d’une part, à l’évaluation de l’impact de l’épidémie sur la santé mentale 

et le risque suicidaire chez les étudiants, et d’autre part, au développement d’une application 

mobile permettant la mise en œuvre d’études complémentaires en lien avec la santé mentale 

des étudiants. Les premiers résultats basés sur l’analyse des données de la cohorte CONFINS 

sont présentés dans la cinquième partie du manuscrit. La description du projet relatif au 

développement de l’application CONFINS et des études complémentaires qui y sont adossées 

est présentée en annexe. 

Enfin une conclusion générale et les perspectives de recherche proposées à l’issue de 

l’ensemble de ces travaux clôturent le document. 
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I. INTRODUCTION 
 

1. Les conduites suicidaires  
 

1.1. Un bref historique… 
 

Albert Camus disait « il n'y a qu'un problème philosophique vraiment sérieux : c'est le suicide. 

Juger que la vie vaut ou ne vaut pas la peine d'être vécue, c'est répondre à la question 

fondamentale de la philosophie. »  Il est vrai que la question du suicide a toujours fait l’objet 

de nombreuses interrogations morales, philosophiques ou sociales. Dans l’antiquité gréco-

romaine, le suicide pouvait être un conseil formel du pouvoir en place, une réponse à un deuil, 

à une situation jugée insupportable ou une conduite expiatoire. Ainsi, le philosophe romain 

Sénèque a été acculé au suicide avec son épouse, après avoir été accusé d’avoir participé à 

une conjuration contre l’empereur Néron.  

 

A partir du Moyen Age, les religions monothéistes font du suicide un acte criminel, un acte 

odieux contre Dieu. Le suicidé était alors considéré comme l’auteur d’un crime et non comme 

une victime d’une souffrance morale. Le mot « suicide » n’existait pas encore et aurait été pour 

la première fois utilisé par l’abbé Desfontaines en 1737, comme étant « le meurtre de soi-

même ». La Révolution française dépénalise le suicide mais sans l’approuver : le citoyen doit 

conserver sa vie pour la patrie. Au 18ème siècle, des vagues de suicides ont été inspirées par 

les œuvres romantiques telles que « Les souffrances du jeune Werther » de Goethe ou 

"Hernani" de Victor Hugo et progressivement, une tolérance vis-à-vis du suicide s’impose en 

France et dans le monde, avant que le suicide ne devienne un véritable objet d’étude (Minois, 

2014). 

 

Dès le XIXème siècle, deux écoles vont s’opposer afin de proposer des explications sur les 

déterminants au suicide : l’une, psychiatrique, portée par le psychiatre Esquirol, cherchant un 

principe d’explication dans l’individu ; l’autre, sociologique, portée par Durkheim, dans le milieu 

social. Pour l’école sociologique, le suicide serait la résultante d’un conditionnement de 

plusieurs influences, notamment familiale, sociale ou religieuse. Durkheim, en étudiant les 

suicides en France, observe que les personnes issues des catégories défavorisées se 

suicident davantage que les autres. Il propose une définition du suicide à savoir « tout cas de 

mort qui résulte directement ou indirectement d’un acte, positif ou négatif, accompli par la 

victime elle-même et qu’elle savait devoir produire ce résultat ». Durkheim définit quatre types 

de suicides : « le suicide égoïste et le suicide altruiste par défaut ou excès d’intégration » 

(c’est-à-dire d’appartenance au groupe), « le suicide anomique et le suicide fataliste par défaut 
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ou excès de régulation » (c’est-à-dire par le poids des normes sociales). En 1930, le 

sociologue Halbwachs affirme quant à lui, que «  c’est le vide social créé autour de l’individu 

qui cause, seul, le suicide » (Moron, 2010). Dès lors, le suicide et l’étude de ses causes vont 

représenter un vaste sujet de recherche mais aussi de controverses, à la croisée des pensées 

médicales, sociologiques, psychologiques, philosophiques ou religieuses. Mais c’est à la fin 

des années 1950 que le suicide se pose comme un véritable objet d’étude avec le 

développement de la suicidologie moderne par le psychologue américain Edwin Shneidman. 

Cette discipline scientifique a surtout cherché à identifier et analyser les facteurs de risque 

suicidaire (Moron, 2010). Les facteurs de risque individuels n’expliquant qu’une part de la 

complexité des conduites suicidaires, la sociologie du suicide est essentielle pour intégrer ces 

facteurs individuels dans des modèles de prévention et d’intervention plus efficaces, au niveau 

sociétal. L’idée de la suicidologie est que la prévention doit être précédée d’une 

compréhension nécessairement approfondie du processus et de l’acte suicidaire et ceci n’est 

possible que par des études scientifiques. L’objectif est double : comprendre et prévenir. C’est 

dans cette perspective que s’inscrit notre travail. 

 

1.2. La terminologie des conduites suicidaires 
 

Les conduites suicidaires qui se définissent comme «  l’ensemble des actes réalisés par un 

sujet à l’encontre de lui-même et avec une certaine intention de mourir » comportent des 

entités cliniques distinctes ayant leurs propres dynamiques (Jollant, 2020) : 

 

- Le suicide est défini comme l’acte de se tuer/se donner la mort volontairement, un acte 

abouti sanctionné par la mort, par définition étymologique latine (sui coedere). Beck le 

définit comme la mort causée par soi-même quelle que soit l’intention de mourir à 

l’origine du comportement (Beck, 1996). L’individu décédé par suicide est un suicidé. 

 

- La tentative de suicide se définit comme un acte incomplet se soldant par un échec, 

celui de ne pas mourir, un comportement non fatal auto-infligé, potentiellement 

préjudiciable avec une intentionnalité de mourir qui peut être variable selon l’individu 

(Beck, 1996). L’individu ayant fait une tentative de suicide est appelé un suicidant. 

 

- L’automutilation se caractérise par des blessures auto-infligées (qui provoquent des 

douleurs ou des lésions superficielles) mais sans intention de causer la mort (Turecki 

and Brent, 2016). Ces comportements peuvent ne pas être considérés par certains 

auteurs comme des conduites suicidaires à proprement dites, car sans intention de 

mourir (Jollant, 2020), mais elles sont classées par d’autres parmi les « équivalents 
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suicidaires », définis comme des conduites à risque qui témoignent d'un désir 

inconscient de mort. 

 

- Les pensées suicidaires (ou idées suicidaires, idéation suicidaire) sont la 

représentation mentale que se fait l’individu du suicide comme solution à sa situation 

réelle ou éprouvée (Moron, 2010). Cette définition englobe n’importe quelles pensées, 

images, croyances, voix ou autres cognitions rapportées par une personne concernant 

la fin de sa vie (Beck, 1996). On distingue les pensées suicidaires dites « actives » qui 

incluent les pensées relatives aux mesures à prendre pour mettre fin à sa vie, 

notamment identifier une méthode, avoir un plan et/ou avoir l'intention d'agir ; et les 

pensées dites « passives » relatives aux pensées sur le désir de mourir sans plan ou 

intention quelconque (Turecki and Brent, 2016). On parle de sujets suicidaires.  Il est 

habituel d’inclure les pensées suicidaires dans les conduites suicidaires dans la 

mesure où elles correspondent à l’élaboration mentale d’un désir de mort (Van Orden 

et al., 2010). Toute idée suicidaire ne conduit pas forcément à un passage à l’acte et 

les idées suicidaires peuvent germer chez tout individu. Il n’en reste pas moins que les 

pensées suicidaires doivent être entendues et prises en compte comme un préalable 

à un passage à l’acte. A ce titre, elles constitueront le principal objet d’étude de ce 

projet pour analyser le risque suicidaire.  

 

1.3. Epidémiologie des conduites suicidaires dans le monde et en France 
 

 Dans le monde 

Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), plus de 800 000 personnes se suicident 

chaque année soit un mort toutes les 40 secondes (World Health Organisation WHO, 2019). 

Le suicide fait plus de morts que les guerres et les homicides réunis. L’ingestion de pesticides, 

la pendaison et les armes à feu sont les méthodes les plus souvent utilisées dans le monde. 

Il est difficile d'obtenir des estimations mondiales précises des taux de suicide, puisque seuls 

80 des états membres de l'OMS disposent d'un registre d'état civil complet, comportant des 

données sur au moins cinq ans, mais l’on estime que le taux de suicide mondial standardisé 

sur l'âge était de 10,5 pour 100 000 habitants en 2016 (Figure 1). Les taux de suicide varient 

considérablement d'un pays à l'autre et à l'intérieur d'un même pays. Des pays pourtant 

différents en termes de richesse, d’inégalités et de culture comme la Finlande, la Corée du 

Sud, l’Inde, la Russie et la Chine ont tous des taux élevés de suicide. 
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Le taux de suicide varie également selon le sexe, il était plus élevé chez les hommes (13,7 

pour 100 000) que chez les femmes (7,5 pour 100 000) en 2016 (Figures 2 et 3). Alors que 

pour les femmes, les taux de suicide les plus élevés étaient supérieurs à 30 pour 100 000 

(Figure 2), pour les hommes ils étaient supérieurs à 45 pour 100 000 (Figure 3). On observe 

des différences hommes/femmes très marquées avec un taux de suicide chez les hommes 

nettement plus élevés que chez les femmes dans les pays d’Europe de l’est, la Russie et les 

pays d’Amérique du sud comme l’Argentine. 

Figure 2 : Taux de suicide/100 000 personnes, standardisés sur l’âge, chez les femmes en 2016 
Source : OMS, Suicide in the world, Global health estimates 

Figure 1 : Taux de suicide/100 000 personnes, tous sexes confondus, standardisés sur l’âge, 2016 
Source : OMS, Suicide in the world, Global health estimates 
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Entre 2010 et 2016, le taux de suicide mondial standardisé sur l'âge a diminué de 9,8%, 

avec des baisses allant de 19,6% dans la région du Pacifique occidental à 4,2% dans la 

région de l'Asie du Sud-Est. La seule augmentation des taux de suicide a été enregistrée 

dans la région des Amériques, avec une hausse de 6% au cours de la même période 

(Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Taux de suicide/100 000 personnes, standardisés sur l’âge, chez les hommes en 2016 
Source : OMS, Suicide in the world, Global health estimates 

Figure 4 : Taux de suicide/100 000 personnes, tous sexes confondus, standardisés sur l’âge, entre 
2000 et 2016 
Source : OMS, Suicide in the world, Global health estimates 
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Le suicide est la deuxième cause de décès chez les jeunes de 15 à 29 ans dans le monde, 

après les accidents de la route (Figure 5). Dans cette tranche d'âge, les décès sont plus 

souvent dus à des suicides qu'à des violences interpersonnelles. 

 

 

Les conduites suicidaires non mortelles sont beaucoup plus fréquentes que les suicides. Les 

comparaisons internationales basées sur les données de l'enquête de l'OMS sur la santé 

mentale dans le monde (2001-2007) indiquent des prévalences vie entière de 9,2% pour 

l'idéation suicidaire et de 2,7% pour les tentatives de suicide, avec là encore de fortes 

variations entre les pays (Turecki and Brent, 2016).  

 

 En France 

Avec environ 10 000 décès par suicide (25 morts par jour soit un toutes les heures) et 220 000 

gestes suicidaires par an, la France présente un des taux de suicide les plus élevés d'Europe 

(Léon et al., 2019) après les pays d’Europe de l’est et la Belgique. Le taux de mortalité par 

suicide en Europe est de 11,3 pour 100 000 habitants et de 14,1 pour 100 000 habitants en 

France (Ministère des Solidarités et de la Santé, 2020a). Les méthodes les plus utilisées sont 

l’ingestion de médicaments, la pendaison et les armes à feu. Selon le Baromètre de Santé 

publique France1 2017, près de 5% des 18-75 ans de la population générale déclaraient avoir 

                                                           
1 Le Baromètre de Santé publique France a interrogé 25 319 personnes de 18 à 75 ans par collecte assistée par téléphone et 
informatique (Cati) selon un sondage aléatoire en 2017. 

Figure 5 : Trois premières causes de décès chez les jeunes de 15 à 29 ans en 2016 
Source : OMS, Suicide in the world, Global health estimates 
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pensé à se suicider au cours des 12 derniers mois. Les femmes étaient plus nombreuses à 

déclarer des pensées suicidaires que les hommes (Figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 2017, 7,2% des 18-75 ans déclaraient avoir tenté de se suicider au cours de leur vie (9,9% 

des femmes vs 4,4% des hommes ; p<0,001). La majorité des tentatives de suicide ont eu lieu 

avant l’âge de 25 ans, et c’est entre 15 et 19 ans que la proportion de suicidants était la plus 

importante (Figure 7). 

Figure 6 : Prévalence des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois chez les 18-75 ans 
selon le sexe et la classe d’âge, France métropolitaine, 2017 
Source : Baromètre de Santé publique France 2017 
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On observe en France des disparités régionales en termes de suicides. C’est dans les régions 

de l’Ouest (Bretagne) et du Nord (Hauts de France) que l’on observe les taux de suicide les 

plus élevés (Léon et al., 2019) (Figure 8).  En Nouvelle-Aquitaine, en 2015, 1 037 personnes 

se sont suicidées et 77,2% d’entre elles étaient des hommes (n=801). Avec un taux 

standardisé de 18,7 suicides pour 100 000 habitants, la Nouvelle-Aquitaine se situe parmi les 

Figure 7 : Pourcentages de tentatives de suicide chez les 18-75 ans, selon le sexe et la classe 
d’âge lors de la tentative, France métropolitaine, 2017 
Source : Baromètre de Santé publique France 2017 

Figure 8 : Taux de suicide standardisés dans les grandes régions françaises pour 100 000 
habitants, en 2012 
Source : CépiDc, réalisation DREES et InVS, standardisation sur la structure par âge de la 
population française en 2012 



25 
 

régions qui présente un taux supérieur au taux national. Chez les hommes, le taux de suicide 

(31,6 pour 100 000 habitants) était parmi les plus élevés en France. Chez les femmes, le taux 

de suicide (8,0 pour 100 000 habitants), était également au-dessus du taux national (Figure 9) 

(Santé Publique France, 2019). 

 

 

 

1.4. Les politiques de santé publique et les dispositifs de prévention 
 

Bien que ces dernières années le taux global de décès par suicide diminue dans le monde, 

cette tendance ne se reflète pas partout ni pour tous les groupes de population (Naghavi and 

Global Burden of Disease Self-Harm Collaborators, 2019). Les conduites suicidaires 

continuent de poser des défis majeurs aux politiques publiques et aux services de santé, avec 

une augmentation des décès par suicide dans certains pays comme les États-Unis. Le suicide 

reste un geste évitable et qui doit l’être à tout prix compte tenu de son caractère irréversible, 

qui pèse lourd sur les familles et la société, particulièrement pour un sujet jeune. Pourtant, le 

suicide ne figure que très rarement au rang des priorités en matière de santé publique (WHO, 

2014a ; 2014b). Le Plan d’Action Global pour la Santé Mentale 2013-2020 de l’OMS visait une 

baisse de 10% des taux de suicide avec le développement de la prévention du suicide comme 

priorité, en particulier chez des groupes vulnérables comme les jeunes ou les personnes âgées 

(WHO, 2013). 

 

En France, un programme national d’action contre le suicide a été mis en place sur la période 

2011-2014 afin de mieux comprendre, prévenir et prendre en charge le suicide. En 2013, 

la création de l’Observatoire National du Suicide (ONS) est venue consolider et appuyer cette 

Figure 9 : Ecart des taux régionaux de mortalité par suicide standardisés sur l’âge (pour 100 000 
habitants) par rapport à la France entière âgée de 10 ans et plus, 2015 
Source : Certificats de décès (CépiDc), exploitation Santé publique France 
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perspective. Plus récemment, la Stratégie Nationale de Santé a inscrit la santé mentale 

comme un enjeu prioritaire et a présenté ses orientations dans un plan national « Priorité 

Prévention ». Une feuille de route santé mentale et psychiatrie publiée le 18 juin 2018 par le 

Ministère des Solidarités et de la Santé en précise la déclinaison opérationnelle, dont le 

premier axe stratégique vise à « Promouvoir le bien-être mental, prévenir et repérer 

précocement la souffrance psychique, et prévenir le suicide » (Léon et al., 2019). Parmi les 

missions qui lui sont confiées, l’ONS est chargé de coordonner et d’améliorer les 

connaissances sur le suicide et les tentatives de suicide mais aussi de produire des 

recommandations, notamment en matière de prévention. Il est composé à la fois d’experts, de 

professionnels de santé, de parlementaires, de représentants d’administrations centrales et 

de représentants d’associations de familles et d’usagers. Un rapport de l’ONS publié en février 

2016 présentait les données et les actions des associations de prévention du suicide en 

France et abordait la question des facteurs de risque et de vulnérabilité au suicide. Il 

recommandait notamment de développer une approche populationnelle du suicide avec un 

focus sur les jeunes et de prendre en compte l’hétérogénéité de cette catégorie qui nécessite 

la mise en place d’études spécifiques (suicide chez les très jeunes, suicide des étudiants, 

suicide des jeunes d’orientation sexuelle minoritaire) (ONS, 2020). 

 

Le groupe de travail « Prévention du suicide » constitué en 2016 par la Direction Générale de 

la Santé, a également fait des propositions qui ciblent les personnes les plus à risque. 

Plusieurs stratégies de prévention validées par un corpus d’études scientifiques sont mises 

en avant comme : 1) diminuer l’accès aux moyens létaux et aux hotspots2. Une méta-analyse 

publiée en 2016 sur 1 800 études a montré que la limitation de l'accès aux antalgiques depuis 

2005 a permis de réduire le suicide de 43% et que lorsque l'on protège ou limite l'accès aux 

hotspots, on diminue le suicide de 86% (Zalsman et al., 2016) ; 2) créer ou maintenir le lien 

avec les populations vulnérables, ce que propose le dispositif VigilanS 

(http://dispositifvigilans.org), par exemple, en recontactant les suicidants ; 3) prévenir la 

contagion suicidaire de proximité ainsi que la contagion médiatique, objectifs 

du programme Papageno : (https://papageno-suicide.com) ; 4) sensibiliser le public au 

repérage et former les professionnels de santé à l’évaluation et à la prise en charge du risque 

suicidaire (Léon et al., 2019).  

 

Parmi les interventions développées à l’étranger, citons la plus reconnue pour son efficacité, 

le programme d'intervention préventive à plusieurs volets de l'armée de l'air (US Air Force) 

                                                           
2 « Site emblématique », spécifique, généralement public, fréquemment utilisé comme lieu de suicide compte tenu de sa facilité 
d’accès et de sa létalité perçue (Ex : Golden Gate bridge aux USA, falaises d’Etretat en France) (https://papageno-
suicide.com/quest-ce-quun-hot-spot/). 



27 
 

des États-Unis. Ce programme a permis une diminution significative du taux de suicide dans 

l’armée par la mise en place de campagnes d'informations, de formations spécifiques, de 

sentinelles (c'est-à-dire de personnes qui acceptent d'être référents ou interlocuteurs de l'un 

de leurs camarades qui irait mal) et le maintien d'un lien avec ceux qui ont déjà fait une 

tentative de suicide (Knox et al., 2010). De façon générale, les programmes qui visent à garder 

le contact avec des personnes à risque semblent être les interventions les plus efficaces pour 

réduire les passages à l’acte suicidaire comme le programme BIC (Brief Intervention and 

Contact) de l’OMS (Riblet et al., 2017). Citons également le Programme de Premiers Secours 

en Santé Mentale (PSSM).  « En s’appuyant sur un dispositif international déjà existant et 

ayant fait ses preuves dans plus de 25 pays, « Mental Health First Aid »,  l’association met en 

place une formation “grand public” de premiers secours en santé mentale, visant à apporter la 

même visibilité et compréhension au public que les formations de premiers secours 

“physiques” » (PSSM, 2018). L’université de Bordeaux fait d’ailleurs partie des quatre 

universités pilotes pour développer ce programme auprès des étudiants. Si ces dispositifs de 

prévention du suicide sont bien souvent complexes à mettre en œuvre et difficile à évaluer, 

l’appréciation du risque suicidaire et l’identification des personnes à risque constituent 

également des étapes cruciales pour empêcher tout passage à l’acte. 

 

 

1.5. L’évaluation du risque suicidaire 

L'évaluation du risque suicidaire repose sur l’examen des facteurs de risque clinique, la 

conception d’un scénario suicidaire (mise en scène, lieu, moment du passage à l’acte) et la 

méthode envisagée. Interroger les idées suicidaires n’entraine en aucun cas l’émergence de 

ces dernières mais peut au contraire faciliter l’expression d’une souffrance et soulager la 

personne qui les verbalisent. Des échelles telles que la « SAD PERSONS scale » de Patterson 

et al. (Patterson et al., 1983) constituent des outils d’aide au dépistage du risque suicidaire par 

un moyen mémotechnique ( S: Sex = Sexe masculin ; A: Age = Âge <19 ans ou >45 ans ; D: 

Depression = Dépression ; P: Prior history = Tentative précédente ; E: Ethanol abuse = Excès 

d'alcool ou consommation de substance ; R: Rational thinking loss = Perte de la pensée 

rationnelle ; S: Support system loss = Manque de soutien social ; O: Organized plan = Plan 

organisé ; N: No significant other = Pas de partenaire ; S: Sickness = Maladie). D’autres 

hypothèses de recherche plus complexes sont à l’étude. Ainsi une équipe américaine a 

comparé des données d’imagerie fonctionnelle de 17 personnes suicidaires et 17 témoins 

sains. Dans cette étude, 30 mots positifs ou négatifs et 10 mots relatifs au désespoir et à la 

mort ont été présentés, les uns à la suite des autres. Les participants étaient invités à réfléchir 

à ces mots. Les données d’imagerie étaient ensuite soumises à un algorithme mathématique. 

https://mhfa.com.au/
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Les résultats ont montré que dans 87% des cas, l'algorithme a reconnu les sujets suicidaires 

(Just et al., 2017). Bien sûr, l’identification de marqueurs biologiques et d’imagerie ne peuvent 

à ce jour faire l’objet d’un dépistage de masse et l’interrogatoire et/ou les échelles d’évaluation 

restent les outils de référence. 

 

Pour évaluer les idées suicidaires, plusieurs échelles validées ont été proposées comme la 

SIS (Suicide Intent Scale) de Beck (Beck, 1974), la SSTS (Sheehan-Suicidality Tracking 

Scale) de Sheehan (Coric et al., 2009), la MSSI (Modified Scale for Suicidal Ideation) de Miller 

(Miller et al., 1986) ou encore la C-SSRS (Columbia Suicide Severity Rating Scale) de Posner 

(Posner et al., 2011). La C-SSRS est l’outil de référence pour l’évaluation des idées suicidaires 

selon la Food and Drug Administration. Cette échelle peut être utilisée dès l’âge de 12 ans. 

Les questions sont formulées pour être utilisées dans un format d’entretien ou en auto-

évaluation. La C-SSRS évalue le degré d'idéation suicidaire d'un individu sur une échelle allant 

du « souhait d'être mort » à « des idées suicidaires actives avec un plan et une intention 

spécifiques » (Annexe 1).  

 

 

1.6. Les modèles théoriques des conduites suicidaires 
 

L’entrée du trouble des conduites suicidaires dans le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders) publié en 2015 pourrait renforcer l’idée qu’il existe une épidémiologie et 

une physiopathologie propres aux conduites suicidaires. Le suicide est étiologiquement 

hétérogène, avec une variabilité importante des forces et des modèles d'association des 

facteurs de risque selon le sexe, l'âge, la culture, la situation géographique, les antécédents 

personnels et le caractère parfois impulsif de l’acte, ce qui en fait un processus multifactoriel 

difficile à modéliser et à prédire. 

 

Au cours des décennies de recherche sur le suicide, de nombreuses théories ont été 

proposées dans le but de comprendre les mécanismes de causalité des idées suicidaires, des 

tentatives et des décès. Ainsi depuis Durkheim, plusieurs modèles théoriques ont été proposés 

en conceptualisant le suicide comme un phénomène pouvant être lié : au « psychache » 

pouvant être traduit comme une souffrance psychologique insupportable selon Shneidman 

(Shneidman, 1983) ; au désespoir selon la théorie de Beck (Beck et al., 1985), ou à la 

dysrégulation émotionnelle d’après les travaux de Linehan (Linehan, 1993). Le modèle 

diathèse-stress du suicide repose quant à lui, sur la conjonction d'une vulnérabilité héréditaire 

et d’un stress important en raison de la reprogrammation du système de stress, basée sur 

l'environnement en début de vie et l’épigénétique (Belsky and Pluess, 2009). Ce modèle a 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders
https://fr.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders
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alimenté la théorie biologique du suicide dans laquelle les chercheurs ont proposé que les 

biomarqueurs du suicide soient liés à des réponses altérées au stress et à des anomalies du 

système sérotoninergique (Fountoulakis et al., 2014; Oquendo et al., 2014). La suicidologie 

est encore un domaine d’étude assez jeune et il n’est pas étonnant que peu de théories aient 

finalement pris la place de paradigme dominant ; certains y voient un signe inquiétant de la 

recherche sur le suicide (Franklin et al., 2017a) arguant que chaque théorie ne s’intéresse qu’à 

un sous-ensemble de facteurs de risque et que ces théories n’expliquent donc qu’en partie le 

processus suicidaire ou qu’elles ne s’appliquent qu’à des populations spécifiques. Nous ne 

dresserons pas ici la liste complète des modèles théoriques et leur description. Néanmoins, 

parmi les modèles les plus fréquemment cités dans la littérature, intéressons-nous à la théorie 

interpersonnelle du suicide (ITP, Interpersonal Psychological Theory of Suicide) proposée en 

2005 par Joiner (Joiner, 2005). Ce modèle s’inscrit dans le cadre de la recherche de l'idéation 

à l'action (ideation-to-action framework), utile pour conceptualiser le processus de transition 

de l'idéation à l'action comme d’autres théories récentes telles que le modèle intégré de la 

motivation au suicide (IMV, Integrated Motivational-Volitional Model) (O’Connor and Kirtley, 

2018) et la théorie des trois étapes (3ST, Three-Step Theory) (Klonsky and May, 2015). 

 

Selon Joiner, trois facteurs de risque principaux seraient associés aux comportements 

suicidaires : la perception d’être un fardeau, l’appartenance contrariée et la capacité acquise 

à se donner la mort (Figure 10). La perception d’être un poids ou un fardeau (perceived 

burdensomeness) et l’appartenance contrariée (thwarted belongingness) seraient à l’origine 

des idées suicidaires. Chacun de ces facteurs, lorsqu’il est isolé, engendrerait des idées 

suicidaires passives et leur interaction associée à la perception de leur stabilité et de leur 

chronicité conduirait à l’émergence d’idées suicidaires actives. Le troisième facteur, la capacité 

acquise à se donner la mort (capability for suicide), dépendrait de deux composantes, 

l’absence de peur face à la mort et l’augmentation de la tolérance à la douleur notamment 

physique. La présence de ce troisième facteur expliquerait le passage des idées suicidaires 

actives à l’intention et au passage à l’acte (Van Orden et al., 2010).  

 

La perception d’être un fardeau pour les autres est en lien étroit avec deux composantes, 

d’une part, la haine de soi (faible estime de soi, sentiment de honte…) et, d’autre part, le 

sentiment d’être responsable de représenter une charge pour autrui (dans des situations de 

chômage ou de maladie physique par exemple). L’appartenance contrariée ou empêchée est 

le sentiment ou l’expérience d’être à distance des autres. Ce sentiment serait en lien avec la 

solitude et l’absence de relation de soutien réciproque comme dans des situations de perte 

par deuil ou divorce, d’abus dans l’enfance, de conflits familiaux ou de manque de support 

social. La capacité acquise à se donner la mort se définit comme la possibilité d’annuler 
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l’instinct de conservation avec pour conséquence la possibilité d’effectuer un passage à l’acte. 

L’abaissement de la peur face à la mort serait secondaire à des antécédents suicidaires 

familiaux, des antécédents personnels de tentative de suicide et une habituation à la douleur 

physique. 

 

Selon cette théorie, la capacité de comportement suicidaire émerge, via des processus 

d'accoutumance et d'opposition, en réponse à une exposition répétée à des expériences 

physiquement douloureuses et/ou génératrices de peur.  Joiner décrit ainsi comment l’idée 

suicidaire peut mener au passage à l’acte. Il affirme « qu’il se peut que la personne pense au 

suicide comme une des solutions envisageables pour faire taire la souffrance qu’elle vit. Cette 

première apparition d’une idée suicidaire peut surprendre. L’idée peut disparaître et ne plus 

revenir ou, au contraire, réapparaître. Le processus se poursuit et l’individu jongle avec l’idée 

suicidaire. Le suicide revient régulièrement comme une solution et l’on s’y attarde chaque fois 

un peu plus longtemps, élaborant toujours un peu plus les scénarios éventuels. Fugace au 

départ, l’idée devient, peu à peu, de plus en plus persistante et sérieuse. La personne 

n'envisage que peu de nouvelles solutions face à une souffrance incessante qui diminue son 

niveau d’énergie » (Joiner, 2005).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La contribution de ces modèles théoriques dans la caractérisation des facteurs de risque des 

conduites suicidaires a été remarquablement compilée dans les travaux de Turecki et Brent  

qui proposent un modèle du risque suicidaire (Figure 11), influencé par une série de facteurs 

tant au niveau populationnel qu’individuel (Turecki and Brent, 2016) : 

Figure 10 : Hypothèses de la théorie interpersonnelle du suicide de Joiner 
Source : Van Orden, K.A., Witte, T.K., Cukrowicz, K.C., Braithwaite, S.R., Selby, E.A., Joiner, T.E., 
2010. The interpersonal theory of suicide 
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 Facteurs de risque populationnels  

 

Comme nous l’avons évoqué, Durkheim a reconnu l'impact profond des facteurs sociaux sur 

le suicide. Les taux de suicide sont très faibles dans les sociétés qui présentent une forte 

cohésion sociale, des valeurs communes et des objections morales au suicide. A l’inverse, on 

observe une augmentation du taux de suicide chez les peuples autochtones en corrélation 

avec les changements sociaux tels que l'assimilation et la perturbation de la structure sociale 

traditionnelle (King et al., 2009). Les crises économiques entraînant le chômage et la baisse 

des revenus personnels ont été corrélées à l'augmentation du nombre de suicides, en 

particulier chez les hommes (Fountoulakis et al., 2014). La couverture médiatique du suicide 

influence également les taux de suicide, notamment si le défunt était une célébrité (Gould, 

2001). 

 

 Facteurs de risque individuels  

 

- Facteurs de risque distaux ou prédisposant au risque suicidaire 

Les études familiales montrent que le risque de tentatives est accru chez les proches de ceux 

qui sont morts par suicide (Brent and Melhem, 2008). Ce surrisque familial ne semble pas 

uniquement attribuable à l'imitation car les études sur l'adoption montrent une association avec 

les parents biologiques, mais pas avec les parents adoptifs (Schulsinger et al., 1979). Des 

facteurs génétiques expliqueraient ainsi l’héritabilité du risque suicidaire mais aucun gène 

spécifique n’a été à ce jour identifié (Fu et al., 2002).  

Des facteurs psychosociaux, démographiques et biologiques augmentent également la 

vulnérabilité au suicide comme l’orientation sexuelle (di Giacomo et al., 2018) ou l’exposition 

à des évènements d’adversités dans l’enfance tels que l’abus sexuel, la maltraitance ou la 

négligence (Angelakis et al., 2019, 2020). Les personnes qui ont fait l'expérience d’adversités 

dans l’enfance présentent souvent une hyperactivité de l’axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien et donc une réponse au stress accrue (Heim et al., 2010). L’adversité dans 

l’enfance est également associée à la modification épigénétique des gènes impliqués dans la 

plasticité neuronale, la croissance neuronale et la neuroprotection (Weder et al., 2014). 

 

- Facteurs de risque développementaux ou médiateurs 

Les facteurs distaux sont susceptibles d'agir par le biais de traits de personnalité et de styles 

cognitifs qui sont médiateurs dans leur association avec les conduites suicidaires tels que la 

dépression, l'anxiété, les conflits interpersonnels, l'agression impulsive, les troubles des 

conduites, le comportement antisocial et l'abus d'alcool et de substances ou les troubles de 

l'humeur (Séguin et al., 2014). L’adversité dans l’enfance peut jouer un rôle particulièrement 
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important dans la suicidalité des adolescents et des jeunes adultes parce qu’elle pourrait être 

liée à l'apparition plus précoce de troubles psychiatriques (Scott et al., 2012) et parce que les 

effets cognitifs de l'adversité interagiraient avec le système cortical préfrontal incomplètement 

développé des adolescents et des jeunes adultes, ce qui augmenterait à son tour la probabilité 

de prise de risque et de comportement impulsif (Lee et al., 2014).  

 

- Facteurs de risque proximaux ou précipitant le risque suicidaire 

Les facteurs de risque proximaux sont temporellement associés aux conduites suicidaires et 

agissent comme leurs précipitants. La psychopathologie c’est-à-dire la maladie psychiatrique 

est le prédicteur le plus important du suicide (Hoertel et al., 2015). Les épisodes dépressifs 

majeurs, associés soit à un trouble dépressif majeur, soit à un trouble bipolaire, seraient 

impliqués dans au moins la moitié des décès par suicide (Arsenault-Lapierre et al., 2004). La 

dépression3 et l’anxiété4  étant ainsi des comorbidités fréquentes et des facteurs de risque 

majeurs des conduites suicidaires  (Eisenberg et al., 2007; Orri et al., 2020a), certaines des 

analyses de ce projet ont été étendues à ces troubles psychiatriques. 

D’autres facteurs de risque proximaux semblent jouer un rôle important dans le risque 

suicidaire, soit indépendamment, soit en interaction avec les troubles psychiatriques comme 

vivre seul, la perte d’un être cher, des difficultés financières ou la présence d’une maladie 

physique grave (Bolton et al., 2015).  

 

Enfin, des facteurs protecteurs du suicide ont également été définis tels que la spiritualité, le 

soutien social, ou la résilience, c’est à dire la capacité d'un individu à surmonter une difficulté 

dans son environnement (Turecki and Brent, 2016). 

 

Le modèle proposé par Turecki et Brent souligne ainsi l’importance de l’histoire familiale et 

des adversités dans l’enfance comme facteur distal ou prédisposant au développement de 

conduites suicidaires ; ces facteurs occupent une place centrale dans ce projet de recherche. 

