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RÉSUMÉ 

 
Introduction  : Le suicide des personnes âgées est en constante augmentation. Ces personnes souffrent 

majoritairement de dépression. Gérer ce problème est une préoccupation de santé nationale Suisse. Les 

infirmiers se trouvent souvent en premières lignes des prémices d’une dépression qui, si mal prise en 

compte, peut mener au suicide.  

Objectif  : Identifier les interventions infirmières pouvant être mises en place chez la personne âgée 

présentant une dépression lorsqu’elles expriment ou manifestent un désir de mort.  

Méthode : Les recherches dans les bases de données Medline et CINHAL ont permis de sélectionner 

six articles scientifiques répondant à notre problématique. Leurs résultats ont ensuite été comparés à 

une revue de littérature systématique. 

Résultats : L’analyse des résultats a permis de mettre en évidence des interventions face à la 

dépression majeure, à la présence d’idées suicidaires, à l’envie de mourir et au manque de soutien 

sociale comme des facteurs de risques au suicide chez les personnes âgées. Ces interventions sont: le 

dépistage de la dépression et des autres facteurs de risque, des « coach » de la gestion de la dépression, 

la promotion des relations interpersonnelles, la psychoéducation et la collaboration pluridisciplinaire. 

Conclusion : La mise en place d’une formation spécifique dans la gestion de la dépression, la 

psychoéducation, la prise en charge pluridisciplinaire, la proposition d’activités psychosociale, des 

dépistages, des activités favorisant l’estime de soi, pourraient diminuer le risque suicidaire.  

Mots clé : personnes âgées, dépression, idées suicidaires, désir de mort, prévention. 
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1 INTRODUCTION  

Au vu de l’importance croissante de la recherche scientifique dans la discipline infirmière, il nous est 

demandé, dans le cadre de nos études de Bachelor en soins infirmiers, d’effectuer un travail de 

recherche axé spécifiquement sur une recension des écrits. Pour ce faire, la thématique choisie a 

émergé directement de nos expériences respectivement vécues dans la pratique, et s’est orientée vers 

le suicide chez les personnes âgées.  

En juin 2012, le peuple suisse a accepté la loi sur l’encadrement de l’assistance au suicide en 

établissement médico-social (EMS) et dans les hôpitaux. Dans le cadre d’un travail d’étudiant en EMS 

spécialisé en gériatrie, nous avons constaté que la possibilité de l’acceptation de cette loi faisait 

rage au sein du personnel soignant, y percevant un conflit dans ses valeurs, autant professionnelles que 

personnelles. La prochaine entrée en vigueur de cette loi est donc le premier élément qui a suscité un 

questionnement sur la place et le rôle de l’infirmier en vue de l’application de cette dernière. D’autre 

part, lors d’un stage effectué aux urgences, nous avons pu constater qu’il était fréquent que les 

personnes âgées mettent violement fin à leurs jours. Le deuxième élément de notre étude sera par 

conséquent le suicide chez les personnes âgées : la fréquence, les motifs et les enjeux pour la 

profession infirmière.  

Dans un premier temps, nous allons exposer la pertinence de notre problématique en l’appuyant sur un 

cadre empirique, puis nous expliquerons pourquoi notre questionnement s’inscrit dans la discipline 

infirmière. Nous formulerons ensuite la question de recherche découlant de ces deux éléments et nous 

expliquerons notre stratégie de recherche d’articles scientifiques. Nous présenterons les six articles 

correspondant à nos critères de sélection sous forme de tableau. Les résultats seront ensuite synthétisés 

et discutés. Finalement, nous discuterons de l’intérêt de ceux-ci dans la pratique et proposerons des 

perspectives d’applications. 

2 PROBLÉMATIQUE  

Si le taux de suicide en Suisse est en baisse, de 24/100’000 en 1987 à 12,5/100'000 en 2009, le suicide 

chez les personnes âgées en revanche est une réalité croissante. Nous observons que le taux de suicide 

augmente en fonction de l’âge et cela en particulier chez l’homme dont il atteint 100/100’000 

habitants à l’âge de 90 ans (Berrut & Junker, 2008; Schuler & Burla, 2012). Ce graphique créé par le  

Dr. Phil. Vladeta Ajdacic-Gross  démontre que le suicide de la personne âgée augmente 

considérablement avec l’âge (Zumbach, 2008) : 
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Les conclusions de différents rapports sur ce thème sont unanimes. Selon Berrut et Junker (2008) : 

« […] le suicide a clairement augmenté chez les personnes de plus de 80 ans ». Von Greyerz et Keller-

Guglielmetti (2005) relèvent que le risque de suicide augmente avec l’âge et qu’en raison du 

vieillissement démographique, on peut supposer que le nombre de suicides des personnes âgées 

augmentera encore au cours des prochaines décennies. Bien qu’il n’existe pas un âge propre 

caractérisant la personne âgée en Suisse1, l’OMS2 définit que la population vieillissante est représentée 

par les personnes de 60 ans et plus (WHO, 2013). 

 

Pour chaque suicide en Suisse il faut compter 10 à 15 tentatives. Si pour les jeunes le rapport 

essais/réussite est de 20 :1, celui-ci s’élève à 4 :1 chez les personnes de plus de 60 ans. Les personnes 

âgées sont donc plus déterminées à mourir que les jeunes (Stanley & Beare, 2005). Chaque année en 

Suisse, on relève entre 15’000 et 25’000 personnes ayant fait une tentative de suicide ; cependant 

seulement 10’000 d’entre elles ont bénéficié d’un traitement médical. La majorité n’a donc pas eu de 

suivi. Un constat alarmant sachant qu’une tentative de suicide constitue le plus grand facteur de risque 

de récidive (Von Greyerz & Keller-Guglielmetti, 2005).  

Toujours selon ces auteurs, il semblerait que les suicides et les tentatives de suicide soient fortement 

liés à des maladies psychiques et/ou à des crises psychosociales ; Lorsqu’on aborde le problème des 

maladies psychiques, dans 56% des cas de suicide, la maladie concomitante identifiée est la 

                                                      
1 L’OFSP (Office fédéral de la santé publique) ne donne pas de définition précise de la personne âgée 
mais considère celle-ci comme appartenant au groupe de plus de 65 ans.  
2 Organisation mondiale de la Santé 
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dépression. Von Greyerz et Keller-Guglielmetti (2005) démontrent le lien indéniable entre le suicide et 

la dépression en rapportant que dans 40 à 50% des cas de suicide, l’autopsie psychiatrique permet de 

détecter rétrospectivement une dépression prononcée.  

La dépression est définie comme faisant partie des troubles de l’humeur (American Psychiatric 

Association, 2003). Selon Stanley et Gauntlett Beare (2005), la majorité des études relèvent la 

présence d’importants symptômes de dépression chez 10 à 15% des personnes de plus de 65 ans non 

institutionnalisées. Toujours selon ces auteurs, la dépression touche 50 à 75 % des résidents des 

services de soins de longue durée, dont les 10 à 20 % concernent uniquement les personnes âgées sans 

troubles cognitifs. Selon Kuhnel et collègues, le tableau clinique de la dépression chez les personnes 

âgées est très dissemblable de celui des jeunes personnes (celui-ci se rapprochant plus des critères de 

diagnostic du DSM IV-TR). En effet, selon ces auteurs, la dépression chez les personnes âgées se 

manifeste au travers de plaintes somatiques omniprésentes, d’une tristesse minimisée par la personne 

elle-même, de symptômes psychotiques qui sont plus fréquents que chez les jeunes ainsi que de 

troubles cognitifs pouvant évoquer un état démentiel. La haute fréquence et la présence d’idées de 

mort et de suicide figurent également dans les manifestations de la dépression du groupe cible 

(Kuhnel, Iraki, Tranchant, & Aspe, 2010). 

 

Les troubles dépressifs dans la vieillesse sont fréquents  (Lehmann, 2004) et « dépression, anxiété, 

idées suicidaires sont trois aspects spécifiques de cette clinique » (Kuhnel et al., 2010, p.112). 

Pourtant, il est surprenant que le désir de mort chez la personne âgée, n’étant pas en phase terminale, 

ne soit pas investigué (Perrier, 2011). 

 

Le désir de mort chez les personnes âgées est mal défini dans la littérature. En revanche, le concept de 

l’idée suicidaire est mieux décrit et il est spécifiquement expliqué pour notre population cible : 

« L’idée suicidaire est la représentation que se fait un individu du recours au suicide comme solution 

possible à une situation qu’il estime insatisfaisante ou comme méthode radicale pour arrêter sa 

souffrance » (Mouchabac, 2012). Nous considérons que le désir de mort représente généralement 

l’expression de la volonté d’une personne à mettre fin à sa vie. 

Des études de corrélation relèvent que 80% des personnes ayant fait une tentative de suicide ou qui se 

sont suicidées, avaient exprimé des idées suicidaires dans les mois précédents. L’appel d’une personne 

âgée formulant un désir de mort n’est donc pas une demande à prendre à la légère et représente un 

facteur de risque majeur pour le suicide, en particulier auprès de cette population (Mouchabac, 2012). 

 

Le taux de suicide chez les personnes âgées est sûrement sous-estimé. Tout d’abord il faut savoir qu’il 

y a autant de suicide que de suicide assisté chez la personne âgée, mais surtout que ce dernier n’est pas 

considéré comme une forme de suicide à proprement parler (Junker, 2012). De plus, même si le 

suicide est suspecté, il n’est pas inscrit comme étant la cause réelle sur le certificat de décès. Pour 
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finir, dans les statistiques sur les suicides, il n’y a pas de données chiffrées concernant les suicides 

indirects ou passifs. Ceux-ci sont en fait des formes plus insidieuses telles que l’abandon du 

traitement, la consommation excessive d’alcool ou le refus de l’alimentation (Stanley & Beare, 2005). 

