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Résumé : Une nouvelle politique de prévention a été menée en France a partir de
1994. Les programmes de prévention du suicide menés dans 11 régions ont été
amorcés a cette période. L’évaluation des résultats de ces programmes est possible
aujourd’hui avec un recul de plusieurs années. Les données de mortalité des régions
expérimentales ont été comparées a celles des autres régions. Une différence a été
observée au bénéfice de celles qui ont réalisé un programme de prévention du
suicide. Ces résultats sont discutés a la lumiére du contenu des programmes réalisés.

Summary: Since 1994, a new prevention policy has been introduced in France. Over
that period, eleven regions have conducted suicide prevention programs. It is possible
today to assess the effects of these programs in retrospect. We have compared
mortality data of the experimental regions to those of the other regions. We observed a
significant difference in favour of the regions with suicide prevention programs. Results
are discussed in relation with the achieved program content.
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586 M. BELLANGER, A. JOURDAIN

Introduction

Le Haut comité de la santé publique
(HCSP) a mis en évidence dans son
rapport de 1994 I'« exception fran-
caise » en matiére de santé publique,
ou le meilleur (durée de vie longue)
cotoie le pire (fortes surmortalités
localisées). Ce rapport proposait une
stratégie qui privilégiait le niveau
régional, de fagon a provoquer une
dynamique d’acteurs autour de pro-
blémes de santé prioritaires. Des pro-
grammes régionaux de santé (Prs)
furent mis en place a titre expérimen-
tal dans trois régions, ces program-
mes apparurent trés vite comme le
moyen de mettre en ceuvre une nou-
velle politique de santé publique, et
furent légitimés par les ordonnances
Juppé de 1996.

Les Prs se sont développés a partir
des priorités définies par les Confé-
rences régionales de santé, que cer-
tains ont définies comme les parle-
ments régionaux de santé publique.
Les services déconcentrés du minis-
tére chargé de la Santé furent respon-
sables de la mobilisation des insti-
tutions régionales et du pilotage
d’actions autour de problémes priori-
taires de santé publique. Cette nou-
velle politique de santé publique a ac-
cru 'autonomie des acteurs locaux, a
tel point qu’une évaluation intermé-
diaire des Prs ©) a montré que chaque
région avait formulé sa propre orienta-
tion stratégique. Le theme du suicide
a été choisi dans 11 régions sur 22.

La France n’occupe pas une posi-
tion satisfaisante au sein des pays de
I’Union européenne en termes de mor-
talité prématurée. Les principales
causes de celle-ci sont a chercher

(3) Association of school of public health in
the European region (ASPHER) et ENSP, Pro-

grammes régionaux, Evaluation intermédiaire,
novembre 1999.

dans les mortalités liées a certains
cancers, aux accidents et enfin aux
suicides [2] 4. Pour ces derniers, le
taux standardisé de mortalité attei-
gnait 15.4 pour 100 000 habitants, en
1998. Avec ce taux, la France se
situait devant I’Autriche (16,3) et la
Finlande (21,2), mais loin derriere
d’autres pays comme le Royaume-Uni
(6,9), I'ltalie (6,3) ou encore le Portugal
(4,7) (Eco- Santé OCDE 2002) (.6t 7),

En 2001, le Centre d’épidémiologie
des causes médicales de déceés
(CépicDc) a enregistré 10 500 déces
par suicide, soit 2 % de I’ensemble
des causes de déces, ce qui corres-
pond a un taux de suicide de 17,5
pour 100 000 habitants @), La classe
d’age la plus affectée en nombre
absolu est la classe d’age 40-44 ans,
mais c’est pour la classe d’age 25-
34 ans que le suicide représente la
premiere cause de mortalité [6].

Entre 1988 et 1999, une tendance a
la baisse du taux standardisé de mor-
talité par suicide pour la France en-
tiere est constatée. Celui-ci a diminué
en moyenne de 3 points d’indice pour

(4) La région Midi-Pyrénées, par exemple, a mis
en place un PRS santé mentale des adoles-
cents.

(5) Pour I’Autriche, la Finlande, le Portugal et le
Royaume Uni, les données présentées celles de
I'année 1999 (Eco-Santé OECD 2002).

(6) Commission européenne (2003). L’'état de
santé de la population dans I’'Union européenne
— Réduire les écarts de santé. Luxembourg :
Office des publications officielles des Commu-
nautés européennes, 60 p.