 

                                                           
3 La dépression est un trouble mental courant se caractérisant par une tristesse, une perte d’intérêt ou de plaisir, des 
sentiments de culpabilité ou de dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et des problèmes 
de concentration. Définition de l’OMS (https://www.who.int/mental_health/management/depression/fr). 
4 Etat psychique caractérisé par une peur sans objet, une crainte d'un objet imprécis. Définition de l’académie de Médecine 
(https://dictionnaire.academie-medecine.fr/index.php?q=anxiete). 
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1.7. Le rôle des parents et des pairs dans le risque suicidaire 

 

 Le rôle des parents 

Un vaste corpus de connaissances basé sur des recherches économiques, biologiques, 

psychologiques et psychiatriques a montré qu’au sein de l’hétérogénéité étiologique des 

comportements suicidaires, les contributions des facteurs familiaux sont majeures. Des 

facteurs précoces de l’enfance comme les caractéristiques prénatales et périnatales sont 

associés à un risque accru de suicide au cours de la vie (Orri et al., 2019; 2020b). Les études 

sur l'adoption, les jumeaux et la famille ont confirmé que l'étiologie de la transmission familiale 

du comportement suicidaire est au moins en partie génétique (Pezzoli and Saudino, 2021; 

Warrier et al., 2021)  et peut être provoquée par la transmission de phénotypes intermédiaires 

tels que l'agressivité impulsive mais elle peut être également la résultante de causes 

environnementales comme la transmission intergénérationnelle de l'adversité familiale (Brent 

and Mann, 2005). Les comportements suicidaires sont également associés à l'exposition dans 

l’enfance et l’adolescence à la violence domestique ou aux abus sexuels, aux conflits 

familiaux, à la perte d'un parent, au divorce ou à la séparation des parents, et aux antécédents 

familiaux de troubles de l'humeur ou de toxicomanie (Björkenstam et al., 2017, 2018; Bridge 

et al., 1997; Dube et al., 2001; King et al., 2010; Lindström and Rosvall, 2015; Morano et al., 

1993). D’autres études ont suggéré que de faibles niveaux de soutien parental ou un faible 

Figure 11 : Modèle du risque suicidaire proposé par Turecki et Brent 
Source : Turecki G, Brent DA. Suicide and suicidal behaviour. Lancet. 2016 
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contrôle parental étaient associés à des idées suicidaires plus élevées chez les enfants et les 

adolescents (Czyz et al., 2012; Kang et al., 2017; Kerr et al., 2006; Sharaf et al., 2009). 

Certains auteurs vont plus loin et soulignent que « la qualité des relations intrafamiliales 

apparaît davantage en question que le statut matrimonial […] de ses parents ». Par exemple, 

dans leur enquête en milieu scolaire auprès d’adolescents, Choquet et Ledoux concluent que 

« la prise en compte simultanée des variables sociodémographiques, scolaires et 

relationnelles confirme le poids prépondérant des variables “subjectives” (vécu de la vie avec 

l’entourage proche, famille) par rapport aux variables plus “objectives” (situation familiale) ». 

Les auteurs identifient deux groupes qui s’opposent : les jeunes « à haut risque », qui ont une 

perception négative de la famille et se sentent souvent seuls (parmi eux, 38% ont fait une 

tentative de suicide) et les jeunes « à faible risque », qui expriment un vécu inverse et qui ne 

sont que 2% à être passés à l’acte (Pommereau, 2016).     

 

Les facteurs familiaux sont donc à prendre en compte lorsque l’on s’intéresse à l’étude des 

processus suicidaires. Parmi eux, nous nous sommes particulièrement intéressés dans ce 

projet au rôle du support parental perçu dans l’enfance et l’adolescence sur les pensées 

suicidaires du jeune adulte.  Par soutien, l’on entend « l’action d’apporter appui, protection et 

secours5 ».  Selon Birraux et al., le soutien parental constitue l’une des sources du soutien 

social. « Ce soutien est un concept multidimensionnel. Il comprend […] un soutien émotionnel 

(manifestations de confiance, d’empathie, d’amour), un soutien informationnel (informations, 

conseils), un soutien instrumental (assistance technique, financière) et une rétroaction 

(informations sur soi-même par autrui) » (Birraux et al., 2012). Ce soutien perçu est la 

résultante de l’appréciation de l’individu (Birraux et al., 2012) qui englobe des critères de 

disponibilité et de satisfaction. Le soutien perçu peut donc ne pas correspondre au soutien 

effectivement donné et peut ou non être en adéquation avec les besoins de l’individu 

(Tousignant, 1988). La multitude des instruments de mesure du soutien social témoigne de 

l’absence de consensus sur la définition de ce concept (Beauregard, 1996). Plus d’une 

quarantaine d’outils ont ainsi été développés, à titre d’exemple nous pouvons citer le Perceived 

Social Support From Friends and From Family (PSS-Fr et PSS-Fa) élaborés par Procidano et 

Heller ou encore le Social Support Behaviors scale (SS-B) proposé par Vaux (Beauregard, 

1996). 

 

Les études portant sur le rôle du soutien parental et le risque suicidaire ont principalement 

concerné les adolescents. Bien que l'adolescence soit un moment où les relations familiales 

se modifient, il a été montré que le soutien parental est important pour l'équilibre psychologique 

                                                           
5 Définition du dictionnaire Larousse. 
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des adolescents et qu’un soutien insuffisant pouvait être associé à des comportements 

suicidaires. Ainsi selon une étude américaine de 2009, pour une augmentation d’un point du 

soutien parental perçu mesuré par l’échelle PSS-Fa, les adolescents étaient 5,4% moins 

susceptibles de rapporter des idées suicidaires (Klaus et al., 2009). Dans plusieurs études, le 

soutien parental, englobant une cohésion familiale satisfaisante et de bonnes relations avec 

chacun des parents, est reconnu comme un facteur protecteur du suicide à l’adolescence 

(Birraux et al., 2012). Très peu d’études sont disponibles sur la problématique suicidaire et le 

soutien parental perçu dans la population des jeunes adultes. Pourtant, la dynamique des 

comportements suicidaires à l’adolescence est différente que celle posée par l’âge adulte 

(Birraux et al., 2012) et le poids du soutien parental perçu est censé diminuer avec l’âge en 

lien avec un processus d’autonomisation (Roscoät et al., 2016). 

 

 Le rôle des pairs 

Si la qualité des relations parentales influe fortement sur la construction de l’individu, le support 

perçu de ses pairs l’est également, et de plus en plus au fur et à mesure que l’enfant grandit. 

Essentielles à l’adaptation psychosociale du petit enfant et au-delà, les relations avec les pairs 

jouent un rôle de premier plan dans le développement global.  Mais ces relations entre pairs 

peuvent être négatives et aboutir à des situations de rejet ou de harcèlement.  

 

La maltraitance par les pairs pendant l'enfance est une expérience à multiples facettes définie 

comme un « préjudice causé par des pairs agissant en dehors des normes de conduite 

appropriée » (Oncioiu et al., 2020).  Dans ce travail, nous nous intéresserons à la notion de 

victimisation par les pairs (peer victimization en anglais), définie par Hawker et al. comme 

« l'expérience chez les enfants d'être la cible du comportement agressif d'autres enfants » 

(Hawker and Boulton, 2000). Ce concept est proche de celui d’intimidation (bullying en 

anglais), définie par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (CDC, 2014) sur la 

base des travaux de Dan Olweus (Gredler and Olweus, 1993 ; Olweus, 1993), comme un 

comportement agressif non désiré de la part d'un autre jeune ou d'un groupe de jeunes qui ne 

sont pas des frères et sœurs, qui implique un déséquilibre de pouvoir observé ou perçu et qui 

est répété plusieurs fois ou qui a de fortes chances de l'être; cette définition englobant trois 

notions à savoir l’intention, la répétition dans le temps et le déséquilibre de pouvoir. 

 

Les estimations de la prévalence de l’intimidation varient selon les échantillons, les cohortes 

d'âge et la méthodologie (Husky et al., 2020a). Selon l'OMS, dans 38 pays ou régions, un 

enfant sur trois déclare être victime d’intimidations, la prévalence diminuant après l'âge de 11 

ans (WHO, 2012). En effet, l’on observe classiquement une diminution de l’intimidation et de 
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la victimisation dans le temps au fur et à mesure que l’enfant grandit et améliore ses capacités 

à s’affirmer et à se sociabiliser. 

 

De nombreuses études ont mis en évidence un lien entre victimisation et risque suicidaire en 

particulier chez les adolescents (Geoffroy et al., 2016). Une méta-analyse publiée en 2014 a 

montré un risque deux fois plus important d’idées suicidaires et de tentatives de suicide chez 

les enfants et adolescents victimes de leurs pairs (van Geel et al., 2014).  L’association entre 

la maltraitance parentale (Angelakis et al., 2019) ou la victimisation par les pairs (Forte et al., 

2021; Geoffroy et al., 2016; Holt et al., 2015) avec les conduites suicidaires est également bien 

documentée. Par ailleurs, des preuves solides suggèrent que les enfants victimes de 

maltraitance parentale sont plus susceptibles d'être également victimes de leurs pairs (Lereya 

et al., 2013; Oncioiu et al., 2020; Radford et al., 2013; Ssenyonga et al., 2019; Turner et al., 

2010; Wang, 2020), et que l'expérience du cumul de ces deux formes de violence 

interpersonnelle est associée à un risque accru de troubles mentaux (Holt et al., 2007). En 

revanche, peu d'études ont analysé l'association considérée isolément ou en combinaison de 

la victimisation par les pairs et de la maltraitance parentale sur les problèmes de santé 

mentale.  Étant donné le lien entre la maltraitance parentale et la victimisation par les pairs et 

leurs effets à long terme sur la santé mentale, il semble pertinent d'examiner la contribution de 

la victimisation par les pairs au risque suicidaire, indépendamment de la maltraitance 

parentale, et de mesurer la contribution de ces facteurs dans la prédiction des conduites 

suicidaires. 

 

 

1.8. Le défi de la prédiction des conduites suicidaires 

Nous l’avons vu, l’aspect multifactoriel des conduites suicidaires rend son étude complexe et 

nous amène à réfléchir aux facteurs les plus prédicteurs à leur développement. Afin de réaliser 

un état des lieux des facteurs de risque et de prédiction des conduites suicidaires, Franklin et 

al. ont publié en 2017 une méta-analyse à partir de 365 études longitudinales menées au cours 

des 50 dernières années (Franklin et al., 2017) . Cette méta-analyse a révélé que, sur la base 

de la littérature existante, tous les facteurs de risque et de protection des conduites suicidaires 

sont faibles et imprécis pour prédire les conduites suicidaires, ce qui a été également confirmé 

par d’autres études (Belsher et al., 2019; Kessler et al., 2020), en particulier en ce qui concerne 

les facteurs les plus proximaux dans le temps (Glenn and Nock, 2014).  Ce constat n’est pas 

modifié par les caractéristiques de l'étude (par exemple, la durée de l‘étude, la sévérité des 

conduites suicidaires) ou le type de facteur de risque. Les conclusions des auteurs sont les 

suivantes : 1) la prédiction n'était globalement que légèrement meilleure que le hasard pour 
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toutes les études; 2) aucune grande catégorie ou sous-catégorie ne prédisait avec précision 

des résultats nettement supérieurs au hasard ; 3) la capacité de prédiction ne s'est pas 

améliorée au cours des 50 dernières années de recherche ; 4) les études ont rarement 

examiné l'effet combiné de multiples facteurs de risque ; 5) cinq grandes catégories 

représentent près de 80% de tous les facteurs de risque (Tableau 1) ; 6) la durée moyenne 

des études est de 10 ans, mais les études plus longues n'ont pas produit de meilleures 

prédictions. Les recommandations des auteurs pour améliorer la prédiction des conduites 

suicidaires étaient donc les suivantes : 1) les études devraient inclure de courts intervalles de 

suivi pour identifier des facteurs prédictifs proximaux robustes ; 2) les études doivent être 

enrichies de mesures répétées et continues afin d’étudier la variabilité de certains facteurs de 

risque ; 3) il faut tester de nouveaux facteurs de risque comme l’identification implicite avec la 

mort /suicide développée par Nock (Nock et al., 2010)  ou la capabilité de se donner la mort 

de Joiner (Joiner, 2005) ; 4) les facteurs de risque doivent être combinés dans un ensemble 

complexe en utilisant des méthodes d’apprentissage automatique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Top 5 des principaux prédicteurs des différents types de conduites suicidaires 
Source : Franklin JC et al. Risk factors for suicidal thoughts and behaviors: A meta-analysis of 50 
years of research. Psychol Bull. 2017 
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Ces méthodes d’apprentissage automatique sont des applications d’intelligence artificielle, qui 

reposent sur l'idée qu'un ordinateur/système peut apprendre à partir des données et peut 

même améliorer ses algorithmes en fonction de l'expérience, sans être explicitement 

programmé6. L’apprentissage peut être supervisé : les données sont alors étiquetées et les 

algorithmes apprennent à prédire le résultat des données d'entrée. Par ailleurs, 

l’apprentissage peut être non supervisé :  les données ne sont pas étiquetées et les 

algorithmes déduisent la structure inhérente à partir des données en entrée (Videtič Paska 

and Kouter, 2021). Les conclusions des auteurs ne signifient pas que les facteurs de risque 

« traditionnels » et les théories fondées sur ces facteurs de risque ont peu de pertinence ; ils 

sont utiles pour la compréhension des mécanismes en jeu. Alors que les théories du suicide 

cherchent à comprendre les mécanismes causaux des idées suicidaires, des tentatives et des 

décès, les modèles d'apprentissage automatique - qui poursuivent un objectif similaire - visent 

plutôt à prédire ou à classer avec précision les comportements suicidaires. En d'autres termes, 

là où les théories du suicide cherchent à comprendre les mécanismes causaux, les modèles 

d'apprentissage automatique cherchent à optimiser la prédiction. De nombreuses études ont 

utilisé jusqu’ici des méthodes statistiques conventionnelles de test d'hypothèse nulle, et ces 

méthodes sont limitées lorsque l'objectif est l'identification précise d'un sujet à haut risque. Par 

exemple, la régression logistique ne serait pas la meilleure méthode pour examiner de grands 

ensembles de prédicteurs fortement corrélés ou pour prendre en compte les interactions entre 

prédicteurs sans hypothèses à priori.  

 

Les méthodes d'apprentissage automatique ont ainsi récemment fait l’objet d’une plus grande 

attention dans l'étude du suicide et ont été utilisées pour prédire les conduites suicidaires à 

partir de combinaisons optimisées de grands ensembles de facteurs (Walsh et al., 2018). Bien 

que faisant l’objet de débats dans la communauté scientifique (Siddaway et al., 2020), ces 

méthodes ont montré leurs bonnes performances prédictives. Une récente méta-analyse a mis 

en évidence une potentielle supériorité prédictive de ces méthodes par rapport aux méthodes 

statistiques plus traditionnelles (Schafer et al., 2021).  

 

Une majorité d’études menées sur la prédiction des conduites suicidaires porte sur des 

populations de patients suivis et/ou hospitalisés (Clarke et al., 2021; Coley et al., 2021; Ribeiro 

et al., 2021) mais tendent à se développer en population générale (García de la Garza et al., 

2021). Par exemple, deux études publiées successivement en 2020 et 2021 ont mis en œuvre 

des modèles de prédiction du suicide à partir des données de registre national danois, en 

                                                           
6 “A computer program is said to learn from experience E with respect to some class of tasks T and performance measure P, if 
its performance at tasks in T, as measured by P, improves with experience E.” Mitchell TM. Machine Learning. New York: 
McGraw-Hill, Inc.; 1997. 
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utilisant des méthodes d’apprentissage de forêts aléatoires. Dans une première étude sur 14 

103 personnes décédées par suicide entre 1995 et 2015, des différences spécifiques au genre 

ont été notées dans le risque de suicide, notamment la santé physique étant plus importante 

pour le risque de suicide chez les hommes que chez les femmes (Gradus et al., 2020). Les 

auteurs ont dans un second temps publié une nouvelle étude cherchant à prédire les tentatives 

de suicide selon le genre dans un schéma cas-cohorte. Ces recherches qui tirent parti de 

registres uniques au monde font progresser les connaissances dans le domaine, en utilisant 

des données d'enregistrement nationales contenant de nombreux prédicteurs (n=1 458) et de 

cas de tentatives de suicide (n=22 974) pour développer des modèles d'apprentissage 

automatique spécifiques au genre qui atteignent une précision élevée (Area under the curve 

AUC=0,87-0,91). Ces travaux sont les premiers à être publiés montrant que les tentatives de 

suicide non mortelles peuvent être prédites dans une population générale (sans sélection) 

avec des données recueillies de façon routinière et non auto-déclarées (Gradus et al., 2021a; 

2021b).  

 

Les plans et les tentatives de suicide surviennent rarement sans idéation suicidaire préalable, 

mais cette transition de l’idéation vers le plan ou la tentative est également difficile à prédire. 

Une étude australienne a récemment montré que la majorité des personnes qui sont passées 

de l’idée à des plans de suicide ou à des tentatives de suicide l'ont fait dans les deux ans qui 

ont suivi leurs premières idées suicidaires. Plusieurs facteurs ont été indépendamment 

associés à une plus grande rapidité de transition, notamment le trouble de la consommation 

d'alcool, le trouble de la consommation de drogues, l'épisode dépressif majeur, le trouble 

obsessionnel compulsif, le statut de minorité sexuelle et la ruralité. L'âge plus avancé, le fait 

d'être un homme, un âge plus avancé de la première idée suicidaire et un plus grand soutien 

familial étaient associés à une transition plus lente (Sunderland et al., 2021). 

 

Ainsi selon Franklin et al., la prédiction des conduites suicidaires nécessitera probablement 

une combinaison complexe d’un grand nombre de facteurs (plus de 50), dont beaucoup sont 

variables dans le temps et les chercheurs devront développer des algorithmes distincts pour 

différentes populations (par exemple, les adolescents, les personnes âgées, les patients 

hospitalisés, etc…). Nous avons appliqué ces recommandations en développant un modèle 

de prédiction à une population spécifique peu étudiée jusqu’ici, et qui présente pourtant une 

vulnérabilité au développement de troubles psychiatriques et aux conduites suicidaires : la 

population étudiante. 
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2. Les étudiants et le risque suicidaire 
 

2.1. Les étudiants et les jeunes adultes 
 

Cette thèse porte sur l’étude de la population étudiante définit comme « une personne inscrite 

dans une formation de l'enseignement supérieur7». L’organisation de l’enseignement 

supérieur français est basé sur trois niveaux de diplômes nationaux : 1- la licence (trois ans), 

2- le master (deux ans), et 3- le doctorat (trois ans en moyenne), dit le système « L.M.D » Ce 

système est basé sur l’harmonisation des cursus d’enseignement supérieur européen 

(Ministère de l’Enseignement supérieur, de la Recherche et de l’Innovation MESRI, 2014). 

« En 2019-2020, 2,73 millions d'inscriptions ont été enregistrées dans l'enseignement 

supérieur en France métropolitaine et dans les départements d'outre-mer. Leur nombre a 

progressé par rapport à l'année précédente (+ 1,6%, soit + 43 300 étudiants). En cinq ans, à 

dispositif équivalent, l'enseignement supérieur a accueilli 234 700 étudiants supplémentaires 

(+ 1,8% par an en moyenne) » (MESRI, 2020a). Les universités françaises sont réparties sur 

tout le territoire national (Figure 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
7 Definition de l’Insee: https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1525. 

Figure 12 : Répartition territoriale des 2 745 138 étudiants inscrits en établissements et formations 
d'enseignement supérieur en 2018-2019 
Source : Atlas régional du Ministère de l’enseignement supérieur et de la recherche disponible sur 
https://cache.media.enseignementsup-recherche.gouv.fr/file/Atlas_2018-
2019/57/8/ATLAS_1819_Web_1345578.pdf 
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Dans les établissements publics de l’enseignement supérieur, le coût de la scolarité est très 

majoritairement pris en charge par l’État. Ainsi, si le coût réel des études en France est le 

même qu’ailleurs, les frais d’inscription sont parmi les plus faibles du monde (170 euros en 

licence, 243 en master et 380 en doctorat). Depuis 2019, seuls les étudiants extra-européens 

inscrits pour la première fois dans un cycle supérieur de formation à l’université en France 

s'acquittent de frais d'inscription majorés (qui s’élèvent à 3770 euros pour les doctorats par 

exemple) (Campus France, 2020). « Durant l’année universitaire 2019-2020, 718 000 

étudiants ont perçu une bourse sur critères sociaux du ministère de l’enseignement supérieur, 

de la recherche et de l’innovation soit en moyenne, 37% des étudiants qui suivent une 

formation ouvrant droit à une bourse » (MESRI, 2020b). Ces bourses sont attribuées aux 

étudiants inscrits dans une formation habilitée par le ministère en charge de l’enseignement 

supérieur à recevoir des boursiers, avec des conditions sur l’âge, le régime d’inscription, la 

nationalité et le diplôme. Elles sont accordées en fonction des ressources de la famille et 

calculées selon un barème national qui détermine le montant annuel de la bourse réparti en 

sept échelons. A titre d’exemple, l’échelon « 7 », échelon pour les ressources les plus faibles, 

correspond à une bourse de 5 612 € annuels et concerne 6,9% des boursiers. Trois boursiers 

sur 10 ont une bourse supérieure à 4 555 €, alors que la moitié des boursiers reçoivent moins 

de 2 541 € par année d’étude. Enfin, 32,2% des boursiers sont à l’échelon « 0 » et bénéficient 

d’une aide de 1 020 € par an (MESRI, 2020b). 

 

Les étudiants à l’université sont le plus souvent qualifiés de « jeunes adultes ».  Cette période 

fait suite à l’adolescence et selon les sources se situent entre 18 et 24 ans (Organisation des 

Nations Unies ONU, 2019 ; WHO, 2000). Elle ne constitue pas une nouvelle période 

développementale ou un « nouvel âge de la vie » mais correspond plutôt à une étape de 

transition et de passage entre l’adolescence et l’âge adulte que les termes « adolescent » ou 

« jeune » ne peuvent suffisamment décrire. En effet, l’allongement de la dépendance aux 

parents, financière notamment, est en contradiction avec la définition de l’âge adulte qui 

représente un être achevé donc indépendant et autonome (Cicchelli, 2001). Les données sont 

imprécises en France mais les étudiants représenteraient environ la moitié des jeunes adultes 

de cette tranche d’âge (Institut national de la statistique et des études économiques Insee, 

2020) et environ 80% des jeunes âgés de 18 ans (Insee, 2020). 

 

2.2. Une population vulnérable au risque suicidaire 

 

La littérature internationale montre que les étudiants présentent une forte prévalence de 

problèmes de santé mentale (Auerbach et al., 2018, 2016; Blasco et al., 2019; Wilcox et al., 

2010). Dans une vaste étude comprenant 13 984 étudiants de 19 universités dans huit pays, 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tudes_sup%C3%A9rieures_en_France#La_d%C3%A9pense_publique_annuelle_par_%C3%A9tudiant
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environ un tiers des participants a déclaré des troubles mentaux au cours des 12 derniers 

mois, principalement un trouble dépressif (18,5%), un trouble anxieux généralisé (16,7%), ou 

des conduites suicidaires (8,4% d'idées suicidaires et 1,0% de tentatives de suicide) 

(Bruffaerts et al., 2019). Une récente méta-analyse regroupant 66 études sur la santé mentale 

des étudiants rapporte une prévalence de 25% pour la dépression et de 14% pour les 

conduites suicidaires (Sheldon et al., 2021). Une précédente méta-analyse (n=634 662) qui 

s’intéressait spécifiquement aux conduites suicidaires des étudiants rapportent des 

estimations de la prévalence des idées, des plans et des tentatives de suicide au cours de la 

vie respectivement de 22,3% (intervalle de confiance IC à 95% : 19,5-25,3%), 6,1% (IC à 95% : 

4,8-7,7%) et 3,2% (IC à 95% : 2,2-4,5%). Pour la prévalence à 12 mois, ces chiffres sont 

respectivement de 10,6% (IC 95% : 9,1-12,3%), 3,0% (IC 95% : 2,1-4,0%) et 1,2% (IC 95% : 

0,8-1,6%) (Mortier et al., 2018) . 

 

En France, le suicide est la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans et représente 

16% des décès sur cette tranche d’âge (Ministère des Solidarités et de la Santé, 2018). Le 

Baromètre Santé de 2017 rapporte une prévalence des pensées suicidaires chez les jeunes 

de 18 à 25 ans de 3,6% chez les hommes et 5,6% chez les femmes (Santé Publique France, 

2017). A l’intérieur de ce groupe d’âge, les étudiants pourraient présenter un risque suicidaire 

majoré. En effet, plusieurs études consacrées à la santé mentale des étudiants mettent en 

évidence une fréquence plus élevée de détresse psychologique et de dépression, propices au 

développement d’idées suicidaires, dans cette population par rapport aux populations non 

étudiantes du même âge (Boujut et al., 2017 ; Boujut et al., 2009 ; Cvetkovski et al., 2012; 

Ibrahim et al., 2013).  

 

Si l’accès à des études universitaires a longtemps été perçu comme un privilège, la vie 

étudiante s’accompagne d’un certain nombre de changements et de modifications de repères 

qui surviennent dans une période de transition vers l’âge adulte, période au cours de laquelle 

peuvent émerger des troubles psychiatriques (Kessler et al., 2005). L’entrée dans la vie 

universitaire signifie se confronter à une nouvelle culture, la culture universitaire, mais aussi 

un nouveau statut social, un nouvel environnement relationnel et un nouveau mode de vie qui, 

ensemble, peuvent contribuer « à bousculer et redéfinir l’identité sociale et personnelle de 

l’étudiant » (Dequiré, 2007). Par ailleurs, la vie universitaire peut générer des pressions liées 

à la compétition dans certaines filières et à une nécessité d’autonomie dans les études et dans 

la vie personnelle plus lourdes à assumer (logement, travail à temps partiel, examens, 

ressources financières). Dans ce contexte, les étudiants sont également plus exposés à des 

comportements à risque notamment la consommation abusive de substances ou d’alcool 

(Adams et al., 2016). « La plupart des étudiants disent subir un mal-être transitoire lié à la 
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séparation avec le milieu familial, allant parfois jusqu’à une véritable détresse psychologique, 

notamment chez les étudiants en première année » (Egsdal et al., 2016). La recherche de 

soutien pour des problèmes de santé mentale peut s'avérer difficile en raison de facteurs 

contextuels et individuels tels que le manque de connaissance, la difficulté d’accès aux soins 

et la stigmatisation (Radez et al., 2021; Storrie et al., 2010).  Par ailleurs, une enquête de 

l'Observatoire de la Vie Etudiante (OVE), en 2018, a révélé que le renoncement aux soins 

pour des raisons financières concerne près d’un tiers de la population étudiante (OVE, 2016). 

 

Les travaux sur la prévalence des conduites suicidaires et leurs facteurs associés en 

population étudiante se développent à l’international notamment avec le consortium « The 

World Mental Health International College Student Initiative (WMH-ICS) » mais restent peu 

nombreux en France, où la plupart des données disponibles sont issues d’enquêtes effectuées 

par les mutualités étudiantes. Parmi les facteurs de risque identifiés dans la littérature, l’on 

retrouve des facteurs non spécifiques aux étudiants liés à la santé psychique (antécédents de 

troubles psychiques) (Ebert et al., 2019; Mortier et al., 2018), à la santé physique (handicap) 

(Blasco et al., 2019), aux traumatismes (évènements de vie négatifs, adversités dans 

l’enfance) (Holt et al., 2007; Igarashi et al., 2010; Karatekin, 2018; Lu et al., 2020; Sheldon et 

al., 2021), aux difficultés relationnelles ( manque de support social) (Wilcox et al., 2010), aux 

caractéristiques sociodémographiques (genre, situation économique, orientation sexuelle) 

(Andrews and Wilding, 2004; Wilcox et al., 2012, Eisenberg et al., 2013), aux habitudes de vie 

(comportements à risque) (Karbeyaz et al., 2016) et à des facteurs spécifiques aux études 

supérieures comme le stress académique ou le harcèlement à l’université (Carey et al., 2018; 

McGinley et al., 2016; Nagamitsu et al., 2020; Stewart et al., 2019). L’ensemble des troubles 

psychiatriques et plus particulièrement les conduites suicidaires peuvent avoir des 

conséquences délétères sur la réussite académique (Hysenbegasi et al., 2005; Ishii et al., 

2018; Megivern et al., 2003) et la vie professionnelle future.  

 

Pour éviter l'apparition ou l'aggravation des conduites suicidaires, il faudrait détecter 

rapidement les étudiants à risque, afin de les aider à accéder à des services de santé mentale 

ou les faire participer à des stratégies d'accompagnement (Duffy et al., 2019). Cependant, 

l'identification des étudiants en situation de détresse psychologique ou présentant des idées 

suicidaires est difficile en raison des ressources limitées sur le campus (Ream, 2016), et parce 

que les étudiants peuvent être réticents à partager des informations sur leur santé mentale. 

Des études ont mis en évidence qu’une part importante des étudiants souffrant de troubles 

psychiques n'a pas recours aux soins (Ebert et al., 2018; Stewart et al., 2019). Par ailleurs, 

elles montrent une association négative entre les idées suicidaires et la recherche d'aide, 

phénomène appelé "négation de l'aide", les individus ayant précisément le plus besoin d’aide 
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étant ceux qui vont le moins la demander, dans une posture d’isolement et de repli (Yakunina 

et al., 2010). Un dépistage efficace nécessiterait : (1) l'identification des caractéristiques 

permettant de prédire les conduites suicidaires ; et (2) l’intégration de courtes questions peu 

intrusives à des questionnaires auto-administrés à de larges populations.  

 

A cette fin, la plupart des études antérieures sur la prédiction du risque suicidaire chez les 

étudiants se sont basées sur des modèles de régression logistique qui tiennent compte d'un 

nombre limité de prédicteurs et ont fourni des mesures d'association (Liu et al., 2019; Wilcox 

et al., 2010). Cependant, comme nous l’avons évoqué plus haut, l'identification de facteurs 

associés au risque suicidaire n'implique pas nécessairement qu'ils puissent aider à prédire 

des idéations suicidaires ou un passage à l’acte (Bzdok et al., 2020; Poldrack et al., 2020) et 

pour cela, des schémas d’études et des modèles spécifiquement conçus pour la prédiction 

sont nécessaires. Améliorer la prédiction des conduites suicidaires chez les étudiants implique 

donc la mise en œuvre de méthodes qui permettent d'inclure plusieurs facteurs de risque et 

de protection, tout en tenant compte de leurs interactions potentielles (van Mens et al., 2020; 

Walsh et al., 2018). De plus, certaines variables utilisées dans les études précédentes (par 

exemple, l'évaluation psychiatrique) (Ryan and Oquendo, 2020) posent des problèmes de 

faisabilité quand il s’agit d’évaluer une grande population d'étudiants car elles nécessitent 

l'expertise d'un clinicien qualifié.  
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3. Question de recherche, hypothèses et objectifs 

 

Si le risque suicidaire au cours de l’adolescence, période de grande vulnérabilité des conduites 

suicidaires, est bien documenté, peu de données sont disponibles en France sur la santé 

mentale des étudiants et sur les conduites suicidaires en particulier. Pourtant, cette période 

de la vie, à risque pour le développement des troubles psychiatriques, l’est doublement en 

raison des changements en lien avec la vie universitaire.  Ce travail de thèse avait pour objectif 

initial de fournir une description des conduites suicidaires des étudiants, à partir de données 

de cohorte. Les principaux objets d’étude de ce travail sont les pensées suicidaires et les 

tentatives de suicide. Certaines de nos analyses ont été élargies à la dépression et à l’anxiété, 

comorbidités fréquentes des conduites suicidaires.   

 

Dans une volonté de déterminer des leviers pour une prévention et une prise en charge 

précoces des conduites suicidaires, la question de recherche générale de ce projet de thèse 

était : quels sont les principaux facteurs de risque des conduites suicidaires en population 

étudiante et peuvent-ils nous permettre d’identifier les individus à risque ? Nous avons centré 

le champ de notre recherche sur deux questions plus spécifiques : quelle est la contribution 

des facteurs auto-rapportés en lien avec les parents et les pairs dans l’enfance et 

l’adolescence dans le risque suicidaire du jeune adulte ? Quels sont les principaux facteurs 

prédictifs des conduites suicidaires chez les étudiants ? 

 

Pour répondre à ces questions, notre objectif principal était d’analyser et modéliser le risque 

suicidaire chez les étudiants participant à la cohorte i-Share entre 2013 et 2019 en 

France à travers deux objectifs spécifiques : 

 

1) Étudier l’association entre les conduites suicidaires du jeune adulte et des 

facteurs auto-déclarés dans l’enfance et l’adolescence que sont le soutien 

parental perçu, la victimisation par les pairs et/ou la maltraitance parentale. 

 

A partir des données disponibles dans les questionnaires de la cohorte i-Share, nous avons 

mesuré l’association entre les conduites suicidaires du jeune adulte et les relations avec les 

principales figures de l’enfance et de l’adolescence que sont les parents et les pairs. Le but 

était de mieux comprendre les mécanismes du processus suicidaire dans cette catégorie d’âge 

et de faciliter la mise en œuvre de mesures de prévention adaptées sur des facteurs de risque 

évitables.  Ces facteurs de risque ne sont pas spécifiques à la population étudiante mais les 

données disponibles sur les jeunes adultes sont peu nombreuses et les étudiants représentent 
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une large proportion des 18-25 ans en France. Par ailleurs, comme évoqué en introduction, à 

l’occasion de l’entrée à l’université, les étudiants prennent une certaine distance par rapport à 

la cellule familiale. Il est donc important de mesurer les associations avec des éléments de 

l’enfance à une période où l’on est censé entrer dans un processus d’autonomisation. 

 

Dans un premier temps, il s’agissait de tester les hypothèses suivantes : 

- Le support parental perçu dans l’enfance et l’adolescence est associé aux 

comportements suicidaires du jeune adulte. 

- La victimisation par les pairs est associée à la santé mentale du jeune adulte et aux 

conduites suicidaires en particulier, indépendamment de toute autre forme de 

maltraitance parentale. 

 

2) Développer un modèle de prédiction des comportements suicidaires chez les 

étudiants en utilisant des méthodes d’apprentissage automatique. 

 

Dans un second temps, nous avons développé un modèle de prédiction basé sur des 

méthodes de forêts aléatoires, sans hypothèses à priori, qui nous a permis d’inclure de 

nombreux prédicteurs, afin de prendre en compte l’aspect multifactoriel des conduites 

suicidaires et les interactions entre ces facteurs. Les facteurs de l’enfance et de l’adolescence 

identifiés dans le premier axe ont pu être inclus dans les modèles afin d’investiguer leur rôle 

dans la prédiction des conduites suicidaires.  
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II. METHODES 
 

Cette thèse s’appuie principalement sur l’analyse des données de la cohorte i-Share. Le 

tableau 2 (p 55) présente une synthèse des travaux menés dans ce projet. 

 

1. La cohorte i-Share 

 

1.1. Objectifs 
 

La cohorte i-Share (Internet-based Students HeaAlth Research Enterprise) a été lancée en 

2013 avec pour objectif d’étudier l’état de santé et de bien-être des étudiants ainsi que les 

déterminants de certaines maladies. Cet objectif est décliné en quatre objectifs généraux : 1) 

décrire la santé des étudiants et leur bien-être ; 2) évaluer la fréquence et les conséquences 

de certaines maladies sur la santé des étudiants ; 3) tester des hypothèses scientifiques 

spécifiques sur les facteurs de risque de certaines maladies ; 4) étudier l'impact des 

expositions multiples sur le risque d'apparition précoce des principales maladies chroniques. 

Des axes spécifiques d’étude ont été particulièrement développés comme la migraine, les 

maladies infectieuses, les comportements à risque et la santé mentale (Figure 13). Il s’agit de 

la première cohorte de grande taille sur cette population en France. 

