UNIVERSITE

g Picardie

]WQ, , FACULTE DE MEDECINE

UNIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNE

Année2019

N° de thése 20197 85

Le parcours du patient suicidant dans la Sommeintéréts et limites de

| 6i mpl antation du dispositif

Thesepout e di p | ! nbectedr&tMédetined e
Di pl *me dOoOf£tudes Sp®cialis®es de

Présentée et soutenue publiquement le

Jeudi 5 septembre 2019 a 14h

Par
Madame JOHANCIK Emilie

Née 1e25/02/1990

PRESIDENT DU JURY Monsieur le Professeur Alain DERVAUX

MEMBRES DU JURY Monsieur le ProfessedeanMarc GUILE
Madame le Professe@&cileMANAOUIL
Monsieur le ProfessetirédéricBLOCH

DIRECTEUR DE THESE Monsieur leDocteurBernardANGERVILLE






DEDICACES

Aux membres de mon jury,
A mon président de jury,

Monsieur le Professeur Alain DERVAUX
Professeur des Université$raticien Hospitalier
Psychiatrie Adulte

Vous me f ai tpeésidedcéjarpnneur

Merci pour vos nombreux cseils avisés et votre enseignement.
Vous avez ®t ® doéun grand souti el
Veuill ez recevoir mes remerciements e

A mes juges,

Monsieur le Professeur JearMarc GUIL E
Professeur des Univerégti Praticien Hospitalier
(Pédopsychiatrie)

Coordonnateur du DES de psychiatrie

Vous me faites | O0honneur .ddoavoi

Vos connaissances pédopsychiatrie sont indispensables daiss®v al uat i on de ¢
Mercide moéav @iagn&®ecdemut au | ong. de mo
Veuill ez trouver ici | 6expr ess

Madame le Professeur Cécile MANAOUIL

Professeur des UniversitéfraticienHospitalier

(Médecine légale et droit de la santé)

Service de Médecineggale et Sociale

Adjointe au Chef du Péle « Urgences, médecine Iégale et sociale »

Vous me faites |l e plaisir et |
Votre expérience et votre savoir en médet@gale rendent votre jugement précieux.
Veui l | ez r ssiorede ma gratitldé et ce pnoneprofond respect.






Monsieur le Professeur Frédéric BLOCH

Professeur des Université$raticien Hospitalier
(Gériatrie)

Vous me f aites pdrédeunydedhése de p
Vos connaissances et votre expériencgésiatrie sontimportantegour juger ce travail.

Veuill ez trouver ici | 6expressio

A mon directeur de these,

Monsieur le Docteur Bernard ANGERVILLE

Chef de clinique des universitég\ssistant des hopitaux
Psychiatrieadulte

Tu me fais | 0 Hicaeuraedathesad 6 °t r e
Je te remercie dboébavoir accept® de
Merci pourtes nombreux conseils disponibilité, ton soutien ¢ bienveillance






REMERCIEMENTS
A ma famille
A mes parerst Chantal et Jean Pierre, merci pour votre ametivotre soutien indéfectible.

A mon frere Nicolas,ma belles T pAnneChristineet mes niece$déléna et Colombanerci
pour votre amour et tous ces beaux moments passés ensemble.

A ma ,Isabdlle;merci pour ta joieta poésie eton amour.

A Augustin, mon amour, merci pour ta patierto@ soutient gbour tout e que nouss/ivons
ensemble.

A mes amis et collegsie

A Victoria, mon pilier (et ce depuis les premiers jourdal®1), c o0 e st pgrmomnder di al
partager ce jour avec toi, ces onze premiéres années ne sont que le début de notre amitié.

A Simoret Caroling votre amitié est précieuse apr s c e s,allans prédrsle d 6 ®t ud
soleil & la Réunion.

A Thomas, Océan8téphane, Laudinghibault, SandrinelNicolas, Simon Personp€laire
(ma Cunégonded nos révisionsnos eirées nosvacance®t tou ce que nous allons encore
vivre.

A Alexis, Justinet Thom&svous avez pris dbéautres routes d
amitié es toujours prés de moi.

A Lola,Marlene,Kathy,Jeannel ara, Sandrine, ClairéS: Mo n t a s, cdstaanéges u r
d 6 ®t u d entpadébédes mémes sans nos journées a la BU dosisoiréesnos week
ends et nos fous rires.

A Saralh) au bonheur de setrouver.
A Betty et Valentin, | es ann®es passent mai s
A Valérie ma Valou, une coterne mais surtout une amievenue tellement importante.

A Jérdbme et Sandra, mesitternes et futuiscollegues, mer c i pour tous ce ¢
et quadénoorevivre ensemble.

Ames canternesetamsd e | 0 a s ¥ialocid, @amilledy,iHélene Ugo, Alexandre
Manon Bastien, Sofiarl\licolas B, Claire HAC, Camille ® sans qui ces quatre années
nébaur aient pas ® ® | es m° me

Aux médecimquimd o n te, foaméeki®ait aimer ce métierDr Yon, Cécile, Sophie,
Virginie, Emilie, Leila, NansiMemeth Sébastien, Wolfgangmilie Barthe Dr Bakache

A mesco-internes et chefkillois : Léa, les deux Marioet Nico pour leursoutienet leur
joie ; Vincent, Sébastien, AmélReaulineet Pierre pourm 6 a vépaulé et fait découvrir la
prise en chargedecrise ©~ toute | 6®qui pe VigilanS pour |






TABLE DES MATI ERES

1 INTRODUCTION L.ttt eree e e e e e s s e e e e e e e nnssennnsseeeens 11
I N B =1 1N T ] T 11
O 00 R T U [ o PP PP PP PP PR TPPPTPPR 11
1.1.2  Tentative deBICIHE. ......cuvviiiiiiiiee e 11
1.1.3 Idées, comportements et CrisSes SUICIdaIreS........cccceeeeeeeiiieeeiiiiiee e, 12
1.2 EPIDEMIOLOGIE.....ciiiiiiiiieieieeeiesemnmseseseseeieiesenesesssessemssesesesssessssssesssesesenens 12
1.2.1 Suicides etentatives de suicide dans le monde............ccccvvvvvieecvvinneennnn. 12
1.2.2 Suicides et tentatives de suicide en France.............ccccccvvieeeniniiinvvnnnnnn. 14
1.2.3 Suicides etentatives de suicide dans les HaggsFrance...................cc.e.. 16
1.2.4 Le département de la SOMIME.............oovvmiiiiiimmmiiiie e creenneens 19
1.3 FACTEURS ASSOCIES AUX ACTES SUICIDAIRES.........ccceovveiieeteceeen. 21
1.3.1  FACIEUIS A€ MSQUE......ciiiiiiiiieeee et 22
1.3.2 Facteurs de ProteCtioN..........cooiiiiiiiiiiiiimme e e e e 25
1.4 PRISE ENCHARGE DES PATIENTS SUICIDANTS......ccoviiiee e 26
141 L O ac Gl e 26
1.4.2  Evaluation @i riSqUe SUICIHAINE...........c.ceiveerererieeeeeeeeteeeeee et emeae e, 26
143 La pl ace de..l.0.ent.oU.r.ag0.e. ... 27
144 LOOTr i Nt a b D Do e e e e e aneen s 27
1.4.5 Particularité de la prise en charge des adolesseid®glants......................... 28
1.5 DISPOSITIFS DE PREVENTION DU SUICIDE .......ccocooieoieeeeeeeee e, 28
1.5.1 Dispositifs de prévention du suicide dans le mande...................cccceee...... 28
1.5.2 Dispositifs de prévention du suicide en France.............ccccovvvveeeeeeeeeeeen, 30
1.5.3  Dispositif VIQIIaNS...........ovuiiiiiiiie e 31
1.6 PROBLEMATIQUE.......c.coveeieiieceeeeeeeeeeeeee e seeeeeeesrssvemnresnesanennnsnn e sneennnn 40
1.7  OBJIECTIF DU TRAVAILL......cciiiitiiiite et eeeestiee et e e smaessnssaee e e e e s ennes 40
2 MATERIEL ET METHODES ..ocoiiiiiieeieisieiseeee e senseseenenenenn e AL
2.1 POPULATION. oot e e e e e e e e e e e e e emeneeeannd 41
2.1 1 PaAITIE At ettt eeanaree 41
2.1.2  PAITI@ B 41
2.2 OUTILS oottt e e e e e e e et e e e e e e e et et e e e e e e s ammnsssnsnnnaneeeeend 41
2.2. 1 PaAITIE Ao ettt eeaearee 41
2.2.2  PAITIE Bttt aaaeae 42
2.3 ETHIQUE.......oi ittt et em e ettt em s eteeeeeres 42
2.3 1 PaAITI® A e e et e et eaanree 42

9



2.3.2 PaAE B 42

2.4 STATISTIQUES.... ...ttt et e e e e s e e e e e e s snnnanns 42

3 RESULTATS ottt eeme ettt smnas et emmnt e e e 43
TRt = 1 1 P PPPPP
3.1.1 Prise en charge des patients suicidants adultes...............ccccoocecveeeirinnnns 43
3.1.2  Prise en charge des adolescents SUICIdaNtS.................evvimmeeeerieeeeeeeeninnnns 48

I = 11 1 = TP PPPPRPRRPRPN 51
3.2.1 Caractéristiques de 1a POPUEAL.............cooiuiiiiiiiiiicr e 51
3.2.2 Modes des tentatives de SUICIHE...........uuiiiiiiiiiiieeeiiiiiiiiiieeeee e 51
I B O 1 [T | = U1 0] o TP RTRPPPRRR 52
3.24  Suivi ambulatoird consultations posirgences................uuvvveeeunieeeenennnns 52
3.25 RECIAIVES SUICIHAINES ...cceeieieeeieee e e eeiemme e e e e 53

4 DISCUSSION.....cctiiiiiie ettt eeer ettt e e e et anrer e et e e e e s s btaeeeeeesannsbennsssseeeeeeaans 55
4.1 DiSCuSSION dES FESUIALS.........cceeieiiiiieees et eeeeesse e e e eaeeeaaeas 55

42 Avantages de | 6i mplantation..du..di.8posit.i

43 Limites de | 6i mplantat iSommed.u...d.i.s.p.81si t i f

4.4  Perspectives et adaptations I0CalES.............ueeiiiiiiceeieiiicere e 62
5 CONCLUSION ..cttiiitie ettt emeee sttt e e e et e e e emmmt e e e e snssba e e e e e s snssssannnseeeeeeanns 64
B REFERENCES.......ccoiiiititiiiieteiiieestee ettt et snmnes e sese e s se s eeenmnsesese e e 65

Annexe 1- Echelle de désespoir de BeCK...........cccccvevieeceeeeeeeceeeeeeeseeseeseesseeseneen s 10

Annexe 2- Description de la procédure du dispositif VigilanS.............ccccooiieemneel 71

Annexe 3- Déploiement du dispositif VigilanS en France en avril 2018................... 72

10



1 INTRODUCTION

1.1 DEFINITIONS
Avant do akmentd relatifs b eestravail convient de définir quelques termes qui

seront employgtout au long de ce document.