Le syndrome de glissement est un exemple qui illustre bien ces comportements suicidaires. Il est 

considéré par certains chercheurs  comme « une forme de suicide ou l’expression d’un choix 

autonome de mourir » (Avet, 2007). Ce syndrome est sévère car le décès survient dans 80% à 90% des 

cas mais il n’est pas irréversible. Il est important de souligner que la dépression est à nouveau citée 

comme étant sa principale étiologie déclenchante ou comme processus causal. (Weimann Péru & 

Pellerin, 2010).  

 

La dépression occupe donc la majeure partie des suicides, des tentatives et des comportements 

suicidaires. Face à cette évidence, il est clair qu’une prise en en charge médicale axée sur la dépression 

pourrait être menée. Le suicide étant la conséquence la plus dramatique de la dépression (Stanley & 

Beare, 2005), nous avons donc décidé d’intervenir au moment où un désir de mort se manifeste chez 

les personnes âgées présentant une dépression.  

2.1 L A PERSPECTIVE I NFIRMIÈRE  

La dépression chez la personne âgée est multifactorielle. Elle est souvent associée au processus normal 

du vieillissement et peut par conséquent être négligée ou même ignorée par les professionnels de la 

santé, ou même par la société (Stanley & Beare, 2005). Pourtant, la prévalence de la dépression chez 

les personnes âgées nécessite une approche gérontopsychiatrique (Kuhnel et al., 2010). Von Greyerz et 

Keller-Guglielmetti (2005), soutiennent que le suicide devrait pouvoir être évité à condition que sa 

prévention soit menée de manière interdisciplinaire avec les professionnels de la santé ainsi qu’avec la 

famille et les proches de la personne concernée.  

 

Selon l’ASI3, un infirmier a la compétence d’identifier les causes d’angoisse et d’agressivité, ainsi que 

de décoder les demandes et les plaintes. Il accepte et respecte l’expression de l’espoir, du désespoir, de 

la peur et accompagne la personne âgée dans l’acceptation de ce qui ne peut être changé (Association 

Suisse des Infirmières et Infirmiers, 1994). De plus, l’infirmier joue un rôle thérapeutique non 

négligeable auprès des personnes âgées souffrant de dépression, qui est décrit au travers des relations 

interpersonnelles (Stanley & Beare, 2005). Ce rôle majeur dans la prise en charge de ce type de 

patient,  rejoint ainsi « the Theory of Interpersonnal Relations » du Dr. Hildegard E. Peplau qui décrit 

le processus thérapeutique interpersonnel établi entre l’infirmière et le patient (Peplau, 1997).   

Finalement, Von Greyerz et Keller-Guglielmetti (2005) avancent que : « Les progrès de la médecine et 

de la psychologie ne peuvent pas à eux seuls faire baisser le taux de suicide». En Suisse, le suicide et 

                                                      
3 Association suisse des infirmières et infirmiers 



5 
 

ses tentatives font partie des préoccupations de la santé nationale et forment une problématique de 

santé publique. En raison du fort taux existant de suicides et de tentatives de suicides, les prévenir 

constitue un enjeu pour la société toute entière.  

 

A l’heure actuelle, l’identification des personnes à risques suicidaires est difficile. Les interventions 

préventives sont maigres et les offres de prévention s’adressent principalement aux adolescents et aux 

jeunes adultes. De plus, les prestations existantes ne sont disponibles qu’en situations de crise, c’est-à-

dire avant ou après une tentative de suicide. Ainsi, il n’existe aucune offre propre aux personnes âgées 

et les projets de prévention existants sont insuffisants et localisés à quelques centres régionaux. (Von 

Greyerz & Keller-Guglielmetti, 2005). Pourtant, préserver la santé des personnes âgées est primordial 

comme le relève l’OMS. Ces dernières participent à la vie sociale, d’une part comme faisant parti de la 

population active formelle ; D’autre part, en s’impliquant dans le volontariat et en jouant un rôle 

important au sein de la famille. Finalement, les personnes âgées, par leurs expériences de la vie,  

représentent un savoir et des connaissances importantes dont bénéficieront les futures générations 

(WHO, 1999). 

 

La population suisse entre 65 et 79 ans va augmenter dans les prochaines années (de 961.6 milliers de 

personnes en 2010, à 1199.7 milliers en 2020). L’importance du rôle infirmier dans la prise en charge 

de cette population à venir est dès lors justifiée par le vieillissement démographique de la population, 

qui aura un effet certain sur l’augmentation du nombre de personnes âgées demandeuses de soins 

(Office Fédéral de la Statistique, 2013). 

2.2 QUESTION DE RECHERCHE  

En somme, notre travail part du constat que les personnes âgées peuvent souffrir de dépression et 

présenter un risque avéré de suicide. L’approche infirmière permet d’intervenir auprès de celles-ci et 

répond à une préoccupation de santé publique nationale.  Dès lors, nous avons formulé la question de 

recherche suivante:  

 

« Comment intervenir auprès des personnes âgées présentant une dépression lorsqu’elles expriment 

ou manifestent un désir de mort.» 

 

Analyse de notre question de recherche selon le modèle de question PICOT : 

P : les personnes âgées en dépression 

I + C : description de l’intervention infirmière 

O : désir de mort reconnu et validé, appel de mort, suicide 

T : moment où émerge la manifestation du désir de mort 
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3 M ÉTHODE DE RECHERCHE  

Les deux bases de données que nous avons utilisés sont CINHAL par le biais du moteur de recherche 

Ovid, et Medline par le biais du moteur de recherche PubMed. D’autres sources, telles que des 

bibliographies d’auteurs ont aussi été consultées. Les concepts de la question sont : la personne âgée, 

le suicide, la prévention et la dépression. 

La recherche d’articles effectuée a été faite avec les mots clés  suivants : 

• Elderly, older, geriatric  

• Suicide, suicidal ideation 

• Prevention, preventive measures 

• Depression 

Le tableau ci-dessous donne un aperçu du nombre d’articles trouvé selon les différents Mesh term ou 

subject heading relatifs aux mots clés. Les recherches ont été effectuées le 28 novembre 2013 pour 

CINHAL et Medline.  

Base de données et moteur 

de recherche 
Mots-clefs 

Mesh ou subject 

heading 

Nombre d’articles 

trouvés par thèmes 

PubMed 

Elderly 
Older 

Geriatric 

 
Aged 

Health Services for the 
Aged 

Geriatric Nursing 
Aged, 80 and over 

 

2236608 

Suicide 
Suicidal 
ideation 

 

Suicide 
Suicidal Ideation 46063 

Prevention 
Preventive 
measures 

 

prevention and 
control 

Secondary 
Prevention 
Preventive 
Psychiatry 

 

980980 

Depression Depression 
Depressive Disorder 

 

 

144596 
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Base de données et moteur 

de recherche 
Mots-clefs 

Descripteur 

CINAHL  

Nombre d’articles 

trouvés par thèmes 

Cinahl 

Elderly 
Older 

Geriatric 

Aged, 80 and over 

Aged 

Geriatrics 

Geriatric depression 

scale 

Geriatric psychiatry 

Gerontologic Nurse 

practitioners 

Gerontologique 

nursing 

Gerontologique care 

327965 

Suicide 
Suicidal 

ideation 

Suicide 

Suicidal ideation 

Suicidal prevention 

8869 

Prevention 
Preventive 

measures 

Preventive Health 

care 

 

8764 

Depression Depression 

Suicide prevention 
40502 

 

3.1 RECHERCHE DANS LA BASE DE DONNÉES PUBM ED 

Dans un premier temps, nous avons cherché tous les Mesh terms ou subject headings associés pour 

chaque mot-clef d’un concept. Par exemple, pour le concept “personne âgée”, les mots clefs 

sont « elderly, older, geriatric » et les mesh terms ou subject headings associés sont « aged, health 

services for the aged, geriatric nursing, aged, 80 and older ». Les Mesh term ou subject heading d’un 

concept sont reliés par des “OR”. Les concepts sont reliés par des “AND”. Cette méthodologie nous a 

amené à l’équation finale suivante : 

 

("Aged"[Mesh] OR "Health Services for the Aged"[Mesh] OR "Aged, 80 and over"[Mesh] OR 

"Geriatric Nursing"[Mesh]) AND ("Suicide"[Mesh] OR "Suicidal Ideation"[Mesh]) AND ("prevention 

and control" [Subheading] OR "Secondary Prevention"[Mesh] OR "Preventive Psychiatry"[Mesh]) 

AND ("Depression"[Mesh] OR "Depressive Disorder"[Mesh] ) 
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Cette équation nous a donné un résultat de 480 articles. Afin d’affiner la recherche et de cibler des 

articles pertinents, nous avons introduit des limites. 