 

1.2. Schéma, population d’étude et recueil de données 
 

La cohorte i-Share est une étude de cohorte prospective longitudinale en ligne, toujours en 

cours d’inclusion. Pour être éligible, le participant doit être officiellement inscrit dans une 

université ou un établissement d'enseignement supérieur, être majeur, savoir lire et 

comprendre le français. Les étudiants volontaires pour participer, ont été informés du but et 

Figure 13 : Axes d’étude de la cohorte i-Share 
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des objectifs de l'étude par le biais de dépliants, de communications dans les classes, de 

stands et d’informations relayées par les étudiants relais8.  

 

Après le pré-enregistrement sur le portail en ligne de la cohorte, un changement de mot de 

passe, et la validation du consentement éclairé, les étudiants remplissent le questionnaire 

d’inclusion (www.i-Share.fr). Ce questionnaire initial de plus de 130 questions, d’une durée de 

45 minutes de complétion environ, permet de collecter des informations sur l'état de santé du 

participant, ses antécédents médicaux, personnels et familiaux, ses caractéristiques 

sociodémographiques, ses habitudes de vie et sa santé mentale. Un questionnaire de suivi 

(20 minutes de complétion environ) est ensuite proposé annuellement à tous les participants 

inclus, y compris ceux qui ne sont plus étudiants. Les questionnaires sont disponibles en ligne 

sur https://www.i-share.fr/letude-questionnaires/. Le schéma de la cohorte et les études 

menées dans le projet sont présentées en Figure 14. A ce jour, plus de 21 000 étudiants 

participent à l’étude. Des stratégies de communication notamment digitales sont développées 

pour attirer mais surtout fidéliser cette population, enjeu majeur pour limiter les perdus de vue 

(Annexe 2).  

 

                                                           
8 Ces étudiants relais employés via des contrats étudiants (10-20h par mois), sont en charge de la communication pair à pair et 
relaient les informations vers et depuis le terrain aux équipes opérationnelles et scientifiques de l’étude. 

Figure 14 : Schéma de la cohorte i-Share et études menées dans le projet 

https://www.i-share.fr/letude-questionnaires/
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1.3. Données complémentaires et études ancillaires 

 

Des questionnaires complémentaires ont été proposés aux participants de la cohorte afin 

d’investiguer de nouvelles thématiques comme les adversités dans l’enfance (Annexe 3). 

D’autres l’ont été dans le cadre de projets ancillaires adossés à la cohorte, portant par exemple 

sur l’utilisation de la cigarette électronique, la couverture vaccinale ou l’état de santé bucco-

dentaire. Des visites médicales ont été également proposées à tous les participants. Elles 

comportent des mesures anthropométriques ainsi que des tests visuels, auditifs et cognitifs. 

Le projet bio banque, réalisé sur un sous-groupe de 2 000 étudiants, a permis de réaliser des 

prélèvements sanguins et de collecter des données d’imagerie cérébrale. Les données 

collectées peuvent être appariées à la base de donnée universitaire APOGEE (Application 

pour l'Organisation et la Gestion des Enseignements et des Etudiants) et pourront être 

associées au SNDS (Système National des Données de Santé) via la plateforme du Health 

Data Hub.  

 

L’étude i-Share n’est pas seulement une cohorte pour mieux comprendre la santé des 

étudiants. C’est également une plateforme pour réaliser des recherches biomédicales qui 

fonctionne sur un mode « living-lab » avec notamment la volonté de développer et 

d’expérimenter des interventions en promotion en santé, en co-construction avec les étudiants. 

Des partenariats sont facilités avec des acteurs de terrain comme l’espace santé étudiant de 

l’université de Bordeaux, afin de mettre en place des stratégies de prévention et de promotion 

en santé, basées sur des outils innovants adaptés à cette population d’étude (mini-série 

interactive sur le suicide (www.youtube.com/watch?v=PCm9U642kzQ), escape-game sur les 

troubles dépressifs (tricky.fr/project/project003) par exemple).  Enfin, la plateforme i-Share est 

ouverte aux collaborations nationales et internationales (https://research.i-share.fr). 

 

1.4. Aspects règlementaires et organisationnels 
 

Le Professeur Christophe Tzourio est l’investigateur principal de l’étude, portée par l'université 

de Bordeaux et l’université de Versailles Saint-Quentin. La préparation et le lancement du 

projet i-Share ont été financés par le programme "Investissements d’avenir " (référence ANR-

10-COHO-05). L’étude i-Share est actuellement soutenue par une subvention du Conseil 

Régional Nouvelle-Aquitaine (subvention N° 4370420) et par le programme "Initiatives 

d'excellence" (IdEx) de l'université de Bordeaux (ANR-10-IDEX-03-02).  

 

Le protocole i-Share a été approuvé par la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et 

des Libertés) le 28 janvier 2013 sous le numéro de dossier 912548 et par le CCTIRS (Comité 
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Consultatif sur le Traitement de l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la 

Santé) qui a donné un avis favorable en date du 18 octobre 2012, sous le numéro de dossier 

12.623.   

 

Le recueil et l’hébergement des données sont assurés par le CREDIM (Centre de Recherche 

et de Développement en Informatique Médicale). C’est une plateforme informatique et de 

traitement des données de l’université de Bordeaux, spécialisée dans la mise en œuvre et la 

maintenance des bases de données de santé recueillies dans des études épidémiologiques 

et cliniques.  

 

La gestion de l’étude est assurée par une équipe coordinatrice (composée de chefs de projet 

opérationnel, ingénieurs statisticiens, data-manager, responsable de la communication, 

gestionnaire et étudiants relais) et par une équipe scientifique pluridisciplinaire (épidémiologie, 

sciences de la communication, psychiatrie, psychologie, neuroscience, infectiologie) composée 

de chercheurs et de doctorants.  

 

2. Mesures des principales variables d’intérêt du projet 
 

2.1. Les variables dépendantes 

 

2.1.1. Les conduites suicidaires 

 

Dans l’étude i-Share, les pensées suicidaires sont interrogées de la manière suivante : « Vous 

est-il arrivé de penser à vous suicider (d’avoir des idées suicidaires) ? ». Les modalités de 

réponse sont « Non, jamais », « Oui, ça m’est déjà arrivé », « Oui, à de multiples reprises » et 

« Ne souhaite pas répondre », cette dernière réponse ayant été considérée comme 

manquante. Elles sont mesurées à l’inclusion « Au cours des 12 derniers mois » et au suivi 

« Depuis la dernière fois ».  Les tentatives de suicide sont interrogées de la manière suivante : 

« Avez-vous fait une tentative de suicide ? » « Au cours de votre vie » à l’inclusion ou « Depuis 

la dernière fois » au cours de suivi. La variable « comportements (conduites) suicidaires » a 

été créée à partir de ces deux variables et comportait deux modalités : « Oui » si le participant 

déclarait des pensées suicidaires occasionnelles ou multiples et/ou des tentatives de suicide, 

« Non » si le participant ne déclarait ni pensées suicidaires ni tentatives de suicide. 
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2.1.2. Autres variables analysées 

 

Les symptômes dépressifs 

La dépression a été mesurée à l’aide de la PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) à neuf items 

du DSM-IV, qui est une mesure fiable et valide de la dépression (Annexe 4). Chaque item 

auto-déclaré est évalué sur une échelle de sévérité allant de 0 à 3 où il est demandé au 

répondant d’évaluer combien de fois chaque symptôme a eu lieu au cours des deux dernières 

semaines (0-jamais ; 1-quelques jours ; 2-plus de la moitié des jours ou 3-presque tous les 

jours). Cette échelle permet d’obtenir un score de 0 à 27 qui peut être défini selon les seuils 

suivants : un score PHQ-9 de 0 à 4 indique une absence de dépression, 5 à 9 une dépression 

légère, 10 à 14 une dépression modérée, 14 à 19 une dépression modérément grave et 20 à 

27 une dépression grave. Dans la littérature, le seuil habituel utilisé pour caractériser une 

symptomatologie dépressive est un score supérieur ou égal à 10  (Kroenke et al., 2001). 

 

Les troubles anxieux 

Le trouble anxieux généralisé a été évalué à l'aide de l'échelle GAD-7 (Generalized anxiety 

disorders) à sept items. Cet outil de dépistage est largement utilisé pour les troubles anxieux 

courants (trouble anxieux généralisé, trouble panique). Le GAD-7 évalue les symptômes 

d'anxiété au cours des deux dernières semaines de 0 (jamais) à 3 (presque tous les jours) 

(Annexe 5). Les seuils cliniques recommandés sont de 5 à 9 (léger), 10 à 14 (modéré), et 

supérieur ou égal à 15 (sévère) (Spitzer et al., 2006). 

 

L’anxiété-trait qui mesure davantage la propension à l’anxiété a été mesurée avec l’échelle 

STAI (State-Trait Anxiety Inventory) de Spielberger afin d’évaluer les caractéristiques 

générales de la personnalité d’un individu en dehors de toute situation spécifique (Laux et 

al.,1981). L’échelle comporte 20 items calculés de la manière suivante : 1 point pour la réponse 

« Presque jamais », 2 points pour la réponse « Parfois », 3 points pour la réponse « Souvent » 

et 4 points pour la réponse « Presque toujours » pour les questions 2, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 15, 

17, 18, 20. Pour les questions 1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16, 19 : la cotation est inversée c’est-à-

dire qu’il faut compter 4 points pour « Presque jamais », 3 points pour « Parfois », 2 points 

pour « Souvent » et 1 point pour « Presque toujours » (Annexe 6). 

 

2.2. Variables d’exposition 

 

Le soutien parental perçu 

Le soutien parental perçu a été étudié à l'aide de la question suivante : « Pendant votre 

enfance et votre adolescence, étiez-vous soutenu et réconforté par votre famille ? » Les 
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modalités de réponse étaient les suivantes : « Pas du tout », « Un peu », « Modérément », 

« Beaucoup », « Enormément », et « Ne souhaite pas répondre », cette dernière réponse 

ayant été considérée comme manquante. 

 

La maltraitance 

La maltraitance parentale a été interrogée de la manière suivante : « Avez-vous eu le 

sentiment d'avoir été maltraité(e) physiquement (coups, punitions physiques) par vos 

parents ? » ; « Avez-vous eu le sentiment d'avoir été maltraité(e) psychiquement ou 

émotionnellement (critiques injustes et fréquentes, moqueries, insultes, humiliations…) par 

vos parents ? » Les modalités de réponse possibles étaient : « Jamais », « Rarement », 

« Parfois », « Souvent », « Très souvent ». 

 

La victimisation par les pairs 

La victimisation par les pairs était questionnée ainsi : « Avez-vous été victime de harcèlement 

par d'autres enfants (comme se faire insulter régulièrement ou être l'objet de moqueries ou se 

faire frapper/bousculer) ? ». Les modalités de réponse possibles étaient : « Jamais », 

« Rarement », « Parfois », « Souvent », « Très souvent ». 

 

3. Principales méthodes statistiques utilisées  
 

Les analyses statistiques ont été menées sur le logiciel SAS version 9.4. Les p valeurs 

bilatérales inférieures à 0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives. 

 

Régressions logistiques 

Les associations entre variables dépendantes et variables d’exposition ont été mesurées par 

des modèles de régression logistique binaires et multinomiales, selon le nombre de modalités 

de la variable dépendante. La convergence des modèles a été systématiquement vérifiée. 

L'hypothèse de la linéarité du logit a été testée pour les variables continues. Les résultats ont 

été présentés sous forme de rapport des cotes ajusté (RCa) et non ajusté (RC) ainsi que leur 

intervalle de confiance à 95% (IC 95%). 

 

Forêts aléatoires 

Pour prédire les comportements suicidaires à un an, nous avons utilisé des modèles de forêts 

aléatoires, modèles non paramétriques supervisés faisant partie des méthodes d'ensemble, 

applicables à la fois à un problème de classification et de régression (Shatte et al., 2019). 

Cette technique est largement utilisée en raison de ses performances prédictives élevées et 
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de sa robustesse, et parce qu'elle permet d'utiliser des variables indépendamment de leur type 

et de leur distribution (Kaur and Kaur, 2015).  

 

Les forêts aléatoires sont basées sur l'agrégation d'un ensemble d'arbres de décision créés 

sur des échantillons bootstraps obtenus à partir de l'échantillon initial (Breiman, 2001). Dans 

chaque échantillon bootstrap, un arbre de décision est créé en utilisant environ deux tiers des 

observations. Le tiers restant, constituant l'échantillon « out of bag », est utilisé pour obtenir 

une mesure de performance non biaisée de l'algorithme créé. Cette évaluation de la 

performance de prédiction donne une mesure appelée erreur « out of bag », qui représente 

l'erreur globale de l'algorithme en termes de prédiction des résultats. L'échantillon « out of 

bag » est également utilisé pour calculer l'importance relative de chaque variable pour la 

prédiction. À cette fin, les valeurs d'une variable donnée sont aléatoirement modifiées dans 

l'échantillon « out of bag », et toute modification résultante dans l'estimation de l’erreur « out 

of bag », reflète l'importance de la variable dans la prédiction. Enfin, tous les arbres de décision 

individuels sont agrégés pour créer l'algorithme de prédiction final.  

 

Nous avons évalué la qualité de prédiction de nos modèles dans l'échantillon test en utilisant 

les mesures de performance suivantes : (1) l'erreur « out of bag », obtenue en utilisant 

l'échantillon « out of bag », qui représente l'erreur globale de la prédiction (0% indiquant 

qu'aucun individu n'est correctement classé, à 100%, indiquant que tous les individus sont 

correctement classés) ; (2) l'aire sous la courbe (AUC) (Singh et al., 2013) qui mesure la 

précision de la performance de discrimination représentée par le taux de vrais positifs prédits 

par rapport au taux de faux positifs (0,5, indiquant une prédiction par hasard, à 1, indiquant 

une prédiction parfaite) ; (3) la sensibilité, représentant le taux de cas réels identifiés par 

l'algorithme ; et (4) la valeur prédictive positive (VPP), décrivant la proportion de cas prédits 

par l'algorithme qui sont de vrais cas. Pour éviter que ces performances ne soient surajustées 

et pour augmenter la généralisation du modèle de prédiction, nous avons estimé ces indices 

par validation croisée. Nous avons donc divisé aléatoirement l'ensemble de données initial en 

10 jeux de données, créé le modèle en utilisant neuf des 10 jeux de données et testé sur le 

jeu de données restant. Nous avons répété ce processus jusqu'à ce que tous les jeux de 

données soient utilisés comme jeux de test. Les performances de prédiction ont ensuite été 

obtenues à partir de chaque ensemble de test.  

 

Ces analyses ont été réalisées en collaboration avec Marie Navarro, doctorante en 

biostatistique de l’équipe et co-premier auteur de l’article. Les packages randomforest, 

missforest (Stekhoven and Bühlmann, 2012) et caret du logiciel R ont été utilisés. Toutes les 

méthodes ont été effectuées conformément à la déclaration TRIPOD (Transparent Reporting 
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of a Multivariable Prediction Model for Individual Prognosis or Diagnosis) pour le 

développement de modèles de prédiction  (Moons et al., 2015). 

 

Pondération par probabilité inverse du score de propension 

Pour corriger le biais d’attrition dans une analyse longitudinale, nous avons utilisé la méthode 

de pondération par probabilité inverse du score de propension. Premièrement, nous avons 

sélectionné les caractéristiques à l’inclusion présentant une distribution différentielle entre 

répondants et non-répondants au suivi. Deuxièmement, un modèle de régression nous a 

permis d’estimer un score de propension, qui représente la probabilité que chaque individu 

soit répondant au suivi en fonction des caractéristiques mesurées à l’inclusion (Austin, 2011). 

Nous avons ensuite évalué la qualité de ce score en comparant la distribution des variables 

qui différaient entre les deux groupes (répondants/non-répondants) par strates du score 

(quartile) et en vérifiant que les distributions n'étaient pas statistiquement différentes dans 

chaque strate.  Enfin, l'inverse du score de propension a été utilisé pour générer des poids, 

c’est-à-dire que nous avons affecté aux seuls sujets participants, une pondération égale à 

l’inverse du score de propension (Rosenbaum and Rubin, 1983). Ainsi, un sujet répondant au 

suivi qui, au vu de ses caractéristiques à l’inclusion, présentait une faible probabilité de 

participer, s’est vu attribuer un poids important, de manière à ce qu’il représente les non-

participants ayant les mêmes caractéristiques que lui. Les estimations des modèles ont alors 

été obtenues grâce à une analyse pondérée, effectuée sur la population des participants. 

 

Gestion des données manquantes 

Afin de maintenir un échantillon d’étude suffisant, limiter les biais de non-réponse et améliorer 

la précision des estimateurs, il est préférable d’imputer les données manquantes plutôt que de 

les exclure des analyses (Janssen et al., 2010). Nous avons choisi la méthode d'imputation 

multiple par équation chaînée (MICE Multiple Imputation by Chained Equations). Cette 

méthode est basée sur un algorithme de la méthode de Monte Carlo de la chaîne de Markov, 

adapté pour l'imputation sur des données arbitraires ou non monotones (Faris et al., 2002). 

Premièrement, nous avons analysé le type de données manquantes ; puis nous avons formulé 

l'hypothèse de données manquantes au hasard lorsque cela était le cas. En particulier pour 

les non-réponses, nous avons émis l'hypothèse que la typologie des données de non réponse 

était informative, et que ces données manquantes ne se produisaient pas complètement au 

hasard car elles reflétaient le refus de l'étudiant de répondre. Par conséquent, nous avons 

supposé que toutes les informations sur les données manquantes étaient contenues dans les 

données observées. Cette méthode suppose que les distributions des variables incomplètes 

sont conditionnelles aux autres variables du modèle d'imputation. Nous avons ainsi effectué 

10 imputations. Pour chaque ensemble de données imputées, nous avons estimé les 
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paramètres du modèle imputé en tenant compte de toutes les variables du modèle choisi. 

Seules les covariables ont fait l’objet d’imputation en cas de données manquantes. Les 

participants présentant des données manquantes sur les variables dépendantes ont été exclus 

des analyses. 
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Tableau 2 : Synthèse des études conduites durant la thèse 

Numéro/Statut Titre Objectifs Schéma Analyses statistiques 

1/Publié “Perceived parental support in childhood 
and adolescence and suicidal ideation in 
young adults: a cross-sectional analysis of 
the i-Share study » 

Etudier l'association entre le soutien parental perçu 
dans l'enfance et l'adolescence et l'idéation suicidaire 
chez le jeune adulte. 

Transversal Régression logistique 

2/Publié “ Perceived parental support in childhood 
and adolescence as a tool for mental health 
screening in students: A longitudinal study in 
the i-Share cohort”  

1) Tester la force de l'association entre une évaluation  
du soutien parental perçu pendant l'enfance et 
l'adolescence et le risque à un an de problèmes de 
santé mentale majeurs au sein d'un large échantillon 
d'étudiants ; 2) Comparer la force relative de 
l'association entre le soutien parental auto-déclaré et 
des indicateurs objectifs d’autres adversités dans 
l’enfance. 

Longitudinal Régression logistique 

3/Publié " Contributions of childhood peer 
victimization and/or maltreatment to young 
adult anxiety, depression, and suicidality: a 
cross sectional study" 

Distinguer la contribution de deux types de violence 
interpersonnelle dans l’enfance - la maltraitance 
parentale et la victimisation par les pairs – à l’anxiété, 
la dépression et la suicidalité du jeune adulte. 

Transversal Régression logistique 

4/Publié " A machine learning approach for predicting 
suicidal thoughts and behaviours among 
college students" 

Développer un algorithme de risque pour identifier les 
principaux prédicteurs des comportements suicidaires 
chez les étudiants dans l'année suivant l'inclusion. 

Longitudinal Forêts aléatoires 
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III. RESULTATS 
 

1. Conduites suicidaires du jeune adulte et facteurs associés 

dans l’enfance et l’adolescence (Etudes 1, 2 et 3) 
 

1.1. Soutien parental perçu dans l’enfance et l’adolescence et pensées 

suicidaires du jeune adulte : une étude transversale dans la cohorte i-

Share (Etude 1) 
 

L’article relatif à cette étude a été publié dans la revue BMC Psychiatry en 2018 (voir ci-

dessous) et est accessible en ligne.  

 

Citation: Macalli M, Tournier M, Galéra C, Montagni I, Soumare A, Côté SM, Tzourio C. 

Perceived parental support in childhood and adolescence and suicidal ideation in young 

adults: a cross-sectional analysis of the i-Share study. BMC Psychiatry. 2018 ; 18(1) :373. 

doi: 10.1186/s12888-018-1957-7. 

 
 
Synthèse de l’article 
 
 

Objectif  

Etudier l’association entre le soutien parental perçu pendant l'enfance et l'adolescence et 

les idées suicidaires chez le jeune adulte. 

 

Méthodes  

Schéma, population d’étude et mesures : Etude transversale des données d’inclusion de 

la cohorte i-Share soit 10 015 étudiants âgés de 18 à 24 ans ayant rempli un auto-

questionnaire en ligne. Le soutien parental perçu a été mesuré et défini selon cinq niveaux 

(très important, important, modéré, faible, nul). Les pensées suicidaires occasionnelles et 

multiples étaient interrogées au cours des 12 derniers mois. 

Analyses statistiques : Régressions logistiques multinomiales pour mesurer les 

associations entre le degré de soutien parental perçu et la fréquence des pensées 

suicidaires (jamais, occasionnelles, multiples), après ajustement sur les principales 

adversités familiales. Imputations multiples pour tenir compte des données manquantes 

sur les covariables. 

 

https://www.researchgate.net/deref/http%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.1186%2Fs12888-018-1957-7?_sg%5B0%5D=7Lft2DtUYrQ5W0FM8vWIVTdK2epRtSnITu5g2tjDMGQfsd9oQm45yDnHxlL3bgU-u4HQWIsLugvfPBpCZwTCqnE2Hg.vtovJQs6p71HflEe30tJu-ojdlOfHag782A8UpPYXpbqCFRqv5r8f5-NaMOn3Rw77CY75EShvPmsel-5pmDYVg
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Résultats principaux  

L'échantillon d’étude comprenait 7 539 filles (75,7%) et 2 436 garçons (24,3%) avec une 

moyenne d’âge de 20 ans (ET : 1.8). Environ un étudiant sur cinq a déclaré avoir des 

pensées suicidaires occasionnelles (n = 1 775 ; 17,7%) et 368 étudiants (3,7%) ont déclaré 

des pensées suicidaires fréquentes. La régression logistique multinomiale ajustée a révélé 

une association négative entre le soutien parental perçu et les pensées suicidaires. 

L’absence de soutien parental perçu dans l'enfance et l'adolescence était associée à une 

probabilité plus de quatre fois plus élevée de pensées suicidaires occasionnelles (RCa : 

4,55 ; IC 95% : 2,97-6,99) et presque neuf fois plus élevée de pensées suicidaires 

multiples (RCa : 8,58 ; IC 95% : 4,62-15,96), par rapport aux individus qui ont perçu un 

soutien parental très important. Cette association était la plus forte parmi les étudiants 

n'ayant pas d'antécédents personnels de dépression ou de tentatives de suicide. 

 

Conclusion 

Les étudiants qui perçoivent un faible niveau de soutien parental dans l’enfance et 

l’adolescence ont un risque plus élevé d'idées suicidaires. Le soutien parental perçu 

comme faible ou nul semble être un marqueur puissant du risque suicidaire chez les 

jeunes adultes. Ce marqueur devrait être systématiquement collecté dans le cadre 

d'études sur le risque suicidaire chez les jeunes adultes, et pourrait être considéré comme 

un outil de dépistage supplémentaire. 
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1.2. Le soutien parental perçu dans l’enfance et l’adolescence, un outil 

de dépistage en santé mentale chez les étudiants : une étude 

longitudinale dans la cohorte i-Share (Étude 2) 
 

L’article relatif à cette étude a été publié dans la revue Journal of Affective Disorders en 2020 

(voir ci-dessous ; suppléments de l’article présentés en Annexe 7). 

Citation: Macalli M, Côté SM, Tzourio C. Perceived parental support in childhood and 

adolescence as a tool for mental health screening in students: A longitudinal study in the i-

Share cohort. J Affect Disord. 2020 ; 266 :512‐519. doi : 10.1016/j.jad.2020.02.009. 

 
Synthèse de l’article 
 
 

Objectifs  

Etudier la force de l'association entre le soutien parental perçu pendant l'enfance et 

l'adolescence et le risque à un an de tout problème majeur de santé mentale au sein d'un 

large échantillon d'étudiants.  

Comparer la force relative de l'association entre le soutien parental auto-déclaré et des 

indicateurs objectifs d’autres adversités dans l’enfance. 

 

Méthodes  

Schéma, population d’étude et mesures : Etude longitudinale des données de la cohorte 

i-Share incluant 4 463 étudiants âgés de 18 à 24 ans ayant répondu au suivi à un an. Le 

soutien parental perçu a été mesuré à l’inclusion et les principaux troubles psychiatriques, 

au suivi à un an (tout trouble de santé mentale, comportements suicidaires, dépression 

sévère, trouble anxieux généralisé sévère).  

Analyses statistiques : Régressions logistique binaires avec prise en compte du taux de 

non-réponse au suivi par l’introduction d’une pondération par probabilité inverse du score 

de propension et imputation multiple des données manquantes relatives aux covariables. 

 

Résultats principaux 

Parmi les participants, 26% ont déclaré avoir un problème majeur de santé mentale, à 

savoir des comportements suicidaires (17%), une dépression sévère (7%) et un trouble 

anxieux généralisé sévère (15%) au suivi. La régression logistique ajustée a révélé qu'un 

niveau plus faible de soutien parental perçu était significativement associé à un risque plus 

élevé de troubles de santé mentale. Par rapport aux étudiants qui ont fait état d'un soutien 

https://www.researchgate.net/deref/http%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.1016%2Fj.jad.2020.02.009?_sg%5B0%5D=H_dL0gVFCFGLWtWh6sh2yKYp44_XQ0lq8ku_7fuQZCK_CeOTnC6WB2CeJp93adcFUyXF3AGHeeNRVOmEBD7EHJNepQ.Qi2Sun3py4LSTIis5pqKcn811RndGI3rytelCrrERQcWN9y4UuFzU67PGGgaPmX8JkL4EsdIk3dXyyjo1pzvDQ
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parental perçu comme très important, les étudiants qui ne percevaient aucun soutien 

présentaient un risque presque quatre fois plus élevé de problèmes de santé mentale 

(RCa : 3,80 ; IC 95% : 2,81-5,13). Des niveaux plus faibles de soutien parental perçu 

étaient associés, selon un effet dose-réponse, à des incidences plus élevées de 

comportements suicidaires, de dépression sévère et de trouble anxieux généralisé sévère. 

Des analyses secondaires ont révélé qu’un soutien perçu comme insuffisant était 

généralement associé à des risques de problèmes de santé mentale plus élevés par 

rapport aux autres indicateurs d’adversité dans l'enfance comme le divorce des parents. 

 

Conclusion 

Le soutien parental perçu était fortement associé à l'incidence de problèmes de santé 

mentale parmi les étudiants. S'ils sont validés, ces résultats suggèrent que les 

professionnels de santé devraient envisager d'utiliser ce simple marqueur pour améliorer 

l'évaluation et le dépistage des troubles psychiatriques. 
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1.3. Contributions de la victimisation par les pairs et/ou de la 

maltraitance dans l’enfance et l’adolescence à l’anxiété, la dépression et 

la suicidalité du jeune adulte : une étude transversale (Etude 3) 
 

L’article relatif à cette étude a été publié dans la revue BMC Psychiatry en 2021 et est 

accessible en ligne (voir ci-dessous). 

 

Citation: Macalli M, Orri M, Tzourio C, Côté SM. Contributions of childhood peer victimization 

and/or maltreatment to young adult anxiety, depression, and suicidality: a cross-sectional 

study. BMC Psychiatry. 2021 ; 21 (354). doi: 10.1186/s12888-021-03354-4. 

 
 
Synthèse de l’article 
 
 

Objectif  

Distinguer la contribution de la maltraitance parentale et de la victimisation par les pairs à 

l’anxiété, la dépression et la suicidalité du jeune adulte. 

 

Méthodes  

Schéma, population d’étude et mesures : Étude transversale auprès de 2 771 étudiants 

participants à la cohorte i-Share ayant rempli le questionnaire complémentaire sur les 

adversités dans l’enfance. La maltraitance et/ou la victimisation par les pairs ont été évaluées 

par une version adaptée du CTQ (Childhood Trauma Questionnaire, questionnaire sur les 

traumatismes de l'enfance). 

Analyses statistiques : Régressions logistiques multinomiales et binaires pour évaluer la 

contribution unique et cumulée de la victimisation par les pairs et de la maltraitance parentale 

à l'anxiété, à la dépression et aux comportements suicidaires. 

 

Résultats principaux  

Près d'un tiers des étudiants (28,8%) ont signalé au moins un problème de santé mentale ; 

29,8% ont signalé uniquement de la victimisation par les pairs ; 7,5% ont signalé uniquement 

de la maltraitance parentale ; et 10,3% ont signalé à la fois de la maltraitance parentale et de 

la victimisation par les pairs. Dans les modèles multivariés, en référence aux participants qui 

n'ont pas subi de maltraitance ou de victimisation par les pairs, ceux qui n'ont subi que la 

victimisation par les pairs étaient plus susceptibles de présenter de l'anxiété (RCa : 1,90 ; IC 

à 95% : 1,50-2,40), une dépression (RCa : 1,95 ; IC à 95% : 1,46-2,60) ou des idées suicidaires 

sans (RCa : 1,62 ; IC à 95% : 1,26-2,09) et avec tentative (RCa : 2,70 ; IC à 95% : 1,51-4,85). 

Des associations similaires ont été observées pour ceux qui ont été maltraités uniquement. 
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Les étudiants victimes à la fois de maltraitance et de victimisation par les pairs présentaient 

un risque accru de dépression (RCa : 2,63 ; IC à 95% : 1,79-3,86) et d'idées suicidaires sans 

(RCa : 2,64 ; IC à 95% : 1,86-3,76) et avec tentative (RCa : 9,19 ; IC à 95% : 4,98-16,92). 

 

Conclusion 

L'exposition unique et combinée à la maltraitance parentale et à la victimisation par les pairs 

dans l'enfance ou l'adolescence est associée à un risque accru d'anxiété, de dépression et de 

comportements suicidaires. La victimisation par les pairs semble avoir un rôle spécifique sur 

les troubles de santé mentale qui ne s'explique pas uniquement par la polyvictimisation. La 

victimisation par les pairs étant un mauvais traitement fréquent et évitable, ces résultats ont 

des implications pour les politiques de prévention et de prise en charge de ce type de violence. 
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2. Une approche par méthode d’apprentissage automatique pour 

la prédiction des comportements suicidaires chez les 

étudiants (Etude 4) 
 

L’article relatif à cette étude a été publié dans la revue Scientific Reports en 2021 et est 

accessible en ligne (voir ci-dessous ; suppléments de l’article présentés en Annexe 8). Il a fait 

l’objet d’un communiqué de presse par l’Inserm présenté en Annexe 9. 

Citation: Macalli M, Navarro M, Orri M, Tournier M, Thiébaut R, Côté SM, Tzourio C. A 

machine learning approach for predicting suicidal thoughts and behaviours among college 

students. Sci Rep. 2021 ; 11, 11363. doi:10.1038/s41598-021-90728-z. 

 
Synthèse de l’article 
 
 

Objectif 

Développer un algorithme de risque pour identifier les principaux prédicteurs des 

comportements suicidaires chez les étudiants dans l'année qui suit l'évaluation de référence. 

  

Méthodes  

Schéma et population d’étude : Etude longitudinale auprès des participants à la cohorte               

i-Share incluant 5 066 étudiants volontaires ayant répondu au suivi à un an. 

Analyses statistiques : Modèles de forêts aléatoires avec 70 prédicteurs potentiels mesurés à 

l’inclusion, comme les caractéristiques sociodémographiques et familiales, la santé mentale et 

la consommation de substances. La performance du modèle a été mesurée à l'aide de l'aire 

sous la courbe (AUC), de la sensibilité et de la VPP. 

 

Résultats principaux  

Au cours du suivi, 17,4% des filles et 16,8% des garçons ont signalé des pensées et des 

comportements suicidaires. Les modèles ont atteint une bonne performance prédictive : AUC 

= 0,8 ; sensibilité = 79% pour les filles, 81% pour les garçons ; et VPP = 40% pour les filles et 

36% pour les garçons. Parmi les 70 prédicteurs potentiels, quatre ont montré le pouvoir 

prédictif le plus élevé : les pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois, l’anxiété-trait, 

les symptômes de dépression et l'estime de soi. Dans des analyses secondaires effectuées 

sur un sous-échantillon incluant uniquement les participants qui ne présentaient pas de 

comportements suicidaires à leur entrée dans la cohorte, soit 3 946 étudiants, les principales 

variables prédictives qui se sont démarquées étaient les symptômes dépressifs, l'estime de 
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soi et le stress académique chez les filles et majoritairement l'estime de soi chez les garçons. 

Enfin, les variables relatives aux adversités dans l'enfance n'ont pas directement contribué à 

la prédiction des conduites suicidaires. 

 

Conclusion 

Nous avons identifié un nombre parcimonieux de prédicteurs qui peuvent être utilisés pour 

identifier avec précision les étudiants qui présenteront des comportements suicidaires dans 

l'année qui suit l'évaluation du prédicteur. Si ces résultats sont reproduits dans d'autres études, 

ces prédicteurs pourraient être intégrés à un outil de dépistage en routine, à destination des 

étudiants. Par exemple, un outil de dépistage en ligne pourrait représenter une approche 

prometteuse pour identifier les étudiants présentant un risque de suicide et les orienter vers 

des services de conseil et de santé mentale à l’entrée à l’université. 
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IV. DISCUSSION 
 

1. Synthèse des principaux résultats 
 

A l’inclusion dans la cohorte i-Share, la fréquence de l’idéation suicidaire au cours des 12 

derniers mois était de 21% (17% de pensées suicidaires occasionnelles et 4% de pensées 

fréquentes) soit un étudiant sur cinq ; les tentatives de suicide vie entière concernaient environ 

6% des participants. Au suivi, 17% des répondants ont déclaré des pensées suicidaires et 

0,7%, des tentatives de suicide, dans l’année écoulée. Parmi les étudiants ayant déclaré des 

conduites suicidaires au suivi, 61% avaient déclaré des pensées suicidaires et 14%, une 

tentative de suicide, à l’inclusion. Nous n’avons pas observé de différences statistiquement 

significatives de fréquences de pensées suicidaires ou de tentatives, selon le genre, à 

l’inclusion comme au suivi.  