1.1.1 Suicide
Le suicide vient du latin 8ui », de soiméme, et d «cide », de «caedere», frapper/tuerSelon
Emile Durkheim «on appdk suicide tout cas de mort qui résulte directemermdivectement
déoun acte positif ou n®@&g°amea fet agcucboempllei spaavrailt

ce résultab (1).

Bien que le suicideitaété défini de diversfacors, quatreaspect clés sont partagés par toutes

les définitiors: le résultat du comportement (la moit)d age nt d<enfligédaatpar e ( au-
sorméme, contresan® me ) , | 6i nt einn i ddo dtee Mmorurum audtr e ¢
du r ®s ul t ast obtenu®°denfacors passive/indiredtes conditions pour définir le
suicide, sel on | 0 ®respdnsabil@avis colnbis’ance dw potentiet 1étdl a

de | 6 act e, molriGpronoguendésichangentkatie le sujet assume préférer comme

« condition pour vivre», le contraire étajiercu comme insupportabg2). Par ces définitions,

le suicide se distingue des autres types de mort de causes naturelles, accidentelles et

homicidaires.

Nous parlonsle mortalité suicidaire et de sujets &és concernant les individus ddatou les

conduites suicidairesnt aboutia leursdéces.

1.1.2 Tentative de suicide
Dans | e rOagpnsationtMordiiale de ta Sarft@éMS) de 2014 le termede tentative
de suicideseréfére a« toutcomportement suicidairenomo r t el et “intoMicatioa,c t e d €
ddaut omut ialbagressionaveo intentibd de mourir ou pag3). Cette définition
spécifie: «avec intention de mourir ou pasLa question dé 6 i n maditd suicidaimeest
complexe dans le cadre de la tentative de suitidei n t e n peut@tremifiidile até®aluer
du fait de | 6 ambi vianlgei peuty étre aissodieell sénle pourre i mu | a
importantdep r ® s e r v e nalitédaris la téénitionidwsuoicide et de la tentative de suicide,
celleci permettant dées distinguer des actes non suicidaires.
Silverman défini la tentative de suieidcomme «n comportement autofligé,
potentiellement dangeux, sans issu fatale, pour lequel il existe une preuve (explicite ou
i mplicite) de H»@Ji ntention de mourir
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Léinclesdenx types doéintenti on dabnisntceentttieo ndn&
dans l a cliniqgue. elestinfaréeeartlei acomporéeinent aors iquap | i C i
|l 6i ntentionnal it ®ommupiduépariletsget.e st di rect ement
Le termede suicidant se réfere a une personne ayant survécu a sonsgestaire.Nous

parlonsde primosuicidantssi la personnen 6 a vaasi td pant ®c ®dent aie tent
moment du gestepar opposition aux récidivistesl non primesuicidants Nous parlons de

mortalité suicidaire concernant les sujets sugidéciproquement nous parlods morbidité

suicidaire concernant les stg suicidants.

1.1.3 Idées, comportements et crises suicidaires
L @éation suicidairest définé selon Beckpar «toutes pensées concernant le désir et la
méthode pour commettre un suicikdés). L 6 i d ®at | opeut°sturiec i déiimrteensi t ®
elepput aller des pens®es vagues et passag re
certain moment, aux ruminations intrusives persistantes concernant la mort et a desgplans

concrets de suicide

Les comportements suicidaires se référent a uaeneile de comportements allant des idées
suicidairesau suicideen passant par la tentative de suicideL 61 ncl usi on des i d
dans la définition du comportement suididaest une question complexe qui fait actuellement
débat(3).

La crisesuiddaire est une crispsychique dont le risque majeur est le suicidé s béagi t d
moment de | a vi e -diéesentdans ane snpasse et cooftéantée a Unk telle
souffrance que la mort apparait progressivement comme le seul moyen de troenNgsue a

cet état de crise. Cet état, caractérisé par des idées suicidaires de plus en plus envahissantes
reste toutefois temporaire et réversifdg. La tentative de suicide e r epr ®sent e qu

sorties possi bl es déluicomferesapgraveé. sui ci dai re, ma

1.2 EPIDEMIOLOGIE
1.2.1 Suicides et tentatives de suicide dans le monde

1.2.1.1 Difficultésd 6 est i mati on
Les données épidémiologique®ndiales que nous alloegposedans ce chapitre sont issue
en grande partie de sesdlanslp @gpert dd 20dgrédetivhSdu pr ® s e
suicide: | 6 ®t at d 6 w (3] Eas estimationsondii sad vam segistréd mondial
do®t at ci vi l etréédesparauisesda edad®®ss cf our ni e
12



membres. Cependaatr les172£t at s membres de | 60OMS pour | e
été réalisées, seulB0 disposent de données d'état civil de bonne qualité pouvant étre
directement utiliséesquir estimer les taux de suicidet(cemajoritairement dans les pays a

revenu éleg).

Par ailleurs, @ suicide étant un sujet sensible, stigmatisé et parfois méme considéré comme
illégal dans certains pays, ilestncd i f f i ci | e d 0 oréaistesnde hautelqualité d o n n @
sur les comportements suicidaireMéme dans les pays disp@ nt sgistenmen
ddébenregistrement de | 0O®gaditivyilaiéeéf uineace uisl
suicides ou des erreurs de classification (classé a tort comme « acsidentautre cause de

déces»).

1.2.1.2 Suicidesdans le monde
Le suicideconstitue un probleme de santé publique majeur dans tous ledupaside Selon
| avS, il a étéestimé a 804 000 lomlre de suicides survenus dans le monde en 2012, ce qui
repr®sente un taux de s udedil,dpeur PO Mahkithntsgld and ar
chez les hommes etdhez les femmesjkn 2012, le suicide comptait pour 1,4% de tous les

déces du monde, ce qui en faisait lari&grincipale case de mortalit€3).

Néanmoinsmal gr ® | 6accroi ssement de | a popul ati on
absolu de suicides est passé de 883 000 a 804 000, soit une baisse de 9% entatonde
suicide standar di s ® fférentes ae talllédeCdg pyrafnides dgesdesr r i g e
populations dans le temps) a affiché une baisse de 26% (23% chez les hommes et 32% chez les

femmes) au cours des 12 années concernées.

Le taux de suicide standar di s ®lespays aravenud ©g e
élevé que dan®$ pays a revenu faible et intermédidir2,7 et 11,2 pour 100 000 habitants
respectivement)Cependant, étant donné que lesys a revenu faible et intermédiaire
concentrent la plus grande partie de la population mandisteprésentent5,5% de toutes

suicides.

Le nombre déhommes d®c®dant par suicide ®t ai
rapport hommes/femmes éleggt néanmoins un phénoméne principalement observé dans les

pays a revenu élévConcernah | 6 ©g e, |l es taux de suicide s

agees de moins de 15 ans et plus élevés chez celles agées de 70 ans ou plus, aussi bien chez les

hommesgue chez les femmes et dans presque toutes les régions du Dansldes pays a

revenu é&vé, la pendaison est utilisée dans un suicide sur deuxselidédes paarmes a feu

constituent la deuxieme méthode la plus couramgl(oyées dans 18% des)as
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Ce dernier pourcentage, relativeméaut est principalement dd au fait que dans legspa
revenu élevé des Amériques, les armes a feu comptent pour 46% de tous les soitides

seulement 4,5% dans les autres pays du méme niveau de revenu.

1.2.1.3 Tentatives de suicide dans le monde
La prévalence annuelle mondialeez les personnes agéesl8eans ou plus ayant fait une ou
plusieurs tentatives dme estestinée d envirdrudr paur 1000l 6 a n |
(selon unéétude réalisée entre 2001 et 2005¢lon cette estimatiomopr chaque adulte qui
s'est suicidé, probablement plus deo20fait une ou plusieurs tentatives de sui¢Rle

1.2.2 Suicides et tentatives de suiae en France

1.2.2.1 Recueildesdonnéesn France
En Francdes données épidémiologiques concermesidéces par suicide sont foiesnpar le
centre épidémiologique sur leguses médicales de dé(@épiDC).Ces données sont estimées
a partir des mentions concernant les causes du décés, portées sur le certificat de déces.
Cependant, pour diff®rentes raisons (incerti:t
médicelégaux non transmises au CépiDC,déc ddor i gi a9 ,i Tmd®Mmer miun ® i
mondial, ces chiffres sont seastimés. En A6, au niveau national, la seé@saluation de la

mortalité par suicide avait été estimée a 1@%

Les donnéed 6 h o s p i tpadr iteptaives denssicide sont issues plogramme de
m®di cali sation des syst mes doéinformation (P

activitt en médecine, chirurgie et obstétrique (MCOpns ces données ne sont pas

comptalilisés les passage aux urgences ~ |l a suite dbéune t
Ssui vi débune hospitalisation. Par aill eurs I
établissements t certaines hospitali satcidemsontpasl a s u

répertoriées.

Les données sur les passages aux urgsocesssues dDispositif OscouOrganisation de la
surveillance coordonnée des urgences) qui fait partie du dispositif de surveillance syndromique
Sursaud$urveillance sanitaire dairgencesetdece3 mi s en T uvre et coor
publiqgue France. Ces données sont issues des codes diagnostiqud®)(Gdel réesumeés des

passages aux urgengasur les personnes agéedileans et plus.
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D6éautres s ourscanpEmdniaires éxistenel gue ie® anquétes déclaratives en
popul ation g®n®r al e qui per mettent doappr ®h

suicide non sui vi ddbun recours aux Soins.

1.2.2.2 Suicidesen France
Le nombre de déces par suicide en Franggapolitainedécioit, il est passéle10673 en 2005
a 8948 en 2(A et est passsous la barre des 10000 déces par an a partir d20C2pendant
en 2012, le taux brut de déces par suicide était de 15,3 po@OQ0O@abitants en France
métropolitaine eeén 2010a Fran@ se situaitu 16™r ang des 28 pays de | 6
enregistrant le taux de suicide le plus éJese€positionnantderriee | es pays de |
Finlande et I8Belgique(3).