De manière à cibler des études actuelles sur le sujet, nous avons trouvé pertinent de mettre la date de 

publication comme premier critère limitant ; tout d’abord cette date a été fixée à 5 ans. Cette première 

limite nous a donné un résultat de 88 articles. A la lecture des titres, nous avons pu sélectionner des 

études traitant du sujet dont quatre ont été retenues pour notre revue littéraire : 

- Long term effect of depression care management on mortality in older adults: follow-up of 

cluster randomized clinical trial in primary care 

(Gallo, Morales, & Bogner, 2013) 

- The relationship of religious involvement indicators and social support to current and past 

suicidality among depressed older adults 

(Rushing, Corsentino, Hames, Sachs-Ericsson, & Steffens, 2013) 

- Daily hassles, physical illness, and sleep problems in older adults with wishes to die 

(Lapierre et al., 2012) 

- Alone? Perceived social support and chronic interpersonal difficulties in suicidal elders 

(Harrison et al., 2010) 

Nous avons ensuite décidé d’élargir la date de publication à 10 ans. Ceci nous a permis d’obtenir les 

deux derniers articles pertinents pour notre revue littéraire : 

- Reducing suicidal ideation in depressed older primary care patients 

(Unützer et al., 2006) 

- Local community intervention through depression screening and group activity for elderly 

suicide prevention 

(Oyama et al., 2006) 

3.1.1  Critères d’inclusion et d’exclusion 
Pour sélectionner nos articles de recherche nous avons utilisé les facteurs d’inclusions/ exclusions 

suivant : 

Inclusions : 

- Personne âgée de 65 ans et plus 

- Applicable à la pratique infirmière 

- Article en français ou en anglais 

- Prise en compte de l’article le plus récent dans une même recherche 

Exclusions : 

- Article sur le suicide assisté ou l’euthanasie 

- Article de type Revue systématique 
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3.1.2 Critique de la méthode sur PubMed 
La première difficulté rencontrée se situe dans le tri de la masse des articles trouvés, et ce malgré 

l’introduction de limite de date de publication. Il nous a fallu lire tous les titres et déterminer avec 

précision s’ils correspondaient ou non à notre problématique. Ceci constitue une première source 

d’erreur dans le choix des articles. Deuxièmement, un certain nombre d’articles n’était disponible 

qu’en langue étrangère, ou parfois même inaccessible. Finalement, la sélection définitive des articles 

scientifiques doit répondre à une pratique infirmière, ce qui n’est pas toujours explicitement décrit. 

Ces différentes contraintes prétéritent la qualité de la recherche. 

3.2 RECHERCHE DANS LA BASE DE DONNÉES CINHAL  

Nous avons utilisé la base de données CINHAL car elle est spécifique aux soins infirmiers. De la 

même manière que pour PubMed, nous avons déterminé les descripteurs CINAHL selon les concepts 

précédemment nommés. Nous avons ainsi pu formuler l’équation suivante :  

 

(MH "Aged, 80 and Over") OR (MH "Aged") OR (MH "Geriatrics") OR (MH "Geriatric Depression 

Scale")  OR (MH "Geriatric Psychiatry") OR (MH "Gerontologic Nurse Practitioners") OR (MH 

"Gerontologic Nursing") OR (MH "Gerontologic Care") AND (MH "Suicide") OR (MH "Suicidal 

Ideation") OR (MH "Suicide Prevention (Iowa NIC)") AND (MH "Preventive Health Care") AND 

(MH "Depression") OR (MH "Suicide Prevention (Iowa NIC)") 

Cette équation donna un résultat de 0 articles.  

3.2.1 Critique de la méthode de recherche CINAHL 
Le schéma ci-dessous illustre les difficultés rencontrées sur CINAHL. En effet, le nombre d’articles 

trouvé en fonction des descripteurs CINAHL s’est avéré rapidement insuffisant, puis inexistant. 
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Si le présent travail avait été une thèse, nous aurions modifié l’équation dans le but de recenser tous 

les écrits sur le sujet. Les modifications que nous aurions pu apporter, auraient été :  

- Lier les concepts suicide et dépression par un OR dans l’équation 

- Limiter le nombre de concepts combinés au sein de l’équation 

Pour conclure, il faut savoir que CINAHL est une base de données propre aux soins infirmiers. La 

recherche en sciences infirmières étant récente, il n’existe que peu d’articles publiés. En utilisant la 

même équation sur PubMed que sur CINAHL, celle sur CINAHL ne nous a donné aucun résultat 

satisfaisant.  

 

327965

•(MH "Aged, 80 and Over") OR (MH "Aged") OR (MH "Geriatrics") OR (MH "Geriatric 
Depression Scale") OR (MH "Geriatric Psychiatry") OR (MH "Gerontologic Nurse 
Practitioners") OR (MH "Gerontologic Nursing") OR (MH "Gerontologic Care")

1261
•(MH "Suicide") OR (MH "Suicidal Ideation") OR (MH "Suicide Prevention (Iowa NIC)") 

6

•(MH "Preventive Health Care")

0

•(MH "Nursing Care")

0

•(MH "Depression") OR (MH "Suicide Prevention (Iowa NIC)")
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4 PRÉSENTATION DES ÉTUDES RETENUES 

 
Auteurs : (Gallo et al., 2013) USA 
But de 
l’étude  

Participants Devis et Méthode de collecte des 
données 

Résultats 

Investiguer 
si une 
intervention 
d’améliorati
on du 
traitement de 
la dépression 
chez les 
personnes 
âgées 
(PROSPECT
, Prevention 
Of Suicide 
in Primary 
care 
Elderly : 
Collaborativ
e Trial) 
modifie le 
risque 
suicidaire 
élevé associé 
à la 
dépression 

n=1226, de ≥ 60 ans, avec un 
score de Mini Mental State 
(MMS) >17, un score de 
Centers for Epidemiologic 
Studies depression scale > 20  
randomisés en deux groupes : 
1. Groupe contrôle de n= 
622 
2. Groupe intervention de 
n= 616 
 
Les participants dans chacun 
des deux groupes, ont été 
répartis selon trois sous-
groupes: 
- 1. Diagnostic de 

dépression majeure sur la 
base du DSMIV 

- 2. Diagnostic de 
dépression mineure à la 
base d’un score ≥10 sur 
la base du Hamilton sur 
une durée de quatre 
semaines 

- 3. Absence de dépression 

Etude randomisée clinique sur plusieurs 
sites avec une intervention d’une durée 
de 2 ans 
Les participants dans le groupe contrôle 
ont reçu les soins usuels. 
Les participants dans le groupe 
intervention ont été suivis par un 
«coach» de gestion de la dépression, Le 
«coach» a appliqué en collaboration 
avec les médecins, des algorithmes de 
gestion de la dépression en assurant une 
augmentation de la dose des 
antidépresseurs quand nécessaire une 
psychothérapie, un suivi et une 
évaluation continue des symptômes, de 
l’adhérence au traitement, et des effets 
secondaires des médicaments.  
Les données sociodémographiques, les 
données sur les habitudes de vie des 
participants et leur état de santé actuel 
ont été recueillis par un entretien. 
La sévérité de la dépression a été 
mesurée par l’échelle de Hamilton de 24 
items. 
Les certificats de mort ont été consultés 
avec l’accord préalable des participants. 

Caractéristique de l’échantillonnage : 
-Par rapport aux patients sans dépression, ceux qui souffrent de 
dépression majeure sont plus susceptibles de fumer, de présenter 
une maladie cardiaque ou une maladie gastro-intestinale, d'avoir 
des scores plus élevés de dépression et de rapporter des idées 
suicidaires 
-les patients souffrant de dépression mineure sont plus sujets à 
fumer, à avoir des troubles gastro-intestinaux et des idées 
suicidaires par rapport à ceux sans dépression. 
Comparaison du risque de mortalité attribuable à la 
dépression entre le groupe d’intervention et celui recevant les 
soins usuels : 
-Les patients souffrant de dépression majeure recevant des soins 
usuels sont deux fois plus susceptibles de mourir que ceux ne 
souffrant pas de dépression.  
Comparaison du risque de mortalité dans la dépression majeur 
entre le groupe d’intervention et celui recevant les soins 
usuels : 
Les patients souffrant d’une dépression majeure qui n’ont pas 
bénéficié du programme de soins sont 24% plus à risque de mourir 
que les patients du même sous-groupe mais qui ont reçu 
l’intervention. 
Mortalité selon la cause du décès: 
Le groupe avec la dépression majeur recevant les soins usuels ont 
un risque de décès par cancer significativement plus élevé que ceux 
du groupe ne souffrant pas de dépression recevant les soins usuels. 
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Auteurs : (Rushing et al., 2013) USA 
But de l’étude  Participants  Devis et Méthode de collecte des données Résultats 
Examiner 
l'influence 
relative des 
différentes 
conceptualisation
s de l'engagement 
religieux, au-
dessus et au-delà 
des effets 
protecteurs de 
l'aide sociale, sur 
les tendances 
suicidaires 
actuelles et 
passées chez les 
personnes âgées 
déprimées. 
 

N=248  
F= 168 ; H=80 
 adultes âgées de 
plus de 59 ans 
non déments 
présentant un 
épisode de 
dépression 
majeur selon les 
critères du 
DSM-IV. 