(7) Les taux peuvent étre différents selon les
sources, pour les données de I'0CDE, le taux est
de 15,4 pour 100 000 en 1998, et de 17,5 en 1999
selon le Cépicdc ou quand on prend la source
Eco-santé France. Nous avons utilisé les sources
OECD pour les comparaisons, et les sources ori-
ginales du CépicDc pour I’étude comparée entre
les régions.

(8) La sous-estimation des taux de suicide liée
aux « causes indéterminées » avoisine 7,1 %. |l
est plus difficile d’évaluer la sous-estimation des
taux liée a la catégorie « cause inconnue ou non
déclarée ». (CépiDc 2003).
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100 000 environ (Eco-Santé 2002).
Les différentes régions connaissent
une intensité de décroissance va-
riable, qu’elles aient adopté ou non un
PRS aprés 1994.

L’objectif de cet article est de faire
une évaluation de la stratégie de pré-
vention des Prs amorcée il y a prés de
10 ans, en prenant pour exemple le
suicide. Pour cela on se propose de
mettre en évidence les évolutions de
cette mortalité en population générale
dans les onze régions ayant mis en
ceuvre des Prs et de comparer cette
évolution a celle observée dans les
onze autres régions de la France
métropolitaine. Nous présenterons
d’abord brievement les dispositifs ré-
gionaux de prévention, ainsi que le
programme national de prévention du
suicide. Dans un second temps, nous
présenterons les méthodes retenues
pour I'analyse statistique. Enfin, les ré-
sultats seront décrits et discutés.

Un contexte de
développement généralisé
de prévention du suicide

Parallelement au développement
autonome de programmes de préven-
tion dans certaines régions, une stra-
tégie nationale a émergé. En une di-
zaine d’années, nous sommes passés
du temps du constat [8] a celui de la
définition d’une stratégie de santé
publique [13], par sa mise en ceuvre
régionale par certaines conférences
de santé en 1996, puis nationale suite
aux recommandations de la Conféren-
ce nationale de santé et au plan natio-
nal de 1997. Le suicide est devenu un
probléme prioritaire de santé publique
au travers des Prs, puis par I'élabora-
tion d’'un programme national (1997-
2000). Ce n’est que plus tard que des
approches de prévention plus systé-
matiques et généralisées a I'ensemble
des régions apparaitront avec la stra-

tégie nationale d’actions face au suici-
de définie pour la période 2000-2005.

Le contenu des programmes
régionaux de prévention
du suicide (1995-1999)

On peut définir trois grandes caté-
gories d’actions réalisées dans le
cadre des PRS, celles-ci ont fait I’'ob-
jet d’une évaluation par la Fédération
nationale des observatoires régionaux
de santé [11].

La premiére concerne la production
d’un guide ou d’un répertoire de per-
sonnes et structures ressources a dis-
position des professionnels de santé.
Ces derniers, grace a cet outil peuvent
mieux orienter les personnes présen-
tant une menace ou une idée suicidai-
re. En Bretagne et en Pays de la Loire,
par exemple, les personnes et struc-
tures ressources ont été sélectionnées
quand elles étaient directement
concernées et/ou qu’elles avaient
mené une réflexion sur la souffrance
psychique et les phénomenes suici-
daires. Les guides ou répertoires sont
plus ou moins largement diffusés aux
médecins généralistes, aux profes-
sionnels de réseaux associatifs so-
ciaux, sanitaires, aux partenaires insti-
tutionnels régionaux, ou encore aux
proviseurs de lycées ou aux respon-
sables de missions locales... ©.

L’étude d’impact réalisée par les
ORS met en évidence que le guide/ré-
pertoire concernant la prévention du
suicide apparait utile a une proportion
importante des professionnels interro-
gés. Toutefois, ces résultats sont a in-
terpréter avec prudence en raison du
taux élevé de non-réponses (méde-
cins généralistes, médecins du travail,

(9) En Champagne-Ardenne, la troisiéme région
ou ce type d’outil devait étre évalué, le projet de
guide était en cours de réalisation au moment de
I’évaluation (FNORS 2000).
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maisons de retraite, foyers d’héber-
gement pour mineurs, etc.), et de la
faible représentativité de certains
groupes enquétés (missions locales,
milieu carcéral). Concernant le conte-
nu, la notion de guide est privilégiée a
celle de répertoire pour des profes-
sionnels qui sont en attente d’informa-
tions sur les conduites a tenir, les re-
cours en situation d’urgence...