Le rapport homme/femme ainsiq@e | var i abi | i t ® sregelagealesldinfégse e st
mondiales En regardantd taux brut de déces par suieid s e | o(en 201200 glesevait

deux pics le premier entre 45 et 54 arf25/100000), et le secondau-dela de 75 ans en

particulier chez les hommégglus de30/100000). D autreparc 6 e st par (Agésdees | e
15 & 24 ansque le suicide représentait la part la plus importante de la mortali@&4Tontre

1,7% tous ages confondy@). La pendaisoit53%),comme au niveau mondjast le mode de

suicide le plus fréquergn Francesuivi par les intoxications médicamenteuses volorgaire
(14%), |l es armes ~ feu (14%)l0).et | a projectio

1.2.2.3 Tentatives de suicide en France
On estime a environ 200 le nombre dientatives de suicidear an, en Franckes tentatives
de suicideconcernat majoritairement les femmes
En 2017,une étude épidémiologique en population générale réalidé parometre de Sante
publigue Franceetrouvait que7,2% des 1&5 ans déclaraient avoir tenté desaiicider au
coursde leur vie (9,9% defemmeset 4,4% des homnm® et ce chiffreétaiten augmentation
en particulier chez les femmeses déclarations de tentatives de suicide au cours des 12 derniers
mois était proche des données retrouasveau mondia(3,9 pour 1M0).C6est entr e 1
19 ans que la proportion de suicidants était la plus importahte
A partir des données PM®CO chez des personnes de plus de 10 ans, on note une diminution
des hospitali sat iivedesuicidedams les bi@seamentsdi®courtedurttes nt at
passant d&7,4 séjours pour 10 000 habitants en 2008 a 15,1 pour 10 000 elC20iambre
d 6 hos pid &altens2a1f7 ilégerement inférieur & @90. Il est plausible que cette

diminution, qui st concomitante & la dimitian des décesparsuicideo i t | e refl et d
15



diminution dedentatives de suicideuffisamment gravesur leplan somatique pour conduire
a une hospitalisatiorLe mode de tentative de suicide le plus couramment reirétait

Il 6i nt o x iicanentéusernvolom@réotamment par psychotropd).

1.2.2.4 Disparités régionales

En France iexiste une hétérogénéité régionale avec une surmortalité suicidaire dans les régions
du quart norebuest de la France (Bretagne, Normandie et Haatrance)(9) (Figure 1)
Dans ces r®gions |l es taux dohospitdanklesati on

établissements de courte durée, sont aussi plus élevés, pour les de(kXexes

Figure 1: Ecarts régionaux par rapport au taux national de mortaditéd i ci dai re st andar di
pour 100000 habitants, 2015

a/ensemble b/ chez les hommes c/ chez les femmes

",

.
»
@
v

1'3' »4’

Ecart par rappert au taux natlional
Source : CépiDC. Analyses Santé publique France,

20.% 10 ans et plus

— I
N ji0x%: 20 %] .

N

N
© o

] [-10%: 10 %)

1.2.3 Suicides et tentatives de suicie dansles Hautsde-France

1.2.3.1 Surmortalité suicidaire

La région des Hautde France présentdpus sexes confondusne surmortalité suicidaire
supérieure d&0% par rapport la mortalité suicidaire nationaf0,7 suicidés pour 10000

habitants dans $#Hauts-de-France contre 15,3 au niveau natignal classant ainsi troisieme

rang et audeuxiémeang chez les hommg¢36,5 pour 100000 habitants contre2éu niveau

nationa). Le sexe ratihomme/femmelans lesHautsde-France (4/1est encore plus important
gudau ni v @AW omeateirmmanlt | 0 ®v od taux regiomal sthdardisé | e t €
de mortalité suicidaire a diminué de 2@tre 2000 £2015 passant de 25,8our 100000

habitantsa 20,5pour 100000 halaints(7).
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En termesl 6 ©tgus sexes confondus, les-49 ans représentaient la part la plus importante
des suicides dans la région (183%i on considére la part relative des suicidassdes déces
toutes causes confondues dans la régioez les adolescentle 15 a 19 ande suicide
représentehez les garcons wéces suquatre et un décésirsix chez les filleg7). Les modes

de suicide sont globalemetdamparable& ceux retrouv&au niveau national.

1.2.3.2 Tentatives de suiciddans lesHauts-de-France
En 2017, un habitant des HaulsFrancesurdix, 4gé de 18 a 75 ans, déclarait avoir fait une
tentative de suicide au cours de sa vie. La prévalence régiondentis/es de suicidau
cours de la vietous sexes confondus, chez lesnnees et les femmes, était respectivement
estimée a 10,1%, 7,1% et 13,0%&s prévalences régionales sont significativement supérieures
aux prévalences nationales (7,2%, 4,4% et 9,2%) et a celles olssdargetoutes les autres

régions dd-rance métropoliine.

La région Hautsle-France estau premierrang des régionentermesdd 6 hospi t al i sat i
tentatives de suicidg-igure2) L e t aux doéhospitalisation chez
du taux mtional et le taux chez les femmes espérieur de 66% au taux nationhés
adolescentes sont largement surreprésentées partentatives de suicide.lezles jeunes
filles de 15 © 19 ans, |tentativeade suicidedcoléiserl2018 6 h o s p |
2017 s 06®I eriGd0adtlolescenegEd @euqui concerne | 6®vol u
une légere recrudescenceen 2012 t aux dbébhospitalisation pout

HautsdeFr ance suit | a m° neaundt®ar oi ssance qudau n

Figure 2: Tauxd 6 hospi t alisations pour tentative de sui
habitants, 2017

al Ensemble b/ Hommes ¢/ Femmes
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o

s 5 > — s - Source : ATIH, PMSI-MCO. Analyses Santé publique
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Concernant leecours aux urgences pour tentative de suie@de€017, 8 127 ont été identifiés
dans les 45 t r u ct umncedes Hhdgtsder-rreee participant au réseau Oscour, soit en
moyenne 23 recours quotidiens et prexide tentatives de suicidpour 1 000 passages aux
urgences toutes causemfondwes. Le nombre régional de passages aux urgenceseuative

de suicilereprésente 11% du total des recours aux urgencesgmbative de suicidenregistrés

au niveau nationalL.es femmes étaient majoritaires et représentaient environ 60% des recours
aux urgences pour tentative de suicide. Le mode de tentative de $eipide fréquent était

| 6i ntoxication m®di cament kywasadunpiaésoesourapoure ( da
tentative de suicelau niveau mensuel, en mars, octobre et noverityr@vait sur la semaine

une augmentatiole dimancheet sur la jornéeen soirée et début de nuit (50% des recours de
16 heureaminuit),a | or s @ uadune tenoldnce énverse pour les recaurs urgences
pour sindoafa(Rigure 3)

Figure 3: Répartition quotidienne, mensuelle et horaire de la part desursdoutes causes et pour
tentative de suici de dansdeRramce pasticipant autréseae Gscodrd ur g e r
2017

16% 16% 10% 12%
: g 11%
15% % 9% -
o 0% @
P 14% 14% E 4 o
5 g 5 8% % &
9 13% 13% 5 9 &
=} ! 6 a 8% -
) E g ™% -
; & S
E’ 12% 12% @ @ % &
- 8 8 ex S
o 11% 11% E a 6% c
& ]
10% 10% 5% %
; : . | ; 2 I eI o -3 -3 3 2
T - S R I N RS Fa s
& 5 & o & & & SHEO PR Y PFIFFFF
W & a(é ¥ Q& H’a& & \r"{\ ‘*.E' A v Q"\ £ &
& £ g:i‘ c}ﬂ ‘\o i
=P assages pour tentatives de suicides — =—=Passages toutes causes —Passages pour tentatives de suicides ~ =——Passages toutes causes
33% 25%
=
28% &
o 0% &
s 23% ®
=] 15% ~
o 18% 2
a
- 2. 10% &
g 3
2 gy 5% a
]
3% 0%
& S N » & &
S s st A v &
& N Cal A & =
& TP F
N <&

= Passages pour tentatives de suicides = Passages toutes causes

Source : Santé publigue France, Oscour®, 2017
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Sur | 6 a B37®&atung erkohne suicidante slix, avait réitéré au moins une fois son
geste.Le taux de récidig était maximum, pour lesleux sexes, chez les trentenaires et les
guadragénaired.a moitié des patients récidivistes ont réitéré leur geste suicidaire dans les
guatremois suivant un premigecours poutentative de suicidetdeux tiergdans lesix mais.

Le délai médian a la premiére récidive était plus court chez les hoftmsiesnois) que chez

les femmesduatremois) (7).

1.2.4 Le département de la Somme

1.2.4.1 Démographie
En 219 572 744Samariens peuplent le département de la Sorhmédensitéde populatia
estl a plus faible, apr s deFrahce. ledeurcdntagh idesn e |, C
personnes de moins @@ ans (24,9% de la population) etdourcentage de cellds plus de
65 ang(17,3%) sont respectivement la plus faible et la plus élevédataHsutsde-Francece
qui engendrein indice de vieillissement éley@,69contre0,59 en région
Dans b Sommel7,246 de la populatiomonnait une situation geuvreté t 6 est un peu n

guden r®gion (18, 2%), mai s 45%0u 4a pauyréeté est Fr an
particulierement élevée a Abbeville, Amiens, Doullens et Péravanux de chbmage dans la

Sommeestde 11,1% (cgui est plus qudau niveau nlati onal
part de la population sans diplébme ou titdair d un br evet des coll ge:

des Hautsle-France (40,2%ontre37,0%)(13).

Concernant la démographie médicdlexiste une insuffisance de ressogittemainsen santé
mentale sur le département de la Somfe. 2016, la Sommavait une densité de 18
psychiatres pour 100 000 habitantSette densité était inférieure a celle de la France
métropolitaine, qui compte 24 pdyatres pour 100 000 habitaride pluda ruralité importante
du territoire resvoids Cesifférentesiptodématiguesngendrat dea u
faibles niveaux de priseen charge epsychiatrieq u 0 esbidnt arsbulatoire ou hospitalieres
(2,7 contre3,7% en région)

1.2.4.2 Suicidesdans la Somme
Avec 109 déceés enregistrés annuellement (entre 2012 et 20143 G&omme,d surmortalité
suicidaire est comparable a celle retraudans la régior{13). Les taux départementaux de
mortalité suicidairetaientglobalement stablesntre2010et 2015dans lexing départements
des Hautgle-France Figure 4 et 5)cepedant une décroissance a pu étre objectivé au niveau

régional et national sur des périodessgbngueg?7).
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(13,4%)(7) (Tableau 1)
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Tableau 1: Taux de récidive de tentativie suicide parmi les suicidants aux urgences diatvier

2017 ou 31 décembre 2017, selon le département de résidencedeg&uance

Départements Patients avec recours aux Suicidants Taux de récidive
urgences pour TS en 2017 récidivistes
506

Nord 3911 12,9%
Pas-de-Calais 1134 94 8,3%
Aisne 660 58 8,8%
Oise 420 38 9,0%
Somme 1049 141 13,4%
Hauts-de-France 7174 837 11,7%

Source - Santé publique France, Oscour® 2017-2018

Le suicide est un probleme de santé publique dans le neoride. En France méme si les
chiffres tendent a décroé depuis plusieurs années, ils restent parmi les plusséledéE ur o p e .
Dans les Hagtde-Franceon constate une surmortalité suicidaire de 30% par rapport au niveau
national. La Somm présente démogphiquement plusieurs facteurs de risque ass@tié

suicide (population agée et en situation de pauvreté)déficit en termes de démographie
médicale etine forte morbidité suicidaire

Nous vous proposons dobéexpl oioeassotisaussuifide ¢t eur s
aux tentatives de suicidefjrade pouvoirpar la suite les mettre en perspective avec les mesures

de prévention.