 

Parmi les facteurs auto-déclarés dans l’enfance et l’adolescence, nous avons montré que le 

soutien parental perçu est fortement associé aux conduites suicidaires du jeune adulte. Plus 

d’un étudiant sur cinq (27%) a déclaré un soutien parental perçu comme insuffisant (modéré, 

faible ou nul). Une absence de soutien parental perçu dans l'enfance et l'adolescence était 

associée à une probabilité plus de quatre fois plus élevée de pensées suicidaires 

occasionnelles (RCa : 4,55 ; IC 95% : 2,97-6,99) et presque neuf fois plus élevée de pensées 

suicidaires fréquentes (RCa : 8,58 ; IC 95% : 4,62-15,96), par rapport aux individus qui ont 

perçu un soutien parental très important. Ces résultats ont été confirmés par notre seconde 

étude qui a montré que les étudiants qui percevaient n’avoir eu aucun soutien parental, 

présentaient un risque presque quatre fois plus élevé de problèmes de santé mentale (RCa : 

3,80 ; IC 95% : 2,81-5,13). Des niveaux plus faibles de soutien parental perçu étaient 

associés, selon un effet dose-réponse, à des incidences plus élevées de comportements 

suicidaires, de dépression sévère et de trouble anxieux généralisé sévère. Des analyses 

secondaires ont révélé qu’un soutien perçu comme insuffisant était généralement associé à 

des risques suicidaires plus élevés, par rapport aux autres indicateurs d’adversité dans 

l'enfance, comme le divorce des parents. Ainsi, environ 20%, soit un cinquième des pensées 

suicidaires, pourraient être attribuables à un soutien parental perçu comme insuffisant (vs 7% 

pour le divorce des parents ou 1% pour le décès d’un parent). 

 

Concernant la victimisation par les pairs et la maltraitance parentale, un tiers des étudiants 

(30%) ont déclaré avoir subi une victimisation par les pairs sans maltraitance parentale ; près 

de 8% ont signalé de la maltraitance parentale sans victimisation par les pairs ; et environ 10% 

ont signalé à la fois de la maltraitance parentale et de la victimisation par les pairs. Par rapport 
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aux participants qui n'ont pas été exposés à la maltraitance ou à la victimisation par les pairs, 

ceux qui ont été exposés uniquement à la victimisation par les pairs étaient plus susceptibles 

de présenter de l'anxiété (RCa : 1,90 ; IC à 95% : 1,50-2,40), une dépression (RCa : 1,95 ; IC 

à 95% : 1,46-2,60) ou des idées suicidaires sans (RCa : 1,62 ; IC à 95% : 1,26-2,09) et avec 

tentative (RCa : 2,70 ; IC à 95% : 1,51-4,85). Des associations similaires ont été observées 

pour ceux qui ont été uniquement maltraités par leurs parents. Les individus victimes à la fois 

de maltraitance et de victimisation par les pairs présentaient un risque accru de dépression 

(RCa : 2,63 ; IC à 95% : 1,79-3,86) et d'idées suicidaires sans (RCa : 2,64 ; IC à 95% : 1,86-

3,76) et avec tentative (RCa : 9,19 ; IC à 95% : 4,98-16,92). Dans notre échantillon d’étude, 

16% des idées suicidaires sans tentative de suicide pouvaient être attribuées à la victimisation 

par les pairs. En comparaison, la fraction attribuable correspondante pour la maltraitance 

combinée à la victimisation par les pairs était de 15% et pour la maltraitance seule était de 7%. 

 

Le deuxième axe de notre travail résidait dans le développement d’un modèle de prédiction 

permettant d’identifier les prédicteurs des conduites suicidaires chez les étudiants participant 

à la cohorte i-Share. Les modèles de prédiction ont atteint une bonne performance       

prédictive : AUC = 0,8 ; sensibilité = 79% pour les filles, 81% pour les garçons ; et VPP = 40% 

pour les filles et 36% pour les garçons. Parmi les 70 prédicteurs potentiels mesurés à 

l’inclusion dans l’étude, quatre ont montré le pouvoir prédictif le plus élevé : les pensées 

suicidaires au cours des 12 derniers mois, l’anxiété-trait, les symptômes de dépression et 

l'estime de soi. Dans des analyses secondaires effectuées sur un sous-échantillon incluant 

uniquement les participants qui ne présentaient pas de comportements suicidaires à leur 

inclusion dans la cohorte, les principales variables prédictives qui se sont démarquées étaient 

les symptômes dépressifs, l'estime de soi et le stress académique chez les filles, et 

majoritairement l'estime de soi chez les garçons. Les différences hommes-femmes n’ont été 

observées que dans ce sous-échantillon. Les facteurs auto-rapportés de l’enfance et 

l’adolescence comme le soutien parental perçu, la maltraitance parentale et la victimisation 

par les pairs, bien que fortement associés au risque suicidaire chez les étudiants, n’étaient 

pas directement contributifs à la prédiction des conduites suicidaires. 

 

2. Interprétation des résultats et comparaison à la littérature  
 

2.1. Fréquence des conduites suicidaires chez les étudiants 

 

Les fréquences des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois (21% à l’inclusion et 

17% au suivi), déclarées par les étudiants participant à l’étude i-Share, sont sensiblement plus 

élevées que celles d’autres études en population étudiante, qui rapportent des prévalences 
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entre 8% et 17% (Auerbach et al., 2016; Bruffaerts et al., 2019; Mortier et al., 2018; Sheldon 

et al., 2021). Ces différences peuvent s’expliquer par des différences de population, de 

participation, de mesures et par la non prise en compte de la fréquence des pensées 

suicidaires (occasionnelles ou multiples) dans la majorité des études. En revanche, la 

fréquence des tentatives de suicide au cours de l’année écoulée, soit environ 1%, est identique 

aux études pré-citées. 

 

2.2. Association entre les facteurs auto-déclarés dans l’enfance et 

l’adolescence et les conduites suicidaires 
 

Nous avons mis en évidence une forte association entre le soutien parental perçu dans 

l’enfance et l’adolescence et l’idéation suicidaire du jeune adulte. Peu d'études ont décrit cette 

association, et la plupart n’ont pas ajusté sur les principaux facteurs de confusion liés à 

l'environnement familial. Des études en population étudiante rapportent néanmoins une 

association entre les idées suicidaires et des relations difficiles avec les parents ou un support 

parental inadapté (Zhai et al., 2015). A l’inverse, un important soutien familial est associé à 

une plus faible incidence d'idées suicidaires (Harris and Molock, 2000). De même, dans une 

étude taïwanaise portant sur 2 919 étudiants universitaires, une tendance linéaire positive a 

été observée entre une augmentation des conduites suicidaires et un support parental 

insuffisant sur le plan affectif (Gau et al., 2008). Ces précédentes études portaient davantage 

sur le soutien parental actuel. Une récente étude a également montré que les jeunes adultes 

qui percevaient des niveaux plus élevés de soutien social ont déclaré avoir moins de 

problèmes de santé mentale à un an de suivi (Scardera et al., 2020). Ces résultats suggèrent 

que le soutien social perçu, mesuré dans cette étude à l’aide du Social Provisions Scale (SPS-

10) incluant le soutien familial, peut être un facteur protecteur des problèmes de santé mentale 

pendant la transition vers l'âge adulte, même chez ceux qui ont connu des problèmes de santé 

mentale à l'adolescence. Le paradigme du soutien social et ici du soutien parental est une 

perspective bien développée dans la littérature sur la santé mentale. Les liens entre santé 

mentale et soutien social reposent sur les théories formulées par Cassell (James, 2017; 

Cassel, 1976; Cobb, 1976) selon lesquelles le soutien social peut agir comme modérateur des 

effets du stress liés aux évènements de vie négatifs. Les partisans de l'hypothèse de l’effet 

modérateur du stress affirment que les effets du stress sur le risque suicidaire sont plus forts 

dans des conditions de faible soutien (Cohen and Wills, 1985). D’autres chercheurs s’appuient 

davantage sur une interprétation basée sur l’effet principal et direct du soutien social, qui 

suppose que le soutien social a un impact positif généralisé sur la santé mentale (House, 

1981), de sorte que les effets du soutien social sur la santé mentale devraient être cohérents, 

quel que soit le niveau de stress (Kristjansson et al., 2010).  
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Dans ce travail, nous avons également mis en évidence que l’estimation du risque suicidaire 

associé au soutien parental perçu était plus élevée que les risques estimés d'autres variables 

de l’enfance connues pour être associées à l'idéation suicidaire comme le divorce (Lindström 

and Rosvall, 2015) ou le décès des parents (Guldin et al., 2015; Rostila et al., 2016).  En 

revanche, nous n’avons pas été à même de pouvoir distinguer le rôle spécifique du soutien 

parental perçu des rôles d'autres pratiques parentales négatives, telles que la violence ou la 

négligence (non mesurées dans notre première étude). Cependant, nos associations sont 

restées fortement significatives après avoir ajusté sur d'autres événements négatifs de 

l'enfance, comme le décès ou le divorce des parents. L'association entre le soutien parental 

perçu et les pensées suicidaires pourrait aussi refléter une agrégation familiale de pensées 

suicidaires et de troubles de l'humeur. Des facteurs psychosociaux, cliniques ou biologiques 

inconnus, y compris des facteurs génétiques pourraient contribuer à ce type d’agrégation : par 

exemple, les parents qui apportent un faible soutien peuvent être plus déprimés que les autres 

(Taraban et al., 2018). 

 

Nos résultats ont été confirmés par notre seconde étude qui a montré que le soutien parental 

perçu était fortement associé à la dépression sévère, au trouble anxieux généralisé sévère et 

aux comportements suicidaires du jeune adulte.  Cette mesure subjective du soutien parental 

pourrait représenter une évaluation de la qualité de la relation entre les jeunes adultes et leurs 

parents pendant l'enfance et l'adolescence. Nos résultats suggèrent que, indépendamment du 

soutien parental réellement reçu, sa perception est un élément majeur pour étudier son 

association avec les troubles psychiatriques. Bien que les réponses individuelles aux 

expériences négatives durant l'enfance peuvent varier considérablement en fonction de la 

période d'exposition et de l'âge d'évaluation (Zhu et al., 2019), il semble que la mesure de 

cette dimension reflète une détresse psychologique et pourrait constituer un marqueur 

pertinent pour aider à identifier les jeunes présentant un risque de suicide (Caplan et al., 2010; 

Lloyd et al., 2010; Ruggeri et al., 2001). Par conséquent, cette question, relativement neutre, 

peut être d'une grande valeur dans l'évaluation clinique du risque d'anxiété, de dépression ou 

de troubles suicidaires chez un jeune adulte, mais son apport dans des modèles de prédiction 

ou en pratique clinique reste à préciser. 

 

La littérature montre ainsi que de bonnes relations familiales pendant l'enfance ont des effets 

positifs à long terme sur la santé mentale à l'âge adulte et constituent une base essentielle 

pour les interactions sociales (Cowan et al., 1996). A l’inverse, la maltraitance parentale dans 

l'enfance augmente la probabilité qu'un enfant soit victime de ses pairs, en raison de l'altération 

de ses capacités de régulation émotionnelle (Shields and Cicchetti, 2001). En effet, la théorie 

de l'attachement met en évidence que si les enfants intériorisent des aspects de relations de 
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soins et de protection inadaptées ou insuffisantes, cette expérience peut à terme, nuire aux 

interactions avec les pairs (Zeanah and Zeanah, 1989). La maltraitance parentale et la 

victimisation par les pairs font référence à des expériences de violence interpersonnelle qui se 

produisent dans deux contextes environnementaux différents - la maison et l'école. Il est 

possible que certaines personnes qui subissent des mauvais traitements à la maison se 

considèrent comme des victimes, quel que soit le contexte. Cependant, nos résultats ont 

montré que les associations entre la victimisation par les pairs et les résultats en matière de 

santé mentale n'étaient pas uniquement expliquées par l'exposition conjointe à ces deux types 

de violence interpersonnelle. Par ailleurs, ces associations sont restées significatives, même 

après avoir pris en compte l’ajustement sur d'importantes variables familiales. Ces résultats 

soulignent donc l'importance des expériences interpersonnelles qui ont lieu en dehors de la 

sphère familiale et qui semblent jouer un rôle spécifique sur la santé mentale en général et sur 

les conduites suicidaires en particulier. À mesure que les enfants grandissent, les interactions 

avec leurs pairs prennent de plus en plus d'importance. Le harcèlement verbal ou physique 

répété, ou l'exclusion de la part des pairs peuvent ainsi avoir des effets à long terme sur le 

risque suicidaire, indépendamment des autres adversités dans l'enfance, notamment en 

modifiant les réponses au stress (Copeland et al., 2014).  

Nos conclusions suggèrent que la victimisation par les pairs joue donc un rôle important et 

indépendant dans les problèmes de santé mentale, ce qui cohérent avec les résultats d'autres 

études (Copeland et al., 2013). Une étude longitudinale basée sur deux études de cohortes 

en population générale a mis en évidence que la victimisation par les pairs avait un effet 

indépendant sur la santé mentale des jeunes adultes, et que ces effets négatifs à long terme 

sur la santé mentale étaient plus importants que les effets de la maltraitance parentale seule 

(Lereya et al., 2015). Enfin, une étude réalisée sur une longue période de suivi de plusieurs 

décennies a mis en évidence que la victimisation par les pairs avait un effet majeur sur les 

troubles psychiatriques de l’adulte; en effet, le risque d’effets négatifs en matière de santé 

mentale était similaire entre les enfants qui avaient été victimes d'intimidation et ceux qui 

avaient été placés en institution ou en famille d'accueil (Takizawa et al., 2014).  

Ces résultats sont d’autant plus importants que la victimisation par les pairs est fréquente. Les 

chiffres de victimisation par les pairs et de maltraitance parentale dans notre échantillon  

étaient proches de ceux estimés dans des études précédentes (WHO, 2018 ; Gilbert et al., 

2009; Wildeman et al., 2014). La victimisation par les pairs seule, concernait un tiers de 

l'échantillon, ce qui pourrait expliquer des fractions attribuables importantes, comparables à 

celles de la maltraitance combinée à la victimisation par les pairs. 
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Ce groupe de participants exposés à ces deux formes de violence interpersonnelles 

présentaient un risque très élevé de conduites suicidaires. Dans le cadre des modèles 

expliquant la transition de l'idéation du suicide à l'action, comme la théorie psychologique 

interpersonnelle du suicide (Van Orden et al., 2010), ou la théorie des trois étapes (Klonsky 

and May, 2015) évoquées en introduction, le développement de l'idéation du suicide et sa 

progression vers les tentatives de suicide sont des processus distincts avec des explications 

et des facteurs de risque différents. Ces théories mettent l'accent sur une "capacité acquise", 

qui fait référence à l'accoutumance d'un individu à la douleur ou à la peur, par l'exposition 

répétée à des expériences de vie, telles que des abus ou d'autres événements douloureux. 

Nos résultats ont montré que les expositions cumulées à la maltraitance parentale et à la 

victimisation par les pairs étaient plus fortement associées au risque d'idées suicidaires et de 

tentatives de suicide qu'au seul risque d'idées suicidaires. Ce constat suggère que ces 

expériences combinées pourraient favoriser la progression de l'idéation suicidaire aux 

tentatives de suicide. 

 

2.3. Modèle de prédiction des conduites suicidaires chez les étudiants 

 

Dans la première partie de ce projet de thèse, nous avons ainsi mis en évidence le lien entre 

les conduites suicidaires du jeune adulte et les facteurs de l’enfance et de l’adolescence que 

sont le soutien parental perçu et la victimisation par les pairs, associée ou non à la maltraitance 

parentale. Ces facteurs ont été inclus dans les modèles de prédiction des conduites suicidaires 

des étudiants mais n’ont pas été directement contributifs. Ces résultats sont cohérents à ceux 

d'études antérieures (Baldwin et al., 2021; Mortier et al., 2017) et confirment que 

« association » n'est pas nécessairement synonyme de « prédiction » (Bzdok et al., 2020). 

Nous devons rester prudent dans l’interprétation de fond de ces résultats, en considérant que 

l'importance de la prédiction ne doit pas être confondue avec l'importance causale. Les 

facteurs de risque proximaux semblent être de meilleurs prédicteurs que les facteurs distaux 

ou ceux du début de la vie pour prédire les conduites suicidaires (Navarro et al., 2021). Nous 

pouvons également supposer que des prédicteurs importants tels que les symptômes de 

dépression sont les conséquences en aval d'une plus grande adversité pendant l'enfance, et 

comme ils sont plus récents, ils pourraient éclipser l'importance de l'adversité précoce dans la 

prédiction. L’estime de soi a été retrouvée comme un prédicteur majeur et les liens entre 

estime de soi et support familial dans la problématique suicidaire ont également été décrits 

dans la littérature (Sharaf et al., 2009). En outre, selon le modèle stress-diathèse du suicide, 

les prédicteurs que nous avons trouvés (anxiété, dépression) pourraient affecter des individus 

plus vulnérables, qui ont connu des adversités pendant l'enfance (Belsky and Pluess, 2009). 

Nos résultats ont ainsi confirmé notre hypothèse de départ à savoir une association entre le 
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soutien parental perçu et la victimisation par les pairs avec les conduites suicidaires. En 

revanche, si nous n’avons pas émis d’hypothèses à priori pour construire nos modèles de 

prédiction des conduites suicidaires, nous nous attendions à ce que ces facteurs dans 

l’enfance en soient des prédicteurs importants. Même si ce ne fut pas le cas, nous pouvons 

faire l’hypothèse qu’il existe une association entre les facteurs liés à l’environnement dans 

l’enfance et l’adolescence et les facteurs prédictifs plus proximaux des conduites suicidaires 

identifiés dans nos modèles, à savoir l’anxiété, la dépression et l’estime de soi. 

 

Le prédicteur quantitativement le plus important était les pensées suicidaires mesurées à 

l’inclusion (King et al., 2015; Mortier et al., 2017). De même, l'anxiété et la dépression, 

fréquentes comorbidités des conduites suicidaires chez les étudiants (Eisenberg et al., 2007), 

se sont révélées être de « bons » prédicteurs ; rappelons qu’une anxiété élevée et une humeur 

dépressive ont été identifiées par la classification de Turecki et al., comme respectivement 

facteur médiateur et facteur proximal du suicide (Turecki and Brent, 2016). Enfin, l'estime de 

soi est apparue comme l'un des principaux prédicteurs. On sait qu'une faible estime de soi fait 

partie de l'anxiété sociale et est inhérente aux symptômes dépressifs, tous deux associés aux 

conduites suicidaires (Fergusson et al., 2003). L'estime de soi, qui est un marqueur important 

de la vulnérabilité psychologique chez les jeunes adultes (Arsandaux et al., 2020, 2021) a 

également été associée à la suicidalité (Harpin et al., 2016). La perception d’être une charge 

ou un fardeau, comme hypothèse explicative des conduites suicidaires développée par Joiner 

est en lien étroit avec, d’une part, la haine de soi et, d’autre part, la responsabilité d’être une 

charge pour les autres, impliquant plusieurs facteurs de risque dont la faible estime de soi. Si 

ce résultat n’est donc pas totalement inattendu, il est surprenant que l'estime de soi constitue 

un marqueur prédictif indépendant et majeur des conduites suicidaires, qui pourrait 

représenter une mesure déterminante dans le cadre d’un dépistage.  

L’ensemble des résultats de cette étude sont en lien avec les modèles théoriques présentés 

en introduction mais soutiennent également l’intérêt de l’utilisation des méthodes 

d’apprentissage automatique. Bien que ne reposant pas sur des hypothèses à priori, les 

prédicteurs identifiés sont cohérents avec les modèles qui viennent ici valider/confirmer la 

plausibilité de nos résultats. Les deux écoles, à savoir la vérification des hypothèses de 

recherche basées sur les modèles théoriques d’une part, et l’identification de prédicteurs sans 

hypothèses à priori basée sur des méthodes d’intelligence artificielle d’autre part, ne sont donc 

pas à opposer ; elles peuvent se nourrir l’une l’autre.  Par ailleurs, les modèles utilisant les 

forêts aléatoires ont permis de faire émerger l’estime de soi comme potentiel prédicteur dans 

un questionnaire restreint d’échelles validées, ce qui n’était pas nécessairement attendu. Nous 

avons demandé à des psychiatres de l’équipe de déterminer des facteurs prédicteurs parmi 
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ceux disponibles dans la cohorte i-Share et l’estime de soi, en tant que facteur indépendant, 

n’avait pas été retenu. A l’inverse, les facteurs liés à l’adversité dans l’enfance, classiquement 

identifiés comme prédicteurs, ne se sont pas révélés comme directement contributifs dans la 

prédiction des conduites suicidaires. Ces facteurs, plus sensibles à interroger, sont utiles à la 

compréhension mécanistique de l’émergence des comportements suicidaires et intéressants 

à questionner et/ou explorer dans le cadre de l’évaluation clinique mais semblent peu 

pertinents dans le cadre d’un dépistage à grande échelle. 

 

3. Forces et limites  
 

3.1. Forces 

 

La principale force de ce travail de thèse est d’apporter des connaissances nouvelles sur la 

population étudiante, population jusqu’ici peu étudiée, qui représente une part importante des 

18-24 ans, dans le contexte universitaire français, qui se différencie des autres pays par un 

accès aux études, facilité par des frais administratifs réduits.  

 

Les chiffres de fréquences de la maltraitance parentale, de la victimisation par les pairs et des 

conduites suicidaires retrouvées dans nos analyses sont globalement cohérents avec ceux de 

la littérature.  

 

La cohorte i-Share nous a permis d’inclure dans nos analyses un large échantillon d’étudiants 

dans un schéma longitudinal pour certaines d’entre elles. 

 

Les méthodes statistiques mises en œuvre dans cette thèse sont variées et répondent aux 

critères et recommandations internationales, STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) pour les études observationnelles et TRIPOD 

(Transparent Reporting of a multivariable Prediction model for individual Prognosis Or 

Diagnosis) pour les modèles de prédiction.  

 

Le questionnaire i-Share comprend un grand nombre de mesures, ce qui a permis d’inclure 

dans les modèles de prédiction, de nombreux prédicteurs potentiels des conduites suicidaires 

(70 dans les analyses principales et 87 pour les analyses secondaires). L’utilisation de la 

validation croisée dans ces modèles nous a permis de limiter le surajustement des mesures 

prédictives.  
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Bien que ne nous puissions pas conclure sur une relation causale entre nos variables 

d’exposition principale et les conduites suicidaires du fait du schéma transversal pour certaines 

de nos analyses, nos résultats pourraient être en faveur d’un lien causal à savoir : la force des 

associations en tenant compte de nombreux facteurs de confusion potentiels, la relation dose-

effet et la relation temporelle pour l’étude sur le soutien parental perçu notamment.  

 

Par ailleurs, nos résultats sont cohérents avec la littérature et les modèles théoriques en lien 

avec le développement des conduites suicidaires, en apportant un éclairage supplémentaire, 

en particulier sur la prédiction.  

 

Lorsque nos analyses ont été élargies à d’autres troubles psychiatriques comme la dépression 

ou le trouble anxieux généralisé, là encore, nos résultats étaient cohérents et allaient dans le 

même sens que ceux retrouvés pour les conduites suicidaires.  

 

Enfin, l’ensemble de nos résultats a pu être discuté dans une approche pluridisciplinaire faisant 

appel aux épidémiologistes, biostatisticiens, psychiatres, et psychologues de l’équipe. 

 

3.2. Limites 
 

La méthodologie des différentes études menées au cours de cette thèse comporte des limites 

qu’il convient de considérer dans l’interprétation de nos résultats.  

 

Certaines de nos analyses ont été réalisées dans un schéma transversal, ce qui ne nous 

permet pas de conclure en terme de causalité.  Nos populations d’étude sont issues d’une 

cohorte de volontaires et donc potentiellement exposées à un biais de sélection. Nous avons 

élargi nos conclusions portant sur une cohorte d’étudiants aux jeunes adultes, bien que les 

étudiants ne puissent pas être représentatifs de l’ensemble de cette tranche d’âge. A la 

sélection à l’inclusion dans l’étude i-Share, s’ajoute un biais d’attrition. Le taux de réponse des 

étudiants au suivi était de 34%, comme c'est souvent le cas dans les études longitudinales 

auprès des étudiants (Ebert et al., 2019) et des différences ont été observées entre les 

répondants et les non-répondants au suivi. Ces différences n'étaient pas majeures (les 

proportions étaient similaires) et devraient avoir un impact limité notamment sur l’identification 

des prédicteurs des conduites suicidaires. L’introduction d’une pondération par probabilité 

inverse du score de propension dans l’étude du soutien parental perçu et des indicateurs de 

santé mentale a permis de corriger la distribution de ces caractéristiques.  Les filles étaient 

surreprésentées dans notre échantillon (79%) par rapport aux 50-60% d'étudiantes en France, 

et notre échantillon pourrait ne pas être représentatif de l'ensemble de la population étudiante. 
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Il faut donc être prudent quant à la validité externe de nos résultats et à la possibilité de 

généraliser nos conclusions à tous les étudiants et à tous les contextes. Néanmoins, les études 

épidémiologiques analytiques sont moins impactées par le manque de représentativité de leur 

population d’étude que les études descriptives rapportant des mesures de prévalence et 

d’incidence. Les fréquences rapportées dans ce travail ne s’appliquent donc qu’à la population 

des étudiants de la cohorte i-Share. 

 

Les mesures relatives aux principales variables d’intérêt et d’exposition ont été introduites 

dans les questionnaires au lancement de la cohorte i-Share et les données recueillies étaient 

disponibles dès le début de ce projet. Les réponses aux questionnaires sont auto-rapportées 

et donc sujettes à des biais de mémoire, notamment pour les mesures rétrospectives des 

variables en lien avec l’enfance et à des biais de désirabilité sociale et de prévarication, 

notamment pour les questions relatives aux conduites suicidaires. Cependant, l'utilisation d'un 

questionnaire en ligne devrait permettre de réduire ce type de sous-déclaration. Le recours 

aux appréciations subjectives permet également de répondre au besoin d’avoir des mesures 

probantes du bien-être/mal-être ressenti par les individus, quelle que soit la situation 

réellement vécue (Caplan et al., 2010; Ruggeri et al., 2001).  

Les questionnaires de la cohorte couvrent différents domaines d’étude. Afin d’assurer un 

temps de complétion acceptable pour la population étudiante, déjà difficile à recruter et à 

fidéliser, le choix des mesures s’est donc naturellement porté sur des questions à un item 

plutôt que l’utilisation d’échelles complètes pour la majorité des variables, après consensus 

des psychiatres et psychologues de l’équipe. Il n’existe pas d’outils de mesures en lien avec 

la famille qui ont fait consensus, tant ce champ intéresse de nombreuses disciplines (Falissard 

et al., 2015). La mesure unique du soutien parental perçu pourrait ne pas avoir englobé les 

différentes dimensions du soutien parental - émotionnelles, instrumentales ou 

informationnelles -  telles que décrites par Birraux en introduction (Birraux et al., 2012). Nous 

ne pouvons donc pas déterminer comment cette question a été réellement comprise par les 

participants : ont-ils répondu uniquement en référence à un soutien financier, à la qualité des 

échanges avec leurs parents, à l’ensemble des relations intrafamiliales, au respect de leur 

choix et de leur valeurs etc… ? Les pensées suicidaires ont également été mesurées à l’aide 

d’une question unique. Nous avons exploré leurs fréquences mais n’avons pas pu considérer 

certains éléments de gravité (rajoutés ultérieurement dans les questionnaires i-Share), en 

particulier la présence d’un plan et d’un scénario précis, ce qui entraine une possibilité 

d’erreurs de classement (Millner et al., 2015).  Comme nous l’avons vu en introduction, il existe 

plusieurs façons de les mesurer et aucune ne fait consensus, en particulier en population 

générale. L’utilisation d’un seul item pour évaluer les pensées suicidaires reste une approche 

commune dans les études de cohorte (Mars et al., 2019; Scardera et al., 2020).  Dans la 
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majorité de nos analyses de suivi, nous n’avons pas pu séparer strictement les pensées 

suicidaires des tentatives de suicide, en raison du faible nombre de tentatives de suicide à un 

an dans notre échantillon. Nous n’avons pas donc pu identifier de potentiels prédicteurs 

spécifiques en lien avec la transition de l’idéation au passage à l’acte (Burke et al., 2018; May 

and Klonsky, 2016). 

 

Enfin, malgré la prise en compte de nombreux facteurs de confusion dans nos analyses, les 

conduites suicidaires étant un processus multifactoriel, un biais de confusion résiduel pourrait 

persister. 

 

4. Implications en santé publique 
 

Les travaux de cette thèse apportent un éclairage nouveau sur les conduites suicidaires des 

étudiants et jeunes adultes, et revêtent plusieurs implications en santé publique tant sur des 

questions de recherche mécanistiques sur les facteurs de l’enfance et l’adolescence, ou plus 

appliquées, en lien avec le dépistage et la prévention du risque suicidaire. 

 

Les résultats en lien avec une forte association entre le soutien parental perçu et la santé 

mentale du jeune adulte amènent des arguments en faveur du développement de programmes 

d’interventions auprès des familles, à un stade précoce de la vie, qui constitue le préalable à 

des actions de prévention mieux ciblées, moins coûteuses et plus efficaces que des mesures 

tardives (Heckman, 2006). Ces programmes tendent à se développer avec des résultats 

prometteurs en matière de diminution de l’incidence des pensées suicidaires du jeune adulte 

(Connell et al., 2016; Reider and Sims, 2016). Ces interventions semblent essentielles car de 

ce soutien reçu et/ou perçu dépendrait la capacité de l’individu à un âge plus avancé, à 

s’adapter et s’intégrer à la société. C’est dans cette logique que s’inscrivent les interventions 

de soutien à la parentalité et de développement des compétences parentales visant 

essentiellement au renforcement des capacités de soutien et de supervision (Lamboy, 2009). 

Comme le montrent les études en recherche interventionnelle, l'amélioration des pratiques 

parentales est l'un des moyens d'aborder les problèmes de santé mentale maternelle le plus 

précocement possible, afin d’améliorer les indicateurs de santé mentale à long terme de la 

mère et le développement de l’enfant (Melchior and van der Waerden, 2016; van der Waerden 

et al., 2015). Nous avons supposé que la force de l’association retrouvée (entre pensées 

suicidaires et soutien parental) est en lien avec le fait que le soutien parental perçu fait 

l’agrégation de plusieurs adversités dans l’enfance comme les troubles anxieux et dépressifs 

des parents - un parent présentant de tels troubles ayant davantage de difficultés à soutenir 

son enfant. A ce titre, identifier les caractéristiques de santé mentale des parents et répondre 
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à leur besoin de prise en charge peut leur permettre de mieux façonner la relation parents-

enfants et améliorer leurs compétences parentales, influençant ainsi la qualité et la 

disponibilité du soutien apporté à leurs enfants et donc à terme leur santé psychique (Melchior 

and van der Waerden, 2016). Les facteurs de risque identifiés à la naissance et dans l’enfance 

peuvent influencer le risque de suicide à long terme d'un individu, ce qui suggère que les 

trajectoires menant au suicide trouvent leurs racines au tout début de la vie. Des facteurs 

évitables au sein de la sphère familiale peuvent ainsi faire l'objet d'une intervention précoce, 

et d'autres, par une meilleure compréhension des mécanismes de causalité pourraient fournir 

de nouvelles pistes d'intervention pour réduire le risque de suicide (Geoffroy et al., 2014). Agir 

sur la famille peut par ailleurs être bénéfique pour lutter contre la victimisation par les pairs, en 

atténuant les conséquences de cette violence interpersonnelle par un soutien familial de 

qualité. Parmi les différents types de victimisation, la cybervictimisation est définie comme 

étant « un phénomène impliquant l’utilisation des technologies de l’information et de la 

communication pour soutenir, de manière délibérée et répétée un comportement hostile d’un 

individu ou d’un groupe pour nuire à autrui » (Bellon et Gardette, 2013). Le développement de 

cette forme de victimisation avec l’utilisation généralisée des réseaux sociaux peut favoriser 

ou aggraver une situation déjà alarmante (Perret et al., 2020).  Une étude menée auprès de 

plus de 18 000 adolescents a mis en évidence le rôle modérateur des dîners en famille dans 

la relation entre la victimisation en ligne et les troubles de santé mentale (Elgar et al., 2014). 

Les professionnels devraient être conscients non seulement des risques potentiels pour la 

santé mentale en lien avec la victimisation par les pairs, mais aussi des avantages associés 

non seulement à des contacts familiaux réguliers et fréquents et à toutes autres voies par 

lesquelles le soutien social peut protéger les jeunes. D’un point de vue plus général, tirer parti 

du soutien social dans les options de prévention et de traitement peut permettre de limiter le 

développement de troubles psychiques chez le jeune adulte (Scardera et al., 2020). 

 

Si nos résultats soutiennent que la prévention et la prise en charge des facteurs évitables dans 

l’enfance et l’adolescence comme le soutien à la parentalité sous quelque forme que ce soit, 

et la mise en œuvre d’un plan efficace de lutte contre la victimisation par les pairs en milieu 

scolaire, sont essentielles pour réduire le risque suicidaire à long terme du jeune adulte, la 

question du dépistage et de l’identification des étudiants à risque l’est tout autant. Nous avons 

identifié un nombre parcimonieux de prédicteurs majeurs qui garantissent une précision 

satisfaisante dans la prédiction des conduites suicidaires chez les étudiants. Ces prédicteurs, 

issus d’échelles courtes et couramment utilisées, pourraient aider à développer un outil de 

dépistage à grande échelle pour les étudiants universitaires. Par exemple, ils pourraient être 

intégrés dans un court questionnaire en ligne, administré lors de l'entrée à l'université. Ce 

questionnaire en ligne pourrait être bien accepté par les étudiants, et constituerait une 
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alternative à l'évaluation de la santé mentale par un médecin, pour les étudiants qui sont 

souvent réticents à divulguer des informations personnelles sensibles lors d'entretiens en face 

à face (Ribeiro et al., 2016; Zalsman et al., 2016). Nos résultats suggèrent ainsi qu’évaluer la 

présence d’idées suicidaires et utiliser trois échelles psychologiques auto-rapportées et 

validées - l'échelle de Rosenberg pour l'estime de soi, l'échelle STAI de Spielberger pour 

l’anxiété et la PHQ-9 pour la dépression - seraient suffisamment informatives pour identifier 

les étudiants qui présenteront des conduites suicidaires lors de l'évaluation à un an.  Le 

développement d’outils de dépistage en ligne pouvant être utilisés en routine, notamment à 

l’entrée à l’université est une approche prometteuse pour identifier les étudiants les plus 

vulnérables. La recherche pour la construction et la validation de tels outils doit être fortement 

encouragée. Les premières études sur le sujet suggèrent que le fait d'offrir aux étudiants un 

retour personnalisé sur leur état psychique et l'option d'un conseil en ligne, a un impact positif 

sur la disposition des étudiants à envisager et à s'engager dans un traitement en santé mentale 

(King et al., 2015). 

 

Ce dépistage pourrait reposer sur l’évaluation de l’estime de soi qui, parmi plus de 70 variables 

inclues dans nos modèles, a été retrouvé comme l’un des principaux prédicteurs des conduites 

suicidaires, notamment chez les étudiants qui ne présentaient pas de comportements 

suicidaires à l’inclusion. Un soutien familial insuffisant  (Hunter et al., 2015) et toute forme de 

victimisation par les pairs (Kowalski and Limber, 2013) sont associés à une faible estime de 

soi. A l’inverse, des pratiques parentales adaptées sont associées à un développement 

favorable de l’estime de soi (Mattanah et al., 2011), tout comme de bonnes relations avec ses 

pairs (Gorrese and Ruggieri, 2012). Les personnes qui ont une haute estime d'elles-mêmes 

ont généralement suffisamment de ressources pour faire face au stress quotidien. Elles sont 

plus confiantes dans la vie et affrontent les difficultés, ce qui les rend moins susceptibles de 

souffrir de troubles en lien avec la santé mentale (Moon and Mello, 2021). L’estime de soi 

semble ainsi être un dénominateur commun à notre travail et pourrait être l’objet 

d’interventions ciblées au cours de cette période de transition de l’adolescence à l’âge adulte. 