Etude descriptive de type transversale. 
Un entretien structuré a été mené avec chaque participant 
pour évaluer un critère d’inclusion en utilisant le Duke 
Depression Evaluation Schedule (DDES) s’assurer de la 
présence des critères diagnostiques d’une dépression 
majeure. Le DDES inclut des sections d’informations 
démographiques, et de soutien social. Durant le même 
entretiens, les outcomes suivant ont aussi été mesuré: Les 
indicateurs de religion et Quatre indicateurs de 
l’implication religieuse ont été évalués chacune par une 
question développée par les auteurs avec des réponses de 
type Likert.  
Ces quatre indicateurs étant : l’activité publique 
religieuse, l’importance de la religion, la pratique 
religieuse personnelle, et la place des médias dans la 
pratique religieuse personnelle  
La présence d’idée suicidaire récente a été évaluée en 
utilisant l’échelle de Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MADRS). 
La présence ou non de tentatives de suicides 
antécédentes a été évaluée par une question directe 
adressée à chacun des participants. Le soutien social a été 
mesuré par quatres sous-échelles de l’échelle Duke Social 
Support Index, les sous-échelles étant la taille du réseau 
social, la somme d’interaction sociale, la disponibilité de 
soutien instrumental et le soutien sociale perçu  
Les données démographiques ont aussi été recueillies 

Des analyses statistiques de régression logistique et 
linéaires ont par la suite été effectuées pour examiner 
l’existence d’associations entre les données 
démographiques et les outcomes ainsi qu’entre 
l'engagement religieux, le soutien social et les tendances 
suicidaires 
Données Démographiques :  
sur 248 participants dépressifs, 68% était des femmes, 
9.3% ont fait une tentative de suicide par le passé. 72,8% 
des patients présentant des idées suicidaires récentes ont 
approuvé avoir certaines idées suicidaires. 
Prédicateurs de présence d’idées suicidaires : 
Une mauvaise estime de sa propre santé physique est 
associée à une augmentation des idées suicidaires. 
Une plus grande fréquentation de l’église est directement 
associée à une diminution des idées suicidaires 
Une faible fréquentation des églises, un faible soutien 
social perçu et une faible estime de sa propre santé 
physique sont des prédicteurs significatifs des idées 
suicidaires récentes. 
Analyse de médiation : 
Test de Sobel indique que le support social perçu médie 
partiellement la relation entre la fréquentation de l’église 
et des idées suicidaires récentes.  
Prédicateurs de la présence d’une tentative de suicide 
antécédente :  
La seule valeur prédictive significative d’une tentative 
de suicide antécédente est l’âge : les personnes moins 
âgées  ont plus d’antécédents de tentatives de suicides 
que les plus âgés 
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Auteurs :(Lapierre et al., 2012) Canada  
But de 
l’étude  

Participants Devis et Méthode de collecte des données Résultats 

Etudier la 
prévalence du 
désir de mort 
chez les 
personnes 
âgées vivant 
dans la 
communauté, 
et de vérifier 
si les tracas 
quotidiens, les 
maladies 
physiques, et 
les problèmes 
de sommeil 
sont des 
facteurs 
importants 
associés à ce 
désir de mort, 
même lorsque 
la dépression 
est contrôlée. 

N = 2'777, 
entre 65 et 
96 ans, 
vivant chez 
eux dans une 
des trois 
zones 
géographique
s (métropole, 
urbain, rural) 
(f=59.1%) 

Etude transversale. 
Les participants ont été recrutés par un sondage 
téléphonique utilisant une numérotation aléatoire, 
pour des entretiens. 
Les participants ayant  un trouble cognitifs 
indiqué par un score <22, sur le test (Mini-Mental-
State- Examination) ont été exclu de l’étude.  
Des données démographiques telles que le revenu 
annuel, le niveau d’éducation, le genre, et l’état 
civil ont été relevés lors de l’entretien.  
L’envie de mourir pendant les douze derniers 
mois a été évaluée par une question développée 
par les chercheurs de l’étude. 
La santé mentale a été évaluée avec le 
questionnaire ESA-Q, qui prévoit les critères 
selon le DSMIV pour le diagnostic de la 
dépression.  
Les participants qui présentaient les 
caractéristiques essentielles de dépression selon le 
questionnaire ESA-Q  et qui avaient au moins 
cinq des sept symptômes associés à la dépression, 
ont été classifiés souffrant de dépression majeure ; 
Pour ceux qui ont deux-trois des sept symptômes, 
ils ont été classifiés souffrant de dépression 
mineure.  
La présence de facteurs quotidiens stressants ou 
perturbateurs comme la famille, la santé, l’argent, 
la sécurité, les transports, ont été mesurés par la 
Daily Hassles Scale, une version raccourcie (30 
des 64 items) et adaptée aux personnes âgées. 
La qualité  du sommeil a été évaluée en utilisant le 
PSQI index (Pittsburgh Sleep Quality Index), qui 

Données sociodémographiques : 
- L’âge n’a pas été un facteur corrélé à l’envie de mourir 
- Une éducation de moins de 12 ans a été corrélée à une envie de 

mourir 
- un revenu de moins de 25 mille dollars canadien par année a 

été corrélé avec l’envie de mourir 
- Le genre féminin et le fait de ne pas avoir un conjoint ont été 

corrélés au désir de mort 
Données de santé : 
le nombre de maladies chroniques, le stress, les troubles du sommeil, et 
la perception négative de l’état de santé physique, ont été positivement 
corrélés avec l’envie de mourir.  
Quatre maladies ont été significativement corrélées au désir de mort : 
le rhumatisme, les problèmes respiratoires, les problèmes de dos, les 
maux de tête. 
Tracas quotidiens vs envie de mourir : 
Les inquiétudes qui ont été associées à l’envie de mourir sont 
principalement liées à la santé physique de la personne âgée, 
notamment : 

- le déclin des capacités physiques 
- la santé d’une personne de la famille 
- une maladie personnelle 
- un vieillissement trop rapide  
- devenir dépendant des autres. 

Après les tracas liés à la diminution de la santé viennent les inquiétudes 
par rapport aux conflits interpersonnels tels que les conflits avec les 
membres de la famille, l’isolation, les relations conjugales 
insatisfaisantes et la peur de la confrontation avec quelqu’un qui ont 
aussi été associés à l’envie de mourir. 
Dépression vs envie de mourir :  
Toutes les personnes avec une envie de mourir ont présenté des 
symptômes de dépression pour une période d’au moins deux semaines 
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définit la fréquence et la sévérité de plusieurs 
troubles de sommeil, regroupés en sept 
composants.  

durant les 12 derniers mois 
En résumé: 
Le résultat ont indiqué que le genre, l’état civil, la dépression 
contrôlée, l’auto-évaluation de sa santé, le nombre de maladies 
chroniques, le nombre de tracas quotidiens et leur intensité,  ainsi que 
les problèmes de sommeil, sont des facteurs significativement 
associées au désir de mort chez les personnes âgées.  
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Auteurs : (Harrison et al., 2010) USA 
But de l’étude  Participants Devis et Méthode de collecte des données  Résultats 

Investiguer le rôle 
des difficultés 
interpersonnelles 
chroniques et le 
soutien social perçu 
chez les personnes 
âgées déprimés 
ayant ou pas eut des 
idées suicidaires et 
tenter de  se suicider 

N=106,  ≥ 60 ans, avec un 
score Mini-mental state 
examination (MMSE) de 
≥ 18,  
 
Les participants ont été 
évalués pour la présence 
ou non de dépression 
majeure sur la base du 
DSMIV et par la suite, 
répartis 
en trois groupes : 
1.  n= 29 personnes âgées 
déprimés avec idéation 
suicidaire  
2. n= 59 personnes âgées 
déprimés sans tentatives 
suicidaire préalable ou 
sans sérieuse idéation 
suicidaire  
3. n= 19 personnes âgées 
non déprimées : n’ont eu 
aucun antécédent de 
désordre du DSM IV axe 
I, idées suicidaires ou 
tentatives de suicide 
 

Etude transversale avec cas-témoins 
 
Procédure : interview semi-structuré (SCID) 

1. Le niveau du soutien social perçu des 
participants a été évalué par the interpersonal 
support evaluation list (ISEL) qui inclut 
quatre sous-échelles (la capacité de 
verbalisation, l’appartenance, l’estime de soi, 
les ressources externes) 

2. Les difficultés chroniques interpersonnelles 
ont été évaluées à l’aide d’une version 
raccourcie de l’inventory of interpersonal 
problems (IIP). La version raccourcie de 
cette échelle inclut la mesure interpersonnelle 
de la sensibilité, l’ambivalence et l’agression. 

3. La sévérité de la dépression a été mesurée 
par 16 des 17 items de l’échelle Hamilton 
Rating Scale for Depression (HRSD)  

4. Le fardeau de la maladie physique a été 
évalué avec l’échelle the Cumulative Illness 
Rating Scale (CIRS) adapté pour les 
personnes âgées. 

5. Le désespoir a été mesuré avec l’échelle  
Beck Hopelessness Scale et les idées 
suicidaires actuelles par Beck Scale of 
Suicidal Ideation.  

6. La létalité médicale de la tentative de 
susicide a été mesurée par l’échelle Beck’s 
Lethality Scale (LS) complétée lors d’un 
entretien. 

Caractéristiques liées au groupe d’études  
- les groupes 1 et 2 ont des niveaux actuels de 
dépression similaires. Cependant, le groupe 1 
rapporte un délai d’apparition de la dépression plus 
tôt.  
19 des participants ayant commis une tentative de 
suicide, avaient un score de l’échelle Beck Medical 
Lethality Scale indiquant qu’ils étaient 
sérieusement déterminés. 
 
Soutien social perçu 
-les personnes âgées suicidaires souffrant de 
dépression ont les niveaux les plus bas de soutien 
social global perçu. 
- les personnes âgées suicidaires souffrant de 
dépression ont les niveaux les plus bas 
d’appartenance, de capacité de verbalisation, et 
d’estime personnelle. 
 
Difficultés interpersonnelles chroniques 
- les personnes âgées suicidaires souffrant de 
dépression ont des niveaux significativement hauts 
de difficultés interpersonnelles chroniques 
comparées au groupe 3.  
 