1.3 FACTEURS ASSOCIES AUX ACTES SUICIDAIRES

Schématiquement les suicgdgont plutdét des hommes, plus agés, ayant davantage recours a
des moyens létaux, avec des troulplesy c hi at ri ques plus s®v res e
décedent lors du premier acte suicidaire. Les suicidants sont plutot des femmes, plus jeunes,

avecdes moyens moins létaex présentant des antécédents de tentative de s(lidide

Nous allonsvous présenter des facteurs de risgiomit la présence augmente le risque, et des
facteusde protection, dont la présence diminue le risGoer ce fairebien que de nombreuses
classifications existentjous proposons de nous appuyersu | | ©MSI(B). Nbtdns que

16 e x h a u snouswaembl®paspossible.
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1.3.1 Facteurs de risque
1.3.1.1 Facteurs de risque individuels

1.3.1.1.1 Différences entre hommes et femmes
Nousavos vu | ors de | 0®vocation des donn®es ®pi
décédant par sutte est trois fois supérieure a celui des femmes et ceux majoritairement dans
l es pays ° revenu ®l ev®. Et 7 | dquentevohezéee | e s
femmesBien que ce paradoxe, qualifié «gender paradoxestréeet né&es e pauit
artéfact de mesure, les facteurs explicatifs de ce paradoxe restent encore trésldiécutés. d e s
facteurs explicatifs seraitne intentionnalité suicidaire plus importante ainsigugut i | i sat i
de moyens plus létaux chez les hommes ¢armfeu, pendaison) entrainant, malgré un plus
faible nombre ddentative de suicidedavantage de décés que chez les femDé@sa ut r e s
facteu s tel qudune moindre demande dobéai dles et do
traits de personnalité défents entre les deux sexes ou encore des facteurs hormonaux sont des

pistes explicatives de ce phénomé€be) (16).

1.3.1.1.2 Différences entre les ag
Selon | 60OMS | e taux de suicide est plBus ®l e\
En France, envimoun tiers des suicides concerneles60ansefdf ar ai |l |l eur s av
le sexeratio se majore le taux de suicide des hommes despde 85 ans esix fois plus
important que celui des femmes du méme @ge Chez les personnéggéede nombe de
tentatives de suicide diminue mais le taux de décés apres une tentative de suicideeaugment
mode de passage Plusimpusit ¢t eadical.bes gestesusuiadaires se
caractérisent par une forte intentionnalité assaciéne vulnérailité somatique importantee
qui majore le risque de déc@l). D 6 a u t leesuicple@ded sujets agées est souvent tabou. |l
constitue urprobleme majeurdesantép | i que qui r iageqle\geillissemestd a c c e

de la population.

Bienquele i sque de suicide augmente avec | 60ge,
des d®c s des personnes |@p&ente 1tWedespécescherles 7 5
1524 ans. 'l constitue dans cett eslésazideath e d O ¢
de la voie publiqu€9).Chez | 6adol escent suici dmasilnel 6envi
fautpasm®c onnai tre des comorbidit®s, t el guodun
doun troubl e de | a ples alaesceras|suididants Iprdsatidéese . En

difficultésd 6 a ¢ ¢ s s. BruFxance selomles données épidémiologiqued,8l4 ans
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étaient, en proportiomo i ns nombr eux 7 sadasuiteded ureraative des 7 | €
suicide(45,9% pour les 124 ans contre 59,8% pour les 16 an$ (11).

1.3.1.1.3 Antécédents dientative de suicide
Un antécédent de tentative slgicideconstitue le plus important facteur de prédiction de déces

par suicie. Quarante poucentdespatients suicidants réitéreront legaste.

Selon une étude nationale francaise, réalidezdes patients hospitalis@®ur tentative de

suicide (a partir des données PMSIMCO) 12, 9% dbéentre eux ont r ®c
dans | 6ann®e qui suit |canrs tleemd adii w emalies )s ue tc
sont d®c®d®s dans Idanaun e ear suicid€é)8p Manhsled cengans ge st e
qui suivent une tentative de suicide le risque de mourir par suicideuttplié par 60 par

rapport aux personnes samstécédent de tentative de suic{d®). Le risque dedéces par

suicide « vie entiér »des patients suicidangst évaluéentrel0 et 12%(19) (20).

Les antécédents familiaux de suicgbat aussi des facteurs de risque de conduites suicidaires.

Ce typede perte violente peut entrainer outre la tristesse, des sentiments de colérég de hon

d 6 a re.xCelapeut modifier la dynamique familiglles sources de soutien habituel sont de ce

fait modifiées Par aill eurs | 6i d®e epthble chaz lexpedonnep e u't
ayant perdu un membre de leur famille ou un prochesyiarde. Pour toutes ces raisons, les
antécédents familiaux de suicide majorent le risque de suicide et de $nmeallisux chez un

individu (21).

1.3.1.1.4 Troubles psychiatriques
Les études par autopsie psychologique concluent & la présence de troubles igsgshitez
plus de 90% des suicidé&?). Cda étant selon une récente médaalysela prévalence de ces
troubles mentaux chez les patients suicidés semble étre variainaion de la zone

géographiquals sont par exemple mas fréquerden Asie dd 6 E28)t

Le risque de suicide varselon le type de troubtdestroubles majorant le plus le risque de
suicidesont lesepisods dépressi caractérisgeet lestroud s | i ®s ~ | 6Darssage de
une étude prospective de suivi de patientsidés durant cing ans, il a été montré que le risque

de tentative de suicide était augmenté phen cas de dépression et par quatre en cas de
rémission partielle deladépis si on en comparai son de (2h)dabsen
Tous les troublebés a la consommation de substances psychoactives augmentent le risque de

suicide. Les troubles | i®s ° | 6usage de | 6al

23



50%de tous les cas de suici®5).L e s r ®s u | t-analgse rdodtmt que lesnr@itidus
ayant des troubl es | i ®anrisquddamauro passoiodexdcisi on d o
plus important par rapport a la population générale. Ce risque3 &sis plus important pour
| es consommat #4daisplusdnmrtant poy tee wsagede drogue par voie

intraveineuse €et7 fois plus important pour les individus usagers de drogues n{B@&@s

Concernant les auséroubles psychiatriqueapus retrouvons un risque de suicide au cours de

la vie entiére estimé&0oc hez | es personnes so@7Metesttmet d o un
5% chez les personnes souffrant de schizophi@&8k Les troubles anxieux semblent étre plus
frecguemment ass@s a un risque de suicide chez les femmes, alors que les troubles de la
personnalité semblent étre plus frequemment assadeé risque chez les homn{8% Notons

que les troubles des conduites alimentaires ou encore le syndrome de stress posjusumati

sont eux aussi des facteurs de risque de suicide.

1.3.1.1.5 Douleur et la malak chronique
La douleur et les maladies chroniques sont eux aussi des facteurs de risque des comportements
suicidaires. On a constaté que les comportements suicidaires sonttomaxas plus élevés
chez les personnes atteintes de maladies chronijgue6 au sei n de | @9.popul a
Deux métaanalyses onlémontrég u e | a d o ul eéysigue quupdyehbldgigue gtaiti t p

associéaux conduites suicidairé30) (31).

1.3.1.2 Facteurs liés «a la communauté et aux relations
Il existe unerelation entre les communautés au sein desquelles les personnes vivent ainsi que
| es r el agentretermentaved ledr én®urage et les facteurs de risque de fazide.

allons @& évoquer certains

Les traumtismesou les abuspeuvent entraineun syndrome dépressif et des conduites
suicidairesLesjeunes ayant été confrontés a des difficultés dangigance et au sein de leur
famille telle que des violences physiques, desamxuels ou psychologiques ou encore des

négligences, présentent tsque bien plus élevé de suici@R).

On retrouve aussiettains facteurs sociatéconomiqusetel que lechbmageLespersonnsa

|l a recherche doéun drospidisplus éleveetde déocdear guicimdgaud i | i t G
cellesayant une activitérpfessionnellé14).

Les tensions | i ®es ~ | 6acculturatunonporteant au d

facteur de risque du suicide qui touche certains groupes vulnérablesedes demandeurs
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doasil e, | es r ®f ugi @sdeur paye et lespinenrigsanBamadlesirsles®p | a c @
discriminations enversunsegsr oupe dodéune communaut ® peuvent
de conduites suicidaires. Citons par exemplgtrsonnes détenues ou les personnes faisant

parti de la communautéGBTI (lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et intersexuées).

L6i s ol e medendentimentadé solitude aencore lemanque de soutien sociabnt
égalementes facteurs de risgule suicidelLa douleur sociale est une douleur psychologique
liée & un sentiment de rejet sociedtte douleur est par certains auteurs considérée comme un

mécanisme explicatif de la crise suiciddi38).