Ces interventions pourraient potentiellement diminuer la susceptibilité des jeunes adultes au 

développement de conduites suicidaires, en particulier chez ceux qui ont été exposés à des 

adversités dans l’enfance. L’université est un environnement propice à la mise en place et à 

l’évaluation d’interventions pour renforcer l’estime de soi. Par exemple, des travaux 

précédents ont montré l’intérêt d’interventions ciblées en lien avec l’activité physique sur 

l’estime de soi (Arsandaux et al., 2021; Ekeland et al., 2004; Liu et al., 2015). D’autres 

interventions basées sur des thérapies cognitivo-comportementales (Kolubinski et al., 2018) 

ou psychosociales (Yeun et al, 2016)  semblent également être bénéfiques sur les individus 

qui présentent une faible estime de soi.  Ce type d’interventions pourrait être facilement 
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accepté par les étudiants et permettrait de renforcer leur estime d’eux-mêmes, potentiel levier 

pour prévenir le développement des conduites suicidaires mais aussi pour détecter les 

individus à risque. 

 

La conception et l’évaluation d’interventions pour réduire le risque suicidaire et la prédiction 

des conduites suicidaires chez les étudiants sont des questions cruciales, alors que la crise 

sanitaire liée à l’épidémie de COVID-19 a révélé la vulnérabilité des étudiants en matière de 

troubles psychiques, et que l’on connait l’importance d’une détection et d’une prise en charge 

précoces.  
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V. PROJET LIE A LA THESE : Santé mentale et risque 

suicidaire des étudiants au cours de l’épidémie de COVID-

19 
 

Lors de la survenue de l’épidémie à coronavirus en Février 2020 en France, à mi-parcours de 

ce projet de thèse, il a été évident pour l’équipe de se mobiliser et de participer aux efforts de 

recherche dans ce contexte sanitaire inédit. La cohorte CONFINS a ainsi été lancée par 

l’équipe i-Share, en collaboration avec la société Kappa Santé, lors du premier confinement 

national en France. Cette cohorte en ligne, conçue de novo et en un temps très court, a été 

l’opportunité d’élargir les objectifs de recherche initiaux de ce projet de thèse et notamment 

d’y intégrer la mesure et le suivi des indicateurs de santé mentale et des pensées suicidaires 

des étudiants, au cours de l’épidémie de COVID-19. Dans ce cadre, j’ai eu l’opportunité de : 

1) participer activement aux activités opérationnelles et scientifiques du lancement de la 

cohorte (création des questionnaires d’inclusion et de suivi, recettage informatique des 

questionnaires en ligne, implication dans la stratégie de communication du projet, analyse des 

données etc...) ; 2) coordonner le projet de développement d'une application mobile adossée 

à la cohorte dans ces aspects scientifiques et opérationnels (rédaction du protocole de 

recherche, élaboration des questionnaires et des algorithmes de restitution des bilans 

psychiques, animation des réunions d'équipe avec les partenaires, élaboration des documents 

règlementaires et rédaction des candidatures aux appels à projet dans la recherche de 

financements) ; 3) représenter la cohorte dans le cadre du projet RESPOND (Improving the 

Preparedness of Health Systems to Reduce Mental Health and Psychosocial Concerns 

Resulting from the COVID-19 Pandemic), projet Horizon 2020 (H2020) financé par l'Union 

Européenne et dirigé par la Vrije Universiteit d’Amsterdam (https://respond-project.eu), qui 

vise à identifier les groupes vulnérables touchés par la pandémie, à évaluer l'impact sur la 

santé mentale et le bien-être, mais aussi à répondre à leurs besoins de santé mentale. 

 

1. Contexte  
 

1.1. Etat des connaissances sur le risque suicidaire au cours de 

l’épidémie de COVID-19 
 

Que sait-on des précédentes épidémies ? Il existe des preuves que les décès par suicide ont 

augmenté aux États-Unis durant la pandémie de grippe espagnole de 1918-19 (Wasserman, 

1992) et chez les personnes âgées de Hong Kong pendant l'épidémie de syndrome 

respiratoire aigu sévère (SRAS) de 2003 (Cheung et al., 2008).  

https://respond-project.eu/
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Le contexte actuel est différent et évolutif mais les effets négatifs probables de la pandémie 

sur les personnes fragiles, notamment celles présentant des troubles psychiques antérieurs, 

pourraient être exacerbés par la peur, la solitude et l’isolement (O’Connor and Kirtley, 2018; 

Yao et al., 2020). Les personnes atteintes de troubles psychiatriques pourraient voir leurs 

symptômes s'aggraver et d'autres pourraient développer de nouveaux problèmes de santé 

mentale, notamment de dépression, d'anxiété ou de stress post-traumatique, tous associés à 

un risque accru de suicide (Gunnell et al., 2020). La perte d'emploi et les inquiétudes 

financières sont également des facteurs de risque de suicide bien connus (Stuckler et al., 

2009). La pandémie pourrait avoir un effet négatif sur d'autres facteurs connus du suicide 

comme la violence domestique et la consommation d'alcool, qui pourraient augmenter pendant 

les périodes de confinement.  A contrario, certaines conséquences positives de la pandémie 

comme l’augmentation de l’entraide et de la cohésion de groupe pourraient protéger du risque 

suicidaire (Botchway and Fazel, 2021). Une étude publiée un an après le début de la pandémie 

sur une population de 13 millions d’individus en Angleterre n’a pas montré d’augmentation 

significative des suicides après le premier confinement (Appleby et al., 2021). De même, une 

étude américaine a montré que les personnes qui ont consulté les services d'urgence pour un 

comportement suicidaire pendant la phase initiale de la pandémie de COVID-19 ont été moins 

nombreuses que les années précédentes (Bergmans and Larson, 2021). 

 

Ces résultats suggèrent que les phases initiales de l’épidémie de COVID-19 et les restrictions 

sanitaires n'ont pas augmenté les comportements liés au suicide à court terme ou que les 

populations se sont moins rendues dans les centres de soins considérés comme à risque de 

contamination. Un impact à plus long terme n’est pas à exclure et reste à surveiller de près 

mais la communauté scientifique a rappelé qu’il est important que la couverture médiatique 

reste proportionnée, n'aggrave pas les effets de la pandémie et les risques potentiels de 

suicide, ce qui pourrait accroître le risque d'imitation et contribuer à normaliser le 

comportement suicidaire comme un moyen commun et acceptable de faire face aux difficultés 

liées à la crise, surtout chez les jeunes (Hawton et al., 2021). Il y a donc une incertitude sur le 

risque suicidaire en cette période d’épidémie (Kapur et al., 2021; Psychiatry, T. L Editorial., 

2021), qu’il est essentiel de documenter. Il est toutefois probable que le risque suicidaire 

devienne une préoccupation plus pressante à mesure que la pandémie se répand, se poursuit 

et qu'elle a des effets à plus long terme sur la population générale, l'économie, les individus et 

les groupes fragiles comme les jeunes adultes (Divya et al., 2021) et les étudiants, en raison 

de vulnérabilités préexistantes ou des effets inéquitables et durables de la pandémie. 
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1.2. Santé mentale et risque suicidaire des étudiants au cours 

de l’épidémie de COVID-19 
 

Si la vulnérabilité des étudiants en matière de troubles de santé mentale et de conduites 

suicidaires en particulier est maintenant certaine, le contexte de crise sanitaire en lien avec 

l’épidémie de COVID-19 et les mesures restrictives qui l’accompagnent ont pu encore fragiliser 

cette situation. Dans les premières phases de l'épidémie, la France a été l'un des pays les plus 

touchés au monde en nombre de cas et de décès, ce qui a conduit à un confinement précoce 

en Mars 2020, suivi d'une autre période de confinement en Octobre 2020.  

 

L'impact négatif de l'épidémie de COVID-19 sur la santé mentale des étudiants a été 

documenté dans la littérature. Des études récentes ont ainsi rapporté de fortes prévalences 

de symptômes dépressifs et d’anxiété chez les étudiants au cours de l’épidémie (Cao et al., 

2020; Khan et al., 2020; Padrón et al., 2021; Savage et al., 2021; Yu et al., 2021; Copeland et 

al., 2021). En France, les données disponibles montrent un niveau important de stress, 

d’anxiété et de symptômes dépressifs chez les étudiants (Essadek and Rabeyron, 2020; 

Husky et al., 2020b) mais à ce jour, peu d’études ont mesuré l’impact de l’épidémie sur les 

conduites suicidaires (Wathelet et al., 2020). Une large étude menée auprès de 69 034 

étudiants français rapporte une prévalence de 22,4% de pensées suicidaires au cours du 

premier confinement. Les facteurs de risque associés sont le genre féminin ou non-binaire, un 

isolement social, de mauvaises conditions de logement et les facteurs protecteurs sont relatifs 

à une fréquente activité physique (Wathelet et al., 2020). L’Annexe 10 recense les études 

publiées entre janvier 2020 et mai 2021 tous pays confondus, qui ont spécifiquement mesuré 

et/ou analysé les pensées suicidaires chez les étudiants au cours de l’épidémie de COVID-19. 

Il s’agit uniquement d’études transversales. La prévalence des pensées suicidaires varie entre 

11,7% et 22,4% selon les études (Nomura et al., 2021; Sun et al., 2020; Tasnim et al., 2020; 

Wang et al., 2020; Xin et al., 2020). Les étudiants les plus jeunes (Debowska et al., 2020; 

Wathelet et al., 2020) et souffrant d’un manque de soutien social semblent être les plus à 

risque (Kohls et al., 2021; Pramukti et al., 2020). 

  

À notre connaissance, la plupart de ces études ont été menées dans les premiers mois de la 

pandémie et, à ce jour, aucune d'entre elles n'a rapporté des résultats en lien avec la santé 

mentale des étudiants pendant le deuxième confinement en France. Il n'est cependant pas 

certain que les étudiants soient effectivement plus à risque de troubles psychiatriques que les 

non-étudiants ou qu'ils soient impactés de manière différenciée dans le temps par les périodes 

de confinement. 
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1.3. Objectifs du projet 
 

Ce projet avait pour objectifs principaux : 1) d’évaluer l’impact de l’épidémie de COVID-19 et 

du confinement sur la santé mentale et le risque suicidaire chez les étudiants participant à la 

cohorte CONFINS ; 2) de développer une application mobile adossée à la cohorte d’aide à la 

mesure, à la détection et à la prévention des troubles psychiques et des pensées suicidaires. 

 

Les premiers résultats issus des données de la cohorte CONFINS sont présentés ci-dessous.  

Le développement de l’application mobile est en cours de finalisation. L’application CONFINS 

va permettre la mise en œuvre d’études complémentaires qui reposent : 1) sur l’étude de la 

variabilité émotionnelle par des données recueillies par « Experience Sampling Method » 

(ESM = échantillonnage par l’expérience) et son lien avec les symptômes dépressifs et les 

pensées suicidaires ; et 2) sur l’évaluation de l’acceptabilité et de l’utilisation d’un dispositif de 

restitution du bilan psychique et de la mise à disposition de ressources en santé mentale. 

L’ensemble de ce projet est présenté en Annexe 11.  

 

 

2. La cohorte CONFINS 
 

2.1. Objectifs 
 

Afin d’évaluer l’impact émotionnel et comportemental de l’épidémie de COVID-19 dans sa 

dimension populationnelle, d’en comprendre la dynamique et les facteurs de risque et de 

protection, la cohorte CONFINS a été lancée en Mars 2020. Les objectifs spécifiques de 

CONFINS sont : 1) décrire l’impact du confinement et son évolution dans le temps sur la santé 

mentale ; 2) identifier des profils à risque de maladies psychiatriques ; 3) évaluer le niveau de 

littératie en santé et la capacité à identifier des « fake news » ; 4) étudier les représentations 

et les savoirs sur les vaccins.  

 

2.2. Schéma, population d’étude et recueil de données 
 

L’étude CONFINS est portée par la société Kappa Santé en collaboration avec sa start-up Kap 

Code et l’équipe de l’étude i-Share de l’université de Bordeaux. Il s’agit d’une cohorte 

longitudinale en ligne (https://www.confins.org) toujours en cours d’inclusion. Le recrutement 

se fait via les médias classiques, les réseaux sociaux et du mailing. Tout adulte majeur 

francophone étant ou ayant été en situation de confinement est éligible. Une fois sur le site de 

https://www.confins.org/
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l’étude, le participant doit lire la notice d’information et attester en avoir pris connaissance et 

l’avoir comprise pour accéder au questionnaire initial (Annexe 12). Un questionnaire 

hebdomadaire a été proposé pendant le premier confinement puis un questionnaire de suivi 

mensuel. La cohorte CONFINS compte à ce jour plus de 4 000 participants dont plus de la 

moitié sont des étudiants. Le questionnaire d’inclusion contenait plusieurs items sur conditions 

de confinement, sommeil, qualité de vie, stress, consommations de substances, idées 

suicidaires etc., ainsi que des échelles validées permettant d’évaluer le niveau d’anxiété et la 

symptomatologie dépressive.  

 

3. Résultats  
 

Nous présenterons ici les premiers résultats du projet qui avait pour objectif de mesurer 

l’association entre le statut étudiant et les indicateurs de santé mentale (symptomatologie 

dépressive, anxiété, pensées suicidaires) au cours des périodes clés de l’épidémie de COVID-

19. L’article relatif à cette étude a été publié dans la revue Scientific Reports en 2021 et est 

accessible en ligne. Il a fait l’objet d’un communiqué de presse par l’Inserm présenté en 

Annexe 13. 

 

Citation: Macalli, M., Texier, N., Schück, S. et al. A repeated cross-sectional analysis 

assessing mental health conditions of adults as per student status during key periods of the 

COVID-19 epidemic in France. Sci Rep 11, 21455 (2021). doi:10.1038/s41598-021-00471-8 

 

Synthèse de l’article  

 

Objectif 

Comparer la fréquence des symptômes dépressifs, de l'anxiété et des pensées suicidaires 

chez les étudiants et les non-étudiants participant à l’étude CONFINS en France, selon les 

périodes clés de l'épidémie de COVID-19. 

 

Méthodes  

Schéma, population d’étude et mesures : Etudes transversales répétées. Les symptômes 

dépressifs (PHQ-9), l'anxiété (GAD-7) et les pensées suicidaires (occasionnelles ou 

fréquentes) durant les 7 derniers jours ont été mesurés chez les participants, au cours de trois 

vagues de recrutement correspondant aux périodes clés de l'épidémie de COVID-19 en 

France : 1) Période 1 : premier confinement national (17 mars-11 mai 2020) ; 2) Période 2 : 
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aucune restriction (12 mai-27 octobre 2020) ; et 3) Période 3 : deuxième confinement national 

et couvre-feu (28 octobre 2020-25 janvier 2021). 

Analyses statistiques : Régressions logistiques pour mesurer l’association entre le statut 

étudiant et les indicateurs de santé psychique, ajustées sur l'âge, le genre, le statut marital, le 

niveau d'éducation et les antécédents de maladies psychiatriques. 

 

Résultats principaux  

Parmi les 3 783 participants inclus, 67% (n=2518 ; 59% d'étudiants) ont été recrutés au cours 

de la période 1, 21% (n=811 ; 64% d'étudiants) au cours de la période 2, et 12% (n=454 ; 74% 

d'étudiants) au cours de la période 3. Nous avons montré que les étudiants étaient plus 

susceptibles que les non-étudiants de présenter des symptômes modérés à sévères de 

dépression ([RCa : 1,59 ; IC à 95% : 1,22-2,08] au premier confinement ; et [RCa : 1,80 ; IC à 

95% : 1,04-3,12] au deuxième confinement) et d'anxiété ([RCa : 1,63 ; IC à 95% : 1,22-2,18] 

au premier confinement et [RCa : 2,25 ; IC à 95% : 1,24-4,10] au deuxième confinement).  En 

revanche, nous n’avons pas observé de différences statistiquement significatives concernant 

la période hors confinement. Il n’y a pas non plus de différences entre les deux groupes 

concernant les pensées suicidaires, quelle que soit la période.  

 

Conclusion 

Ces résultats suggèrent que les mesures restrictives, à savoir le confinement et le couvre-feu, 

auraient un impact négatif plus important chez les étudiants que chez les non-étudiants et 

soulignent la fragilité de la santé mentale des étudiants dans ces conditions.  
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4. Discussion 
 

Ces premiers résultats pourraient s'expliquer par le manque de soutien et l'isolement social 

dus à la fermeture des universités, par l’effondrement des ressources financières avec la 

disparition des jobs étudiants et par les inquiétudes sur le déroulement des études et les 

perspectives d’avenir. La fermeture des universités pourrait ainsi avoir eu un impact majeur 

sur la santé mentale des étudiants. Alors que les enfants et les adolescents ont pu continuer 

à aller à l’école, collèges ou lycées, les étudiants ont été les seuls dans le parcours scolaire, 

à être privés de contacts avec leurs pairs, pourtant essentiels à leur développement et à la 

construction de leur identité. On peut également supposer que le traitement médiatique de la 

situation et du comportement des étudiants a pu être vécu comme brutal par l’ensemble de 

cette population. Au début de la crise, les étudiants ont été désignés comme les principaux 

transmetteurs du virus, se sentant protégés des formes graves, se retrouvant pour des 

moments festifs, faisant fi des mesures sanitaires. A cela s’est ajouté une lassitude des cours 

à distance et la réduction des interactions avec les équipes pédagogiques et les enseignants. 

La vulnérabilité aux troubles psychiatriques des étudiants a ainsi semble-t-il été exacerbée par 

les contraintes sanitaires mises en place pour limiter l’épidémie, et pour lesquelles il est 

indispensable de mesurer et de prévenir les possibles répercussions sur leur santé mentale.  

Ces résultats montre l’importance d’apporter aux étudiants le soutien nécessaire et de lutter 

contre l’isolement si de nouvelles mesures de restriction devaient être prises, d’abord en ne 

les rendant pas « responsables » de la propagation de l’épidémie et en leur proposant un 

ensemble de dispositifs d’aide et d’accompagnement :  accompagnement dans les demandes 

d’aides sociales et simplification des procédures administratives de demande d’aides, épicerie 

solidaire et repas universitaire à un euro, aides financières exceptionnelles, accès aux 

équipements sportifs de l’université, aide au repérage du mal-être psychologique, conseils et 

consultations en ligne et en face à face… Parmi les facteurs de risque inhérents à la pandémie, 

le sentiment de solitude est fortement associé au développement de troubles psychiatriques 

et à l’idéation suicidaire (Antonelli-Salgado et al., 2021; Kohls et al., 2021). Il est donc essentiel 

de favoriser les liens sociaux en impliquant leurs pairs comme les étudiants 

ambassadeurs/tuteurs, en particulier ceux formés au programme PSSM et en mettant en 

œuvre des actions telles que la privatisation de lieux pour des rencontres en petits comités, 

l’organisation de temps collectifs au sein des lieux de vie des résidences universitaires ou des 

appels téléphoniques et des visites par exemple. Alors que les effets à plus long terme de 

l’épidémie sont encore incertains, le maintien des universités ouvertes y compris sur un 

fonctionnement réduit, est définitivement une condition nécessaire pour conserver la santé 

mentale des étudiants.   
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VI. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 

A partir de données de cohorte et en utilisant des approches méthodologiques variées, ce 

travail a permis d’identifier d’importants facteurs de risque et de prédiction des conduites 

suicidaires en population étudiante. Les facteurs auto-rapportés en lien avec les parents et les 

pairs à savoir le support parental perçu et la victimisation par les pairs, combinée ou non à la 

maltraitance parentale, pendant l’enfance et l’adolescence, sont associés aux conduites 

suicidaires du jeune adulte, dans la cohorte i-Share. En dépit de la force de ces associations, 

ces facteurs ne semblent pas directement contributifs à la prédiction des conduites suicidaires 

chez les étudiants. Les principaux facteurs prédictifs des conduites suicidaires à un an sont 

les précédentes pensées suicidaires, la dépression, l’anxiété et l’estime de soi. Parmi les 

participants qui ne présentaient pas de comportements suicidaires à leur inclusion dans la 

cohorte, les principales variables prédictives sont la dépression, l'estime de soi et le stress 

académique chez les filles et majoritairement l'estime de soi chez les garçons. Nos résultats 

ont montré une fréquence élevée de conduites suicidaires dans notre population d’étude et la 

vulnérabilité des étudiants au développement de troubles psychiques, en période de 

restrictions sanitaires, comme les confinements. Ces études ont permis d’apporter des 

éléments nouveaux en lien avec la détection des conduites suicidaires en population 

étudiante, en identifiant des prédicteurs en nombre restreint, peu intrusifs, pouvant être inclus 

dans des outils de dépistage à grande échelle. Nos résultats soulignent l’intérêt de renforcer 

des programmes en lien avec le soutien à la parentalité et la lutte contre le harcèlement 

scolaire. Ils ouvrent également la voie à de nouvelles pistes d’interventions en lien avec le 

renforcement de l’estime de soi. 

 

A l’issue de ces travaux, nous proposons les pistes de recherche suivantes : 

 

1) Renforcer la recherche interventionnelle pour détecter, réduire ou éviter l’apparition 

des conduites suicidaires en population étudiante par : 

- Le développement et l’évaluation d’un outil de dépistage des conduites suicidaires à 

grande échelle à l’entrée à l’université. Dans un premier temps, les résultats de nos 

modèles de prédiction doivent être confirmés par d’autres études. Le questionnaire 

permettant d’identifier les étudiants à risque doit être évalué et ses performances de 

discrimination mesurées. Dans ce contexte, devront se poser les questions 

essentielles en lien avec le nombre potentiel de faux positifs ou encore les capacités 

de prise en charge par les services de santé universitaires. 



129 
 

- Une synthèse des données de la littérature pour identifier les composantes 

d'intervention les plus efficaces pour la prévention du suicide chez les étudiants, 

données peu nombreuses à ce jour.  

- La mise en œuvre et l’évaluation d’interventions ciblées sur l’estime de soi pour limiter 

ou empêcher le développement de conduites suicidaires à l’université. Nos résultats 

ont montré la forte contribution de l’estime de soi pour prédire les comportements 

suicidaires. Ces interventions peuvent être intégrées dans un corpus plus large 

d’actions de prévention en lien avec le bien-être étudiant à l’université et devraient être 

correctement évaluées.  

- Le développement et l’évaluation d’outils numériques comme une application mobile, 

à portée de main des étudiants, pour promouvoir leur santé mentale, la mesurer et 

l’améliorer via différents leviers (restitution de leur état psychique, programmes d’auto-

assistance et de gestion des émotions, mise en relation avec des professionnels de 

santé et avec d’autres étudiants, information sur les dispositifs de soutien disponibles, 

etc…).  

 

2) Investiguer plus finement les conduites suicidaires afin d’identifier les groupes à très 

haut risque :  

- Évaluer la gravité des conduites suicidaires en questionnant la présence de pensées 

suicidaires actives ;  

- Étudier les facteurs de risque spécifiques de la transition des pensées suicidaires à la 

tentative ; 

- Etudier conjointement les aspects génétiques et les évènements de vie (facteurs 

environnementaux) pour caractériser le risque suicidaire ; 

- Étudier l’évolution des conduites suicidaires au cours du parcours universitaire et 

identifier les facteurs de risque associés à ces trajectoires. 

 

3) Apporter des connaissances en recherche fondamentale en lien avec les conduites 

suicidaires en population générale et en population étudiante en particulier :  

- Investiguer l’association entre la dysrégulation émotionnelle et les pensées 

suicidaires ;  

- Étudier les fluctuations des pensées suicidaires à court terme et identifier les facteurs 

de risque associés, notamment par des méthodes d’ESM ; 

- Étudier les modifications des structures cérébrales en lien avec les conduites 

suicidaires chez le jeune adulte. 
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4) Étudier l’impact à long terme de l’épidémie de COVID-19 sur les conduites suicidaires 

chez les étudiants et les principaux facteurs de risque associés. 

 

Ces travaux de recherche seront poursuivis à partir des données de suivi disponibles dans les 

cohortes i-Share et CONFINS, des données d’imagerie cérébrale, et à travers un projet en 

cours sur l’impact de l’épidémie de COVID-19 sur le risque suicidaire, en particulier chez les 

étudiants en santé. Les projets en lien avec le développement de l’application mobile nous 

permettront de fournir des preuves de concept sur l’utilité et l’efficacité d’une restitution 

personnalisée du bilan psychique et la mise à disposition de ressources en santé mentale en 

population étudiante. L’étude par ESM nous apportera également des résultats en lien avec la 

dysrégulation émotionnelle et le risque suicidaire ainsi que sur la fluctuation des pensées 

suicidaires à court terme.  

 

Mais ce projet a surtout vocation à être poursuivi par des études de recherche appliquée visant 

à concevoir et évaluer des interventions pour améliorer le bien-être des étudiants, identifier, et 

prendre en charge les conduites suicidaires, dans une période cruciale de leur vie, pour leur 

avenir personnel et professionnel. Le contexte universitaire représente un cadre 

particulièrement propice au développement de telles expérimentations, avec le 

développement du concept de « Healthy campus » ou la création de « living-lab » favorables 

à la co-construction, la création et l’évaluation d’actions de prévention et d’accompagnement. 

Dans ce cadre, nous sommes convaincus du rôle que peuvent jouer les outils numériques 

auprès de cette population très connectée, dans la connaissance de soi, dans la promotion de 

la santé mentale et du bien-être, et potentiellement comme facilitateur de liens sociaux (forum, 

échanges dans la communauté étudiante). Les échanges pairs à pairs, le développement du 

mentorat et du programme PSSM pourront également jouer un rôle majeur dans la prévention 

des conduites suicidaires, en particulier pour les primo-entrants à l’université. 

 

Le potentiel d’interventions auprès de cette large population d’étude place les chercheurs 

comme des acteurs décisifs de santé publique, dans une recherche permanente d’adaptation 

et d’applicabilité des travaux de recherche, bâtis en co-construction avec les étudiants. Le rôle 

de plaidoyer du chercheur dans ce cadre est absolument majeur, dans la prise de conscience 

des autorités universitaires, sanitaires et politiques du risque suicidaire chez les étudiants, et 

de la nécessaire adaptation des restrictions sanitaires dans le contexte épidémique que nous 

avons connu. Par ailleurs, le partenariat entre les équipes de recherche s’intéressant à la santé 

des étudiants et les services de santé universitaires est la garantie d’une meilleure 

transférabilité des connaissances. 
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Au-delà des conclusions spécifiques sur ce projet de thèse, ces travaux ont permis d’initier 

une réflexion plus globale sur la prévention du suicide et notamment celle d’une approche 

populationnelle combinée à une approche individuelle classique (Blanco et al., 2021). Une 

façon de continuer à progresser dans la prévention du suicide serait d'intégrer une approche 

basée sur la population, en particulier dans le contexte sanitaire actuel. Les approches 

individuelles ont apporté des informations précieuses sur la prévention du suicide dans 

l’identification de groupes à risque. Cibler ces facteurs de risque dans une approche 

populationnelle suggère de nouvelles orientations dans de multiples domaines : augmentation 

de l’offre de soins en santé mentale, aides financières dans le contexte épidémique actuel, 

interventions en lien avec la régulation des émotions, ou encore la consolidation de la 

formation des médecins généralistes et des professionnels de santé à la gestion des troubles 

psychiatriques.  

 

Enfin, renforcer une meilleure connaissance de la santé mentale, de sa santé mentale et du 

risque suicidaire à l’échelle populationnelle permettra à terme de lutter contre la stigmatisation 

autour de ces sujets et d’améliorer la santé de tous.  
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Annexe 1 : Columbia-Suicide Severity Rating Scale
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Annexe 2 : Communication digitale étude i-Share 
 
Site internet, Tweeter, Instagram, Facebook, YouTube 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



168 
 

Annexe 3 : Questionnaire « C’était comment ton enfance ? » i-Share 
 
Les questions suivantes se basent sur ce que vous avez vécu quand vous étiez enfant 

et adolescent. Bien qu’elles soient à caractère personnel et parfois difficiles, voire 

pénibles, essayez d’y répondre aussi justement que possible. 

 

Q1. Dans votre enfance ou votre adolescence : 

Q1.1. Avez-vous le souvenir ou le sentiment d'avoir été négligé(e) dans vos 

besoins les plus essentiels (comme la nourriture et les vêtements) ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.2. Avez-vous le souvenir ou le sentiment qu'il y avait quelqu’un pour prendre 

soin de vous ou vous protéger ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.3. Avez-vous le souvenir qu'un de vos parents (ou les deux) vous 

critiquai(en)t ou vous ridiculisai(en)t souvent ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.4. Un de vos parents avait-il une consommation problématique d’alcool ou 

était alcoolique ou avait un problème de drogue ?  

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.5. Avez-vous le souvenir qu'un de vos parents (ou les deux) vous 

ignorai(en)t ou vous faisai(en)t comprendre que vous ne comptiez pas à 

ses(leurs) yeux ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 
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o Très souvent 

 

Q1.6. Avez-vous eu le sentiment qu'un membre de votre famille vous a aidé à 

avoir une bonne estime de vous ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.7. Avez-vous eu le sentiment de vous être senti(e) aimé(e) par vos parents ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.8. Avez-vous le souvenir qu'un de vos parents (ou les deux) vous a(ont) 

traité froidement ou sans faire attention à vous ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

Q1.9. Avez-vous eu le sentiment que vos parents n’avaient pas désiré votre 

naissance ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.10. Avez-vous eu le sentiment que votre famille vous convenait telle qu’elle 

était ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.11. Avez-vous été battu(e) par un adulte de votre entourage familial au point 

d’avoir des marques ou des bleus ou même de devoir consulter un médecin ? 

o Jamais 

o Oui ça m’est arrivé une fois 

o Oui ça m’est arrivé à plusieurs reprises 
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Q1.12. Dans votre enfance ou adolescence, est-ce qu’un adulte vous a touché(e) 

ou caressé(e) de manière sexuelle alors que vous ne le vouliez pas ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.13. Est-ce qu’un adulte vous a menacé(e) de blessures ou de mentir à votre 

sujet  afin d’avoir des attouchements ou rapports sexuels avec lui/elle ? 

o Jamais 

o Oui ça m’est arrivé une fois 

o Oui ça m’est arrivé  à plusieurs reprises 

 

Q1.14. Avez-vous eu le sentiment d’avoir la meilleure famille au monde ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.15. Avez-vous eu le sentiment d'avoir été maltraité(e) physiquement (coups, 

punitions physiques,…) par vos parents ?  

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.16. Avez-vous eu le sentiment d'avoir été maltraité(e) psychiquement ou 

émotionnellement (critiques injustes et fréquentes, moqueries, insultes, 

humiliations…) par vos parents ?  