La formation et I'information de pu-
blics particuliers constituent la deuxie-
me catégorie d’action entrant dans les
Prs portant sur la prévention du suici-
de. Trois actions de ce type ont été
évaluées [11] :

— une action mise en place locale-
ment visant « la recherche de cohé-
rence dans la mise en réseau des
acteurs engagés dans une démarche
de prévention et de soins des condui-
tes suicidaires des adolescents », en
Bourgogne ;

— un séminaire de « formation pluri-
disciplinaire a la prévention des actes
suicidaires », en Basse Normandie ;

— une formation régionale inter-
institutionnelle en vue « d’améliorer
les conditions de repérage des jeunes
en situation de risque suicidaire et a
initier ou concourir a une dynamique
locale », en Poitou-Charentes.

Ces différentes formations ont eu un
impact sur les capacités des profes-
sionnels a accepter certaines situa-
tions, a élargir leurs représentations, a
identifier des personnes en situation
de risque et a travailler en réseau.
Toutefois, I’évaluation de la FNORS
fait apparaitre certaines lacunes. En
particulier, la méconnaissance des
résultats sur la santé des populations
est soulignée. L’absence de référen-
tiels de « bonnes pratiques » pour le
repérage des situations ou pour le tra-
vail en réseau est également notée.

Enfin, la troisieme grande catégorie
d’actions contenues dans les Prs que

la Fnors a étudiée concerne les ac-
tions favorisant le travail interdiscipli-
naire. Il s’agit d’approches commu-
nautaires, cherchant a apporter des
réponses plus globales a des jeunes
en difficulté sociale et souvent en état
de souffrance psychique et a fournir
de nouveaux outils aux professionnels
travaillant au contact de ces jeunes,
dans des missions locales ou des per-
manences d’accueil, d’information et
d’orientation (PAIO). Ce dernier type
d’actions a été évalué en Rhéne-Alpes
et en particulier I’intervention d’un
psychologue dans les missions lo-
cales. En Franche-Comté, il s’agissait
de la constitution d’un réseau de pro-
fessionnels pluridisciplinaires (méde-
cins généralistes, travailleurs sociaux,
équipes hospitaliéres, enseignants...)
sur toute la région. L’évaluation fait
apparaitre les difficultés de la mise en
place de ce réseau, non pas du fait
des professionnels, mais du manque
d’appui politique et de soutien finan-
cier. S’agissant des actions en Rhéne-
Alpes, le travail avec le psychologue a
été apprécié positivement.

Stratégie nationale pour la période
1997-2000

L’objectif national a été formulé en
1997 en termes de réduction des
causes de déceés par suicide et de
« barre symbolique de 10 000 morts
par suicide » en-dessous de laquelle il
faudrait passer (19, Le premier pro-
gramme national a été défini pour la
période 1997-2000. Les solutions pro-
posées reléevent d’une interaction
entre les niveaux national, régional et
local. L’administration centrale inter-

(10) M. Kouchner, alors ministre de la Santé :
« Nous devrions avoir pour ambition de passer
en dessous de la barre symbolique des 10 000
morts par suicide. Je souhaite faire de la pré-
vention du suicide I'une de nos priorités »,
Deuxiéme journée nationale pour la prévention
du suicide, 5 février 1998.
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vient en appui technique des Prs, en
subsidiarité des programmations
d’actions locales, pour la réalisation
de recommandations visant a déve-
lopper une démarche de qualité et a
améliorer les pratiques des profes-
sionnels. Des études d’ampleur natio-
nale sont conduites afin de mutualiser
les connaissances acquises et les
expériences réalisées par les diffé-
rents acteurs. De plus, ce programme
national repose sur une démarche in-
terministérielle (Education nationale et
recherche, Justice, Transports...) et
pluridisciplinaire.

Parmi les principales actions natio-
nales réalisées, il convient de noter les
recommandations énoncées par
I’Anaes en 1998, sur la prise en charge
des adolescents ayant fait une tenta-
tive de suicide. En lien avec ces re-
commandations, un audit clinique des
services d’urgence de soixante éta-
blissements de santé volontaires a été
réalisé, en 2000, dans les dix régions
dotées d’un Prs suicide. Cette méme
année, le comité scientifique, mis en
place a la Direction générale de la
santé (Dgs) en 1997, a produit un do-
cument d’information synthétisant les
données nationales et internationales
épidémiologiques et relatives aux fac-
teurs de risque recensés ainsi que les
actions nationales et internationales
existantes en termes de prévention du
suicide. A la demande de la DGS, une
conférence de consensus a été orga-
nisée en octobre 2000 par I’Anaes et
la Fédération francgaise de psychiatrie
sur « la crise suicidaire : reconnaitre et
prendre en charge ».