Rôle du soutien social dans la relation entre les 
difficultés interpersonnelles et les idées ou 
tentatives suicidaires.  
-pas de résultats significatifs. 
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Auteurs : (Oyama et al., 2006) Japon 
But de l’étude  Participants Devis et Méthode de collecte des données Résultats 
Evaluer 
SUPPRESS, un 
programme 
communautaire de  
de prévention du 
suicide par 
l’éducation et le 
soutien social chez 
les personnes 
âgées. 

N estimé entre 403-464(F 
=238-282) 
M=165-182) 
 
Personnes âgées ≥de 65ans  
Avec une tentative de suicide  
ou à risque de suicide selon les 
registres d’un centre de santé 
publique. 
 
Trois cohortes  de 1993-2004.  
Une d’intervention et deux de 
référence. 
 
1. Cohorte d’intervention :  

n= 25.3% de 1685 (Nagawa 
zone rural) 
 
2. Cohorte de référence n= 

30.5% de 3300 (Shingou 
zone rural)  
 

3. Cohorte de référence  

n= non spécifié (Nagawa zone 
rural) :  

Etude quasi-expérimentale 
 
Recueil de données des archives et calcul du : 
1. taux d’incidence de suicide avéré par année 

catégorisé par tranche d’âge et genre.  
2. Le ratio de risque au suicide calculé à la base du 

nombre de suicide avéré après la période le 
programme 

 
Le IR ratio (IRR) exprime l’association entre le 
changement du risque de commettre un suicide et le 
facteur « exposition au programme communautaire » 
depuis le début de l’implantation du programme. 
 
L'analyse a comparé le IRR brut dans la zone 
d'intervention avec celle de la référence de la même ville 
pour l'évaluation de l'effet d'une tendance historique 
régional. 
 
Un paramètre d'interaction de trois facteurs obtenus à 
partir d'un modèle log-linéaire saturée en général pour 
une classification croisée 2 x 2 x 2 a été calculée 
utilisant l'estimation de vraisemblance maximale avec x 
test pour comparaison. Ce paramètre exprime un rapport 
de deux IRR. 
 
Un intervalle de confiance (CI) de 90% a été utilisé. 

Implantation du programme 
d’intervention : 
- Environ 1/3 des femmes et 1/10 des 
hommes de la cohorte interventionnelle 
ont complété l’intégralité du programme 
de (psychoéducation et activités sociales). 
 
Changement du taux d’indice de 
suicide dans la population de l’étude 
Le ratio de risque au suicide a été diminué 
uniquement chez les femmes du groupe 
intervention et de 74%. 
 

Le ratio de suicide avéré est nettement 
moins élevé chez les hommes et les 
femmes (surtout chez les femmes) du 
groupe interventionnel par rapport aux 
cohortes de référence mais sans 
signification statistique. 
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Auteurs : (Unützer et al., 2006) 
But de l’étude  Participants Devis Méthode de collecte des données Résultats 
Déterminer l’effet d’un 
programme promouvant 
l’accès à des soins 
collaboratif nommé 
« Improving Mood : 
Promoting Access to 
Collaborative Treatment- 
IMPACT », de deux ans,  
au niveau des soins 
primaires, sur  
l’amélioration de 
l’humeur chez les 
personnes âgées atteints 
de dépression et, ou 
présentant des idées 
suicidaires  
 

n = 1801, F= ? H= ? 
Participants âgés de 60 ans et 
plus, présentant une dépression 
majeure récente ou une 
dysthymie, ou les deux, selon le 
manuel de diagnostic et statistique 
des troubles mentaux : SCDI-IV 
 
Deux groupes : 
Groupe contrôle (F= 65.6%) qui 
a reçu les soins habituels avec un 
suivi médical en ambulatoire : 
 
Groupe intervention (F= 64.1%) 
qui a reçu le programme IMPACT 
offrant, durant une année, en plus 
du suivi médical, un suivi par un 
«coach» de dépression  

Etude contrôlée randomisée  
 
L’état dépressif et les idées suicidaires ont 
été évalués par le biais d’un entretien 
téléphonique à 3, 6, 12, 18 et 24 mois en se 
basant sur le SCDI-IV et sur la réponse à un 
seul item de l’échelle de Hpokins Symptoms 
Checklist -HSCL. 
 
 
Les idées suicidaires étaient déterminées 
aussi en utilisant le SCID et les 20 items de 
la Hopkins Symptoms Checklist 

Comparaison groupe intervention vs 
groupe contrôle : 
Les idées suicidaires et les envies de mourir 
ont été significativement moindre dans le 
groupe d’intervention à  six mois de l’étude à 
la base du SCDI-IV, à 12 mois à la base de 
l’item de l’échelle HSCL et à 24 mois, soit 
12 mois après la fin de l’intervention. 
 
Echantillonnage de l’étude :  
1. Au début de l’étude, une association 
positive significative a été démontrée entre 
les sévères symptômes dépressifs et la 
présence d’idées suicidaires, chez les 
hommes. 
2. A l’inclusion dans l’étude, le genre 
masculin et la sévérité des symptômes de 
dépression ont été significativement associés 
aux idées suicidaires.  
3. Le statut de minorité ethnique, le statut 
civil, l’éducation, les déficiences cognitives, 
le statut de travail n’ont pas été 
significativement associés aux idées 
suicidaires.  
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5 SYNTHÈSE PAR THÈMES DES ÉTUDES  

Une recension des écrits portant sur la prévalence des comportements suicidaires chez les personnes 

âgées et la contribution des facteurs de risques au passage à l’acte de suicide, discute des résultats 

selon une importante catégorisation des facteurs de risques du suicide chez les personnes âgées. Ceux-

ci sont : les facteurs sociodémographiques, la santé mentale, la santé physique et la vie sociale 

(Garand, Mitchell, Dietrick, Hijjawi, & Pan, 2006). Nous présentons et comparons les résultats de nos 

articles en fonction de cette catégorisation ; ceci en tentant de répondre à notre question de recherche 

initiale : « Comment intervenir auprès des personnes âgées présentant une dépression lorsqu’elles 

expriment ou manifestent un désir de mort ? ». 

5.1 SANTÉ MENTALE   

5.1.1 Dépression majeure 
La dépression majeure comme facteur de risque du suicide chez la personne âgée, est discutée dans la 

recension des écrits. Des résultats d’étude exposés par Garand et al.,(2006), rapportent que 71% à 95% 

des victimes de suicide de 65 ans ou plus, présentent un trouble psychiatrique majeur au moment de la 

mort, le plus souvent une dépression majeure. De plus, toujours selon ces auteurs, parmi tous les 

troubles psychiatriques associés au risque de suicide, la dépression majeure récurrente constitue le plus 

grand risque. 

5.1.2 Interventions efficaces face à la dépression majeure comme facteur de risque du suicide 
chez la personne âgée 

L’étude clinique randomisée (ECR) (n = 1226)  sur deux ans et sur plusieurs sites de Gallo et 

al.,(2013), a investigué si une intervention d’amélioration du traitement de la dépression chez les 

personnes âgées modifie le risque suicidaire élevé associé à la dépression. Leurs résultats ont  mis en 

évidence que les patients souffrant de dépression majeure et recevant les soins usuels, sont deux fois 

plus susceptibles de mourir que ceux ne souffrant pas de dépression tout en  recevant les mêmes soins. 

De plus, le groupe de patients souffrant de dépression majeure qui a reçu l’intervention, a présenté le 

même risque de suicide que le groupe ne souffrant pas de dépression. Pour finir, les résultats mettent 

en avant que les patients souffrant d’une dépression majeure n’ayant pas bénéficié du programme de 

soins, présentent 24% plus de risque de mourir que les patients du même sous-groupe ayant bénéficié 

de l’intervention. Les résultats démontrent ainsi que leurs interventions sont efficaces face à la 

dépression majeure comme facteur de risque de suicide chez la personne âgée. Leur programme 

d’intervention est constitué de : 

-  Séances d’information pour les médecins généralistes 

- Séances d’information pour les familles des patients 
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-  «Coaches» de gestion de la dépression pouvant être des assistants sociaux, des infirmiers ou des 

psychologues 

Il nous semble judicieux de mettre en avant différents aspects du rôle du «coach» de gestion de la 

dépression. Tout d’abord, le «coach»  travaille étroitement en collaboration avec le médecin traitant ; 

il lui recommande des traitements suivant des lignes directrices. Ensuite, le «coach» suit un 

algorithme de gestion lui permettant de cibler les doses quotidiennes d’antidépresseurs et de les 

augmenter si nécessaire. Pour finir, il surveillé et évalue continuellement les symptômes, les effets 

secondaires des traitements et l’adhérence à ce dernier. Il offre également une psychothérapie. Le 

programme d’intervention met donc l’accent sur une prise en charge pluridisciplinaire, l’utilisation de 

moyens algébriques pour gérer les traitements antidépresseurs, et la formation spécialisée des 

professionnels sur la prise en charge des personnes âgées souffrant de dépression majeure. 

 

L’ECR d’Unützer et al.,(2006), qui avait pour but de déterminer les effets du programme de soins 

collaboratif sur deux ans dans les soins primaires pour les personnes âgées (n = 1801) atteints de 

dépression et présentant des idées suicidaires, a démontré que, chez les hommes, les idées suicidaires 

sont significativement associées aux symptômes dépressifs sévères. Pour arriver à ce résultat, cette 

recherche a mis en place un suivi par un « coach » (gestion de la dépression, enseignement au patient, 

entretien classique et entretien téléphonique) dans son programme de soins, une évaluation de l’état 

dépressif et des idées suicidaires des patients de manière continue sur une période de 24 mois. Leurs 

résultats ont montré qu’un suivi par un « coach » permet de diminuer les idées suicidaires chez les 

personnes âgées. 