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 

 

Q1.17. Avez-vous été victime de harcèlement par d'autres enfants (comme se 

faire insulter régulièrement ou être l'objet de moqueries ou se faire 

frapper/bousculer) ? 

o Jamais 

o Rarement 

o Parfois 

o Souvent 

o Très souvent 
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Annexe 4 : Echelle PHQ-9 
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Annexe 5 : Echelle GAD-7 
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Annexe 6 : Echelle STAI 

 

 

Pour chaque réponse : Presque /Parfois /Souvent /Presque toujours 

1 Je me sens dans de bonnes dispositions  

2 Je me sens nerveux et agité 

3 Je suis content de moi 

4 Je voudrais être aussi heureux que les autres semblent l'être 

5 Je me sens un raté 

6 Je me sens paisible 

7 Je suis calme, détendu et de sang froid 

8 J'ai l'impression que les difficultés se multiplient à un point tel que je ne peux les surmonter 

9 Je m'inquiète trop à propos de choses qui n'en valent pas la peine 

10 Je suis heureux 

11 J'ai des pensées qui me tourmentent 

12 Je manque de confiance en moi  

13 Je suis sûr de moi 

14 Je prends facilement des décisions 

15 Je ne me sens pas à la hauteur 

16 Je suis content 

17 Des pensées sans importance me trottent dans la tête et me tracassent 

18 Je ressens les contretemps si fortement que je ne peux les chasser de mon esprit 

19 Je suis quelqu'un de calme 

20 Je suis tendu ou agité dès que je réfléchis à mes soucis et problèmes actuels 
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Annexe 7 : Supplément de article “Perceived parental support in childhood and 
adolescence as a tool for mental health screening in students: A longitudinal study in 
the i-Share cohort” 

 

Supplementary table 1 
Comparison of key variables between respondents and non-respondents  
to the follow-up, i-Share cohort (2013-2018). Figures are numbers (percentage) 
unless otherwise indicated 

Characteristics 
Respondents  

(N=4463)  

Non-
respondents  

to the follow-up 
(N=8961)  

P value*  

Age, mean (SD) 20.4 (1.8) 20.9 (2.8) <.0001 

Sex:   <.0001 

   Male 888 (19.9) 2412 (26.9)  

   Female 3575 (80.1) 6549 (73.1)  

Education sector:   <.0001 

   Health 1490 (43.4) 1663 (27.5)  

   Sciences 508 (14.8) 1134 (18.8)  

   Law and Economics 326 (9.5) 818 (13.5)  

   Literature 744 (21.7) 1620 (26.8)  

   Others 367 (10.7) 809 (13.4)  

Scholarship 1734 (38.9) 3422 (38.2) 0.4554 

Half time or more job activities 199 (4.5) 715 (8.0) <.0001 

Parental education level:   <.0001 

   University studies 2522 (57.7) 4449 (51.4)  

   Non university studies 1853 (42.4) 4201 (48.6)  

Indicators of childhood adversity:    

   Parental divorce or separation  1294 (29.8) 2856 (33.1) 0.0001 

   Parental death  186 (4.2) 456 (5.2) 0.0145 

   Difficult economic status during childhood 353 (7.9) 884 (9.9) 0.0002 

   Parental  depression or anxiety  1406 (39.2) 2806 (39.7) 0.6397 

   Parental alcohol abuse  126 (3.3) 281 (3.8) 0.1968 

   Not living in parental home during childhood  94 (2.1) 256 (2.9) 0.0094 

Perceived parental support:   <.0001 

   Extremely strong 1473 (33.0) 2756 (31.4)  

   Strong 1853 (41.5) 3445 (39.2)  

   Moderate 807 (18.1) 1790 (20.4)  

   Low 270 (6.1) 615 (7.0)  

   None 60 (1.3) 184 (1.3)   

   *P-Values are based on Student test for continuous variable and the Chi² test for 
categorical variables 

 
 
 
 
 
 



175 
 

Supplementary table 2 
Associations between perceived parental support in childhood and adolescence and one-
year PHQ-9 score and GAD-7 score* 

Perceived parental support 
 PHQ-9 Score GAD-7 Score  

n β (95% CI) P value β (95% CI) P value  

Model 1a   <.0001  <.0001  

      Extremely strong 1473 1(reference)  1(reference)   

      Strong 1853 0.48 (0.15 to 0.83) 0.0047 0.34 (0.01 to 0.67) 0.0463  

      Moderate 807 2.00 (1.59 to 2.41) <.0001 1.47 (1.07 to 1.88) <.0001  

      Low 270 3.15 (2.54 to 3.75) <.0001 2.25 (1.65 to 2.85) <.0001  

      None 60 6.19 (5.04 to 7.33) <.0001 4.38 (3.25 to 5.51) <.0001  

Model 2 b    <.0001   <.0001  

      Extremely strong 1473 1(reference)  1(reference)   

      Strong 1853 0.41 (0.08 to 0.74) 0.0147 0.32 (-0.01 to 0.65) 0.0538  

      Moderate 807 1.61 (1.21 to 2.03) <.0001 1.17 (0.77 to 21.58) <.0001  

      Low 270 2.38 (21.76 to 2.99) <.0001 1.65 (1.05 to 2.25) <.0001  

      None 60 5.10 (3.95 to 6.24) <.0001 3.50 (2.38 to 4.63) <.0001  

* Estimations obtained after propensity weighting for non-response and multiple imputation for missing data  
a Crude model 
b Adjusted for age, sex, parental divorce or separation, parental death, difficult economic status in 
childhood, parental depression or anxiety, parental alcohol abuse, did not live in parental home in 
childhood, perceived parental support and parental education level 
 
 
 
 

Supplementary table 3 
Associations between perceived parental support in childhood and adolescence and one-
year suicidal ideation and suicide attempt*  

Perceived parental 
support 

Suicidal thoughts (n= 743) Suicide attempt (n= 29) 

n Odds ratio (95% CI) P value n Odds ratio (95% CI) P value 

Model 1a   <.0001   <.0001 

      Extremely strong 167 1(reference)  5 1(reference)  

      Strong 280 1.34 (1.18 to 1.51) 0.0018 11 2.04 (1.05 to 3.99) 0.0366 

      Moderate 197 2.42 (2. 11 to 2.77) <.0001 7 2.86 (1.38 to 5.96) 0.0049 

      Low 80 3.18 (2.65 to 3.81) <.0001 4 4.54 (1.99 to 10.38) 0.0003 

      None 19 4.13 (2.92 to 5.85) <.0001 2 10.74 (4.05 to 28.47) <.0001 

Model 2 b   <.0001   <.0001 

      Extremely strong 167 1(reference)  5 1(reference)  

      Strong 280 1.27 (1.12 to 1.44) 0,0003 11 2.06 (1.05 to 4.03) 0.0344 

      Moderate 197 2.12 (1.84 to 2.44) <.0001 7 2.92 (1.37 to 6.22) 0.0056 

      Low 80 2.52 (2.09 to 3.04) <.0001 4 4.33 (1.80 to 10.44) 0.0011 

      None 19 3.09 (2.16 to 4.42) <.0001 2 10.85 (3.69 to 31.10) <.0001 

* Estimations obtained after propensity weighting for non-response and multiple imputation for missing data  
a Crude model 
b Adjusted for age, sex, parental divorce or separation, parental death, difficult economic status during 
childhood, parental depression or anxiety, parental alcohol abuse, not living in parental home during 
childhood, perceived parental support and parental education level 
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Annexe 8 : Supplément de l’article  “ A machine learning approach for predicting 
suicidal thoughts and behaviours among college students” 

 

Table 1.  Comparison of key variables between participants and non-participants in the 
follow-up 

  

Participants  
 (n= 5255) 

Non-
participants  
(n= 10412) 

P-Value 

Socio-demographic characteristics    

Age in years, mean (SD) 20.8 (2.6) 21.0 (2.8) <0.0001 

Gender   <0.0001 

      Boys 1099 (20.9%) 2963 (25.9%)  

      Girls 4156 (79.1%) 7719 (74.4%)  

Opinion on resources     <0.0001 

      Satisfactory to very satisfactory 4328 (82.4%) 8050 (77.3%)  

      Unsatisfactory to totally unsatisfactory 927 (17.6%) 2360 (22.7%)  

Year of study     

      First year 2015 (38,3%) 3880 (37.3%) 0.1878 

      Second year and higher 3240 (61.7%) 6532 (62.7%)  

Familial characteristics    

Perceived parental support in childhood    <0.0001 

      Moderate to very high 4789 (91.1%) 9272 (89.1%)  

      Low to none 404 (7.7%) 943 (9.1%)  

      Missing 62 (1.2%) 196 (1.9%)  

Parental divorce     0.0001 

      Yes 1554 (29.6%) 3311 (31.8%)  

      No 3559 (67.7%) 6730 (64.7%)  

      Missing 142 (2.7%) 369 (3.6%)  

Paternal depression history    0.3143 

      Yes 887 (16.9%) 1766 (17.0%)  

      No 3646 (69.4%) 7125 (68.4%)  

      Missing 722 (13.8%) 1521 (14.6%)  

Maternal depression history     0.3967 

      Yes 1597 (30.4%) 3108 (29.9%)  

      No 3108 (59.1%) 6143 (59.0%)  

      Missing 550 (10.5%) 1161 (11.2%)  

Mental health indicators    

12-month suicidal ideation   0.0004 

      Yes 1151 (21.9%) 2285 (22.0%)  

      No 3950 (75.2%) 7689 (73.9%)  

      Missing 154 (2.9%) 438 (4.2%)  

Lifetime suicide attempts   0.0004 

      Yes 298 (5.7%) 682 (6.6%)  

      No 4848 (92.3%) 9422 (90.5%)  

      Missing 109 (2.1%) 308 (3.0%)   
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Table 2. Complete list of predictors included in random forests models 

Predictors Modalities 

Socio-demographic characteristics   

Age  in years 

Year of study First year 

  Second year and higher 

University degree wanted Bachelor’s degree 

  Master’s degree 

Accommodation type At parents’ home 

  University residence  

  In apartment, couple, colocation 

  In apartment, alone 

Family as main sources of income Yes 

  No 

Scholarship as main sources of income Yes 

  No 

Job as main sources of income Yes 

  No 

Opinion on resources Satisfactory to very satisfactory 

  Unsatisfactory to totally unsatisfactory 

Opinion on accommodation Satisfactory to very satisfactory 

  Unsatisfactory to totally unsatisfactory 

Opinion on hobbies possibilities Satisfactory to very satisfactory 

  Unsatisfactory to totally unsatisfactory 

Opinion on social life Satisfactory to very satisfactory 

  Unsatisfactory to totally unsatisfactory 

Opinion on the relation with my parents Satisfactory to very satisfactory 

  Unsatisfactory to totally unsatisfactory 

Lifestyle habits   

Bike use Yes 

  No 

Regular practice of sport Yes 

  No 

Hobbies Yes 

  No 

Sleep quality in the last 3 months Good/Rather good/Not good or bad 

  Rather bad/Bad 

Average time spent on screens/ day during the 
week to work Less than 8h 

  More than 8h 

Average time spent on screens/ day during the 
week playing games Less than 8h 

  More than 8h 

Average time spent on screens / day during the 
week on internet Less than 8h 

  More than 8h 
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Average time spent / day during the week 
watching TV Less than 8h 

  More than 8h 

Average time spent / day during the week on their 
smartphone Less than 8h 

  More than 8h 

Familial characteristics   

Having brother or sister Yes 

  No 

Parental divorce or separation Yes 

  No 

Place to live in childhood Parents or adoptive parents 

  
Grandparents, other family members, 
host family, other 

Perceived parental support in childhood and 
adolescence Moderate to very high 

  Low or none 

Parental education level University studies 

  No university studies 

Brother's or sister's death Yes 

  No 

Father's death Yes 

  No 

Mother's death Yes 

  No 

Maternal depression or anxiety history Yes 

  No 

Paternal depression or anxiety history Yes 

  No 

Maternal alcohol abuse history Yes 

  No 

Paternal alcohol abuse history Yes 

  No 

Economic status in childhood Comfortable to very comfortable 

  Difficult to very difficult 

Physical health   

Perceived health Good to very good 

  Fair to very bad 

Migraine Yes 

  No 

Diagnosed dyslexia Yes 

  No 

Handicap Yes 

  No 

Substance use   

Tobacco use Yes 

  No 

Alcohol use Once a week to never 
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Several times per week to several times 
per day 

Binge drinking Once a week to never 

  
Several times per week to several times 
per day 

Cannabis use in the last 12 months Yes 

  No 

Lifetime Ecstasy, MD, MDMA use  Yes 

  No 

Lifetime amphetamine use  Yes 

  No 

Lifetime cocaine use Yes 

  No 

Anxiolytic drugs use in the last 3 months Yes 

  No 

Drugs to improve concentration use in the last 3 
months Yes 

  No 

Sleeping pills use in the last 3 months Yes 

  No 

Drugs to improve concentration performance use 
in the last 3 months Yes 

  No 

Vitamin pills or dietary supplement use in the last 
3 months Yes 

  No 

Mental health    

Feeling of sadness for several days in a row over 
the past 12 months Yes 

  No 

12-month suicidal thoughts Yes (occasionally or frequently) 

  No 

Lifetime suicidal attempts Yes 

  No 

Lifetime traumatic event experience  Yes 

  No 

Diagnosed anxiety and phobia disorders Yes 

  No 

Diagnosed obsessive-compulsive disorders Yes 

  No 

Lifetime diagnosed depression  Yes 

  No 

Diagnosed ADHD Yes 

  No 

Vomiting after meal disorders Yes 

  No 

Perceived stress (PSS-4) Score 

ADHD  (ASRS-6) Score 
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Academic stress (Boujut and Bruchon-Scweitzer 
scale) Score 

Social support coping strategies (Boujut scale) Score 

Emotional coping strategies (Boujut scale) Score 

Festive coping strategies (Boujut scale) Score 

Impulsivity (BIS-11 scale) Score 

Aggressive behaviours (BGA scale) Score 

Trait-Anxiety (STAI-YB scale) Score 

Self-esteem (Rosenberg scale) Score 

Depression symptoms (PHQ-9) Score 

Childhood adversities   

I thought that my parents wished I had never 
been born Moderate to severe 

  No to low 

There was nothing, I wanted to change in my 
family Moderate to severe 

  No to low 

People in my family hit me so hard that it left me 
with bruises or marks Never or once 

  Yes, several times 

I believe that I was sexually abused Never 

  Rarely to several times 

Someone threated to hurt me or tell lies about me 
unless I did something sexual with them Never or once 

  Yes, several times 

I had the best family in the world Moderate to severe 

  No to low 

I believe that I was physically abused Moderate to severe 

  No to low 

I believe that I was emotionally abused Moderate to severe 

  No to low 

Peer-victimization in childhood or adolescence Moderate to severe 

  No to low 

I was neglected (not enough to eat or I had to 
wear dirty clothes) Moderate to severe 

  No to low 

I knew that there was someone to take care of me 
and protect me Moderate to severe 

  No to low 

People in my family criticized me or made me 
look ridiculous Moderate to severe 

  No to low 

My parents were too drunk or high to take care of 
me Moderate to severe 

  No to low 

I was ignored or my parents made me understand 
that I was not important to them 
 Moderate to severe 

  No to low 



182 
 

There was someone in my family who helped me 
feel that I was important  Moderate to severe 

  No to low 

I felt loved Moderate to severe 

  No to low 

I was treated coldly by my parents or without 
paying attention to me Moderate to severe 

  No to low 
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Figure 1. Ranking of the importance of baseline variables in a random forests model for predicting one-year suicidal thoughts and 

behaviours, including childhood adversity variables, stratified by gender 
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Annexe 9 : Communiqué de presse Inserm relatif à l’article “ A machine learning 

approach for predicting suicidal thoughts and behaviours among college students” 
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Annexe 10 : Liste des études relatives aux conduites suicidaires chez les étudiants au cours de l'épidémie de COVID-19 (Jan. 2020 - 
Mai 2021) 
 
 

Number First author 
(year)  

Study 
design/Sample size 

Population/Country Suicidal 
behaviours 
measures 

Statistical analysis Main results 

1 Wathelet 
(2020) 

Repeated cross-
sectional (April 17 to 
May 4, 2020)/ 69054 
students 

The targeted 
population was 
approximately 1 600 
000 students, 82 
universities (target 
population, 
approximately 1 600 
000 students, response 
rate, 4.3%)/France 

Asking 
participants 
whether they 
had experienced 
suicidal thoughts 
during the 
preceding month 

Multivariable logistic 
regression 

Prevalence rates of suicidal 
thoughts : 22,4 (n=15463); Risk 
factors associated: female and 
nonbinary genders, students just 
beginning their university 
education, lower the quality of the 
accommodation, social isolation; 
being a foreign student, more 
frequent physical activity and living 
in rural areas were associated with 
a lower likelihood of self-reported 
suicidal thoughts 

2 Debowska 
(2020) 

Repeated cross-
sectional study (five 
waves between 
March and April 
2020)/ 7228 
students 

Medical, psychology, 
and other students  
recruited via 10 Polish 
universities /Poland 

Score for the 
frequency and 
intensity of 
suicidal ideation 
and impulses in 
the past 24 h 
were measured 
using the 
Depressive 
Symptom 
Inventory-
Suicidality 
Subscale  

Analyses of variance 
(ANOVAs) 
to explore the 
differences between 
males and females 
and five stages 

No significant differences between 
the groups on 
suicidality; young adult students 
(18–24 years) scored 
significantly higher than adult 
students (⩾25 years) on suicidality ( 
p < 0.001, Cohen’s d = 0.25) 
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3 Kaparounanki 
(2020) 

Cross-sectional/1000 
students 

University students 
without any precision 
/Greece 

Risk Assessment 
Suicidality 
Scale (RASS) 

Mean score expected An almost 8-fold increase in suicidal 
thoughts with 9.7% currently 
thinking of committing suicide and 
doing some specific plans on how to 
do it (in comparison to 1.23% 
expected from the general 
population) 

4 Wang (2020) Cross-sectional 
survey/2031 
students 

Undergraduate and 
graduate students 
recruited from Texas 
A&M University 
via email/USA 

Question 9 of 
PHQ-9: Over the 
past 2 weeks, 
how often have 
you thought that 
you would be 
better off dead, 
or of hurting 
yourself 

Anova 18.04% (n=366) had suicidal 
thoughts 

5 Pramukti 
(2020) 

Cross-sectional 
study  April 10 to 
June 30, 
2020)/n=938 in 
Indonesia, n=734 in 
Thailand, and n=313 
in Taiwan 

Students from 5 public 
universities. The 
sample comprised 
students in Indonesia 
(2 universities), Taiwan 
(1 university), and 
Thailand 
(1 
university)/Indonesia, 
Taiwan, and Thailand. 

Suicidal thoughts 
in the past week 
were assessed 
for Taiwanese 
and Indonesian 
students on a 5-
point Likert scale 
(“not at all,” 
“mild,” 
“moderate,” 
“severe,” and 
“very severe”). 
A lower score on 
this scale 
indicates a lower 
level of suicidal 
ideation. 

Anova, structural 
equation modeling 

Suicidal thoughts were significantly 
associated with confidence in 
pandemic control (r=-.28; P<.001), 
perceived satisfactory support (r=-
.36; P<.001), sufficient resources 
(r=-.21; P<.001), and receiving 
information from the internet 
(r=.06; P=.006) and family (r=-.12; 
P<.001).Less perceived satisfactory 
support was associated with more 
suicidal thoughts among Indonesian 
students. On the other hand, 
Taiwanese students were more 
negatively affected by information 
gathered from the internet and 
from medical staff than were 
Indonesian or Thai students 
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6 Tasnim 
(2020) 

Cross-sectional (April 
to 
May 2020) /3331 
students 

University students 
who were enrolled in 
various subject areas at 
different 
universities/Bangladesh 

“During the 
COVID-19 
outbreak, have 
you ever 
seriously thought 
about killing 
yourself?” 

Multivariable logistic 
regression 

The prevalence estimate of suicidal 
ideation was 12.8%. Potential risk 
factors included less sleep, excess 
sleep, cigarette smoking, past 
suicidal 
thoughts, suicide attempt history, 
family history of suicidality, 
depression, anxiety, and stress. 
Potential protective factors included 
being male, having lower SES, living 
in rural areas, regular physical 
exercise, and satisfactory study 

7 Xin (2020) Cross-sectional 
survey (February 1–
10, 2020)/24378 
students 

Students from 26 
universities in 16 cities; 
Researchers non 
randomly selected 681 
classes within faculties 
of arts, sciences, social 
sciences, engineering, 
and medicine or public 
health (and others) 
/China 

Question 9 of 
PHQ-9: Over the 
past 2 weeks, 
how often have 
you thought that 
you would be 
better off dead, 
or of hurting 
yourself 

Correlation 
coefficients, odds 
ratios (OR), structural 
equation modeling 

Around 13% of suicidal thoughts. 
Mandatory quarantined status was 
significantly and positively 
associated with self-harm/suicidal 
ideation (OR = 4.98). Cross-sectional 
mediation models showed good 
model fit, but the overall indirect 
paths via COVID-19-related negative 
cognitions/emotional distress only 
accounted for 12–15% of the total 
effects between quarantined status 
and probable depression and self-
harm/suicidal ideation 

8 Sun (2021) Cross-sectional 
(March 20th and 
April 10th 
2020)/1912 students 

Students in 19 Chinese 
universities located in 
various regions of 
China (seven in south 
central China, six in 
north China, five in east 
China, and one in south 
west China)/China 

Question 9 of 
PHQ-9: Over the 
past 2 weeks, 
how often have 
you thought that 
you would be 
better off dead 

Multivariable logistic 
regression 

19.56% endorsed suicidal ideation. 
No direct associated factors to 
suicidal ideation analyzed ( included 
in PHQ9 score) 
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9 Gratz (2021) Cross-sectional/Fall 
2020 (n = 452), Fall 
2014 (n = 566), and 
Fall 2013 (n = 736) 

Students enrolled in a 
general education 
psychology course at a 
Midwestern university 
/USA 

In 2013 and 
2014, these were 
assessed by the 
items: “Have you 
ever thought 
about or 
attempted to kill 
yourself?” and 
“How often have 
you thought 
about killing 
yourself in the 
past year?”. In 
2020, these were 
assessed by the 
items: “Have you 
ever had 
thoughts of 
killing yourself in 
your life?” and 
“Have you had 
thoughts of 
killing yourself in 
the past 
year?” 

Chi-square analyses No significant racial/ethnic 
differences in rates of SI, and a 
significant gender difference 
(women > men) for only past-year SI 
in 2013. However, in Fall 2020, the 
rates of lifetime (74.6%) and past-
year (41.3%) SI among sexual 
minorities were more than twice as 
high as their heterosexual peers 
(37.1% and 17.9%, respectively) 
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10 Kohls (2021) Cross-sectional/ 
 3382 students 

University students 
(15% of all students at 
the University of 
Leipzig) 

Question 9 of 
PHQ-9: Over the 
past 2 weeks, 
how often have 
you thought that 
you would be 
better off dead, 
or of hurting 
yourself 

Multivariable logistic 
regression 

Suicidal thoughts were indicated by 
14.5%of the participants. 
Levels of depressive symptoms and 
suicidal ideation differed 
significantly for students 
from different faculties. Multiple 
regression analyses revealed that 
not being a parent, 
having no indirect social contact 
one or two times a week, higher 
perceived stress, 
higher experienced loneliness, 
lower social support, and lower self-
efficacy significantly 
predicted higher scores of 
depressive symptoms, also higher 
hazardous alcohol use, 
and higher levels of eating disorder 
symptoms 

11 Nomura 
(2021) 

Cross-sectional from 
May 20 to June 16, 
2020 /2712 students  

National university in 
Akita prefecture/ Japan 

Question 9 of 
PHQ-9: Over the 
past 2 weeks, 
how often have 
you thought that 
you would be 
better off dead, 
or of hurting 
yourself 

Multivariable logistic 
regression 

Thoughts of both suicide and self-
harm, was 11.7% and 6.7%, 
respectively. For suicide-related 
ideation, alcohol consumption was 
the only risk factor. Exercise and 
having someone to consult about 
worries were associated with 
decreased risk of both depressive 
symptoms and suicide-related 
ideation 
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Annexe 11 :  Projet de développement de l’application mobile CONFINS 

 

1) La place du numérique dans le dépistage et la prévention  

 

Bien qu'une proportion importante d'étudiants souffrant de troubles mentaux nécessite un 

soutien psychosocial ou médical, plusieurs études suggèrent que la plupart ne reçoit pas de 

soins et de traitements appropriés (Bruffaerts et al., 2019; Eisenberg et al., 2007; Wilcox et al., 

2010). Pour éviter l'aggravation de troubles mentaux, il faut les détecter rapidement, et les 

prendre en charge dès que possible (Auerbach et al., 2019; Duffy et al., 2019; Garlow et al., 

2008). Cependant, il est difficile d'identifier les jeunes qui en souffrent (Weist et al., 2007; 

Moore et al., 2015) en raison de l’offre de soins limitée des services universitaires et de la 

réticence des étudiants à demander de l’aide. 

 

Le dépistage en population étudiante a pour objectif d’identifier les individus qui présente des 

troubles psychiatriques et/ou des conduites suicidaires ou qui sont à risque très élevé. Le 

dépistage de masse peut s’avérer très complexe, les modèles de prédiction et les outils de 

dépistage ayant jusqu’ici été très peu développés. Identifier les étudiants à risque suicidaire 

est déjà en temps normal un défi pour les universités et leurs services de santé mais devient 

extrêmement problématique quand le pourcentage d’étudiants fragiles et en danger augmente 

sous l’effet d’une crise sanitaire et sociale comme celle que nous vivons ; les capacités de 

prise en charge ne pouvant répondre à une demande massive. Identifier les profils des 

personnes vulnérables et à haut risque permettrait d'intervenir en amont de la crise suicidaire 

et constituerait une des clés de la réussite d'une réelle politique de prévention du suicide.  

 

La littérature a montré l’intérêt de développer une stratégie de dépistage et de prévention plus 

individuelle et personnalisée (Montagni et al., 2018) (Montagni et al., 2019) visant à améliorer 

les connaissances sur sa propre santé mentale, lutter contre la stigmatisation, et faciliter 

l’accès aux dispositifs de soutien. La littératie en santé mentale est ainsi définie comme la 

capacité de reconnaître et de comprendre les caractéristiques et les symptômes des troubles 

mentaux (y compris les risques et les causes), et quand et comment obtenir de l’aide et 

accéder à des services de soins (Jorm, 2000). D’autre part, elle englobe aussi la 

compréhension de comment obtenir et maintenir une santé mentale positive, ainsi que la 

réduction de la stigmatisation liée aux troubles mentaux (Kutcher et al., 2016). Un bon niveau 

de littératie en santé mentale est ainsi associé à une meilleure utilisation des services de soins 

et à une simplification des parcours de santé, se traduisant par une prise en charge adéquate, 

moins chronophage et moins coûteuse.  
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S’il peut être difficile pour les étudiants de communiquer sur leur santé mentale, les dispositifs 

numériques peuvent faciliter cet échange d’informations, favoriser le repérage des troubles 

mentaux (par un premier dépistage), l’accès aux soins (en faisant le lien entre le monde virtuel 

et les services de santé réels) (Shore et al., 2020), et l’accompagnement des jeunes en 

détresse tout au long de leur parcours de santé mentale (Dunbar et al., 2018; Lattie et al., 

2019). La plus grande étude sur la littératie en santé réalisée jusqu’à présent, l’European 

Health Literacy Survey, a mis en évidence le faible niveau de littératie des jeunes adultes 

(Sørensen et al., 2015). 

 

Les applications smartphone offrent un grand potentiel pour améliorer les connaissances 

individuelles. Elles ont l’avantage d’être immédiatement disponibles et accessibles aux 

étudiants quand ils le souhaitent et peuvent représenter une solution aux difficultés d’accès 

aux soins pour les jeunes qui disent renoncer à consulter les professionnels de santé par 

manque de temps, sans pour autant se substituer à une véritable consultation. Le recours à la 

santé mobile ou connectée dans le champ de la santé mentale apparait en effet doté 

d’avantages en termes de disponibilité de la ressource, de l’immédiateté des supports 

proposés, du caractère non stigmatisant de l’utilisation de ressources en santé mentale et d’un 

coût relativement faible (Olff, 2015). Elles sont particulièrement adaptées pour des jeunes 

adultes en recherche d’autonomie, peuvent potentiellement réduire l’appréhension pour 

demander de l’aide et pallier au manque de ressources humaines dans les services de santé 

universitaire (Oliveira et al., 2021). Dans la période épidémique actuelle de COVID-19 avec 

l’augmentation de la demande de soins auprès des services de santé mentale et les limitations 

de la mobilité résultant des mesures de restrictions sanitaires, une approche digitale est 

particulièrement adaptée (Chang et al., 2020). Il existe actuellement plus de 10 000 

applications pour smartphone liées à la santé mentale, chacune proposant des approches 

diverses allant de la thérapie cognitivo-comportementale à distance à l'utilisation de "chat bots" 

automatisés (Marzano et al., 2015).  

 

Les applications mobiles ont également élargi les possibilités de recueils de données pour des 

activités de recherche sur le suicide, en facilitant le développement de questionnaires répétés 

utilisant l’ESM (Experience Sampling Method). Ces applications ont le plus souvent été 

utilisées auprès de populations ayant déjà fait une tentative de suicide, afin de prévenir la 

rechute suicidaire (Morgiève et al., 2020). Certaines d’entre elles utilisent l’intelligence 

artificielle pour identifier ces rechutes, peuvent offrir des conseils, une prise en charge 

thérapeutique ou un retour d'information personnalisé en lien avec les réponses fournies, 

s’intégrant alors dans le champ de l'intervention momentanée écologique (EMI pour Ecological 

Momentery Intervention) (Mouchabac et al., 2021). 
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Il faut néanmoins rester prudent sur les apports des applications en santé mentale et garder à 

l’esprit de potentiels effets négatifs : confusion possible entre bilan psychique et véritable 

diagnostic médical, orientation erronée, retard d’une éventuelle prise en charge. Par ailleurs, 

sur des centaines d’applications en santé mentale, peu ont été évaluées (Donker et al., 2013) 

ou ont montré formellement leur efficacité (Grist et al., 2017).  

 

2) L’application smartphone CONFINS 

 

2.1) Présentation générale 

 

L’étude CONFINS s’est dotée d’une application mobile qui sera disponible avant la fin de 

l’année 2021. Les objectifs de l’application sont de permettre aux utilisateurs, d’une part, d’être 

redirigés vers le site de l’étude CONFINS pour compléter leurs questionnaires de suivi et 

d’améliorer ainsi leur expérience utilisateur et leur fidélisation, et d’autre part, d’approfondir les 

thématiques de recherche en santé mentale.   

 

L’application CONFINS a permis la mise en œuvre d’une étude complémentaire en lien avec 

la mesure et le suivi des données de santé mentale qui repose : 1) sur l’étude de la variabilité 

émotionnelle par ESM ; et 2) sur l’évaluation de l’acceptabilité et de l’utilisation d’un 

dispositif de restitution du bilan psychique et de la mise à disposition de ressources en 

santé mentale.  

 

2.2) Etude de la variabilité émotionnelle par « Experience Sampling Method » 

 

2.2.1) Contexte 

 

L'étude des facteurs de risque de court terme de la souffrance psychique, en utilisant la 

méthode d'échantillonnage par l’expérience ou ESM, apporte un complément nécessaire aux 

approches de recherche plus conventionnelles. L'ESM correspond à une technique structurée 

d'autoévaluation qui permet d'étudier les expériences répétées en vie réelle et en interaction 

avec celle-ci (Myin‐Germeys et al., 2018). Les participants répondent à des évaluations 

répétées au hasard, tout en fonctionnant dans leur milieu naturel, à l’aide de l’application 

numérique. Cette méthode améliore la validité écologique puisque l’évaluation de l’état 

psychique et des autres paramètres d’intérêt se fait dans les conditions réelles du quotidien 

de l’individu; permet de surmonter les biais rétrospectifs par une mesure quasi-instantanée 

des affects et des symptômes psychiatriques; positionne le sujet dans une démarche 

participative d’auto-évaluation de son état psychique pouvant l’alerter sur une souffrance et un 
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éventuel besoin de soutien ou de soins (Hallensleben et al., 2019; Runyan et al., 2013; 

Spangenberg et al., 2015; van Os et al., 2017). Les smartphones et les applications adaptées 

en santé mentale ont réduit la charge logistique de la collecte et de l'analyse des données (van 

Os et al., 2017) et considérablement simplifié l'expérience de l’utilisateur favorisant des taux 

de participation et de compliance satisfaisants, y compris sur des sujets sensibles comme le 

suicide (Husky et al., 2014).  

 

Les recherches ont montré que la façon dont les émotions des individus fluctuent dans le 

temps est cruciale pour leur santé psychique et leur bien-être (Houben et al., 2015). Plusieurs 

théoriciens ont appelé à un changement de paradigme dans l’étude des émotions en les 

considérant comme un processus dynamique et non une entité statique (Scherer, 2019). 

L’affect, tant positif que négatif, notamment selon la classification du « circumplex model » 

développé par Russel (Russell, 1980) et ses fluctuations, reflètent en partie la façon dont les 

personnes font face à des évènements de vie, aux changements de l'environnement et 

régulent leurs interactions sociales. Les fluctuations émotionnelles pourraient donc être un 

marqueur important de la détresse psychologique (Crowe et al., 2019; Houben et al., 2015; 

Lamers et al., 2018; Yamokoski et al., 2011) et aider à la prédiction de conduites à risque 

comme l’automutilation (Kiekens et al., 2020). Par ailleurs, il a été constaté que les idées 

suicidaires elles-mêmes peuvent fluctuer et ce, sur de très courtes périodes de temps 

(Hallensleben et al., 2019; Kleiman et al., 2017) et que la variabilité dans l'idéation suicidaire 

est plus associée aux passages à l’acte que la durée ou l'intensité de l'idéation (Witte et al., 

2005, 2006). Par ailleurs, l’approche biosociale de Linehan du suicide propose généralement 

que la dysrégulation des émotions, causée par une vulnérabilité génétique associée à un 

environnement invalidant, mène aux conduites suicidaires (Linehan, 1993). Dans ce modèle, 

les conduites suicidaires seraient une méthode de régulation des émotions incontrôlées. Enfin, 

la méta-analyse de Franklin et al. citée en introduction de cette thèse et portant sur la 

prédiction du risque suicidaire a également recommandé que les études futures incluent des 

intervalles de suivi très courts pour évaluer la suicidalité et améliorer sa prédiction (Franklin et 

al., 2017) justifiant l’intérêt d’utiliser ces mesures rapprochées. Le contexte sanitaire actuel 

oblige les individus à adopter des comportements adaptatifs à un nouveau mode de vie et 

entraine de hauts niveaux de stress pouvant les exposer à une dysrégulation émotionnelle et 

à une détresse importante, en particulier pour les plus vulnérables d’entre eux. Il est donc 

nécessaire d’investiguer plus finement les fluctuations des émotions, des indicateurs de 

souffrance psychique et de leurs interactions, afin de suivre leur dynamique temporelle et 

d’identifier des profils fragiles et à haut risque (Kleinman et al., 2020).  
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Les données disponibles sur les variations à court terme des émotions, du stress et des 

pensées négatives et en particulier des pensées suicidaires ont été menées pour la plupart 

chez des patients hospitalisés en psychiatrie. La cohorte CONFINS nous donne l’opportunité 

de mener ce projet en population générale, avec un focus particulier sur la population 

étudiante.  

 

2.2.2) Objectifs 

 

L’objectif principal de l’étude est de décrire les fluctuations des pensées suicidaires et leur 

association avec des facteurs de risque de court terme, en vie réelle, en particulier la 

variabilité émotionnelle. 

 

Afin de mener une étude plus fondamentale sur les conduites suicidaires et de mieux 

appréhender les mécanismes sous-jacents à leur survenue ou leur aggravation, nous 

souhaitions explorer les fluctuations des pensées suicidaires et les facteurs associés à court 

terme, en vie réelle, et en particulier la variabilité émotionnelle. Spécifiquement, nous voulions 

tester si les pensées suicidaires fluctuent sur de courtes périodes de temps et si ces 

fluctuations sont en relation avec les variations émotionnelles plutôt qu’avec l’intensité des 

émotions négatives ; autrement dit la variabilité émotionnelle aurait un rôle important sur le 

risque suicidaire et serait davantage associée à des pensées suicidaires que son intensité. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- Décrire la dynamique des émotions sur de courtes périodes et identifier des groupes 

d’individus présentant des trajectoires émotionnelles similaires  

- Comparer les groupes identifiés selon :  

o La fréquence des idées suicidaires et les niveaux de dépression et d’anxiété 

mesurés au cours du temps ; 

o D’autres déterminants individuels (âge, sexe, consommations, niveau de 

stress, sommeil, estime de soi, etc.) mesurés à baseline et en vie réelle. 

 

2.2.3) Méthodes  

 

Population d’étude 

La population d’étude est constituée d’étudiants volontaires sollicités parmi les participants à 

la cohorte CONFINS répondant aux critères d’inclusions suivants :  
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- Avoir donné son accord pour participer à des études ancillaires et pour être contactés 

par mail ; 

- Avoir un smartphone Android ou iPhone. 

Les volontaires qui acceptent de participer spécifiquement à l’étude ESM reçoivent un 

dédommagement par carte cadeau d’un montant de 20 euros à l’entrée dans l’étude et d’une 

nouvelle carte de 40 euros à l’issue de l’étude, l’attribution de cette dernière étant dépendante 

de leur participation effective. 

 

Mesures 

Les notifications invitant le participant à remplir son questionnaire sont envoyées cinq fois par 

jour via l’application pendant 14 jours entre 9h et 21h selon un design semi-aléatoire réparti 

de la façon suivante : 

- Un questionnaire le matin à heure fixe à 9h (horaire flexible, possibilité de fixer un autre 

horaire selon le choix du participant) 

- Trois questionnaires aléatoires en journée  

- Un questionnaire le soir à heure fixe à 21h (horaire flexible, possibilité de fixer un autre 

horaire selon le choix du participant). 

La durée de complétion du questionnaire ESM (voir ci-dessous) est estimée entre 1’30 et 2 

minutes. Le participant dispose de 45 minutes pour y répondre avec une relance par 

notification dix minutes avant la fin du délai imparti. Chaque évaluation est espacée d’un délai 

de deux heures minimum. 

 

Les questionnaires ont été élaborés en collaboration avec les psychiatres, et psychologues de 

l’équipe et permettaient de collecter les informations suivantes (voir figure ci-dessous) : 

- Variables contextuelles (lieu, interactions sociales, activités) 

- Emotions négatives (tristesse, anxiété, colère) et positives (bonheur, calme, énergie) 

- Sentiment de solitude 

- Estime de soi 

- Stress 

- Pensées négatives et pensées suicidaires 

- Consommations (cannabis, alcool) 

- Sommeil. 

 

Analyses statistiques 

Les analyses seront basées sur la création de modèles mixtes adaptés aux données 

longitudinales intensives qui sont fortement auto-corrélées. Elles porteront sur les estimations 
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des changements intra- et interindividuels, les changements temporels, les analyses de 

causalité et de médiation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Illustration du questionnaire ESM via l'application CONFINS 

 

Aspects règlementaires 

Toute participation s’est faite sur la base du volontariat, et d’un consentement explicite de 

l’individu. Les participants ont reçu une notice d’information qui rappelle les conditions de 

l’étude et son déroulement (voir ci-dessous). 