La Stratégie nationale d’actions
face au suicide (2000-2005) :

la prévention est généralisée

a toutes les régions

L’élément intéressant de la stratégie
nationale de prévention pour 1997-
2000 est que la dynamique locale n’a

pas été écrasée par I’échelon central,
au contraire, cette derniére I’a renfor-
cée, comme en témoignent certains
acquis repris a partir des recomman-
dations émises par la FNORS a 'issue
de son évaluation. La seconde étape
de la Stratégie nationale, pour 2000-
2005, comme en 1997, s’est donnée
pour objectif « de passer a terme sous
la barre symbolique des 10 000 morts
par suicide par an ». De plus, « elle
vise a développer au-dela de la pré-
vention du suicide des réponses satis-
faisantes aux personnes en mal étre
ou en souffrance psychique, notam-
ment chez les jeunes » [9].

La stratégie nationale vise toutes les
régions. Pour ce faire, chaque Direc-
tion Régionale de I’Action Sanitaire et
Sociale a désigné un référent sur cette
problématique. Il sert de relais auprés
des Directions départementales des
affaires sanitaires et sociales (Ddass),
des Agences régionales de I’hospitali-
sation (ARH), des autres partenaires
institutionnels, des professionnels
sanitaires et sociaux... Maisil n’y a
pas forcément création d’un program-
me régional de santé de prévention du
suicide dans toutes les régions.

La stratégie nationale d’actions
pour la période 2000-2005 se décline
en quatre orientations majeures, dans
un souci de cohérence et de suivi des
démarches sur I’ensemble du terri-
toire.

La premiére consiste a favoriser la
prévention par un dépistage accru des
risques suicidaires. Des pratiques
communes et des outils validés pour
évaluer les facteurs de risque doivent
&tre retenus par les professionnels. A
partir des conclusions de la confé-
rence de consensus, qui s’est tenue
en 2000, toutes les régions ont a orga-
niser des formations pluri-profession-
nelles. De plus, le soutien aux asso-
ciations d’écoute et d’accueil des
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personnes en souffrance psychique
devait étre renforcé [9].

La seconde action prioritaire
cherche a mieux comprendre les
circonstances des suicides afin de
diminuer I’accés aux moyens létaux.
Parmi ceux-ci, figurent, en particulier,
les armes a feux, les chutes volon-
taires des transports en commun et
les surdosages médicamenteux.

L’amélioration de la prise en charge
des « personnes en crise suicidaire »,
qui constitue le troisiéme axe priori-
taire, a conduit a généraliser a toutes
les régions les audits cliniques de
I’ANAES auprés des établissements
de santé. [9].

Enfin, pour mieux connaitre la situa-
tion épidémiologique, un pdle d’ob-
servation spécifique au suicide a été
mis en place a la Direction de la re-
cherche, des études, de I’évaluation et
des statistiques (Drees) en novembre
2000. [9].

Par rapport a I’analyse de la Fnors
citée précédemment, qui porte sur
I’évaluation du processus des Prs
suicide en France, notre étude porte
sur I'impact des projets régionaux de
santé depuis 1994 [3]. Nous dispo-
sons au moment ou cet article est
rédigé de séries chronologiques de
mortalité qui permettent cette étude.

Méthodes

Type d’étude

Cette étude est une étude d’obser-
vation de type quasi-expérimental ici-
ailleurs. La solution que nous avons
retenue procede par des comparai-
sons successives (périodes 1988-
1995 et 1995-2001, les taux centrés
sur 1995 étant en réalité ceux de la pé-
riode 1994-1996) entre groupes ayant
recu des interventions différentes (Prs
suicide ou non). Cette comparaison

permet de mesurer I’évolution des
taux de mortalité par suicide dans les
régions ayant réalisé un programme et
de la comparer a celle observée dans
les régions sans programme, ou elle
serait liée a des déterminants com-
muns a I'ensemble des régions.