 

L’étude quasi-expérimentale de Oyama et al.,(2006), n = estimé entre 403 et 464, a pu démontré grâce 

à leur programme communautaire de prévention du suicide, que l’éducation et le soutien social chez 

les personnes âgées peut diminuer le risque de suicide. En effet, le ratio de risque au suicide dans le 

groupe intervention a diminué de 74% chez les femmes. Leur programme inclut les interventions 

suivantes :  

- Un dépistage initial et annuel de la dépression 

- Un programme psychoéducatif spécifique à la dépression trois à quatre fois par année  

Bien que les deux études précédentes aient montré l’efficacité de leurs programmes sur la diminution 

du risque de suicide, aucune n’a ciblé spécifiquement la dépression majeure. 

5.1.3 Interventions efficaces face à la présence d’idées suicidaires et des envies de mourir, cette 
envie étant un facteur de risque du suicide chez la personne âgée 

L’étude d’Unützer et al.,(2006), a démontré qu’il y avait une baisse significative des idées suicidaires 

et des envies de mourir dans le groupe d’intervention à 12 mois du suivi et à 24 mois (soit douze mois 
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après le suivi). Leurs résultats montrent que leur programme d’intervention a été significativement 

efficace face aux idées suicidaires et aux envies de mourir. Leur programme d’intervention comprend: 

- Des «coaches» de gestion de la dépression pouvant être des infirmiers ou des psychologues 

- Un enseignement aux patients par les «coaches» sur les options thérapeutiques, y compris sur la 

médication avec des antidépresseurs et sur la psychothérapie 

- Un encouragement à participer à une activité (physique ou événements récréatifs plaisants) 
- Le choix de l’antidépresseur, prescrit par le prestataire de soins primaire et en cas de refus du 

traitement, le choix d’avoir entre quatre et huit séances thérapeutiques de gestion des problèmes. 

- Un suivi des patients par le «coach» lors d’entretiens ou par téléphone environ toutes les deux 

semaines pendant le traitement de la phase aiguë, et environ tous les mois pendant la phase de 

maintien. 

Il est important de relever que les «coaches » ont reçu une formation sous forme d’atelier pendant 

deux jours, axée sur le modèle de soins de l'étude. Ces cours proposaient des algorithmes de traitement 

et permettaient de clarifier le rôle et les compétences d'intervention. De plus, les «coaches» ont reçu 

une supervision hebdomadaire d’un prestataire de santé en soins primaires ayant une expertise 

gériatrique, ou d’un psychiatre, permettant ainsi de suivre les progrès du patient et d’ajuster les plans 

de traitement selon un algorithme par étapes durant 12 mois (Unützer et al., 2006). 

Le résultat de cette étude a mis en évidence l’importance et l’impact positif d’un suivi régulier et 

d’une prise en charge spécifique avec des professionnels formés et donc spécialistes du domaine sur la 

présence d’idées suicidaires et d’envie de mourir. 

5.2 VIE SOCIALE  

5.2.1 Participation à des activités sociales 

La recension des écrits amène qu’une faible interaction sociale est un facteur de risque important au 

suicide, même après l’ajustement des variables liées à la santé physique et à la santé mentale (Garand 

et al., 2006). 

5.2.2 Interventions efficaces face à un manque de soutien social comme facteur de risque au 
suicide chez la personne âgée 

Les résultats d’Oyama et al.,(2006), concluent que le ratio de risque au suicide a été diminué de 74% 

chez les femmes du groupe d’intervention qui ont bénéficié d’un programme psychoéducatif 

spécifique à la dépression trois à quatre fois par année incluant une activité sociale en groupe, une fois 

par année. 

Si le résultat permet de voir que leurs interventions ont été efficaces face au risque suicidaire, aucuns 

de leurs résultats ne permettent de savoir si, au sein de leur programme d’intervention, ce sont bien 

celles effectuées au niveau de la vie sociale qui ont influencé la diminution du risque au suicide. 
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Bien que notre travail comporte des études traitant du soutien social, aucunes de celles-ci n’a proposé 

des interventions efficaces face au manque de soutien social. 

6 DISCUSSION (ET CONFRONTATION DES RÉSULTATS ) 

6.1 DISCUSSION DES RÉSULTATS  

6.1.1 Vue globale 
Nos études proviennent principalement des Etats-Unis (4 articles), puis du Canada et du Japon (1 

article respectivement). Il s’agit de pays industrialisés ayant un niveau de vie comparable à celui de la 

Suisse. Les articles choisis sont des études récentes, datant de 2006 à 2013, et étant de type quantitatif.  

Toutes les études traitent des concepts clefs de notre question de recherche, à savoir: les personnes 

âgées, la dépression, les idées suicidaires et l’envie de mourir. Trois de ces études se sont penchées sur 

l’un des nombreux facteurs de risque suicidaire chez les personnes âgées dépressives ; Rushing et 

al.,(2013) se sont intéressés à l’engagement religieux et donc aux interactions sociales. De leur côté, 

Lapierre et al.,(2012) se sont intéressés aux tracas quotidiens, aux maladies physiques et aux troubles 

du sommeil. Pour finir, Harrison et al.(2010) se sont penchés sur le soutien social perçu et sur les 

difficultés interpersonnelles chroniques. 

La prévention quant à elle a été évaluée dans les articles d’Unützer et al.(2006), Gallo et al.,(2013) et 

Oyama et al.,(2006).  

6.1.2 Les facteurs sociodémographiques  

L’influence de l’âge, du genre, de l’état civil, du niveau de formation ou du revenu, sur la présence 

d’idées suicidaires, ont été analysées dans trois des études. 

 

L’âge   

Une enquête transversale (N = 2'777) qui avait pour but d’étudier la prévalence du désir de mort chez 

les personnes âgées vivant dans la communauté, et de vérifier si les tracas quotidiens, les maladies 

physiques, et les problèmes de sommeil sont des facteurs importants associés à ce désir de mort, 

affirme que même lorsque la dépression est contrôlée, l’âge n’est pas lié à l’envie de mourir (Lapierre 

et al., 2012). 

Unützer et al.,(2006), ajoutent que les interactions des variables démographiques initiales telles que 

l’âge et le genre, n’ont pas au début de l’étude, été significativement associées aux idées suicidaires. 

Cependant, toujours selon les mêmes auteurs, à 12 mois de leurs études, les caractéristiques du patient 

suicidaire ont inclus : l’âge avancé et le genre masculin.  

Finalement, une étude descriptive de type transversal (N=248) a examiné l'influence relative des 

différentes conceptualisations de l'engagement religieux, au-dessus et au-delà des effets protecteurs de 

l'aide sociale, sur les tendances suicidaires actuelles et passées chez les personnes âgées déprimées. 
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Les résultats de cette étude ont affirmé que la seule valeur prédictive significative d’une tentative de 

suicide antécédente est l’âge : les personnes moins âgées ont plus d’antécédents de tentatives de 

suicides que les plus âgées (Rushing et al., 2013). Ce résultat vient confirmer les conclusions de 

Stanley et Beare qui ont suggéré que les personnes âgées sont plus déterminées à mourir que les jeunes 

et font par conséquent moins de tentatives pour se suicider (2005). 

 

D’après la disparité des résultats dans les études, nous ne pouvons pas conclure que l’âge est un 

facteur de risque significatif. Cependant, nous estimons qu’un dépistage des idées suicidaires en 

fonction de l’âge est à prendre en compte dans l’anamnèse infirmière : plus la personne est âgée, plus 

les dépistages seraient fréquents. 

 

Genre, revenu et état civil  

Alors que Garant et al.,(2006), discutent uniquement des idées suicidaires en fonction du genre 

masculin et du type Caucasien, les études analysées dans ce travail apportent de nouveaux éléments.  

D’un côté, Unützer et al.,(2006), ont rapporté que le statut de minorité ethnique, le statut civil 

l’éducation, les déficiences cognitives, le statut de travail, le traitement préalable et la méthode de 

recrutement n’étaient pas significativement associés aux idées suicidaires. Ils ont aussi conclu que le 

genre n’est pas une donnée associée aux idées suicidaires. 

Cependant, Lapierre et al.,(2012), ont amené des résultats contradictoires suggérant le genre et l’état 

civil comme les deux seules variables sociodémographiques étant associées au désir de mort, dont plus 

particulièrement, le genre féminin et le fait de ne pas avoir de conjoint. De plus, ils ont conclu que les 

personnes sans partenaire, les personnes de moins de 12 ans d’éducation et de moins de 25 mille 

dollars canadien de revenu par année, ont davantage envie de mourir.  

A nouveau, on observe une discordance dans les résultats concernant le genre, le revenu et le statut 

marital. Nous estimons qu’une investigation du niveau de vie de la personne (revenu et éducation) est 

nécessaire lors de l’anamnèse infirmière. Il s’agirait donc de prendre en compte ces nouveaux 

éléments comme facteurs de risques; cela en vue d’un dépistage, de la mise en place de futures 

interventions ciblées ou d’une réorientation vers des structures compétentes (assistance sociale). En ce 

qui concerne le statut marital, nous le considérons comme étant un facteur de risque étant associé à 

l’isolation.  