 

2.3) Evaluation de la restitution du bilan psychique 

 

2.3.1) Justification 

 

Il n’est pas réaliste de proposer à tous les étudiants « qui ne vont pas bien » de contacter les 

services de santé universitaires (SSU) car les moyens déjà faibles de ceux-ci en termes de 

prise en charge psychologique n’y suffiraient pas. D’autre part, de nombreux étudiants ne 

feraient pas cette démarche par ignorance ou par déni et on sait que les cas les plus graves 

sont fréquemment parmi ceux-ci. Nous postulons que le nombre d’étudiants potentiellement 

concernés étant élevé et variable dans le temps, les universités ne pourront pas apporter de 
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réponse individuelle sans un filtre permettant de discriminer les cas devant bénéficier d’une 

prise en charge. 

 

La piste que nous proposons est que cette demande soit objectivée par les étudiants eux-

mêmes sous forme d’auto-évaluation de l’état psychique à partir de questions et d’échelles 

classiques adaptées à l’auto-passation. Cette autoévaluation a de nombreux avantages : 

- Elle se fait à partir de l’application smartphone CONFINS et est donc disponible à tout 

moment pour les participants, facilitant ainsi la participation ; 

- La décision de remplir l’évaluation et son moment sont laissés au libre choix de 

l’individu et participe donc à une dynamique de choix autonome (empowerment) ce qui 

est essentiel pour des questions sur la santé mentale qui sont sensibles ; 

- À travers cette autoévaluation, le participant pourra objectiver son mal-être et cette 

phase de confrontation à la réalité est primordiale pour un futur passage à l’action 

(consultation par exemple) ; 

- La plupart du temps, cette évaluation sera rassurante, et cela participera à apaiser et 

à redonner le contrôle dans ces situations anxiogènes. 

 

Faire accepter le téléchargement d’une application smartphone sur la santé et son utilisation 

prolongée est un défi. C’est d’autant plus complexe si cette application concerne la santé 

mentale qui est souvent source de déni ou de stigmatisation. Il était indispensable de faire 

précéder la diffusion de l’application par une étude de la population cible et de ses attentes, et 

de tester des modes de présentation du projet. Un pré-test a donc été réalisé par l’équipe i-

Share auprès des participants de l’étude i-Share (n=86) et a montré que 98% des étudiants 

étaient intéressés pour recevoir ce type de retour personnalisé. 

 

2.3.2) Objectif 

 

L’objectif est d’évaluer l’acceptabilité et l’utilisation d’un dispositif de restitution du bilan 

psychique accompagné de la mise à disposition de ressources et informations en lien 

avec la santé mentale via une application mobile. 

 

Notre hypothèse de travail est que la réalisation autonome d’un bilan psychique et sa 

restitution accompagnée de messages personnalisés inscrivent le sujet dans une démarche 

participative, qui vont le plus souvent le rassurer sur la normalité de son bilan mais peuvent 

également l’alerter sur l’apparition ou l’aggravation de troubles psychiatriques sévères et 

favoriser ainsi une demande d’aide et de soutien (consultations, contact téléphonique 

d’écoute…). 
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2.3.3) Format de restitution 

 

Tous les participants de la cohorte CONFINS ont été invités à télécharger l’application et il leur 

sera expliqué que l’application leur permettra de compléter les questionnaires de suivi 

mensuels (actuellement uniquement sur le site de l’étude) et, s’ils le souhaitent, d’avoir une 

restitution d’une partie de leur bilan de santé mentale (voir figure ci-dessous). Cette restitution 

concerne les échelles validées de stress, anxiété (GAD-7), et symptomatologie dépressive 

(PHQ-9) et comprend le résultat du mois en cours, son interprétation par des messages 

élaborés par les psychiatres et psychologues et l’évolution graphique de ce bilan au cours du 

temps. 

 

Des sites de référence sur la santé mentale et des numéros d’urgence sont indiqués pour les 

participants qui en auraient besoin. Enfin, un onglet de l’application est dédié à l’accès à des 

ressources nationales et locales c’est-à-dire à des informations et conseils sur le bien-être, la 

santé mentale ou l’épidémie en cours. Cet outil oriente également vers des services existants 

en renvoyant aux listes des médecins et cabinets sur Ameli.fr, aux lignes d’écoute, etc… Les 

participants qui déclarent de hauts niveaux de stress, de dépressivité ou encore des pensées 

suicidaires sont également avertis par fenêtre pop-up de ces dispositifs au moment du 

remplissage du questionnaire.  

 

 
 

.   

 

 

 

 

Illustration de la restitution du bilan psychique via l'application CONFINS 
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2.3.4) Modalités d’évaluation 

 

L’évaluation sera basée sur une approche mixte qui repose tout d’abord sur un questionnaire 

en deux parties. La première correspond à un questionnaire de satisfaction basé sur l’échelle 

Mobile App Rating Scale (Stoyanov et al., 2015). Les items de cet outil permettent d’évaluer 

le degré d’appréciation de l’application avec un score ad hoc. La deuxième partie du 

questionnaire se compose de l’échelle Mental Health Literacy Scale (O’Connor and Casey, 

2015) qui mesure la littératie en santé mentale en tant que connaissances des troubles 

mentaux, stigmatisation, etc. Cette échelle a été traduite par l’équipe i-Share et sa validation 

fait l’objet d’une publication en cours de soumission. Nous réaliserons également une dizaine 

d’entretiens semi-dirigés avec des utilisateurs pour qu’ils puissent donner leur avis sur 

l’application. Un monitoring des connexions sera également assuré afin d’évaluer la fréquence 

d’utilisation de ces fonctionnalités.  

 

Ce projet pilote permettra ainsi de tester la faisabilité et l’acceptabilité d’une intervention 

digitale de prévention et de promotion en santé mentale auprès des étudiants, et d'identifier 

les leviers et les difficultés liés à la mise en œuvre de ce type d’intervention numérique. Cette 

phase est une première étape dans la conception et l’évaluation d’une intervention digitale à 

grande échelle plus complète, auprès des étudiants de première année à l’entrée à l’université. 
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Questionnaires par ESM 

 

Questionnaire fixe du matin 

 
M1. Comment avez-vous dormi ? 

 Mal  Plutôt mal  Ni bien ni mal  Plutôt bien  Bien 
 

M2. Avez-vous eu des difficultés d’endormissement ? 

 Non  

 Oui 
 
M3. Avez-vous eu des réveils nocturnes ? 

 Non  

 Oui 
 
M4. Depuis le dernier signal, avez-vous consommé du cannabis ?  

 Non  

 Oui 
 

M5. Depuis le dernier signal, avez-vous consommé de l’alcool ?  
Un verre d‘alcool correspond à un ballon de vin (10 cl), un demi de bière (25cl) ou un verre d’alcool fort (4 
cl).  

 Non 

 Oui, 1 à 2 verres 

 Oui, 3 à 5 verres 

 Oui, plus de 6 verres 
 
M6. Où êtes-vous ?  

 Travail 

 Maison 

 Transport 

 Extérieur 

 Autres 
 

M7. Avec qui êtes-vous ?  

 Collègues 

 Famille 

 Amis, connaissances 

 Seul 

 Autres 
 

M8. Quel type d’activités faites-vous ?  

 Travail, Etude 

 Loisirs, détente 

 Tâches domestiques 

 Je n’ai pas d’activité précise 

 Autres 
 

M9. Actuellement, sur une échelle de 0 à 10 (0=pas du tout, 10=totalement), à quel 
point avez-vous le sentiment d’être seul.e ? 
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Actuellement, vous vous sentez… ? 

 
M10. Heureux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M11. Triste 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M12. Anxieux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M13. Calme 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M14. En colère 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M15. Plein(e) d’énergie 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M16. Stressé(e) 

         Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
M17. Depuis le dernier signal, avez-vous des idées négatives, des idées noires ?  

 Non  

 Oui  
 

#Si Oui, posez les questions M16.1 et M16.2# 

M17.1. Avez-vous eu l’intention de vous blesser  
volontairement, de vous faire du mal,  
sans désir de mort ?  

 Non  

 Oui 
 
        M17.2. Avez-vous eu des idées suicidaires ?  

               Non 

 Oui, j’ai pensé qu’il vaudrait mieux que je  
sois mort.e mais pas à la manière dont je m‘y prendrais   

 Oui, j’ai commencé à élaborer un plan précis   
 
 

Questionnaire aléatoire 

 

A1. Où êtes-vous ?  

 Travail 

 Maison 

 Transport 

 Extérieur 

 Autres 
 

Pop-up : s’affiche en cas de réponse 

« oui » à idées noires… 

Les réponses aux questions ne sont pas 

analysées en temps réel. Si vous avez 

besoin de soutien psychologique, ou si 

certaines questions sur la santé mentale 

vous ont déstabilisé(e) ou perturbé(e), 

n’hésitez pas à faire appel à la Cellule 

nationale de soutien psychologique 

COVID-19 au 0 800 130 000 (numéro vert 

7j/7 24h/24, Ministère de la Santé) ou à 

un des nombreux autres dispositifs d’aide 

à distance dont vous trouverez les 

coordonnées sur la page de contact. 

https://confins.kappasante.com/www/contact/contact.jsf
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A2. Avec qui êtes-vous ?  

 Collègues 

 Famille 

 Amis, connaissances 

 Seul 

 Autres 
 

A3. Quel type d’activités faites-vous ?  

 Travail, Etude 

 Loisirs, détente 

 Tâches domestiques 

 Je n’ai pas d’activité précise 

 Autres 
 

A4. Actuellement, sur une échelle de 0 à 10 (0=pas du tout, 10=totalement), à quel 
point vous sentez-vous seul.e ? 

 
Actuellement, vous vous sentez… ? 

 
A5. Heureux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A6. Triste 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A7. Anxieux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A8. Calme 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A9. En colère 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A10. Plein(e) d’énergie 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
A11. Stressé(e) 

         Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 

 
Questionnaire fixe du soir 

 

S1. Où êtes-vous ?  

 Travail 

 Maison 

 Transport 

 Extérieur 

 Autres 
 

S2. Avec qui êtes-vous ?  

 Collègues 
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 Famille 

 Amis, connaissances 

 Seul 

 Autres 
 

S3. Quel type d’activités faites-vous ?  

 Travail, Etude 

 Loisirs, détente 

 Tâches domestiques 

 Je n’ai pas d’activité précise 

 Autres 
 

S4. Actuellement, sur une échelle de 0 à 10 (0=pas du tout, 10=totalement), à quel 
point vous sentez-vous seul.e ? 

 
 
Actuellement, vous vous sentez… ? 

 
S5. Heureux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S6. Triste 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S7. Anxieux(se) 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S8. Calme 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S9. En colère 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S10. Plein(e) d’énergie 

 Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 
S11. Stressé(e) 

         Pas du tout    Un peu    Modérément    Beaucoup    Enormément 
 

S12. Au cours de la journée, avez-vous consommé du cannabis ?  

 Non  

 Oui 
 

S13. Au cours de la journée, avez-vous consommé de l’alcool ? 
Un verre d‘alcool correspond à un ballon de vin (10 cl), un demi de bière (25cl) ou un verre d’alcool fort (4 
cl).  

 Non 

 Oui, 1 à 2 verres 

 Oui, 3 à 5 verres 

 Oui, plus de 6 verres 
 
S14. Au cours de la journée, avez-vous des idées négatives, des idées noires ?  

 Non  
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 Oui  
#Si Oui posez les questions S13.1 et S13.2# 

S14.1. Avez-vous eu l’intention de vous blesser  
volontairement, de vous faire du mal,  
sans désir de mort ?  

 Non  

 Oui 
 
        S14.2. Avez-vous eu des idées suicidaires ?  

               Non 

 Oui, j’ai pensé qu’il vaudrait mieux que je  
sois mort.e mais pas à la manière dont je m‘y prendrais   

 Oui, j’ai commencé à élaborer un plan précis   
 

S15. Comment qualifieriez-vous votre journée globalement ? 

 Mauvaise  Plutôt mauvaise  Ni mauvaise ni bonne  Plutôt bonne  Bonne 
 

S16. Au cours de la journée, avez-vous vécu un évènement stressant inattendu ? 

 Non  

 Oui 
 

#Si Oui, posez les questions S15.1 et S15.2# 

S16.1. Vous êtes-vous senti(e) confiant(e) pour y faire face ?  

 Non  

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui 
 
S16.2. Cet évènement était-il en lien avec le contexte épidémique 

actuel ?  

 Non  

 Oui 
 

Au cours de la journée, comment évaluez-vous votre capacité à… ? 
 
S17. Interagir avec les autres 

 Mauvaise  Plutôt mauvaise  Ni mauvaise ni bonne  Plutôt bonne  Bonne 
 

S18. Effectuer les tâches (travail, étude, famille) qui étaient attendues de vous 

 Mauvaise  Plutôt mauvaise  Ni mauvaise ni bonne  Plutôt bonne  Bonne 

 
  

Pop-up : s’affiche en cas de réponse « oui » à 

idées noires… 

Les réponses aux questions ne sont pas 

analysées en temps réel. Si vous avez besoin de 

soutien psychologique, ou si certaines 

questions sur la santé mentale vous ont 

déstabilisé(e) ou perturbé(e), n’hésitez pas à 

faire appel à la Cellule nationale de soutien 

psychologique COVID-19 au 0 800 130 

000 (numéro vert 7j/7 24h/24, Ministère de la 

Santé) ou à un des nombreux autres dispositifs 

d’aide à distance dont vous trouverez les 

coordonnées sur la page de contact. 

https://confins.kappasante.com/www/contact/contact.jsf
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Lettre d’information et de consentement 

 

LETTRE D’INFORMATION 

 

ETUDE « MES EMOTIONS »  

MESURE ET SUIVI DE LA SANTE PSYCHIQUE VIA L’APPLICATION CONFINS : 

Étude des liens avec la variabilité émotionnelle par « Experience Sampling 

Method » et évaluation de la restitution du bilan de santé mentale 

 

 

Promoteur de la recherche : Kappa Santé, 4 rue de Cléry, 75002 Paris. France  

 

----------------------------------------------------- 

Madame, Monsieur, 

Nous vous proposons de continuer à participer à l’étude CONFINS en téléchargeant son application 

smartphone et en participant à l’étude « experience sampling method » (ESM). Le but de ce document 

est de vous donner toutes les informations que vous devez connaitre. Prenez le temps de le lire 

soigneusement et n’hésitez pas à poser vos questions à l’équipe de recherche via le formulaire de 

contact du site CONFINS :  https://www.confins.org, rubrique « Contact ».   L’application CONFINS est 

développée par la société Kappa Santé et sa start-up Kap Code, en partenariat avec une équipe de 

chercheurs du centre Inserm « Bordeaux Population Health ».  

 

Quel est l’objectif de l’application CONFINS ?   

Un des objectifs de l’étude CONFINS à laquelle vous participez est de mesurer l’impact de l’épidémie 

du coronavirus et du confinement sur la santé mentale (notamment stress, anxiété et dépression). 

L’application smartphone s’inscrit dans cet objectif et permettra d’aller plus loin notamment par la 

mise en œuvre de recueil de données complémentaires. 

Par ailleurs, ce dispositif permettra de faciliter la complétion des questionnaires de suivi et proposera 

de nouvelles fonctionnalités telles que des informations en lien avec la santé mentale (dispositifs de 

soutien, conseils…). 

 

Pourquoi me propose-t-on de participer à cette nouvelle étude ?  

Vous avez accepté que vos coordonnées soient utilisées pour participer à des projets complémentaires 

à l’étude CONFINS.  

 

Suis-je obligé(e) de télécharger l’application ?  

Le téléchargement de l’application est indispensable si vous souhaitez participer à l’étude par ESM. Si 

vous ne souhaitez pas participer à l’étude ESM, vous pouvez toujours continuer à participer à l’étude 
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CONFINS en remplissant les questionnaires de suivi sur le site en ligne accessibles sur votre espace 

personnel. Vous pouvez également télécharger et utiliser l’application pour remplir les questionnaires 

même si vous ne souhaitez pas participer à l’étude par ESM. 

 

L’étude par ESM  

Qu’est-ce que l’ESM ? 

L’experience sampling method ou méthode d'échantillonnage par l’expérience est une méthodologie 

de recherche qui consiste à mesurer en temps réel les pensées, les émotions ou encore les activités 

des participants plusieurs fois par jour pendant quelques jours. Les émotions, les pensées peuvent 

grandement fluctuer et si elles ne sont pas captées en temps réel dans le quotidien du participant, ces 

informations peuvent être perdues. Cette méthode est un complément indispensable aux 

questionnaires de suivi classiques.  

Comment participer à l’étude ? 

Si vous souhaitez participer à l’étude, vous devez avoir coché la case qui atteste que vous avez pris 

connaissance de la lettre d’information et consenti à participer à l’étude ESM. Une fois l’application 

téléchargée, vous aurez ainsi accès aux questionnaires ESM.  

A quoi je m’engage si j’accepte de participer à l’étude par ESM ? 

Si vous consentez à participer à l’étude ESM, vous vous engagez à répondre 5 fois par jour pendant 14 

jours à de courts questionnaires (moins de 2 minutes). Le premier questionnaire (du matin) et le 

dernier (du soir) sont à une heure fixe que vous pourrez choisir. Les 3 autres sont proposés à un 

moment variable dans la journée. Les questions porteront sur votre environnement (activité, lieu, 

entourage), vos émotions, vos pensées, votre niveau de stress mais aussi vos consommations ou 

encore votre sommeil. Vous serez informés que vous devez remplir votre questionnaire par 

notifications sur votre smartphone et vous disposerez de 45 minutes pour le faire. Une relance par 

notification sera faite en cas de non-réponse 10 minutes avant la fin du temps imparti.  

Quels sont les avantages à participer à une telle étude ? 

Cette étude implique une participation active pendant 14 jours qui peut revêtir un caractère un peu 

contraignant. Elle fera donc l’objet d’un dédommagement de 60 euros par carte cadeau : 20 euros à 

l’entrée dans l’étude c’est-à-dire au moment où vous donnez votre consentement et 40 euros à l’issue 

de l’étude, l’attribution de cette dernière étant conditionnée par votre niveau de participation (c’est-

à-dire avoir rempli la majorité des questionnaires ESM hebdomadaires). L’étude par ESM peut 

également vous permettre de d’être alerté sur une souffrance psychique et un éventuel besoin de 

soutien. Enfin, participer à cette étude permet de faire avancer la recherche sur la santé mentale en 

utilisant des méthodes innovantes. 

 

Mes données resteront-elles confidentielles ?  

Oui ! Toutes les données seront recueillies par nos équipes dans le respect du secret professionnel : 

elles seront rendues non identifiantes par l’utilisation d’un code numérique pour remplacer votre nom 

et prénom.   
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Les données collectées demeureront strictement confidentielles. Vos données ne seront utilisées qu'à 

des fins d'études scientifiques et jamais à des fins commerciales. Nous nous engageons à ne pas 

transmettre vos données à des sociétés qui souhaiteraient les utiliser à des fins commerciales.   

L’étude s’inscrit dans une démarche de protection de la vie privée. Ainsi le promoteur et les 

prestataires veillent scrupuleusement au respect de la vie privée des participants et à la protection de 

leurs données personnelles.  

 

Contraintes et risques liés à la participation à l’étude   

Cette étude est dite « observationnelle », c’est-à-dire qu’elle ne représente aucune contrainte pour 

vous et ne nécessite ni consultation, ni prescription ou examen complémentaire particulier. Par 

conséquent, il n’y a pas de risques prévisibles liés à votre participation.  Aucun frais ne vous sera 

demandé pour votre participation.  Si vous le souhaitez, vous pourrez retrouver les résultats globaux 

de l’étude sur le site CONFINS ou sur les réseaux sociaux de l’étude.   

 

Quelles sont les autres avantages de l’application CONFINS ?  

- Compléter vos questionnaires de suivi directement sur l’application. 

- Bénéficier d’une restitution de votre bilan psychique comme votre niveau de stress et suivre son 
évolution. 

- Avoir accès à des informations sur les dispositifs de soutien et d’aide si vous en ressentez le besoin 
comme des numéros verts ou des conseils adaptés à votre situation. 

-Donner votre avis sur les fonctionnalités proposées et la façon dont vous les avez utilisées. 

 

Gestion des données  

Vos données feront l’objet d’un traitement informatisé à des fins de saisie, d’analyse statistique et 

d’édition de résultats par Kappa Santé et l’université de Bordeaux, désignés co-responsables du 

traitement. Les résultats de cette étude pourront être publiés dans des rapports ou des revues 

scientifiques. Votre identité ne sera jamais révélée.  

Vos données seront conservées jusqu’à la publication des résultats de la recherche (estimée à 2 ans 

maximum après la fin de l’étude), sauf opposition de votre part. Elles seront ensuite archivées selon la 

réglementation en vigueur.  

Conformément à la réglementation européenne applicable, vous disposez d’un droit d’accès à vos 

données personnelles et à vous les faire communiquer, ainsi que du droit à demander à ce qu’elles 

soient rectifiées, complétées ou mises à jour dans certaines circonstances (par exemple, si les données 

sont inexactes). Pour assurer l’intégrité de l’étude, vous ne serez pas en mesure de réviser certaines 

des données jusqu’à ce que l’étude ait été achevée.  

Vous disposez également du droit de vous opposer au traitement de ces données pour des motifs 

légitimes et, dans certains cas, de demander la limitation du traitement de ces données ou leur 

effacement. Toutefois, il existe des limites à la possibilité d’accepter une demande de suppression de 

vos données personnelles. Une partie ou la totalité de vos données personnelles peuvent être 

conservées et utilisées si la suppression compromet sérieusement l’étude (par exemple, si la 
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suppression affecte la cohérence des résultats de l’étude) ou si vos données personnelles sont 

nécessaires pour se conformer aux exigences légales.   

Vous pouvez exercer vos droits concernant le traitement de vos données personnelles, directement 

auprès du Délégué à la Protection des Données désigné par le Promoteur en effectuant une demande 

par e-mail à l’adresse dpo@kappasante.com.    

Si vous pensez que vos données personnelles sont utilisées en violation de la règlementation applicable 

relative à la protection des données, vous disposez du droit d’introduire une réclamation auprès de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) : www.cnil.fr – Adresse postale : 3 place 

de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 PARIS CEDEX 07 – Tel : 01 53 73 22 22 / Fax : 01 53 73 22 00.   

 

Transfert des données   

Le Promoteur pourra partager vos données codées avec ses filiales, les Autorités de Santé ainsi qu’avec 

les partenaires nationaux ou internationaux avec lesquels il travaille, uniquement pour mener 

conjointement des recherches scientifiques. Il est possible que les lois en matière de protection des 

données dans ce pays n’offrent pas la même protection que celles en vigueur dans l’Union Européenne 

(UE). En ce qui concerne les transferts de données de l’UE vers d’autres pays, y compris les Etats-Unis, 

le Promoteur s’engage à mettre en place des mesures appropriées visant à protéger vos informations 

et à assurer la conformité du transfert transfrontalier de vos données codées. Conformément aux 

dispositions de la loi « Informatique et libertés », vous pouvez librement vous opposer à ce transfert 

de données en informant à tout moment l’équipe de recherche.  

 

Nous vous remercions pour votre collaboration.  

 

 

L’équipe scientifique responsable du travail de recherche 
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Annexe 12 : Questionnaire d’inclusion CONFINS 

 

PARTIE A. Vos données sociodémographiques  

 

A1. Sexe :            ☐ Masculin        ☐  Féminin  ☐  Autre 

 

A2. Taille : |__|__|__|cm   Poids : |__|__|__|kg 

 

A3. Votre situation de famille 

☐ Célibataire 

☐ En couple (depuis au moins 3 mois) sans être marié.e ni pacsé.e  

☐ Marié.e, Pacsé.e 

☐ Autre (divorcé.e, veuf.ve) 

 

A4.  Avez-vous des enfants ? 

☐ Oui    ☐ Non   

# Si oui, #  combien : |__|__| 

 

A5. Quelle est votre filière d’études ?  

#menu déroulant# 

1. Administration économique et sociale 
2. Administration publique 
3. Agronomie, agroalimentaire 
4. Architecture, design 
5. Arts (plastiques, du spectacle) 
6. Commerce, vente 
7. Droit 
8. Economie et gestion 
9. Electronique, énergie électrique, automatique 
10. Génie civil 
11. Géographie et aménagement 
12. Histoire 
13. Histoire de l'art et archéologie 
14. Hôtellerie, restauration, tourisme 
15. Information-communication 
16. Informatique 
17. Lettres, langues et civilisations étrangères et régionales 
18. Mathématiques 
19. Mathématiques et informatique appliquées aux sciences humaines et sociales 
20. Mécanique 
21. Médecine 
22. Philosophie 
23. Physique, chimie 
24. Psychologie 
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25. Science politique 
26. Sciences cognitives 
27. Sciences de l’environnement 
28. Sciences de la vie et de la Terre 
29. Sciences de l'éducation 
30. Sciences de l'homme, anthropologie, ethnologie 
31. Sciences des matériaux 
32. Sciences du langage 
33. Sciences et techniques des activités physiques et sportives 
34. Sciences et technologies 
35. Sciences pour la santé autres que médecine 
36. Sciences pour l'ingénieur 
37. Sciences sanitaires et sociales 
38. Sciences sociales 
39. Télécommunications 
40. Autre 

 

A6.  En quelle année d’études êtes-vous ?  

☐ 1ère    ☐ 2ème    ☐ 3ème  ☐ 4ème     ☐ 5ème  ☐ > 5ème  

 

A7. Participez- vous à l’étude i-Share ? 

 Oui   
 Non 

 

A8. Concernant la situation économique de la famille qui vous a élevé(e) durant votre enfance 
et adolescence diriez-vous qu’elle était : 

☐ Très confortable 

☐ Confortable 

☐ Correcte 

☐ Difficile 

☐ Très difficile 

 

A9. Quelle est votre principale source de revenus pour le financement de votre année 
universitaire ? (Une seule réponse possible) 

☐ Famille 

☐ Bourse(s) 

☐ Activités rémunérées 

☐ Autre (économies, épargnes, prêt étudiant) 

 

A10. Quel est votre diplôme le plus élevé ? 

☐ Aucun 

☐ BEPC (Brevet des collèges), BEP, CAP, BP (Brevet professionnel) 

☐ Baccalauréat (général, technologique ou professionnel) 
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☐ Bac+2 (DEUG, BTS, DUT ou équivalent) 

☐ Bac+3 à Bac+4 (Licence, Master 1, DEI ou équivalent) 

☐ Bac+5 ou plus (Master 2, école d’ingénieur, doctorat ou équivalent) 

 

A11. Quand vous étiez étudiant, avez-vous participé à l’étude i-Share ? 

☐ Oui ☐ Non 

 

A12. Quelle est votre profession ? 

☐ Agriculteur.trice (ex. éleveur.se, viticulteur.trice) 

☐ Artisan, commerçant.e, chef.fe d’entreprise (ex. électricien.ne à son compte, gérant.e) 

☐ Profession intermédiaire (ex. professeur.e des écoles, technicien.ne, infirmièr.e) 

☐ Cadre, ingénieur.e, profession libérale (ex. médecin, journaliste) 

☐ Employé.e administratif d’entreprise ou de la fonction publique (ex. secrétaire, hôtesse de 

l’air/stewart, policier.e, aide-soignant.e) 

☐ Employé.e de commerce (ex. caissièr.e, vendeur.se en magasin, pompiste) 

☐ Personnel des services directs aux particuliers (ex. serveur.se, assistant.e maternelle) 

☐ Ouvrier.e (ex. opérateur.e, chauffeur.e, peintre en bâtiment, magasinier.e) 

☐ Vous n’avez pas de profession 

 

# Si profession cochée (autre que « pas de profession ») # 

Votre profession est-elle en rapport avec le domaine de la santé ? 

☐ Oui    ☐ Non   

# Si oui, #  Etes-vous soignant au contact de malades ? 

☐ Oui    ☐ Non  

 

A13. Quelle était votre situation professionnelle avant le confinement ? 

☐ En CDI ou fonctionnaire 

☐ En CDD ou autre contrat court (saisonnier, vacataire, intérim, pigiste, CESU) 

☐ Indépendant (y compris auto-entrepreneur, en freelance, libéral) 

☐ Stagiaire, volontaire ou apprenti.e 

☐ Vous avez un petit boulot non déclaré (ex. babysitting) 

☐ Vous avez un autre type de contrat de travail 

☐ Sans travail et à la recherche d’un emploi 

☐ Au foyer 

☐ Vous ne travaillez pas actuellement et vous ne cherchez pas d’emploi 

☐ Retraité 

 

A14. Avant le début du confinement, où viviez-vous :  
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☐ Dans une maison, un appartement  

A15.  Précisez : 

 ☐ En couple 

 ☐ Seul 

 ☐ En colocation 

☐ Autre : hôtel, caravane, voiture, squat…  

 

 

PARTIE B. Vos perceptions sur l’épidémie en cours 

 

M. 1. Pensez-vous ou savez-vous si vous êtes actuellement atteint(e) par le COVID-19 ?  

☐ Oui, j’ai été testé(e) positif 

☐ Oui, cela a été évoqué par un médecin mais je n’ai pas été testé 

☐ C’est possible, je présente des symptômes (fièvre, toux, courbatures, fatigue intense, diarrhées, 
douleur thoracique, perte de l’odorat, gêne respiratoire) 

☐ C’est peu probable, je ne me sens pas malade 

☐ Je suis certain(e) de ne pas être atteint(e) 

☐ Je ne sais pas 

 

M. 2. Avez-vous déjà eu le COVID-19 et êtes-vous actuellement rétabli.e? 

☐ Oui avec un diagnostic confirmé (test positif)   

☐ Oui mais sans qu’un test ait été réalisé   

☐ Non  

 

M. 3. Y a-t-il, dans votre entourage ou votre famille, des personnes qui ont eu le COVID-19 ou des signes de 
maladie laissant à penser que c’était le COVID-19 ?  

 ☐ Oui  ☐ Non 

 

 

M. 4. Dans le contexte de cette épidémie, quel est votre degré d’inquiétude à propos de :  

 1 
Pas du tout 
inquiet(ète) 

2 3 4 5 
Très 

inquiet(ète) 

Non 
concerné(e) 

Votre santé 
(infection par le 
COVID-19) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
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La santé de vos 
parents 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

La santé d’un de 
vos proches, de 
vos amis 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Votre situation 
financière 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

De manquer de 
quelque chose 
(par ex., 
médicaments, 
pain, …) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

De manquer de 
soutien moral et 
affectif 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

M. 5. # Si profession cochée (autre que « pas de profession ») #  Indiquez votre degré d’inquiétude par 
rapport à votre emploi (fin de CDD, licenciement,…) : 
Donnez une note entre 0 (pas du tout inquiet(ète)) et 10 (très inquiet(ète)). 

       

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

M. 6. Indiquez votre degré d’inquiétude par rapport à vos études (report des examens, validation de 

l’année, report de la rentrée, report des soutenances…) : 

Donnez une note entre 0 (pas du tout inquiet(ète)) et 10 (très inquiet(ète)). 

       

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

M. 7. A quel degré situez-vous la dangerosité du COVID-19 pour vous-même ou vos proches ? 
Donnez une note entre 0 (pas dangereux) et 10 (très dangereux). 

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

M. 8. Que pensez-vous de l’évolution de l’épidémie ? (Plusieurs réponses possibles) 

  Tout va rentrer dans l’ordre dans les semaines qui viennent et nous reprendrons nos vies 
comme avant 

  L’épidémie va durer plusieurs mois et nos vies seront toujours très perturbées 

  Après l’épidémie, nous reprendrons nos vies comme avant 

  Après l’épidémie, nos vies seront toujours très perturbées 

  Sans opinion 
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Q. Selon vous, les affirmations suivantes sont-elles vraies ou fausses ?  

M. 9. Le virus du COVID-19 a été fabriqué dans un laboratoire 

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 10. Le virus peut se transmettre par l’air  

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 11. Seules les personnes âgées de plus de 70 ans peuvent décéder du COVID-19 

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 12. Toutes les personnes contaminées par le virus développent des symptômes  

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     
 

M. 13. Boire des boissons très chaudes permet d’éviter la contamination par le virus 

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 14. Le virus ne peut être transmis que par des personnes qui ont des symptômes comme de la fièvre et 

de la toux  

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 15. Le virus survit sur des surfaces inertes comme les poignées de porte ou les barres dans les 

transports en commun  

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     

 

M. 16. Tout le monde devrait porter un masque pour se protéger efficacement du virus 

   Vrai   Faux       Je ne sais pas     
 

M. 17. Est-ce que vous suivez volontairement l'actualité en lien avec le COVID-19 ? (Lire le journal, consulter 
des nouvelles sur internet, regarder les nouvelles à la télévision) 

☐   Oui  ☐  Non 
 

M. 18.  A quelle fréquence avez-vous des discussions au sujet du COVID-19 ?  

☐  Moins d’une fois par semaine 

☐  Quelques fois par semaine mais pas tous les jours 

☐  1 fois par jour 

☐  2 à 4 fois par jour 
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☐  5 à 9 fois par jour  

☐  10 fois et plus par jour 

 

Quelle durée par jour consultez-vous chacune des sources de nouvelles ou moyen de communications 
suivants ? (pour l’actualité en lien avec le COVID-19) 

M. 19. Média traditionnels (Journal, Radio, Télévision etc.)  

☐  Jamais 

☐  Moins d'une heure par jour  

☐  1 à 3 heures par jour 

☐  4 à 8 heures par jour 

☐  > 8 heures par jour 
 

M. 20. Fil d'actualité de réseaux sociaux et sites web (Facebook, Twitter, etc.)  

☐  Jamais 

☐  Moins d'une heure par jour  

☐  1 à 3 heures par jour 

☐  4 à 8 heures par jour 

☐  > 8 heures par jour 

 

 
 

PARTIE C. Les consignes : les suivez-vous ? Qu’en pensez-vous ? 

 

C1. Si vous n’êtes pas obligé d’aller sur votre lieu de travail, respectez-vous strictement les consignes de 
confinement telles que préconisées par l’état ? 

 

1 
Pas du tout 

2 3 4 5 
Tout à fait 

Non 
concerné(e) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

C2. Quand vous faites des courses ou sur votre lieu de travail, gardez-vous une distance d’au moins un 
mètre entre vous et d’autres personnes ? 

 

1 
Pas du tout 

2 3 4 5 
Tout à fait 

Non 
concerné(e) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
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C3. Vous lavez-vous plus fréquemment les mains que d’habitude ? 

 

1 
Pas du tout 

2 3 4 5 
Tout à fait 

Non 
concerné(e) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
 

 
 

Q. A quelle fréquence êtes-vous sorti(e) de votre domicile ces 7 derniers jours ? 

  Plusieurs 
fois par 

jour 

Une 
fois par 

jour 

2 à 5 fois 
cette 

semaine 

Une fois 
cette 

semaine 

Aucune 
sortie 

C4.  
Pour aller dans votre 
lieu de travail/stage 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C5.  
Pour des achats de 
première nécessité 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C6.  
Pour une consultation 
ou des soins 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C7.  
Pour motif familial 
impérieux, pour 
l’assistance aux 
personnes vulnérables 
ou la garde d’enfants 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C8.  
Convocation judiciaire 
ou administrative 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C9.  
Pour l’activité 
physique individuelle 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C10.  
Pour les besoins des 
animaux de 
compagnie 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

C11.  
Pour une activité non 
couverte par les 
autorisations 
exceptionnelles de 
déplacement 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
 

 

C12.   Diriez-vous que la réaction du gouvernement face à l’épidémie actuelle est : 

☐ Trop exagérée 

☐ Plutôt exagérée 

☐ Appropriée 

☐ Plutôt insuffisante 

☐ Bien trop insuffisante 
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C13.  Diriez-vous que la réaction de la population face à l’épidémie actuelle est : 

☐ Trop exagérée 

☐ Plutôt exagérée 

☐ Appropriée 

☐ Plutôt insuffisante 

☐ Bien trop insuffisante 

 

C14. Trouvez-vous, à titre personnel, que les mesures de confinement sont faciles à respecter ? 