Les données régionales ont été dis-
tribuées entre deux groupes :

— le groupe des 11 régions métro-
politaines ayant mis en place un pro-
gramme régional de santé spécifique
a la prévention du suicide : Bourgo-
gne, Bretagne, Centre, Champagne-
Ardenne, Franche-Comté, Lorraine,
Basse-Normandie, Haute-Normandie,
Pays de la Loire, Poitou-Charentes,
Rhoéne-Alpes ;

— le groupe des onze autres régions.

Données utilisées

Les données sur la mortalité ont été
privilégiées en raison de leur disponi-
bilité au niveau régional. On trouvera
une analyse des limites de leur utili-
sation dans la tentative de cadrage
statistique des suicides et tentatives
de suicide réalisée en avril 2001 par
la Drees [1] et dans le document de
travail portant sur I’évaluation de la
qualité des données de mortalité par
suicide produit par les chercheurs du
CépiDc [6].

Un recueil des données de mortalité
est effectué sur le plan national et ré-
gional, pour I’ensemble de la popula-
tion, par groupe d’ages et par sexe. La
base de données nationales des
causes de déces est gérée par le
Centre d’épidémiologie des causes
médicales de déces (CépicDc -
INSERM).

Les taux de mortalité par suicide
ont été extraits des statistiques du
CépicDc (classification internationale
des maladies CIM 10: E950 a 959) et
ont été analysés sur la période 1988-
2001, sur la France métropolitaine.
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L’étude statistique a porté sur la com-
paraison entre deux périodes, 1988-
1995 ou les Prs suicides n’existaient
pas (ou demeuraient a I’état de pro-
jets), et la période 1995-2001 pendant
laquelle ces programmes ont pris leur
essor. Les taux de mortalité de
chaque région ont été standardisés
par dge et rapportés a 100 000 per-
sonnes (CépiDc). Les taux ont été cal-
culés par bloc d’une durée de trois
ans sauf pour la derniére période qui
couvre les années 2000 et 2001.

Dans cette premiére analyse, nous
avons mené une observation pour les
deux sexes mais nous ne nous
sommes pas intéressés aux diffé-
rences par groupe d’ages en raison
des effectifs trop faibles.

Analyse statistique

Les taux de mortalité par suicide
moyens relatifs a chacun des deux
groupes ont été calculés en faisant la
moyenne arithmétique des taux régio-
naux non pondérée par 'effectif de la
population, notre objectif étant d’étu-
dier des programmes et non la contri-
bution des régions a la baisse de
mortalité nationale.

En premier lieu, une analyse des-
criptive de I’évolution des taux
moyens des deux groupes de régions
a été faite.

Pour objectiver cette observation et
comparer les évolutions régionales
avant et aprés les PRS, nous avons
calculé pour les hommes et les
femmes un indicateur de variation
relative de la mortalité (Dtm) égal a la
différence des taux d’évolution de la
mortalité spécifique par sexe entre les
années 1988-90 a 1994-96 et 1994-96
a2000-2001 (tableau ).

Une analyse de la variance ajustée a
été utilisée pour rechercher les diffé-

rences de Dtm entre chaque modalité
de la variable Prs (présence/absence).
La variable explicative étant I’exis-
tence d’un Prs et les covariables
d’ajustement étant le sexe et le niveau
initial de mortalité dans la région.
L’unité statistique était une région
donnée pour un sexe donné (n = 44).
Les données ont été traitées sur le
logiciel SAS 8.02 avec la procédure
« proc GLM ».

Résultats

Entre 1988 et 1999, 137 194 décés
par suicide ont été enregistrés pour
I’ensemble des régions de la France
métropolitaine (Eco-santé 2002) ;
52 % des déces par suicide se sont
produits dans les régions ayant un
PRS en 1999.

Les taux standardisés moyens de
mortalité par suicide dans les deux
groupes de régions sont présentés, en
tableau | et figures 1 et 2, pour les
périodes 1988-90, 1991-93, 1994-96,
1997-99, et 2000-2001. Les valeurs de
ces taux sont plus élevées dans les
régions ayant un Prs. Il existe notam-
ment une mortalité significativement
plus élevée en 1988-90 dans les ré-
gions avec Prs (20,1/100000) par rap-
port aux autres régions (25,8/100000 ;
p = 0,001).

La comparaison des baisses de
mortalité (Dtm) avant et aprés 1994-
96, montre une diminution plus impor-
tante dans le groupe Prs (- 12,7 %)
que dans le groupe sans Prs (- 7,6 %),
avec un p = 0,12, une fois I'ajustement
selon le sexe et le niveau initial de
mortalité réalisé (tableau II).