Enfin, gdusieurs problématiques interpersonegtes que ks conflits, les séparations ou encore

les deuils peuvent étre des sources de souffretnEivent augmenter le risque de suicide

1.3.1.3 Facteurs liés au «wysteme deanté et a la société en général
Certains facteurs de risque de suicide slirgctement enién avec le systeme de santé et la
société. Nous pouvons évoquer par exemplelletaclslimitantl 6 acc s auxlasoi ns
ssi gmatisati on as s g facoeshilité a desmoyensléraaxiles armes@a i d e
feu, les voiederrés, lesliew en haut eumnéfooueehooeemP®dAi ati gqu

inappropriéades meédias sociaux

1.3.2 Facteurs deprotection
A I 6inverse des facteurs de risques, laertain

croyance et la tiquereligieuse ou plus globalement la spiritualité constitaes facteurs de

protectionconnssD6aut i e pa&mtti ment doé°tre en Iseten, | a
sainsavec son entourage (partenai uresptiemsodias, f am
®motionnel et financier pouvant amorEnhfinr | &ir
des strat®gies doébadaptation positive, des cc
encore une bonne c a ppaugenthussiétie dat tactears praecteutse | 0 a i
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1.4 PRISE EN CHARGE DES PATIENTS SUICIDANTS

Les informations délivrées dans ce chapitre, sont en partieesisdas derniéres
recommandations francaise sur la prise en charge de la crise suiddaire z | 6adul
(ANAES/HAS 2000 (34) et de la prise en charge des adolescents suicidants (ANAES/HAS
1998)(35).

l41 Lb6accuei l
En Franceen 201759, 8% des sui ci dants ont(ll)d®calcacru® isl o
est primordial dans lpriseernc h ar uh@atiehbn cr i se suicidaire. L e
le premier lieu ou va étre rencontré le patidinést préconisé que le patient soit installé dans
un | i eu cal me et Ss®curi s® et qguoil Iyestai t au
essetiel que les soignarg prétentune attention particuliére aux liens dans la prise en charge
des personnes en <crise suicidaire. Le sent.i
soignant est centralléme aux urgences i gi t aus s dubiquepuig e mp € 6k ®Tr
un moment oumwinvite le patient a exprimeess af f ects et ses demande
de mesures vVvisant " | 6ap(@6). €é6mehnt ddas saeftsymg
s 0 ®tua leh qui est un présupposé a un trauliédrieur.Cette premiere rencontparticipe

a la qualit&des soins et la prévention de la récidive.

1.4.2 Evaluation du risque suicidaire
En p lunegpriseded charge somatiqsgstématiquei | est n®cessaire do:

suicidaire.La Haute Autorité de ¢ (HAS)r ecommande d6é®val uer au m

risque suicidaire | e ni veau de souf fr @otatiellemehtaidéde gr ® ¢
| 6®chell e d O icicaireedetBeak)n nlaé s t &1 ®ment s doéi mpul s
précipitantsla qualité dusoutende | 6 ent our age proche et l a p

disposition.Il est aussi important de rechercher les facteurs de risque de suicide tel que les
antéceédsts de tentative de suicide individselu familiaux et les antécédentsypiiatriques.

Cette évaluation permettra de définir trois nivedud u r g e n céeu n ea | ufadfpdden cde
patientest dans une relation de confiance établie avec un praticetrerche des solutions a

ses probl mes, i n 0 ieeXplieéastetell peycaisencdre des mogemsaet i 0 ¢
des stratégies pour faire face | 6 u r g e(le patient&lumseé®arisation du passage a

| 6 aitpeutprésenteu n  ® tgitation @l @uwacontree un grand détachement, la souffrance

est omniprésenfél aunacc s direct © un moyen | ®tal, un

isolemeny .

26



Sel on ileétkegoBimandgue | e patient puisse WDO®N®RI Cci ¢

hospitalisation brevel. | est aussi r e c 0 mma tatdti@ns giniqpesletl e as
l 6utilisation de | o(Roexel) | e de d®sespoir de B
143 La place de | 6entourage

Danslecadredea pri se en c¢har glepladeéu nl 6épeanttiogensba gseu i C i

importance Ce temps ad®@®v sl udiage fdaent ddai | | eur s
recommandati ons. On sait que | 6isol elmagnt est
donc i mportant doé®valuer de qui est constit.

ami cal €) et c o ngoitcet entolrage qarstleicadre tde diffieultés (source
doaide ou au contraire de conflit). Le sujet
son entourage et ces derniers peuvent avoir des informations importantes noesdotenu
douneteent mdi vi duel . Par ai’l Ilebuardsh @ sd eonnt oauurxa gseo

par | es soignants (quodoils soient hospitalier

l44 L6orientation

Apres cette évaluation le praticien peut envisager une hospitalisation lorsque leddagrégg

est ®l ev® (qgudelle soit en accord avec | e pa
moindre | a mise en place doéun suivi ambul ato
l a n®cessit® doéune tri amsgehapilaceddduhes ca
intersectorielleposturgence).Enfin il existe des structures de posgence permettant une
priseencharge nt er m®di ai re tel que Nloé¢ D ncaalhgsiomless 6d 6 ac
patients suicidants awsoinsproposés est difficile.

Le lien avec les médecins généralistasne place importante dans cette prise en chétge

effet 6% des patients exprimé a leur médecin traitant ou a lsuproches leurs idées
suicidaires dans le mois qui précede le passagedta Il est donc important que cet
interlocuteur privilégié puisse permet e au pat i e nds idéed suicigaires €ts i 0 n

| 6oriente vers Ererstousirvi déisnsgdmuirgenicelam®deci
prise en charge du patiesutiour des problématiques suicidaires, le pratipmant en charge

le patient suicidandoit prendre contact avec le médecin traitant et a la sortie lui adresser un

courrier(16).
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1.4.5 Particularité de la prise en charge des adolescents suicidants
Laprise en charge doébun adol escent suicidant d
®valuation somati que, psychiatr i gu eéqupe soci
pluridisciplinairedisponible(comprenant un/une assistante socjale)d adnerhérapeutique
stable,dd u womtinuité des soingnaisaussd e soupl esse et dbéadapt at
prise en charge.
L6®val uati on psyc kpaaunpsyclyare le plus précocgnient possibl@,aeh i s ®
général dans les 24 heures quiisvent | 6admi ssion (d s que | 6@
permettent). Il explorera le geste suicidaire, les antécédents psychiatriques personnels et
familiaux, le mode de vie,la biographie (en recherchant des événements trmg@aes
potentiels), és conduites avec prises de risques et la consommation de toxique. Il est nécessaire
dans l e cadre de | 6 ®val uati on doun (adol esc

responsables Iégaug) son entourage proche. Cette rencodigg recommandétansla prise

en charge de ,dsta@ud fortetraesomsnudiicsipdeannstabl e chez | 6 a
Concernant | 6orientation, | Gehdermigpei est aripéragiveet i o n
soi l existe un risque deer@®uidide,i IO®di atxe s
psychiatrique sougcente non stabili®® s i | 6environnement ext ®r i

voire d®l ®t reijreoms ol lbaddoeéescpas pessi®sl e de
un suivi suffisamment gicturé par un réseau ambulatoire. Cette hospitalisation doit avoir lieu

si possible dans une unité adappdurrecevoir desadolescents et reconnue dans le schéma de

sarté local pour sa compétence dans ce domaéine n6éy a pas de mantgl e st
la durée optimale de séjour hospitaliegisu ne dur ®e dbéune semaine e.
pour compl ®t er | 6ensembl e de ¢so@aEaplusdalda on et
mi se en place doéun sui viausioidant dea tcoordomnées éctitese s t
per mettant ~ | 6adolescent de joindre rapidem

consultatioren cas de crise.

1.5 DISPOSITIFS DE PREVENTION DU SUICIDE

1.5.1 Dispositifs de prévention du suicide dande monde
Les comportements suicidaires sont complexes et plurifactoriels. Nous venons de le vaoir, il

existe plusieurs facteurs de risque suicidali

possible. Bien souvent un seul facteur de risque ne peut explifjier @ u | un passage
suicidaire. Chest g®n®r al ement un cumul de
vul n®rabilit®, qui associ ® "~ un d®passement
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Figure 8: les principaux facteurs de risque du sue@sociés aux interventiopertinenteq?3)

(L'épaisseur des traits refléte I'importance relative des interventions a différents niveaux

pour différentes catégories de facleurs de risque.)

3 . | Obstacles aux soins

Acceés aux moyens

SOCIETE Couverture médiatique

inappropriée

Stigmatisation associée
a la demande d'aide

Catastrophes naturelles,
guerres et conflits

Stress lié a l'accultura-
tion et au déplacement

COMMUNAUTE

Discrimination

Traumatisme ou abus

Sentiment d'isolement et
manque de soutien

Relations conflictuelles,
mésentente ou perte

RELATIONS

Politiques de santé
mentale

Politiques visant a
réduire 'usage
nocif de I'alcool

Accés aux soins de santé

Restriction de l'acces
aux moyens

Couverture médiatique
responsable

Sensibiliser aux troubles
mentaux et liés a l'utilisa-
tion de substances
psychoactives, et au
suicide

Interventions consacrées
| auxgroupes vulnérables
Formation des sentinelles

Services téléphoniques
d'urgence

Suivi et soutien de la
communauté

Evaluation et prise en
charge des comporte-
ments suicidaires

Evaluation et prise en
charge des troubles
mentaux et liés a l'utilisa-
tion de substances
psychoactives

Universelle

Indiquée

dant s,
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1.5.2 Dispositifs de prévention du suicide en France

1.5.2.1 Stratégie nationale

Depuis |l es ann®es 2000, |l a France sb6est dot ®
La pr®vention du rscammandatiensea mars2016 lelaubComsgileld d e

l a sant® publique (HCSP) a rendu un rapport
contrelesuicide (2012 014) , recommandant de nepédfiqjuedes en 1 u
conduites suicidaires ciblales personnes les plus a risque (personne suicidaire et/ou avec des
antécédents de tentative de suicide) visant une rédweftiextive et quantifieelu nombrede

suicide et de tentative de suicig®®). En janvier 2017, leConseil national de la santéentale

(CNSM), reprenant les données de la littérature scientifégps qudes recommandatics du

HCSP, propose de développer «kit » de prévention du suicide a destination des agences

régionales de sangt vise une réduction a court terme du nontderelécées par suicide.

En lien avec ces recommandations, le projet territorial de santé meumiléde 2017)(37), le
plan priorité préventiofmars2018 (38) et la feuille de route en santé mentale et psychiatrie
(juin 2018 en fixent le cadre opératinel (39). Les différentes actiongréconiséepar les

acturs de la santé mentales France somtsuméeslans leTableau 2.

Tableau 2 les interventions meionnées par document

HCSP CNSM Décret | Plan Priorité Comité stratégique de la santé
prévention mentale et de la psychiatrie

Maintien du contact avec les patients
sortis de I’hopital suite a une TS 2

Formation des médecins généralistes ©

Organisation de la prise en charge

Information du public

Note : La croix signifie la mention de la catégorie d’intervention dans le document ; @ Cf. dispositifs VigilanS; ? des travaux sont en cours pour
évaluer la faisabilité d’une ligne d’appel unique et pour travailler les référentiels d'écoute avec les associations bénévoles ; ¢ Cf. formations du
GEPS 4 la prise en charge des troubles dépressif et au repérage du risque suicidaire ; 9 un seul programme est recommandé : le programme YAM
; & Cf. programme Papageno.
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1.5.2.2 Quelques exemples de la prévention du suicide en France

Nous allons @oquer dans ce chapitre quelgues exemples de mesure de prédargianide

existanten France.