6.1.3 Santé mentale  
Dépression majeure 

La santé mentale au sens large a été investiguée dans trois études. Dans l’étude de Lapierre et 

al.,(2012), les résultats montrent que toutes les personnes avec une envie de mourir ont présenté des 

symptômes de dépression pendant au moins deux semaines durant les douze derniers mois. Ce résultat 

concorde avec Gallo et al.,(2013), ainsi qu’avec Unützer et al.,(2006), qui s’accordent pour dire que la 

dépression majeure représente un facteur de risque de suicide. De plus, leurs résultats ont mis en 
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évidence que leurs programmes d’interventions ont été efficaces dans la prise en charge de la 

dépression comme facteur de risque chez les personnes âgées. Il paraît donc important de cibler les 

interventions sur le dépistage de la dépression et sur la gestion de celle-ci. 

 

Evénements stressants de la vie 

Le stress a été évalué au travers des événements stressants de la vie dans l’étude de Lapierre et 

al.,(2012); les résultats de cette étude relèvent que les tracas quotidiens, tels que le déclin des capacités 

physiques, la détérioration de la santé d’une personne de la famille, une maladie personnelle, un 

vieillissement trop rapide ou l’inquiétude de devenir dépendant des autres, ont fortement été davantage 

évoqués par le groupe qui avait envie de mourir que par celui qui ne présentait pas cette volonté. De 

plus, les résultats amènent les auteurs à conclure que le nombre de tracas quotidiens et leur intensité 

font partie de la liste des facteurs significativement associés au désir de mort chez les personnes âgées. 

Cette étude amène un nouveau facteur de risque au risque au suicide qui est les tracas quotidiens ou les 

événements stressants de la vie quotidienne (Lapierre et al., 2012). Ce facteur est relativement 

complexe car il englobe plusieurs aspects pouvant constituer des sources de stress pour la personne. 

Cependant, en vue de l’association entre ce dernier et l’envie de mort amenée dans les résultats, il est 

important qu’il soit en pris en compte lors de l’anamnèse infirmière afin de le dépister et d’agir sur ses 

causes.  

6.1.4 Santé physique 
Estime de soi  

L’étude transversale avec cas-témoins menée par Harrison et al.,(2010), a investigué le rôle des 

difficultés interpersonnelles chroniques et le soutien social perçu chez les personnes âgées déprimées 

(n= 106), et a montré que les personnes âgées suicidaires souffrant de dépression ont les niveaux les 

plus bas d’appartenance, de capacité de verbalisation et d’estime personnelle, Ces résultats appuient 

ceux de Rushing et al.,(2013) qui ont stipulé qu’une mauvaise estime de sa propre santé physique est 

associée à une augmentation des idées suicidaires. Ces deux études confirment la conclusion de la 

recension des écrits qui mettent en avant l’importance de l’estime de soi en lien avec les idées 

suicidaires (Garand et al., 2006). Il est donc important de dépister une faible estime personnelle. Des 

interventions pourraient alors être mises en place afin de promouvoir l’estime de soi. 

 

Qualité de sommeil, maladie chronique et comorbidités  

Le nombre de maladies chroniques, le nombre de tracas quotidiens et leur intensité, ainsi que les 

problèmes de sommeil, ont été soulignés comme étant des facteurs significativement associés au désir 

de mort chez les personnes âgées (Lapierre et al., 2012). De plus, le déclin des capacités physiques, la 

santé d’une personne de la famille, une maladie personnelle, un vieillissement trop rapide ainsi que le 

fait de devenir dépendant des autres, ont été soulevés comme étant les inquiétudes principales étant 

associées à une envie de mourir (Lapierre et al., 2012). 
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Parmi les maladies chroniques, quatre ont été sont significativement associées au désir de mort dont 

notamment: arthrite/rhumatisme, problèmes de dos, troubles respiratoires, céphalée (Lapierre et al., 

2012) .  

  

Les patients souffrant de dépression majeure en particulier, ont été plus susceptibles de fumer, de 

présenter une maladie cardiaque ou gastro-intestinale au début de l’étude, d'avoir des scores plus 

élevés de dépression et de rapporter des idées suicidaires que ceux ne souffrant pas de dépression 

(Gallo et al., 2013). 

 

Une gestion et un suivi étroit des maladies chroniques s’avèrent donc importants. L’investigation de la 

qualité du sommeil devrait faire partie de l’anamnèse afin de dépister des désordres. Des conseils 

d’hygiène de vie devraient aussi être prodigués. 

6.1.5 Vie sociale 

Activité sociale, soutien social et relation interpersonnelle  

Les personnes âgées suicidaires souffrant de dépression ont eu les niveaux les plus bas de soutien 

social global perçu (Harrison et al., 2010). Cela corrobore les résultats de l’étude de Rushing et 

al.,(2013) qui ont montré qu’une faible fréquentation des églises, un faible soutien social perçu et une 

faible estime de sa propre santé physique, sont des prédicateurs significatifs de présence d’idées 

suicidaires.  

 

Les inquiétudes par rapport aux conflits interpersonnels tels que les conflits avec les membres de la 

famille, l’isolation, les relations conjugales insatisfaisantes et la peur de la confrontation avec autrui 

sont aussi des éléments associés à l’envie de mourir (Lapierre et al., 2012). 

 

De même, les personnes âgées suicidaires souffrant de dépression ont eu des niveaux 

significativement plus hauts de difficultés interpersonnelles chroniques comparé au groupe des 

personnes âgées non-déprimées (Harrison et al., 2010).  

 

En somme, les résultats de trois articles sur l’effet de la vie sociale sur la présence d’idées suicidaires 

s’accordent pour dire qu’une faible fréquentation des églises (Rushing et al., 2013), un faible soutien 

social perçu, des difficultés interpersonnelles chroniques (Harrison et al., 2010), des conflits avec des 

membres de la famille, l’isolation, les relations conjugales insatisfaisantes ainsi que la peur de la 

confrontation avec autrui  (Lapierre et al., 2012) ont été suggérés comme des prédicateurs significatifs 

de présence d’idées suicidaires. 
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L’infirmier, de par son rôle, peut dépister et réorienter les personnes seules éprouvant des difficultés 

dans leurs relations sociales à trouver de l’harmonie ou à être impliquées dans différentes activités, 

comme celles offertes par des structures de jours.  

6.2 VALIDITÉ ET LIMITES DES ÉTUDES  

Gallo et al., (2013) 

Les résultats amenés par les auteurs concordent avec l’hypothèse qu’ils s’étaient fixée. Les critères du 

DSM IV pour le diagnostic de la dépression ne sont pas spécifiques aux personnes âgées comme 

expliqué dans la problématique (Kuhnel et al., 2010). 

 

Rushing et al., (2013) 

Les résultats ne répondent pas clairement au but de l’étude. Cette étude a été menée en Caroline du 

Nord, une région où, selon les auteurs, la religion représente une activité culturelle importante. De par 

cette spécificité, les résultats ne sont pas généralisables à d’autres régions. La question concernant la 

présence ou non de tentative de suicide antécédente a été évaluée par le biais d’une question avec une 

réponse de type oui / non. L’utilisation d’un seul item peut avoir biaisé l’évaluation. De ce fait, les 

réponses peuvent être influencées par la gêne qu’engendre le sujet. 

 

Lapierre et al., (2012) 

Les résultats de cette étude répondent au but de la recherche. La dépression a aussi été évaluée par le 

DSM IV. Les auteurs ont mis en évidence que le seul item permettant d’évaluer le désir de mort était 

une question avec une réponse de type oui/non ; il est par conséquent peu fiable, de par son seul item 

et par le caractère de sa réponse non objectivable. Les chercheurs ont expliqué que bien que leur étude 

ait été menée rigoureusement, il n’existe pas d’échelle standardisée qui permette une évaluation fiable 

du désir de mort et que ce serait un outil à développer. De plus, ils remarquent qu’il n’y a pas assez 

d’hommes dans le groupe désir de mort (n=26%), ce qui ne permet pas de tirer des conclusions en 

fonction du genre.  

 

Harrison et al., (2010) 

Cette étude présente des résultats répondant clairement au but de l’étude. Cependant, le DSM IV a 

également été utilisé pour le diagnostic de la dépression. Comme discuté auparavant, le DSM IV n’est 

pas adapté au dépistage de la dépression chez les personnes âgées. 

 

Oyama et al., (2006) 

Cette étude relève certains problèmes majeurs. Le nombre de participants de l’étude n’est pas 

correctement précisé car l’étude se base sur des archives datant de 1993 à 2004.  De plus, cette étude 

regroupe des échantillons de personnes habitant uniquement des zones rurales agricoles; les résultats 
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peuvent alors ne pas être généralisables. Le genre masculin est sous représenté par rapport au genre 

féminin dans cette étude (n= 165-182 pour les hommes ; 238-282 pour les femmes). Bien que le 

programme soit  riche en interventions ciblant la dépression, les résultats n’expliquent pas quelles 

interventions influencent quels facteurs de risque de manière chiffrée. Le programme d’intervention, 

de manière globale, a cependant abouti aux résultats recherchés. 