Un examen des courbes de morta-
lité par région (figures 3 a 6) montre la
diversité des situations.
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Tableau | : Taux de mortalité standardisé pour 100 000 habitants,

moyennes annuelles

M. BELLANGER, A. JOURDAIN

Hommes
1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-2001 Dim =
a b c d e ({lcra)-1)-
((e/c)-1)) x 100]
Régions sans PRS
lle-de-France 19,7 19,7 18,2 14,4 14,3 -13,92
Picardie 43,8 46,6 43,1 37 36,9 -12,70
Nord-Pas-de-Calais 42,3 43 421 35,8 38,1 - 8,95
Alsace 29 27 25,1 21,7 18,8 -11,66
Aquitaine 29,5 31,3 33,1 27,9 29,1 -24,25
Midi-Pyrénées 21,3 22,8 22,9 20,5 20,9 -16,43
Limousin 38,6 37,9 38,7 334 35,9 - 7,47
Auvergne 36,8 36,2 35,9 32,8 33,0 - 5,66
Languedoc-Roussillon 31 31 30,2 28,9 28,1 - 433
Prov.-Alpes-Céte d’Azur 28,6 29,7 28,1 24,2 24,0 -12,98
Corse 18 23 21,2 26,1 27,5 11,90
Régions avec PRS
Basse-Normandie 49,8 48,6 421 39,7 38,5 6,98
Lorraine 30,3 32,9 31,9 30,4 24,3 -28,96
Franche-Comté 30,4 35,4 36,1 29,2 32,7 -28,08
Pays-de-Loire 411 38,9 39,1 36,4 35,6 - 4,13
Bretagne 52,3 51,5 50,4 46,4 43,1 -10,81
Poitou-Charentes 40,6 40 40,1 36,1 35,0 -11,55
Rhéne-Alpes 29,1 29,8 28,6 26 24,0 -14,29
Bourgogne 39,2 37,3 39,3 32,9 34,9 -11,52
Centre 40,9 40,7 42,2 35,6 36,1 -17,59
Champagne-Ardenne 38,1 38,2 39,7 33,8 31,4 -25,16
Haute-Normandie 47,6 47,4 43,3 35,7 36,9 - 5,77
Femmes
1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-2001 Dtm =
a b c d e ({lc/a)-1)-
((e/c)-1)) x 100

Régions sans PRS
lle-de-France 7.9 7.4 6,5 55 53 - 1,26
Picardie 13,9 13,9 12,5 11 9,9 -10,34
Nord-Pas-de-Calais 12,8 12,4 11,1 10,7 10,1 4,32
Alsace 10,7 9,9 7,5 6,2 6,4 15,77
Agquitaine 10 10,1 10 8,3 7,8 -21,58
Midi-Pyrénées 8,1 8 7,5 7,3 6,8 - 1,89
Limousin 10,9 11,3 12,7 10,7 10,7 -32,40
Auvergne 11,9 11,5 10,6 8,7 9,9 4,12
Languedoc-Roussillon 9,5 9,9 9,2 9,1 8,8 - 1,72
Prov.-Alpes-Cote d’Azur 10,5 10 10 9,1 8,7 - 7,83
Corse 6,5 7.1 6,2 10,1 5,5 - 7,15
Régions avec PRS
Basse-Normandie 15,2 14,1 13,2 12,5 9,4 -15,61
Lorraine 9,8 10,5 10,3 8,4 7,6 -30,90
Franche-Comté 12,7 10,7 12,3 10,3 11,1 - 6,36
Pays-de-Loire 13,8 13,7 12,7 10,9 11,0 - 5,46
Bretagne 16,8 16,1 16,3 15,4 14,4 - 8,76
Poitou-Charentes 11,8 12,6 10,9 11,3 10,8 6,90
Rhéne-Alpes 10,5 10 10 9,1 8,1 -14,11
Bourgogne 11,6 12 11,9 10,5 9,6 -21,91
Centre 12,6 12,3 12,1 10,3 10,2 -11,45
Champagne-Ardenne 13,9 12,3 12,3 9,4 9,9 - 7,67
Haute-Normandie 15,6 14,1 14,1 10 10,9 -13,27

Source : CepiDc, Inserm.
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Figure 1 : Evolution de la moyenne des taux de mortalité par suicide
par groupes de régions chez les hommes
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Figure 2 : Evolution de la moyenne des taux de mortalité par suicide
par groupes de régions chez les femmes

Discussion . - .
qui se caractérise par la faiblesse
Les programmes régionaux de structurelle de son systéme de santé
santé sont, en France, une innovation publique, doublé d’une forte surmor-
en matiére de prévention de la morta- talité pour les pathologies évitables,

lité prématurée évitable. Dans un pays I’étude d’impact des Prs présente
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Tableau Il : Comparaison du Dtm entre région avec et sans Prs

(analyse de la variance).