- Il existe dans le domaine de la prévention du suicide en Frate®associations de
pr®vention et dé&aesdssociationsipreposem éceuteeempathigua t
et sans jugement aux personnes en détresse psychologigidrois principales en
Francesont SOS Amitié, SOS Suicide Phénix et Suicide Ecoute. Depuis 2010 un travail de
réorganisation de ces associations est en cours avec pour ageetifforcer la qualitées
services, de diversifier ceoffres et de créer un socle commun de bonnes prasi@0)

- Un programme national de sensibilisation au suicide a été lancé en 2014, il est fondé sur des
rencontres de formations entre internesen@$h i atri e et ®tudi ants e
du programme Papage(l) (42).

- Concernant la postventiates personnes endeudsou touchés par un suicide, il existe en
France des associatiotedle que la fédération européenne vivre son d@d).

-Le Groupement doc£ft uddde (SEPSHest urfe asBociatiodseiem n  d u
1969 qui a pour vocation de regrouper des professionnels et des intervenants concernés par
les problémes du suicidk. | d®l i vre des format'i dms®vallu@itn

de la crise suicidaire et a la prise en charge des troubles di&pets

Nous allons aborder dans le chapitre suivandispositif de veille de prévention de la récidive

suicidairedéveloppé en Francd.e dispositifVigilanS.

1.5.3 Dispostif VigilanS
1.5.3.1 Historique

1.5.3.1.1 Dispositisd 6i nt er venti on i ntensive
Il existedeux grads types d dispositifde suivialasuited un r et our au domi C
tentative de suicide. Les programsued i n t e intensivedt iesodispositifs de veille. Ere
qui concerne les interventions intensives, il a été expérimenté des programmes de visite a
domicile effectuéspar des infrmieret des s ®r i ®de psgchothérapebréevent i on
Elisabeth Guthrie @ r ot ocol i s® quat r gpsy@@igusdevesddi nt er \
domicile du patient, réalieé par un infirmier, qui a démontré une diminution des idées
suicidaires et des récidives suicidaires comparativement au groupe (@) dhé aut r es ®t u

ont d®montr ® | 6ef f i ceaswasgo® réeduge lecnersbreidenrépétitionee nt i o
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des tentatives de suicide a court et moyen téd@etoutefoiselles nécessitent un doiumain

et financier important.

1.5.3.1.2 Dispositis de veille
L 6 a ut rdedispoyitiestles dispositifd e v e i pitlde prograrhme\dséana a «ester
en contack avec le patient suicidant tout en veillant a ne pas envabhir leur vie. En effet 40% des
patients suicidants r®cidiveront, mai s 60% r
intensive les disposit de veilleprésentent un colt financiglusfaible etune installation plus
facile pour | 6ensemble de. |l a population sur

Envoi de lettres ou de cartes postales

Lénvoi de lettres ou de cartes postales a été évalué dans plusigescitigueschez des

patientsen déprimés et en crise suicidaire.

Motto et Bostronontmo nt r ® | 6 endintien duacantadv@c led patients a haigque

sui ci dai r aiaipderlettiesdrilapreventionu risquesuicidaie. Les patiets inclus

recevaent chaque mois pendant quatre mgoglis tous les deux mois pendant huit mois ; puis

tous les trois mois pendant quatre @¥lettres au totalyne lettre courte personnaksgutant

gue possiblgécriea la mainyédigée parlapessn ne qui s o6 ®t ait entreten
avant | eur sort i etudkadrhoatsdpdeux ankn taua deisuicide dalBe t t e
groupeavec envode lettresignificativement plus bas que dans cehns envoile lettre. Ces

taux se rejainent progressivemeet aucune différence entre suxg r o u p e setrmnv@ga ®t ®
apres 14 annéed/otto et Bostrom proposent le terme deownectedness (néologisme
«connectivitt’)c o mme hypoth se sel on dormertéederésteren e s en
lien,per mettait une di mi nut i o nviertinait aiase le trisquee n t d

suicidaire(47).

Carteret Al, a Newcastle en Australien 20050ntexpérimentéil 6 e n v o ispodt@lesc ar t e
réduisait la récidive suicidaire chez lestipats hospitalisg " | a s uintoxieatiod 6 u n e
médicamenteuse volontaire. 772 patients agés de plus de 16 ans ont égt odiuscus huit
cartes postales durant | 6ann®e suivant | e ge
Cette étudnda pas montr® de diff®  ence significezé
suicidaire entre le groupe recevant des cartdsalesst le groupe contr§|&5,1% contre 17,3%

a un an).Cet effet peut étrell au degré moindre de personnalisation des caustales
contrairement aux lettres de Motto et Bostrane p e n d a n & retrolivé @tefiet mus

marqué chez les patientsmprimao-suicidans (48). Dans trois études plus récentes comprenant
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| 6 envoi s pdstalescdeuxtoat démontré une diminutide la récidive suicidaire
comparativement au groupe témé¢i®) (50)et une nda pas trouv® de
(51).

D®l i viance dbébune carte de <crise

La délivrance a chaque patient suicidant, lors dessar t i e do6 hos pdarteal i sat
respurcement i onnant | d0an m@r odisdadibla2d hdusesur 24 a

été proposépar uneéquipe anglaise de BristoUne premiére étude avait démontré une
efficacité sur larécidive suicidaisminan(52), une seconde t®Bt ® dkd enféfai P a
sur la récidive suicidaire a six mois, mais il semblait se démarquer une efficacité pour les

patiens primo-suicidans (53).

Recontactéléphoniquales patients suicidants

1 sbagit doun , eeprenane tles €lédments edwongpmmis dee sortie
dohospitalisation afin de voir si ce aternier
appel peut aboutir ane intervention de crisa nécessaire. Le plus souvent ces rappels sont

assurés par desychologues ou infirmrs formeés.

Dans | &EICALL » réalisé dans les départements du nord de la Frédseatients

suicidants ont étéaclus apres leur sortie des urgendéis.graupe de patiesta été rappelé a un

et trois mois apreés la tentative de suigide groug a été comparé a un groupe contrbée.
recontact t® ®phonique ©~ un mois, en anal yse
environ de moitié le nombre dentative de suicide a un an (12% contre 21 @¥s le groupe

contrdle). Ce dispositif es montrant plus efficace chez les patients non psgoiocidants.
Cependant l e rappel " trois mois nba pas mc
groupes.Pa ailleurs le rappel téléphonique a été bien accepté et positivement percue par la
populd i on dé&4)l 6®t ude

Deux métaanalysesur les programmes de recontact de patients suicidahé&épubliées en

2015 La premiére (qui étudiait 3 études, 3549 patients) féit®t at de moi ns de s
de moins de récidives suicidaires tetat une baisse de la mortalité suicidaire chez les patients
suivis/contactés aprés une tentative de suicide par rappl@s patients témoin, mais seul le

nombre de récidives baisait significativeméb®b). La seconde (qui étudiait 9 études, 5319

patierts) confirme que les interventions de contact actif des patients suicidants permettent de

prévenir efficacement la récidi suicidaire a 12 mois (n = 531®R combiné = 0,83IC a
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95%: 0,71 a 0,97)toutefoisl 6 ef f et ~ 24 moi s 985 RR cpnabmé =®t ® cC @
0,98; IC a 95%: 0,761,22)(56).

bY

Ces outils de veille sanitaire en suicidologgemblent étrefaciles a mettre en u e,r
relativement peu codteux, trbgen acceptés par les usagémss utiles poula continuité et la
tracabilité de certains parcours de soir{§7) et les métanalyses présentéas-dessus,
confirment que ces dispositésntefficaces concernant la récidive suicidaifBoutefoisil reste
nécessaire de confirmer ces résultats par des études contrélées randomivédieute

qualité

1.5.3.2 Le dspositif
Le dispositif vigilanS d®c frandaig apgklé«Algos»» r ogr at
AlgoS est uneétude contrdlé randomisdulticentrique (dans 23 centres hospitaliers en France)
combinant plusieurs modalités de recoh{®8). Le protocoé d 6lgoS comprenait pourek
patients pmo-suicidantdad ® | i v r a n ¢ eessduéeetrpeur l&€s aan prieasuicidant un
« appel téléphonigue entre J10 et 32%i une situation a risque suicidaiitdétectégil était
mis enplace uneantervention proactive ouneconsultation aux urgences dans lesh2dres
Si les patientsr 6 ®t a ijoggmablesqu s & présantaient dadifficultésd 6 ad h ®s i on aux
ambulatoires, il leur était envoyén jeu dequatre cartes postals en accentuant le coté
personnalisé de seartes. Les résultats de cette étude ont montré une différence significative
concernant la récidive suicidaire chez les patients psnitidants comparativement au groupe
témoin a 6 et 134 mois. On ne retrouvgias cette différence dans le groupe des nongprim
suicidantg59). De facon parallele il a été mené une étude sociologique, qualitative, interrogeant
tous les intervenants du processus de veille (patients, médecins traitants, psychiatres,
psychologues, uantistes et «econtacteurs). Les résultats deette étude mettent en évidence
un sentiment dbéappartenance des patients dan

traitants.

Ce dispositif a été adapté aux soins courant sous le nom de Qigta@015 dans | danci
région NordPasde-Cdais, puis a été progressivement déployé dans plusieurs régions de
France. Le SAMU/centre 15 et le p6le de psychiatrieatire hospitalier universitaire (CHU)

de Lille assurent le déploiement du dispoditéf veille ainsi que la formation des équipes
opé&ationnelles et interventionnel du disposi€@fe dispositif a pour objectf 6 har moni ser
pratiques de soins r ®gi on atk ax siteationspde argass a n t

détectées, decoordondeb act i on des di f f ®roe dutpatienp(emédeécemn ai r e
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traitant, psychiatresautres soignants, entourage familial) et de contribuer a la baisse des
chiffres de mortalité et de morbidité suicidaires.

Le dispositif concerneous patients guicidants», majeurs ou mineurs, quisortedd n cent r e
de sois. Afin doeffectuer | 0entr®e dans | a veill ¢
exemple) prévient le secrétariat de VigilanSadeor t i e do6éhospitaliésati on

dans | a veidbden pfaor rmwbee@eVioseulaicedcentient le minimum

d 6i nf osrnécassairs@un suivi du patient, il comprend les coordonnées du patient, les

éléments concernant sa tentative de suicide et le compromis de sortie.

A sa sortie du centre hospitalier il est remis au patient une carte resgaguee 9) Cette carte
comportear ect o | e num®ro dbéappel r ®gi onal uni qu
SAMU/ centre 15 ( en -endssla nub etrdeg parféries).Une kettrew e e k
déi nf or ma taus® délivieay comprenant les modalités du dispositif, les éléments
réglementaires concernant le traitement informatique de ces données gersanms que son

dr oit déopposition. ifilans infarmeé lee partenaires @le sdim s p 0 s
préalablement identifiés (médecin traitant, psychiatre trastarstutrey de | 6entr ®e d

dans le dispositiét du fonctionnement de ce desnpar unglaquette explicative.