☐  Oui, tout à fait 

☐  Oui, plutôt 

☐  Non, plutôt pas 

☐  Non, pas du tout 
 

C15. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour contrôler l’épidémie de COVID-19 ? 
Donnez une note entre 0 (pas du tout confiance) et 10 (tout à fait confiance). 
            

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

C16. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour vous informer sur le COVID-19 ? 
Donnez une note entre 0 (pas du tout confiance) et 10 (tout à fait confiance). 
            

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

Exprimez-vous : Qu’est-ce que vous pensez des mesures prises par les autorités publiques concernant le 
confinement ? 
Nous vous proposons de vous exprimer librement en quelques mots ou quelques phrases. 
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PARTIE D. Votre confinement 

 

 

D1. Département du lieu de confinement : |__|__| 

(si confiné(e) hors France, renseigner « 00 ») 

 

D2. Taille de la commune du lieu de confinement : 

  Zone rurale 
 <5000 habitants 
 5 000 à 20 000 habitants 
 20 000 à 100 000 habitants 
 > 100 000  habitants 
 Ile de France  

 

D3. Quel est votre lieu de confinement ?  

☐ Mon domicile habituel : 

 ☐ un appartement 

☐ une maison 

☐ une chambre en cité universitaire ou foyer 

☐ Autre : hôtel, caravane, voiture, squat… 

☐ Un autre endroit : 

☐ un appartement 

☐ une maison 

☐ une chambre en cité universitaire ou foyer 

☐ Autre : hôtel, caravane, voiture, squat… 
 

D4. Quelle est la surface de votre lieu de confinement ? 

I_I_I_I m2 

 

 

Votre lieu de confinement dispose t’il : 

D5. D’un balcon    ☐ Oui ☐ Non 

D6. D’une terrasse    ☐ Oui ☐ Non 

D7. D’un jardin     ☐ Oui ☐ Non 

D8. De fenêtres avec la lumière directe du jour  ☐ Oui ☐ Non 

 

D9. Disposez-vous d’une connexion Internet ?  

☐ Oui ☐ Non 

 # Si oui, #  est-elle suffisamment performante :  
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D10. Dans le cadre de votre travail ou de vos études ?  ☐ Oui ☐ Non ☐ Non concerné(e) 

D11. Afin de maintenir un contact visuel (type Skype) avec vos proches ?  ☐ Oui ☐ Non ☐ Non 
concerné(e) 

D12. Pour vous divertir (téléchargement séries ou musique, streaming) ?  ☐ Oui ☐ Non ☐ Non 
concerné(e) 

 

D13. Nombre de personnes avec qui vous êtes confiné.e : 

☐ Je suis seul(e) 

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4  ☐ 5 ☐ plus de 5 

 

D14. # Si nombre de personnes ≥ 1, # Ces personnes sont : (plusieurs réponses possibles) 

☐ Des membres de ma famille : 

☐ Mon conjoint  

☐ Des enfants (les miens ou ceux de mon cercle familial) 
 Pour ajouter un enfant cliquer sur (+). Pour les enfants e moins de 1 an, renseigner 0. 
Age de l'enfant : ___  
Age de l'enfant : ___  
(+) 
 

 ☐ Vos parents 

☐ Mes frère(s)/ soeur(s) 

☐ Autre(s) membre(s) de la famille élargie 

☐ Des amis ou colocataires 
 

A l’intérieur de votre lieu de confinement, disposez-vous pour vous-même de : 

D15. Un smartphone    ☐ Oui ☐ Non 

D16. Une tablette   ☐ Oui ☐ Non 

D17. Un ordinateur   ☐ Oui ☐ Non 

D18. Une liseuse électronique  ☐ Oui ☐ Non 

D19. Une télévision   ☐ Oui ☐ Non 
 

D20. Avez-vous un animal de compagnie ? 

☐ Oui ☐ Non 

 

 

D21. Quelle est votre situation professionnelle actuelle :  

☐ Vous travaillez normalement 

☐ Vous télétravaillez 
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☐ Vous avez diminué votre temps de travail ou ne travaillez que sur certains lieux 

☐ Vous êtes au chômage technique ou partiel 

☐ Vous êtes en congé forcé 

☐ Vous êtes en arrêt de travail pour garde d’enfants 

☐ Vous êtes en arrêt de travail pour maladie 

☐ Vous avez perdu votre emploi du fait de la crise sanitaire 

☐ Autre 

 

D22. Si vous devez travailler de chez vous, comment évaluez-vous votre capacité à effectuer les tâches qui 
sont attendues de vous dans votre environnement actuel ?  

 ☐ Je suis loin de fournir le travail attendu et c’est un problème pour moi 

 ☐ Je ne suis pas aussi performant(e)/concentré(e) que d’habitude mais j’arrive à travailler 

☐ Je suis satisfait(e) de ce que j’arrive à faire 

 ☐ Je travaille plutôt mieux que d’habitude  

☐ Je ne suis pas concerné(e) par cette question 
 

 

D23. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous pratiqué une activité physique en intérieur (gymnastique, vélo 
d’appartement) 

☐ Non 

☐ Oui mais pas tous les jours 

☐ Oui tous les jours 

 

Au cours des 7 derniers jours, avez-vous pratiqué une activité physique en extérieur (marche dehors,…) 

☐ Non 

☐ Oui mais pas tous les jours 

☐ Oui tous les jours 

 

 

 

PARTIE E. Impact du confinement 

 

 
Q. Au cours des 7 derniers jours, à quelle fréquence avez-vous été dérangé(e) par les problèmes suivants ?  
 

  Presque 
jamais 

Plusieurs 
jours 

Plus de la 
moitié du 

temps 

Presque 
tous les 

jours 
 

E1.  Peu d’intérêt ou de plaisir à faire 
les choses  

❑ ❑ ❑ ❑ 
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E2.  Se sentir triste, déprimé(e) ou 
désespéré(e)  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E3.  Difficultés à s’endormir ou à 
rester endormi(e), ou trop 
dormir  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E4.  Se sentir fatigué(e) ou avoir peu 
d’énergie  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E5.  Peu d’appétit ou trop manger ❑ ❑ ❑ ❑ 

E6.  Mauvaise perception de vous-
même — ou vous pensez que 
vous êtes un perdant ou que 
vous n’avez pas satisfait vos 
propres attentes ou celles de 
votre famille  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E7.  Difficultés à se concentrer sur 
des choses telles que lire le 
journal ou regarder la télévision  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E8.  Vous bougez ou parlez si 
lentement que les autres 
personnes ont pu le 
remarquer. Ou au contraire – 
vous êtes si agité(e) que vous 
bougez beaucoup plus que 
d’habitude  

❑ ❑ ❑ ❑ 

E9.  Vous avez pensé que vous seriez 
mieux mort(e) ou vous avez 
pensé à vous blesser d’une façon 
ou d’une autre    

❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
 
Q. Au cours des 7 derniers jours, à quelle fréquence avez-vous été gêné(e) par les problèmes suivants ? 
   

  
Presque 
jamais 

Plusieurs 
jours 

Plus de la 
moitié du 

temps 

Presque 
tous les 

jours 

E10.  Un sentiment de nervosité, 
d’anxiété ou de tension 

❑ ❑ ❑ ❑ 

E11.  Une incapacité à arrêter de 
s’inquiéter ou à contrôler 
ses inquiétudes 

❑ ❑ ❑ ❑ 
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E12.  Une inquiétude excessive à 
propos de différentes 
choses 

❑ ❑ ❑ ❑ 

E13.  Des difficultés à me 
détendre 

❑ ❑ ❑ ❑ 

E14.   Une agitation telle qu’il 
m’est difficile de tenir en 
place 

❑ ❑ ❑ ❑ 

E15.  Une tendance à être 
facilement contrarié(e) ou 
irritable 

❑ ❑ ❑ ❑ 

E16.  Un sentiment de peur 
comme si quelque chose de 
terrible risquait de se 
produire 

❑ ❑ ❑ ❑ 

 

 
PARTIE F. Votre avis sur traitements et vaccins  

 

 

F1. Si vous étiez atteint.e du COVID-19, seriez-vous prêt.e à prendre un traitement dont l’efficacité n’est 
pas certaine ?? 

☐ Oui, même s’il y a un risque à prendre ce traitement    

☐ Oui, mais à condition que les risques liés au traitement soient faibles 

☐ Oui, mais à condition qu’il n’y ait absolument aucun risque lié au traitement, même faible 

☐ Non, jamais 

☐ Je ne sais pas 
 

F2. Quelle est votre opinion sur l’exposition médiatique de l’hydroxychloroquine, présentée par les 
équipes du Dr. Raoult comme un traitement potentiel du COVID-19 ? 

☐ Je n’ai pas d’opinion sur le sujet, c’est aux experts de s’exprimer 

☐ Je pense qu’il faut davantage de temps et de recherche pour pouvoir conclure 

☐ Je pense qu’on empêche le développement de cette solution pour des raisons financières ou 
politiques 

☐ Je ne sais pas 

 

F3. Pensez-vous que les traitements de médecine alternative ou homéopathique sont efficaces contre le 
COVID-19 ? 

☐ Oui    ☐ Non  ☐ Je ne sais pas 
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F4. Avez-vous confiance dans le fait qu’un traitement efficace contre le COVID-19 sera trouvé ? 

☐ Oui, dans quelques mois 

☐ Oui, dans quelques années 

☐ Non 

☐ Je ne sais pas 

 

F5. Seriez-vous prêt à vous faire vacciner contre le COVID-19 même si le vaccin n’a pas encore fait 
complètement la preuve de son efficacité ? 

☐ Oui, même s’il y a un risque lié au vaccin  

☐ Oui, mais à condition que le risque lié au vaccin soit faible 

☐ Oui, mais à condition qu’il n’y ait absolument aucun risque lié au vaccin, même faible 

☐ Non, jamais 

☐ Je ne sais pas 

 

F6. Si un vaccin contre le COVID-19 était produit dans 12 mois, alors que l’épidémie actuelle serait passée 
mais qu’il y aurait un risque qu’elle revienne chaque année comme la grippe, iriez-vous vous faire 
vacciner ? 

1 
Pas du tout 

2 3 4 5 
Certainement 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 
 

 

Les questions suivantes concernent la vaccination en général. Elles sont importantes pour comprendre vos 
comportements en matière de prévention de maladies infectieuses comme le COVID-19.  

 

F7. Vous faites-vous vacciner régulièrement contre la grippe ? 

☐ Oui    ☐ Non 
 

F8. Etes-vous à jour de vos vaccinations ? 

☐ Oui    ☐ Non  ☐ Je ne sais pas  
 

F9. Avez-vous peur des effets secondaires des vaccins ? 

☐ Oui, tout à fait  ☐ Pas vraiment  ☐ Pas du tout 
 

F10. Trouvez-vous facile de se renseigner sur la vaccination ? 

☐ Très facile              ☐ Facile             ☐ Difficile           ☐ Très difficile 

☐ Je ne me suis pas renseigné(e) sur la vaccination 
 

 

F11. Préférez-vous ne pas vous faire vacciner car vous pensez ne pas avoir assez de connaissance sur la 

vaccination et ses risques ? 

☐ Tout à fait d'accord ☐ D'accord  ☐ Pas d'accord  ☐ Pas du tout d'accord 



227 
 

 
 

  Entiè-
rement 

d’accord 

Plutôt 
d’accord 

Plutôt 
pas 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Sans 
opinion 

F12.  La vaccination peut 
provoquer de graves 
effets secondaires 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

F13.  La vaccination n’a pas 
beaucoup d’intérêt, car 
il y a très peu de risque 
d’être infecté.e 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

F14.  Il n’est pas nécessaire 
d’être vacciné.e car 
beaucoup de gens le 
sont autour de nous 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

F15.  Si un vaccin n'est pas 
obligatoire c'est qu'il 
n'est pas si important 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

F16.  Les industries 
pharmaceutiques 
incitent à se faire 
vacciner pour 
augmenter leurs 
bénéfices 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

F17.  Se faire vacciner soi-
même a un impact sur 
la santé des autres 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 

 

F18. Selon vous, quelle est l'importance d'internet comme source d'informations sur la vaccination ?  
  

1 
Pas important 

du tout 
2 3 4 

5 
Très 

important 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

F19. Quelle ressource sur internet consultez-vous le plus souvent pour vous renseigner sur la vaccination ? 
(Une seule case à cocher) 

☐ Journaux en ligne 

☐ Sites gouvernementaux (Vaccination Info Service, …) 

☐ Sites d’institutions de santé (Santé publique France, …) 

☐ Réseaux Sociaux 



228 
 

☐ Forums 

☐ Plateformes de vidéos (YouTube, …) 

☐ Autres 
 

F20. Les informations concernant la vaccination que vous trouvez sur les réseaux sociaux et les forums vous 
semblent-elles compréhensibles ?  

☐ Absolument ☐ Le plus souvent     ☐ Pas vraiment ☐ Pas du tout 

☐ Je n’ai jamais consulté d’information sur les vaccins sur les réseaux sociaux et les forums 
 

F21.  En général, les informations concernant la vaccination données sur les sites gouvernementaux sont-
elles compréhensibles ?  

☐ Absolument ☐ Le plus souvent     ☐ Pas vraiment ☐ Pas du tout 

☐ Je n’ai jamais consulté d’information sur les vaccins sur les sites gouvernementaux 
 

F22. Pensez-vous être capable de reconnaître les fake news sur le thème de la vaccination ? 

☐ Absolument ☐ Le plus souvent     ☐ Pas vraiment ☐ Pas du tout 
 

F23. Avez-vous confiance concernant les informations sur la vaccination des sites gouvernementaux ? 

☐ Absolument ☐ Le plus souvent     ☐ Pas vraiment ☐ Pas du tout 

☐ Je n’ai jamais consulté d’information sur les vaccins sur les sites gouvernementaux 
 

F24. Pensez-vous que les informations sur la vaccination que vous trouvez sur les réseaux sociaux sont 
valides ?  

☐ Absolument ☐ Le plus souvent     ☐ Pas vraiment ☐ Pas du tout 

☐ Je n’ai jamais consulté d’information sur les vaccins sur les réseaux sociaux et les forums 
 

F25. Lorsque vous prenez connaissance d'une information sur la vaccination, croisez-vous plusieurs sources 
afin de vérifier sa validité ?  

☐ Toujours  ☐ Souvent  ☐ Rarement  ☐ Jamais 
 

F26. Pensez-vous que les informations trouvées en ligne peuvent influencer votre choix de vous faire 
vacciner ? 

                ☐ Tout à fait d’accord     ☐ D’accord     ☐ Sans opinion     ☐ Pas d’accord     ☐ Pas du tout d’accord 
 
 
 

F27. Exprimez-vous : Que pensez-vous de la vaccination comme mesure pour prévenir les maladies comme 
le COVID-19 ? 

Nous vous proposons de vous exprimer librement en quelques mots ou quelques phrases 
PARTIE G. Votre profil médical 

 

G1. Avant le début du confinement, comment caractériseriez-vous votre santé ? 

 Très bonne 

 Bonne 
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 Moyenne 

 Mauvaise 

 Très mauvaise 

 

G2. Avant le début du confinement, quelle note donneriez-vous à votre qualité de vie ? 

(0 pour la pire qualité de vie possible et 10 pour la meilleure qualité de vie possible) 
            

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

G3. Avant le début du confinement, diriez-vous que vous êtes souvent inquiet.ète ou stressé.e ? 

Donnez une note entre 0 (no stress) et 10 (très stressé(e)). 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

G4. Est-ce que vous tendez à rebondir rapidement après des moments difficiles ? 

☐  Non, pas du tout 

☐  Non, pas vraiment 

☐  Neutre 

☐  Plutôt oui 

☐  Oui, tout à fait 

 

 

G5. Au cours de votre vie, un médecin a-t-il déjà diagnostiqué chez vous un ou plusieurs problèmes de 
santé suivants ?  

Maladie cardio-vasculaire (infarctus du myocarde, AVC,…)  

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Hypertension artérielle  

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Diabète 

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Maladie digestive chronique (ex. Crohn, ulcère)  
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☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Cancer 

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Asthme ou autre problème respiratoire  

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Un problème de santé mentale (dépression, trouble bipolaire, anxiété généralisée…)   

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Autre(s) problème(s) de santé 

☐ Oui ☐ Non     ☐ Ne sait pas    

         # Si oui, #  êtes-vous actuellement traité ?  ☐ Oui ☐ Non    

 

Les questions suivantes concernent votre consommation de tabac et d’alcool au cours de l’année écoulée 
et pas seulement les dernières semaines. 

G6.  Concernant votre consommation de tabac au cours de l’année écoulée, êtes-vous : 

☐ Fumeur.se régulier.e de tabac (au moins une cigarette par jour) 

☐ Fumeur.se occasionnel.le de tabac (moins d’une cigarette par jour) 

☐ Ex-fumeur.se régulier.e de tabac (au moins une cigarette par jour) 

☐ Non-fumeur.se (vous n’avez jamais fumé une cigarette par jour) 
 

G7. Avez-vous utilisé une cigarette électronique au cours de l’année écoulée ?  

☐ Non 

☐ Parfois 

☐ Tous les jours 
 

G8. Combien de fois vous est-il arrivé de consommer de l’alcool au cours de l’année écoulée ? 

☐ Jamais 

☐ Moins d’une fois par mois  

☐ Une fois par mois  

☐ 2 à 4 fois par mois 

☐ 2 à 3 fois par semaine        
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☐ 4 fois ou plus par semaine 
 

G9.  #Si alcool au moins une fois par mois, # Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une 

journée ordinaire où vous buvez de l’alcool ?  

Un verre d‘alcool correspond à un ballon de vin (10 cl), un demi de bière (25 cl) ou un verre d’alcool fort 
(4 cl). 

☐ Un ou deux 

☐ Trois ou quatre 

☐ Cinq ou six 

☐ Sept à neuf 

☐ Dix ou plus 
 

G10.  #Si alcool au moins une fois par mois, # Au cours d’une même occasion, combien de fois vous est-

il arrivé de boire 6 verres standard ou plus (au cours de l’année écoulée) ? 

☐ Jamais 

☐ Moins de 1 fois par mois 

☐ 1 fois par mois 

☐ Une fois par semaine         

☐ Chaque jour ou presque 

 

 

PARTIE H. Vos activités en confinement 

 

H1. Portez-vous un masque quand vous êtes dehors (faire les courses par exemple) ? 

☐ Oui, tout le temps 

☐ Oui, parfois 

☐ Non, car je n’ai pas de masque mais sinon j’en porterai un 

☐ Non, car je ne crois pas que ce soit important 

 

H2. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous pratiqué les activités suivantes ? 

Lecture :   ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours  ☐ Oui tous les jours 

Jeux de société :  ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours  ☐ Oui tous les jours 

Jeux vidéo :  ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours  ☐ Oui tous les jours 

Bricolage / Entretien de la maison :  ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours ☐ Oui tous les 

jours 

Cuisine / Pâtisserie / Préparation de plats spéciaux : ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours  ☐ Oui 

tous les jours 
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Ecriture / Dessin / Peinture :  ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours ☐ Oui tous les 

jours 

Musique :   ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours  ☐ Oui tous les jours 

Couture / Tricot / Broderie :  ☐ Non  ☐ Oui mais pas tous les jours ☐ Oui tous les 

jours 

 

 

H3. Actuellement, sur une échelle de 0 à 10 (0=pas du tout, 10=totalement), à quel point vous sentez-
vous seul.e ? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

Q. Pendant cette période de confinement, à quelle fréquence avez-vous des interactions sociales avec 
votre famille ou des amis qui ne sont pas confinés avec vous ? 

  

Jamais 

Moins 

d’une fois 

par 

semaine 

Une fois 

par 

semaine 

Plusieurs 

fois par 

semaine 

Tous les 

jours 

H4.  
Directement en face à 

face  
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

H5.  Au téléphone ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

H6.  Par SMS ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

H7.  
Sur les réseaux 

sociaux  
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

H8. Depuis le début du confinement, votre utilisation des réseaux sociaux a-t-elle changé ? #question 
conditionnelle# 

☐ Non 

☐ Vous avez diminué votre utilisation 

☐ Vous avez augmenté votre utilisation 

☐ Je ne suis pas sur les réseaux sociaux 

 

H9. Pensez-vous que cette modification d’utilisation des réseaux sociaux vous aide à mieux vivre le 
confinement ?    #(seulement si modification = « diminué » ou « augmenté »)# 

☐ Oui, un peu 

☐ Oui, beaucoup 

☐ Non 

☐ Je ne sais pas 

 



233 
 

 

 

PARTIE I. Vos perceptions sur la santé  

 

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous êtes d'accord ou non avec chacune des affirmations suivantes. 

  
Pas du tout 

d’accord 

Pas 

d’accord 
D’accord 

Tout à 

fait 

d’accord 

I1.  Je compare les informations 

sur la santé qui viennent de 

différentes sources 

❑ ❑ ❑ ❑ 

I2.  Quand je découvre une 

nouvelle information sur la 

santé, je vérifie si elle est 

vraie ou non 

❑ ❑ ❑ ❑ 

I3.  Je compare toujours les 

informations sur la santé à 

partir de différentes sources 

et je décide ce qui est le 

mieux pour moi 

❑ ❑ ❑ ❑ 

I4.  Je sais déterminer si une 

information sur la santé est 

adaptée à ma situation ou 

pas 

❑ ❑ ❑ ❑ 

I5.  J’interroge les 

professionnels de santé sur 

la qualité des informations 

que je trouve 

❑ ❑ ❑ ❑ 

 

 

 

 

PARTIE J. Vous gardez le moral ? 

 

J1. Comment jugez-vous actuellement votre moral sur une échelle de 0 à 10 ?  
Donnez une note entre 0 (très mauvais) et 10 (très bon). 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



234 
 

 

J2. À quel point êtes-vous inquiet(ète) ou stressé(e) en ce moment sur une échelle de 0 à 10 ?  
Donnez une note entre 0 (no stress) et 10 (très stressé(e)). 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

 

J3. Avant le début du confinement, comment caractériseriez-vous votre sommeil ? 

 Bon 

 Plutôt bon 

 Ni bon ni mauvais 

 Plutôt mauvais 

 Mauvais 
 

J4. Au cours des 7 derniers jours, quelle a été votre qualité de sommeil ? 

☐ Beaucoup moins bien qu’avant 

☐ Un peu moins bien qu’avant 

☐ Ne s’est pas modifiée 

☐ Un peu mieux qu’avant 

☐ Beaucoup mieux qu’avant 

J5. Au cours des 7 derniers jours, quelle a été votre quantité de sommeil ? 

☐ Est plus courte de plus d’une heure 

☐ Est plus courte de moins d’une heure 

☐ Ne s’est pas modifiée 

☐ Est plus longue de moins d’une heure 

☐ Est plus longue de plus d’une heure 

 

J6. Au cours des 7 derniers jours, quelle a été votre capacité de rester éveillé.e tout au long de la 
journée ? 

☐ Beaucoup moins bien qu’avant 

☐ Un peu moins bien qu’avant 

☐ Ne s’est pas modifiée 

☐ Un peu mieux qu’avant 

☐ Beaucoup mieux qu’avant 

 

J7. Au cours des 7 derniers jours, votre heure de lever s’est-elle modifiée ? 

☐ Plus tôt de plus d’une heure 

☐ Plus tôt de moins d’une heure 



235 
 

☐ Ne s’est pas modifiée 

☐ Plus tard de moins d’une heure 

☐ Plus tard de plus d’une heure 

 

J8. Au cours des 7 derniers jours, votre heure de coucher s’est-elle modifiée? 

☐ Plus tôt de plus d’une heure 

☐ Plus tôt de moins d’une heure 

☐ Ne s’est pas modifiée 

☐ Plus tard de moins d’une heure 

☐ Plus tard de plus d’une heure 

 

J9. Au cours des 7 derniers jours, votre rythme de lever et de coucher s’est-il modifié? 

☐ Est beaucoup plus irrégulier 

☐ Est plutôt plus irrégulier 

☐ Ne s’est pas modifié 

☐ Est plutôt plus régulier 

☐ Est beaucoup plus régulier 

 

Q. Au cours des 7 derniers jours, comment ont évolué vos consommations ?  

 

  
Je n’en 

consomm

e pas 

habituel-

lement 

Iden-

tique 

Diminutio

n ou arrêt 

sans 

manque 

Dimi-

nution 

ou arrêt 

avec 

manqu

e 

Augmen

-tation 

modéré

e 

Augmen-

tation 

difficile à 

contrôle

r 

J10.  
Café, thé et/ou 

boissons 

énergisantes  
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J11.  
Aliments gras, 

sucrés et/ou 

salés 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J12.  Tabac ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J13.  
Cigarette 

électronique 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J14.  Alcool ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J15.  Cannabis ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
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J16.  
Autres drogues 

(ecstasy…) 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J17.  
Médicaments 

pour dormir 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J18.  
Anxiolytiques 

(alprazolam…)  
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

J19.  
Ecrans (TV, 

smartphone, 

tablette, 

ordinateur…) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 

J20. #Si alcool au moins 6 verres <> Jamais, #  Si cela vous arrive de boire 6 verres d'alcool en une seule 
occasion et sur un temps court : cela vous arrive-t-il plus fréquemment depuis le confinement ?  

☐  Non, la fréquence de ces épisodes n’a pas changé 

☐ Oui, la fréquence a diminué/ j’ai arrêté 

☐  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

☐  Oui, elle a un beaucoup augmenté 

☐  Je ne suis pas concerné(e)  

 
J21. Si ces consommations précédentes ont évolué, pensez-vous que cela vous aide à mieux supporter le 

confinement ? #(seulement si modification = « diminué » ou « augmenté ») J16 à J26# 

☐ Oui, un peu 

☐ Oui, beaucoup 

☐ Non 

 
J22. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu plus fréquemment de graves disputes ou un climat de 

violence au sein de votre lieu de confinement ? 

☐  Non, la fréquence n’a pas changé 

☐  Non, la fréquence a diminué 

☐  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

☐  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

☐  Je ne suis pas concerné(e) 

 

#Si réponse « Mon conjoint » D14 proposer 4 questions suivantes 

Q. Par rapport à la période avant le confinement, concernant les relations avec votre conjoint ou 
partenaire au cours des 7 derniers jours : 
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J23. Avec votre conjoint, avez-vous eu plus fréquemment des disputes ? 

☐  Non, la fréquence n’a pas changé 

☐  Non, la fréquence a diminué 

☐  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

☐  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

☐  Je ne suis pas concerné(e) 
 

J24. Avez-vous été plus fréquemment victime d’insultes ou de toute autre violence verbale ou 
psychologique ? 

☐  Non, la fréquence n’a pas changé 

☐  Non, la fréquence a diminué 

☐  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

☐  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

☐  Je ne suis pas concerné(e) 
 

 

J25. Avez-vous été plus fréquemment auteur d’insultes ou de toute autre violence verbale ou 

psychologique ? 

  Non, la fréquence n’a pas changé 

  Non, la fréquence a diminué 

  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

  Je ne suis pas concerné.e 
 

J26. Avez-vous été plus fréquemment victime de menace ou d’agression physique ?  

☐  Non, la fréquence n’a pas changé 

☐  Non, la fréquence a diminué 

☐  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

☐  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

☐  Je ne suis pas concerné(e) 
 

J27. Avez-vous été plus fréquemment auteur de menace ou d’agression physique ? 

  Non, la fréquence n’a pas changé 

  Non, la fréquence a diminué 

  Oui, la fréquence a un peu augmenté 

  Oui, la fréquence a beaucoup augmenté 

  Je ne suis pas concerné.e 

 

J28.      Au cours des 7 derniers jours, vous est-il arrivé de penser à vous suicider (d’avoir des idées 

suicidaires) ? 

 Non, jamais 
 Oui, quelquefois 
 Oui, à de multiples reprises 
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J29. Quelle note donneriez-vous à votre qualité de vie au cours des 7 derniers jours ? 
(0 pour la pire qualité de vie possible et 10 pour la meilleure qualité de vie possible) 
            

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

J30. Toujours sur une échelle allant de 0 à 10, comment pensez-vous vous situer après le confinement ? 
(0 pour la pire qualité de vie possible et 10 pour la meilleure qualité de vie possible) 
            

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
J31. Diriez-vous que, malgré les difficultés, le confinement a comporté des éléments positifs pour vous-

même au cours des 7 derniers jours ? 

 Oui 

 Non 
 
 
 

J32. Comment considérez-vous l’expérience du confinement (0=très négative, 10=très positive) ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
Exprimez-vous : Comment  vivez-vous cette période de confinement (aspects négatifs et/ou positifs). Quel 
est votre ressenti ? 
Nous vous proposons de vous exprimer librement en quelques mots ou quelques phrases. 
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Annexe 13: Communiqué de presse Inserm relatif à l’article “ A repeated cross-

sectional analysis assessing mental health conditions of adults as per student status 

during key periods of the COVID-19 epidemic in France” 
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Titre : Les conduites suicidaires chez les étudiants : analyse et modélisation du risque dans la cohorte i-Share. 

En France, le suicide est la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans. Si le risque suicidaire au cours de l’adolescence 

est bien documenté, peu de données sont disponibles en France sur la santé mentale des étudiants et sur les conduites 

suicidaires en particulier. La vie étudiante s’accompagne pourtant d’un certain nombre de changements qui surviennent dans 

une période de transition vers l’âge adulte, connue comme représentant une période sensible pour le développement de 

troubles psychiatriques. L’objectif principal de cette thèse était d’analyser et de modéliser le risque suicidaire chez les 

étudiants, afin d’identifier les individus à risque, à travers deux objectifs spécifiques : 1) étudier l’association entre les 

conduites suicidaires et des facteurs auto-déclarés dans l’enfance et l’adolescence que sont le soutien parental perçu, la 

victimisation par les pairs et/ou la maltraitance parentale ; 2) développer un modèle de prédiction des comportements 

suicidaires chez les étudiants en utilisant des méthodes d’apprentissage automatique. Des analyses, menées à partir des 

données de la cohorte i-Share, étude prospective longitudinale qui inclut des étudiants volontaires depuis 2013, ont montré 

les résultats suivants : 1) un étudiant sur cinq (21%) a rapporté des pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois et 6% 

ont déclaré des tentatives de suicide au cours de la vie ; 2) l’absence de soutien parental perçu dans l'enfance et l'adolescence 

était associée à une probabilité quatre à neuf fois plus élevée de présenter des pensées suicidaires occasionnelles (rapport 

des cotes ajusté RCa : 4,55 ; intervalle de confiance IC 95% : 2,97-6,99) ou multiples (RCa : 8,58 ; IC 95% : 4,62-15,96), par 

rapport aux individus qui ont perçu un soutien parental très important ; 3) les étudiants qui ont déclaré être victimisés par 

leurs pairs, sans maltraitance parentale associée, étaient plus susceptibles de présenter des idées suicidaires sans (RCa : 1,62 

; IC à 95% : 1,26-2,09) ou avec tentative de suicide (RCa : 2,70 ; IC à 95% : 1,51-4,85) ; 4) parmi plus de 70 prédicteurs mesurés 

à l’inclusion dans l’étude, quatre ont montré le pouvoir prédictif le plus élevé de conduites suicidaires : les précédentes 

pensées suicidaires, l’anxiété-trait, les symptômes de dépression et l'estime de soi. Dans des analyses secondaires menées à 

partir des données de la cohorte CONFINS, nous avons montré que les étudiants étaient plus susceptibles que les non-

étudiants de présenter des troubles de santé mentale au cours de l’épidémie de COVID-19, notamment en période de 

confinements. Ces travaux soulignent la fragilité de la population étudiante et la nécessité d’y porter une plus grande 

attention.  Plus spécifiquement, nos résultats montrent l’intérêt de renforcer des programmes portant sur le soutien à la 

parentalité et la lutte contre le harcèlement scolaire pour réduire le risque suicidaire à long terme du jeune adulte et ils 

ouvrent la voie à de nouvelles stratégies d’interventions, en lien avec le renforcement de l’estime de soi à l’université. Les 

conduites suicidaires sont fréquentes chez les étudiants et les recherches doivent être poursuivies afin de développer et 

évaluer des outils de dépistage pouvant être utilisés en routine, par exemple à l’entrée à l’université, pour identifier les 

étudiants les plus vulnérables.  

Mots-clés : conduites suicidaires ; étudiants ; soutien parental perçu ; victimisation par les pairs ; prédiction ; COVID-19.  

 
Title: Suicidal behaviours among students: risk analysis and modelling in the i-Share cohort. 

In France, suicide is the second leading cause of death among young people aged between 15 and 24 years. Although the risk 

of suicide during adolescence is well documented, only a paucity of studies has investigated mental health and suicidal 

behaviours in French university students. Yet, student life is accompanied by a number of important changes known to 

increase risks for psychiatric disorders. The main objective of this thesis was to model suicidal behaviours among French 

University to identify individuals at risk. Our objectives were two-fold: 1) to study the association between suicidal behaviours 

and self-reported factors in childhood and adolescence such as perceived parental support, peer victimization and/or 

parental maltreatment; 2) to develop a predictive model of suicidal behaviours in students using machine learning methods. 

We conducted analyses using data from the i-Share cohort, a prospective longitudinal study that has included student 

volunteers since 2013.  We report four main findings: 1) about one in five students (21%) reported suicidal thoughts in the 

past 12 months and 6%, lifetime suicide attempts; 2) compared to students who reported high levels of parental support, 

those who perceived a total lack of support in childhood and adolescence had a four to nine fold higher probability of having 

occasional (adjusted odds ratio aOR: 4.55; 95% confidence interval CI: 2.97-6.99) or multiple suicidal thoughts (aOR: 8.58; 

95% CI: 4.62-15.96); 3) students who reported being victimized by peers, without associated parental maltreatment, were 

more likely to present suicidal ideation without (aOR: 1.62; 95% CI: 1.26-2.09) or with suicide attempts (aOR: 2.70; 95% CI: 

1.51-4.85); 4) among more than 70 predictors measured at baseline, four showed high predictive power for suicidal 

behaviours: previous suicidal thoughts, trait anxiety, depressive symptoms and self-esteem. In secondary analyses using data 

from the CONFINS cohort, we showed that students were more likely than non-students to experience mental health 

problems, in particular during COVID-19 lockdowns. Overall, our results highlight the frailty of students and the need to 

implement mental health preventive interventions in this population. Specifically, the results suggest that parental support 

programs and school bullying prevention programs could reduce the long-term suicidal risk among young adults. 

Interventions to strengthen self-esteem among university students could provide contextual support to those at risk. Suicidal 

behaviours are common among students and further research is needed to develop and evaluate screening tools that can be 

used routinely, for example at university entrance, to identify the most vulnerable students.  

Keywords: suicidal behaviours; students; perceived parental support, peer victimization; prediction; COVID-19. 
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