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Montpellier que je dois aller » !! Aprés quelques années d’attente je sais enfin que ce ceeur était
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I INTRODUCTION

1) Généralités en suicidologie

Le suicide est un phénomeéne mondial. Il n’épargne aucun pays, aucune tranche
d’age, aucune catégorie socio-professionnelle. En 2012 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) estime qu’il y a eu 804 000 suicides, soit un suicide toutes les 40 secondes

dans le monde. Il s’agissait de la 15¢me principale cause de mortalité dans le monde (1).

Chaque suicide est un drame pour la famille, les proches et la société. Une étude a
montré qu’en France, pour chaque suicide, 26 personnes sont directement ou indirectement
endeuillées, soit environ 300 000 personnes chaque année, auxquelles il faut ajouter 3 750

000 frangais touchés par la tentative de suicide (TS) d’un proche (2).

Pour la société il s’agit aussi d’un fardeau économique dont les colts directs (liés a
la prise en charge dans les secteurs sanitaires et les autres dépenses publiques) et indirects
(liés a la perte de productivité) ont été estimés a pres de 10 milliards d’euros pour I’année

2009 (3).

A) Définitions

L°’OMS définit simplement le suicide comme « I’acte de mettre fin a ses jours » (4).
Le terme tentative de suicide est quant a lui utilisé pour se référer a « tout comportement
suicidaire non mortel et a un acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’agression avec

intention de mourir ou pas » (1).

Le sociologue frangais Emile Durkheim en donne une autre définition dans son
ouvrage « Le Suicide » parut en 1897. Selon sa conception le suicide équivaut a « tout cas
de mort qui résulte directement ou indirectement d'un acte positif ou négatif, accompli par
la victime elle-méme et qu'elle savait devoir produire ce résultat» (5). Selon cette

conception, la tentative, c’est 1’acte ainsi défini, mais arrété avant que la mort en soit



résultée. L apport de Durkheim est important dans I’approche du suicide puisqu’il est le
premier a avoir mis I’accent sur une dimension sociale du phénomene. Jusque-la les
aliénistes voient dans « toute mort volontaire une manifestation vésanique » (5) réduisant

I’étiologie du suicide a une affection individuelle.

La Haute Autorité¢ de Sant¢ (HAS) a quant a elle donné une définition de la crise

suicidaire dans sa conférence de consensus de 2000 dont voici les caractéristiques :

- 1. « Il s’agit d’une crise psychique dont le risque majeur est le suicide.

- 2. Cette crise constitue un moment d’échappement. Un état d’insuffisance de ses
moyens de défense et de vulnérabilité place la personne en situation de souffrance
et de rupture d’équilibre relationnel avec elle-méme et son environnement. Cet
état est réversible et temporaire. La crise suicidaire peut étre représentée comme
la trajectoire qui va du sentiment péjoratif d’€tre en situation d’échec a une
impossibilité ressentie d’échapper a cette impasse. Elle s'accompagne d’idées
suicidaires de plus en plus prégnantes et envahissantes jusqu’a I’éventuel passage
a I’acte. La tentative de suicide ne représente qu’une des sorties possibles de la
crise, mais lui confere sa gravité.

- 3. La crise suicidaire n’est pas un cadre nosographique simple. C'est un ensemble
sémiologique variable en fonction des sujets, des pathologies associces, des
facteurs de risque et des conditions d’observation. Elle peut étre difficile a

identifier. » (6).

Le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM) a publi¢ sa
Seme édition en 2013. Parmi les nouveautés de cet ouvrage nous trouvons le « Trouble
automutilation », caractérisé par ’absence complete d’intention létale, ainsi que le
« Trouble des conduites suicidaires ». Ce trouble est défini par I’existence d’une tentative
de suicide dans les 2 ans. 1l est distingué des idées de suicide, des automutilations réalisées
dans le seul but de soulager des émotions négatives et sans intention de mourir, et des actes
se déroulant dans un contexte de confusion ou pour des motifs politiques ou religieux (7).
Il est important de souligner que jusqu’a cette 5°™ édition le terme suicide était retrouvé
uniquement parmi les criteres diagnostiques de dépression ou de trouble borderline. Or

10% des suicidés ou des patients ayant fait une tentative de suicide n’ont pas d’antécédent



de maladie psychiatrique. Le plaidoyer en faveur de I’intégration du “suicide” dans les
classifications repose avant tout sur I’effet bénéfique que cela devrait avoir pour son

¢valuation (8).