Carte Ressource Prévention Figure 9: verso de la carte ressourciélivré dans

Vigilan' S

les départements du Nord et du REsCalais(86)

du Lundi au Vendredi
de 10ha 18h

appel gratuit (poste fixe et portable)

Le recontact téléphuque est assuré par desVigilanseus/seuse». | | sbagi't déune
présente idéalement au sein ckntre de régulation dBAMU, comprenant des psychologues

ou infirmiers qui sont sp®cialement for m®s
suicidaire. lls gérent des appelerirants> (patient ou entourage du patient qui activent le
num®r o doéur g e ncare repsou®s) eteortants (les recordacts téléphoniques
adressgaux patients et ceux adressés aux partenairesde santéle® ent our age des

de crise).

En ce qui concerne | es r ec ofdusecondsgessuRida®e honi q
ou si les patients sontminepirsl s s ont rappel ®s e n évaleatiohde0 et

« Vigilanceur/guses> i | peut aboutir © un simple appel,
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d 6 i n q uunedarta mphemois duraguatremo s) , ou ~ | a gestion doéu
coordonnateusagmPesisead oumQupi émi er Ilgpaterntsit sui ci
mineur ou majeur, ils sonttous rappelégxemoi s. A |l a fin de cet ent
décide de la fi de la veille (sortie du dispositif) ou de la poursuite de la veille darantois.

Si le patient est injoignable lors de egpel une carte postale unique avec les coordonnées de
VigilanS lui est envoyée.

Avant chaque recontald patient en est informé par courrierou S&c haque cont act
patient par VigilanS les partenairessil® i ns sont i nd @u mpegesrenguenr | 6 en
cas de récidive, le patient est de nouveau inscrit dans le disposit#ipowis.

Ce dspositif comprend urcoordonnateurmédical qui reste a disposition permanente de

| 6 ®qui pe edaetélépkrooesafintdasuperviser leurs prajpos de prise en charge ou

de répondre luméme aux situations les plus délicat€s6 a ut r plusigoe terps
institutionnels sont indispensables (suCldUd e Li |l |l e i | sbagit doéun
lundi matin sur les aspects techniques et orgéinisnels et le vendredi midi une réunion
clinique) (60).

Léannexe 2 d®cr i tdelapocéduee dwdispositi€ \figgam& t i q u e

1533 L0exp®rience du nord pas de cal ai s
Lo®valuation du dispesittief dés nvas@HUdesldlen ®@ g &
et la Fédération régionale de recherche en santé mentale (F2R8M) études publiées en
2018 ®valuent, par diff®rents param -Pases, e

de-Calais.

Une étude été réalisée a parties séjors PMSI avec diagnostic associé de tentative de suicide

de 2012 &4 2017 (avant VigilanS 20122014 et aprés VigilanS 26-2017) dans | danci
région du NoredPasdeCal ai s et | 6 eardiei Peun terter de®rgnimeernes P
variations de codage, @8 les établissements ne montrant pas de variation de plus de 25%
ddbune ann®e sur | 6autr e, ont ®t ® r eune nus (
accélération de la diminution des séjours pour tentative de suiciddedbiordPasde-Calais

apres 204 (moins16% au lieu denoins6%), au contraire des deux départements picards les
plus comparables (|l 6Aine et | a Sommeplus qui m
13 %), et au contraire deund@iptiernstaglee labasshe | 6 Oi
cours (noins 12%) (61) (Figure 10). Ces données sont cohérentes avec les données

épidémiologiques mentionnéesdassus (chapitres 1.2) qui montraient une diminution du
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nombre dbéhospital i s aé¢deasuicidé en Francesstudaes Hausdl® u ne t €

Francealors que ce chiffre augmentait dans le département de la Somme.

Figure 10: Evolution du nombre de séjours PMSI avec diagnostic associé de tentative de suicide dans

les Haus-de-France, sur lgpériode 20122017(87)

13.4%
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Evolutions (différences relatives). En

H2012-2014 W 2014-2017

Une seconde paetide cette étude a été mené a partir du recueil des passages aux urgences pour
tentative de suicide dans | #®asde€aaisvde 2083 dour
2017. En 2014, un total de 10 119 passages urgences pour tentative de suicidaitét
dénombré ;en 2017, le total était de 9,230 passages pour tentative de suicide, soit une
diminution de 13,5 %. La diminution était équilibrée entre les hommei§ U%) et les

femmes (oins10%). Par ailleus ils ont calculé le taux de pénétrancedékpositif VigilanS

(nombre de suicidants entant déaweille rapporté@au nombre total de suicidants passés aux
urgences). Cette pénétrance atteint 37% en 2017 dans lPHsdé-Calais. Il a été constaté
quelorsque la pénétrance restait inférieunenaquart des suicidants (dans 5 sites sur 28), une
augmentation des tentatives de suicide était constatée sur la période, lorsque la pénétrance se
situait entre 25 et 45% (17 sites sur 28) il y avait une diminuies tentatives de suicide

d 6 e nvi retdonsqué €efte pénétrance dépassait 45% la diminution dépassait 168130%
(Figure 11)

Figure 11: Taux de variation des passages aux urgences pour tentative de suicide sur la périede 2014

2016 erfonction de la pénétrance du dispogid)
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Une seonde étude analysé la mortalité par suicide dans le NBakde-Calais ermesurant

| 6 ®v odumndmbre ae levées de corps pour suicide par le département de médecine légale
de la région NordPasde-Calais, sur lesrois ans avant VigilanS (2012014) omparés aux

trois ans depuis VigilanS (2012017).Trois unités médicqudiciairesont été retenues pour

cette analyse (Montreuil, Boulogisei-Mer, Calais) car elles présentaient une bonne
congruencedupérieure a 90%) entre les chiffres du CépiDC ef delsi levées de corps pour
suicide. Cette étude obserure baisse moyenne de la mortalité par suicide de N88ing

12% chez les hommeplus0,3% chez les femmes).

Une seconde partie de cette étadmalyséle facorexhaustivda mortalité par suiciddans la
cohorteVigilanS en 2016Elle retrounait 19 déces, dont 14 par suicide, soit 0,4% des patients.
Ce taux observé duortalité dans la cohorte Vigilareh 2016 est significativement en dessous

du seuil attendu danslai t t ®r at ur e €elquisuit & Wntadive nles suidid@a n n
dispositif VigilanS pourrait donc se montrer protecteur en termes de mortalité par suicide. Le
délai entre la sortieudservice de soins pour tentative de suicide et le suicide;aefalieentre

2 et 191 joursLes déceés interviennent majoritairement dans les jours suivants la sortie de
l 6htpital et (62)(Eigurel2) on 100 jours

Figure 12: Nombre de joursmdre la sortie du systéme de soin et le décés par suicide dans la cohorte
VigilanS en 201688)
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Selon ces études le dispositif Vigilas8&mble étre efficace en termes de morbidité suicidaire
(diminution de |l a r®cidive) et de mortalit®
de confirmer ces résultats, a la demande de la directiotrajénde la santde dispositif
VigilanSe s t en cours doé®valuation par Sant® publ
| 6efficacit®).
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1.5.3.4 Le déploiement de VigilanS
Tous les sites hospitaliers accueillant des pat@mt8sune tentative de suicide date Nord
Pasde-Calais ont accepté de par ci per ) | 6entr ®e des suicid

déburgence, centres de crise, dgRgurel3y . uctures

Figure 13: Déploiement VigilanS dans le NeRhsde-Calaisen 201886)
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Le dispositif VigilanS est actuellement implanté dans plusieurs régiorsratee dans

| 6ancienne -PlBdpCahaidsi, NendBr et agne, en Nor man
du LanguedoeRoussillon dans le département du Jura et eartMique (Annexe 3) La
généralisatiors ur | 6 e n s e mbdans ledddeux anddr udispbsdifi de contact des
personnes ayant fait une tentative de sei¢tdl que VigilanS) edt 5 une d etegréasct i on s
de prévention du suicidgui sera mis a dispositiondes agences régionales de santé (ARS)

evoquésdans la feuille de route santé mentale et psychiatrie de juin(3018
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1.6 PROBLEMATIQUE

Plusieurs mesures de prévention facesuicide existent et continueintse développer sur le
territoire FrancaislLa feuille de route en santé mentale et psychiateeguin 2018(39),
pr®conise | e d®pl oiement dans | es deux ans
dispositif de recontact des personnes ayahufee tentative de suicide, tqliele dispositif

VigilanS.

Une question se pose alor€omment ce dispositif peut répondre gunoblématiquesies
patientssuicidantset des soignants prenant en charge patientslans laSSomme?

Afin de tenircompte des spécificités locales de lanBte,nous avons voulu établir un état des
lieux de la prise en charge des patientieidantsa deux momestclés de la prise echarge:

lors de la phase initiale de la prise en charge (la prise en charge daiffétentds unités
dour gence mwetlaskp etour aundemicile des patients suicidants (la prise en

charge posurgence).

1.7 OBJECTIF DU TRAVAIL

L 6 o b jpencidalidd cetravaile st ddéanal ys erimmédatagqt a disksaece d@un ¢ h a
gesedes patients suicidants danSkammeafin de percevoir quelle pourrait étre les avantages

et |l es Iimites de | 6i mplantation doéun di spo:¢

VigilanS dans la Somme.
Ce travail a été réalisé en depatties

La parie Aest unedescriptionde laprise en chargeaux urgence des patients suicidants

immédiatement apres le gestans les différents centrbospitaliers de I&omme.

La partieB apour objectif de décrire la prise en chaégdistance du gesties patients adultes

suicidants atraver | 6 exempl e dwniceat siet hiospi d&@Ami ens.
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2 MATERIEL ET M ETHODES
2.1 POPULATION

2.1.1 Partie A
Dans ce premier travail nous avons interrogénédecins impliqués dans le parcours de soins
des patients suicidants (urgentssteédiatrespsychiatres tepédopsychiati® travaillant dans
lesservies doOour gence,dethSomsne.ct eur publ i c

Nous lesavons rencontr ®s sur |l eur | i eau cehfee x er C |
hospitaler universitaire (CHU) d 6 Ami auncse,nt r e hospi t al cedre doAbD
hospitalierintercommunal de Roy®lontdidier, au centre hospitaliete Péronnect au centre

hospitalier de Doulles Par ailleurs nous nous sommesdusau centre meédico psychologique

du secteur de pédopsychiatri@@miens Nord

2.1.2 Partie B
Nous aonsréalisé 6 anal yse des do paient sucidantagésdeaplmsade i qu e s
17 ans, pris en chargsur le centre hospitaloni ver si t a parle sediibeAdai e n's
psychiatrie et d,éudnd ducte aldnn §fidécemiec201B aua3ll mad n
2019.