6.3 REPONSE A LA QUESTION DE RECHERCHE  

« Comment intervenir auprès des personnes âgées présentant une dépression lorsqu’elles expriment 

ou manifestent un désir de mort ? » 

Le statut marital, le niveau d’éducation et le revenu sont des facteurs associés aux idées suicidaires. La 

pratique infirmière devrait être axée principalement sur le dépistage de ces facteurs, avec un recueil de 

données spécifique aux idées suicidaires, une réorientation dans les structures compétentes et une 

collaboration pluridisciplinaire. La dépression est aussi associée aux idées suicidaires et à l’envie de 

mourir, et des programmes d’intervention ont démontré des résultats probants. Les difficultés 

interpersonnelles et le manque de soutien social perçu sont associés aux idées suicidaires. Certains 

programmes d’intervention ont tenté d’influencer ces facteurs en promouvant la rencontre entre les 

individus dans diverses activités sociales. Les difficultés interpersonnelles sont importantes car elles 

influencent les comorbidités qui sont elles-mêmes influencées par la dépression. De nouveaux facteurs 

influençant les idées suicidaires et l’envie de mourir ont été mis en évidence : les troubles du sommeil, 

l’estime de soi et les tracas quotidiens. La prise en charge s’avère  alors complexe, car les causes sont 

multifactorielles et interdépendantes.  

 

Ces interventions nous donnent des pistes sur lesquelles l’infirmier pourrait intervenir telles que: le 

dépistage de la dépression, la prise en compte des facteurs de risque suicidaire (l’âge, le genre, le 

revenu, l’isolement social, l’implication dans les activités familiales et communautaires, etc.), la 

gestion de la médication, la psychoéducation et la collaboration avec des médecins généralistes. 

 

L’infirmier joue un rôle thérapeutique non négligeable auprès des personnes âgées souffrant de 

dépression, qui est décrit au travers des relations interpersonnelles (Stanley & Beare, 2005). 

L’infirmier dans son rôle de coordinateur des instances de soins peut proposer - en plus de la 

participation à des activités en groupe - des interactions sociales comme par exemple la fréquentation 

d’église. Il peut également promouvoir le soutien social du patient par une implication de la famille 

dans les soins, la mise en place de réseaux et des activités communautaires. Ces activités pourraient 

être organisées par l’infirmier et/ou en collaboration avec des éducateurs sociaux ou des animateurs. 
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6.4 L EUR GÉNÉRALISATION  

Les articles scientifiques utilisés dans le cadre de ce travail sont principalement issus de recherches 

américaines. L’une d’elle provient aussi du Canada et une autre du Japon. A notre connaissance, 

aucune étude suisse ne porte sur ce sujet. Cet aspect limite donc la généralisation des résultats de 

l’étude. Bien qu’aucune étude ne soit suisse, elles sont toutes issues de pays industrialisés ayant des 

conditions de vie comparables. Parmi ces études, plusieurs caractéristiques sont récurrentes. Ce qui 

nous permet d’affirmer que les résultats pourraient être transposés à la population helvétique. En effet, 

en ce qui concerne les facteurs de risque d’idées suicidaires, ils ne sont pas dissemblables d’un 

continent à un autre. 

 

Comme la population ciblée dans ce travail concerne les personnes de 65 ans et plus, les résultats ne 

peuvent pas être généralisables à une population plus jeune. D’ailleurs comme précédemment cité 

dans la problématique, le tableau clinique de la dépression chez les personnes âgées est très 

dissemblable de celui des jeunes personnes (Kuhnel et al., 2010). 

Néanmoins, deux interventions nous semblent généralisables à d’autres tranches d’âge telles que : la 

multidisciplinarité et la prise en charge par des infirmiers « coaches » formés. Par contre, 

l’amélioration des activités sociales nous semble une problématique spécifique aux personnes âgées. 

6.5 M ISE EN PERSPECTIVE DES RÉSULTATS AVEC LA LITTÉRATUR E 

A notre connaissance, depuis le début de notre recherche littéraire sur le sujet choisi (mai 2013), 

aucune nouvelle publication n’est apparue. Cela montre que malgré le fait que le suicide chez les 

personnes âgées soit un sujet bien exploité, peu d’études se sont réellement penchées sur des 

interventions infirmières. 

6.6 L IMITES DU TRAVAIL  

Il ne s’agit pas d’un travail exhaustif sur la thématique. En effet, nous nous sommes uniquement 

concentrés sur les six articles constituant notre corpus. A ce jour, il existe peu de documentations 

récentes en Suisse traitant spécifiquement des interventions infirmières de prévention contre le suicide 

de la personne âgée souffrant de dépression. Ainsi, nous avons dû inclure des articles analysant les 

facteurs de risques incluant un rôle infirmier. Ceci nous a tout de même permis d’ajouter des facteurs 

de risque sur lesquels les infirmiers pourraient agir ou interagir avec le patient. Par contre, nos 

résultats étant tirés d’études quantitatives, ceci apporte un bon niveau d’évidence scientifique mais 

exclut le point de vue du patient.  

 

Bien que les études aient nécessité l’intervention d’infirmiers ou qu’elles aient suggéré des 

recommandations transférables aux soins infirmiers, aucune n’a été réalisée par des infirmiers de 
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recherche. Nous remarquons aussi qu’aucun modèle de prise en charge infirmier n’a été utilisé dans 

les différents programmes d’intervention.  

 

Alors qu’il existe des échelles pour évaluer la dépression ou la détresse spirituelle, il n’existe, à notre 

connaissance, aucune échelle spécifique aux personnes âgées, qui soit reconnue internationalement 

pour le désir de mort ou la présence d’idées suicidaires. Les études incluses dans ce travail ont utilisé 

soit des questions directes telles que: « durant les 12 dernier mois, avez-vous eu une période d’au 

moins deux semaine pendant laquelle vous pensiez que vous seriez mieux mort ? (Lapierre et al., 

2012) », soit des échelles à plusieurs items pour évaluer la présence d’idées suicidaires. La disparité 

entre les outils d’évaluation a rendu la comparaison entre les résultats difficile surtout pour ce qui 

concerne la généralisation. Cela démontre le besoin d’une échelle standardisée spécifique.  

7 PERSPECTIVES ET CONCLUSION 

7.1 RECOMMENDATIONS POUR LA PRATIQUE  

Les perspectives que nous envisagerions pour la pratique infirmière devraient comprendre :  

• Des dépistages fréquents en fonction des facteurs de risque connus (cités précédemment) et en 
fonction de l’âge.  

• Introduction d’un suivi individualisé au besoin du patient par une infirmière de pratique 

avancée spécialisée en gériatrie ou en psychogériatrie. 

• La formation spécifique à la gestion de la dépression chez la personne âgée du personnel 

médical, infirmier et social permettant ainsi une prise en charge pluridisciplinaire efficace. 

• L’utilisation de modèles infirmiers dans la prise en charge et la gestion de la dépression. 

•  Des centres de rencontre, d’activité gérontopsychiatrique permettant leur socialisation.  

• La participation à des actions d’utilité communautaire : ex : garderie et EMS 

• Des activités améliorant l’estime de soi comme des activités physiques, récréatives et 

artistiques.  

• Des interventions en fonction des tranches d’âges, notamment pour les personnes du troisième 

et quatrième âge. 

7.2 RECOMMENDATIONS POUR LA RECHERCHE  

Les perspectives que nous envisagerions pour la recherche en sciences infirmières devraient 

comprendre :  

• L’investigation de l’impact d’une intervention infirmière de pratique avancée sur la prévention 

du suicide chez les personnes âgées. 
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• Le besoin d’une échelle standardisée spécifique à la présence d’idées suicidaires chez la 

personne âgée.  

• La corrélation entre le suicide et les idées suicidaires. Unützer et al.,(2006), ont relevé que peu 

d’études démontrent le lien entre les idées suicidaires et le suicide accompli. Il serait 

intéressant de vérifier la corrélation entre ces deux éléments.  

• La prise en compte des formes insidieuses du suicide. Le suicide reste encore sous-évalué 

chez les personnes âgées. En effet, les études ne prennent pas en compte les formes 

insidieuses de suicide  telles que : le syndrome de glissement, l’abus de médicaments et la 

polypharmacologie, les négligences médicamenteuses ainsi que la consommation excessive 

d’alcool ou le refus de l’alimentation (Stanley & Beare, 2005). 

• Une prise en charge pluridisciplinaire. Les études n’ont pas encore investigué l’effet d’une 

prise en charge pluridisciplinaire impliquant des assistants sociaux, des animateurs, des 

infirmiers à domicile, des médecins de famille, des proches et l’entourage. Pourtant, comme 

avancé dans l’introduction, la dépression chez les personnes âgées nécessite que sa prévention 

soit menée de manière interdisciplinaire avec les professionnels de la santé ainsi qu’avec la 

famille et les proches de la personne concernée (Von Greyerz & Keller-Guglielmetti, 2005).  

7.3 CONCLUSION  

Le suicide chez les personnes âgées reste un sujet peu étudié à ce jour. Les programmes 

d’interventions expérimentaux mis en place dans certains pays ont montré leur efficacité dans la 

mesure où ils sont maintenus à long terme. Bien qu’il n’existe actuellement pas de prise en charge 

standardisée et adaptée culturellement à la Suisse, la mise en place de tels programmes pourrait 

significativement diminuer la présence d’idées suicidaires chez les personnes âgées souffrant de 

dépression. En raison du vieillissement démographique et de l’augmentation de la population des 

personnes âgées à venir ces prochaines décennies, ces programmes d’intervention devraient se mettre 

en place ou du moins être sujet à des recherches. 

Comme abordé dans la problématique, les personnes âgées, de par leurs expériences de la vie, 

représentent un savoir et des connaissances importantes dont bénéficieront les générations futures 

(WHO, 1999). La prise en charge de cette population doit donc témoigner de la solidarité 

intergénérationnelle.  
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