Régions avec Prs Régions sans Prs Valeur de p
Niveau de mortalité
en 1988-90 25,8 pour 100 000 20,1 pour 100 000 p = 0,0012*
Baisse de mortalité (Dtm) -12,7 -75% p = 0,1246*

* ajusté sur le sexe, ** ajusté sur le sexe et le niveau de mortalité en 1988-90.
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Figure 3 : Evolution des taux de mortalité par suicide chez les hommes

dans les régions sans prs

beaucoup d’intérét, y compris en
termes de choix d’une stratégie de
prévention du suicide. Depuis 1994, le
choix des priorités régionales s’est
effectué, de maniére décentralisée,
dans des Conférences régionales de
santé et des programmes régionaux
relayés au niveau national, produisant
un effet de potentialisation des res-
sources du centre et de la périphérie.

Reprenons les principaux résultats
de cette étude :

— ily a un lien statistique tres signifi-
catif entre le niveau initial de la morta-
lité et I’existence d’un Prs dans les
régions suggérant que le niveau initial
de mortalité a un effet sur le choix du
suicide comme priorité régionale ;

— en premiéere analyse, on note une
tendance a une relation positive entre
I’existence d’un Prs et I’évolution de la
mortalité par suicide.

Nous ferons donc pour le cas fran-
cais les mémes observations que
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Figure 4 : Evolution des taux de mortalité par suicide chez les hommes
dans les régions avec prs
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Figure 5 : Evolution des taux de mortalité par suicide chez les femmes
dans les régions sans prs
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Figure 6 : Evolution des taux de mortalité par suicide chez les femmes

dans les régions avec prs

celles relevées dans nombre de tra-
vaux publiés dans les revues interna-
tionales : on ne peut démontrer de
maniére indiscutable que les pro-
grammes nationaux de prévention ont
un effet sur la mortalité par suicide.
Aprés I'introduction de politiques, pro-
grammes ou législation relatifs a des
problémes de santé mentale, les taux
de suicide ont méme augmenté dans
certains pays [5]. Cela est le cas pour
les tranches d’ages 15-25 ans en Aus-
tralie, Finlande, Norvége, Suede [7].
Ces résultats ne sont toutefois pas
constatés dans des études plus fines,
ciblées sur une population ou une for-
me d’action, ou certaines stratégies
de prévention s’avérent efficaces no-
tamment auprés des adolescents et
des jeunes, dans un contexte précis
[15], comme la réduction de la dispo-
nibilité de certains médicaments uti-
lisés pour le suicide, qui peut sous

certaines conditions, réduire le
nombre de morts [12].

Enfin, une attention particuliére doit
étre portée a I’évaluation de I'impact
du programme dans la durée car de
nombreux auteurs évoquent des
résultats positifs dans le court terme
suivis d’une baisse due a ce que de
Léo [2] nomme une « fatigue » des
professionnels engagés dans la pré-
vention quand un certain délai s’est
écoulé, phénomene qui semble se
dessiner a I’observation des figures 1
et 2 sur la période 2000-2001.

Conclusion

Les résultats obtenus sont encoura-
geants. La différence observée, bien
que majeure en termes d’évolution
(5 points supplémentaires de baisse
sur la période), n’est pas statistique-
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ment significative. Ce manque de
significativité peut étre attribué a un
manque de puissance de I’analyse
statistique.

Il convient de continuer a suivre
I’évolution des taux de mortalité par
suicide dans les différentes régions et
comparer les résultats en fonction de
I’existence d’un programme régional
de santé. Mais une évaluation d’im-
pact de programmes ne dispense pas
de poursuivre le travail amorcé par la
Fnors en 2000, car les évaluations de
processus doivent permettre de mieux
identifier les combinaisons de modes
d’intervention a réaliser : initiatives du
niveau local, référentiels proposés au
plan national, mobilisation interinstitu-
tionnelle, etc.
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