2.2 OUTILS

2.2.1 Partie A
Nous avongxploréla prise en chargmitiale du patient suicidardansless er vi ces doéur
de laSommeal 0 a b mretiersistandardisésxplorant systématiquemdes différents points
de la prise en chagginitiale recomran d ® s p aa 6 el sét H Aluatidn rsamatique,
|Gévaluation psychiaquepédopsychiatriquddisponibilité des psychiatrpédopsychiatres
durée entre la demande et la prise en chapggdiatriquepédopsychiatriquesffective,
évaludion du risque suicidaire, utilisation de moyens de prévention de la récidive suicidaire)

Et nouslesavonsquestionnésurleursconnaissansdu dispodif VigilanS.

En marge de cet entretiemaprésentatiorsystématiséeu dispositifVigilanS a été éalisée

dans un second temps suaoim ceslieux™ | 6 ai de de dioweppois)i ti ves (f

41



2.2.2 Partie B
Nous avons réaliséne étude épidémiologique, observationnelle, de cohorte, rétrospective,
mono centriques i @ | 6anal yse de dogiciets @eCsHU & mi@@Entses s u
CARE etDX PLANNING).

Nous nous sommes intéresseés a différentes domo@esrnant les patienssiicidants et leur
priseencharge | 6©ge et | e sexe des patients, l a d
modedd a t ent at iNeusavdnd expldriddrégence ou nate consultatios post
urgencgréalisésparle service de psyddiriee t d 6 a d deiliaisbretlboagd he®s i on ~ ¢

prise en charggpburcentagele patients présents au cours des caasortis) le délai entre la

sortie doébhospitaliaiansionqee¢ kest emcdHaions | datl
posturgenc sui vi ambul atoire d® © en courseé¢ refus
la survenue deécidive suicidaird nouvel |l e prise en cdummttpe sur
période analyss.
2.3 ETHIQUE

2.3.1 Partie A

Le recueil @ i ommfationsétant réalisé auprés de médegcihsorrespond a une évaluatides
pratiques professionnell esandcetd&a WCanitkeau mrd as
de Protection des Personnes ni de déclaratioprées de la Commission Nationale de

61 nf or mat i quespécdique.des Li bert ®s

2.3.2 Partie B
Cetteétuded i mpl i quant pas séstuedore hasdodardéet nenécesite n e
pas un avisuprésdu Comité de Protection des Personmpes ailleuraune demande auprés de
la Directiondel a Recher che Cl i ndu@HUe Areiens adég dépdséerafino v a t i

de solliciterl6 a dies | a Commi ssi on Nae¢tdeshbedés. de | 61 nf or

2.4 STATISTIQUE S

Les variables qualitatives ont été analysees via leurs effectifs et pourcentages.

Les variables quantitatives ont été analysées via leurs moyennes, médianaype&sart

intervalles interquartiles et leurs étendues (val@inimales et maximales).

Léeembl e de | 6anal yse st at i s tdulogiciel Xlstat Z2019® r ®a |

1.3 pour analyser les résultats
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3 RESULTATS

3.1 Partie A
Quarantecing médecinsont étérencontrés’ | 6 ai desstmladisé Cettd Gdoleorte
comprerit 21 médeins urgentistes21l médecins psychiatres et pédopsychiatresras

médecins pédiatres.

3.1.1 Prise en charge des patients suicidants adultes

3.1.1.1 Amiens
A Amiensil existaitdeux sitesl 6 a ¢ c u e i | esgatients suiidanis,& sler vi ce dou
adulted’CHUd 6 Ami ens et | duni t @QAD)a a&c ¢ & Bhllifgpe Rindk | d 6 o r i
Concernant | pgatentsswcidantas 6 nel peesdaentpasap r i o r i doéointri

somatique, ilgtaientor i ent BAOdwe rl O hlt@g i t al P hétalentopgntés Pi n e |
vers | e ser vGHUd 6 Adjeetg & nbcRev ad w a t étadrialisepayle hi at r i
service de psychiatret d 6 a d deili@isbro|l ogi e

A not er quikppelPindl éomprenchgut P& s ect eurs doéhospital

adulte du département.

3.1.1.1.1 Lecentre hospitdkruni ver si t aire doAmi ens
Nous avons rencontré aGHU d 6 A mi E2nmsdecinsurgentistes ettrois médecins

psychiatres.

Le service depsychiatrie e t d 6 a d de kaisom Idw @emntre hospitalaniversitaire
doAmMi emduneasmiussi on de psychiatrie de | iaisor
activité de consultation. Cette équigmmpremit des psychiatres et des psychologéeroter

g u 6 i Ivait paé ggparmmédicaux au sein de cette équipe.

Les patientsuicidantsarrivant aux urgences d@@HU d 6 A miétaienslans un premier temps

systématiquememdvallessomatiquemergar les médecins urgentistes. La majorité des patients

suicidantsétaientpar la site hospitalis6”™ | O UHTCD (unit® doltespita
durée) L 6 ® @ udu pservicede psychiatrie etd addi ct ol o gdeerendi e I i a
guotidiennement | 6UHTCD afin de r enc Durantrlearprise ens pat

charge dans leservices des urgences €HUd 6 Ami ens (i nc llesiatents | 6 UHT
suicidantsont bénéficiequasi systématiquemedtd u n e  ® paa inum&dedinopsychiatre

incluant une évaluation du risque suicidgréalisé via une évaluation clinique or s d o6 un
entretien individuels ans | 6 ai .dle déki@e® orie een ¢hargepar les médecins
psychiatrestait estimé entreleux et quatreheures lorsque les patierdtaienthospitalisé a
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| 6 UHTLe Délaide la prise en charge psychiatriqgiee p u i s e dwd lagencestai®
estimépar lesmédecinairgentistes entre 10 et Béures

Le lien avec le médecin généralisigrant la prise en char@¢aitpeu frequemment réaligar
les médecins urgentistes étditdavadtage par les médecins psychiatres wela restit trés
variableLelienavech e nt our age en pr @séaitpasisystEmatqueéainr t ®|

variable déun soignant ~ | dautre

Concernant la prévention de la récidive suicidaire, les médecins psychiatres interrogés nous ont
rappc t ® | a d®l i vrance deaceortdoern@ehodput gk ne
coordonrJa@de dled h%Bpi t almai® dussla délivpaace @eicaonsultation
posturgenced e r ®®v al uati on, environ untienesréalisai ne a

par le médecin psychiatreay rencontré le patient aux urgences

Concernant la connaissance du dispositif VigilaleS troismédecingpsychiatres interrogés
avaientconnaissance du dispositif Vigiland1 des12 médecingirgentistes riterrogé ne

connaissaient par ce dispositif

31112L6unit® dbéaccueil et doéorientation
L 6 a c des gatiehts en urgenaddJAO était réalis®4 heuresur24. Cette unité compreit
des médecins psychiatres mais aussi ungégle paramédicauk.6 U A O ditiégalpnoest
ddune per manence t ® ®phoni que (prise en c

t ® ®phoniqueé). Nous avons interrog® un m®de

Il estimait que quasiment tous [etients sicidantsontb ® n ® f une évauatibrosomatique
lors de leur prise en charge. Cependambus a été précisé qeete évaluation somatique se
limitait frequemment & une prise des constantes et la réalisd@iienrd ®| ect r ocar di ¢
L6 ®v al ua iatrigoenetl pps®ywcahdw @stjue suicidairgpar un entretien individuel
étaernt systématiqes. Le d®l ai entre | a demande de pri ¢

| 6 ®v a psycaiatriquastaitestiméentrezéroetdeux heures

Le médecinpsychiate interrogé estimait que b mise en lien avec le médecin généraliste ainsi
gudavec | 6entourage du p a ttaiteéals@dansamapte@sent i e
cas

Certains moyemde prévention deal récidive suicidaire nous ont été rappettée | gudune
activité de consultationsdepasgence | a d®l i vrance de coordonn®
de | 6UAO par exempl e) et -mphyewlogqoedafiddgennmet®e s de

| 6i ni tBiuat isaun vd L& mBdedinainteorag me gonnaissait pas le dispositif

VigilanS.
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Durant la nuit, les weeknds et les jours fériés, deux médecins (un psychiatre sénior et un
interne en psychiatriggssuaientla continuité des soins sur le centre hospitalier Philippe Pinel
(compr en g mnd metediygedose déplacaitauCHUd 6 Ami ens s une ®

psychidrique étaitnécessaire

3.1.1.2 Abbeville
Nous avons rencontr ® au troseédecmeurgentistep guatral 1 er

médecingsychiatres.

A Abbeville, cétaitauseind u s er vi ce d o6 a wcanteihdspitaie® ®dnrag e n c e
acaleillisles patients suicidant®ar ailleurs le service des urgences digp@® huit litsdans
l Guni t® dohospital i s pouvard accudilkr lecpatientstsaadd bLer ® e (U
centre hospital iaied o udndé Apblees riefdord lesgsychiptessd

rendaientaux urgences pouvalueres patients suicidants

Touslespatients bénéfigientd 6 une ®val uati on somati que, dou
doune ®valuatiofvda unsg®rvabuBnti dai deantni que
leur priseen charge. Tous les médecins interrogés estimque lesmédecinspsychiatres

étaient disponibles pour des consultations aux urgences ainsi qtédgghone. Le délai moyen
entre | e moment de | a demande dbébune péhait se en
estimé par lesnédecingsychiatres entreéroet deuxheures et paes médecinaurgentistes

entredeuxet six heures.

Le lien awec le médecin généraliste durant la prise en charge aux urgences était extrémement
variable entre les cliniciense contact étant plisystématiquehez lesmédecingsychiatres

que chez lemédecinaurgentistesL e | i en avec | &é @paadystéangtiguedu p a

Les médecins interrogémus ont cité comme moyen geévention de la récidive suicidaire
la mise en place ou la poursuite dé/sambulatoire sur les centres médgsychologiques, la
d®l i vrance de coor domédiceesgchobbdgique etyorl des argeficdsudu ¢ e n t
centre hospitalier doAbbeviduigendela pdssbilitddl i vr a

visites " domicile par | 6®qui pe de secteur.

Par ailleus tous lesnédecingsychiatres interrogé&svaient connaissaadu dispositif ViglanS

contrairement aumédecingairgentistes.

Durant la nuit, les weeknds ou les jours fériés, unédecin sénior ou un médecin junior
(interne) associé a un médecin sérod a st r e i nt assupieédl I®peimanerice)dese

soins das lesdeux services de psychiateedéliviaientdes avis psychiatriques aux urgences.
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