En 2015 est paru la 10°™ édition de la Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé (CIM). Un paragraphe est dédi¢ au codage des suicides
et des TS, définie comme une « intoxication ou lésion traumatique que s’inflige
delibérément un individu » (9). Ce codage permet de regrouper a travers 25 sigles
différents (de X60 a X84) I’ensemble des moyens 1étaux pouvant étre utilisé lors d’une TS.
Dans le cadre du Programme de médicalisation du systeme d’information (PMSI) des
¢tablissements hospitaliers frangais, la CIM-10 est utilisée pour le codage des diagnostics
et des motifs de recours aux services de santé. Son utilisation correcte est donc un pré
requis indispensable pour la fiabilité des données concernant les TS. Or 1l est intéressant
de noter que la CIM ne souligne pas I’intentionnalit¢ de déces dans leur définition de la

TS.

Comme nous 1’avons vu, la définition des suicides et des tentatives de suicide n’est
pas universelle et c’est d’ailleurs un point souligné par I’OMS dans son 1 rapport sur la
prévention du suicide. Ainsi I’OMS ne prétend pas fournir de terminologie officielle et
souligne que « I’intention de suicide peut étre difficile a évaluer du fait de I’ambivalence
et de la dissimulation qui lui sont associées » (1).

Définir un terme de fagon universelle est pourtant un pré requis indispensable pour
permettre 1’analyse systématique, I’interprétation et surtout la comparaison des données de

mortalité et de morbidité au niveau international.

B) Organismes ¢tudiants le suicide

En février 2013, dans son plaidoyer en faveur d’une prévention active du suicide, le
Conseil économique, social et environnemental (CESE) a rappelé I’importance du suicide

comme probleme de santé publique et préconise la mise en place d’un observatoire (10).



En réponse, Madame la Ministre des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes
créa la méme année 1’Observatoire national du suicide (ONS) (11). Parmi les missions qui
lui sont confiées, I’Observatoire est chargé de :
- coordonner et d’améliorer les connaissances sur le suicide et les tentatives de
suicide
- produire des recommandations, notamment en matiere de prévention.
Il s’agit d’un organisme indépendant et de composition plurielle (aussi bien des
professionnels de santé que des représentants d’associations de familles et d’usagers...)
reflétant le caractere transversal de la problématique et la diversité des acteurs impliqués
dans la prévention du suicide (12). Les travaux de I’Observatoire s’appuient sur deux
groupes de travail :
- le premier piloté par I’Institut de Veille Sanitaire (InVS), porte sur la surveillance
des suicides et des tentatives de suicide.
- le second, piloté par la Direction de la recherche, des ¢tudes, de 1’évaluation et
des statistiques (DREES), est chargé d’améliorer les connaissances des
mécanismes de suicides et des tentatives de suicide, et de promouvoir des

recherches sur ce théme.

Les statistiques de mortalité par suicide sont produites depuis 1968 par le Centre
¢pidémiologique des causes de déces de L’institut national de la santé et de la recherche
médicale (CépiDc-Inserm) a partir de 1’é¢tude des informations recueillies dans le certificat
de déces (13). La conséquence directe de cette méthode de recueil des données est qu’il est
impossible de recueillir en temps « réel » I’incidence du suicide. En effet les chiffres
consolidés de la mortalité en France sont fournis avec un délai d’environ 3 ans. Cependant
la généralisation du recours au certificat de déces €lectronique devrait permettre de réduire
ce délai.

Plus problématique, les experts font ’hypothése d’une sous-estimation du nombre de
suicide en 2006 de 9,4% (14) correspondant en grande partie aux déces faisant 1’object
d’un examen meédico-légale dont les conclusions ne sont pas apportées au CépiDc ainsi

que celles dont I’origine de la mort violente reste indéterminée.



Pour améliorer la fiabilité des données, une actualisation des certificats de déces et
une collaboration entre le ministeére de la Santé, de la Justice et du CépiDc ont été

recommandée.

Concernant les TS le systéme d’information est multi-source. Il repose a la fois sur
les données extraites de bases médico-administratives pour les hospitalisations en
médecine et chirurgie (PMSI-MCO) ou en psychiatrie (RIMP-P) apres une tentative de
suicide, et sur les données du réseau OSCOUR (Organisation de la surveillance coordonnée
des urgences) pour ce qui releve des passages aux urgences pour une tentative de suicide.
Ce dernier a été mis en place en juillet 2004, il couvrait au 1 novembre 2018 93% des
passages aux urgences. Les données collectées sont enregistrées a partir du dossier médical
du patient et du Résumé¢ de Passage aux Urgences (RPU) et sont transférées

quotidiennement a ’InV'S (15-17).

C) Plans d’actions nationaux et régionaux pour lutter contre le suicide en

France

Sujet longtemps resté tabou dans notre sociéte, le suicide fait I’objet d’une politique
nationale spécifique depuis les années 1990, formalisée a partir des années 2000 par une
premicre stratégie nationale d’actions face au suicide et complétée par deux plans

« psychiatrie et santé mentale » (18-20).

A suivi I’¢laboration d’un programme national d’action contre le suicide 2011-2014
(21). Son évaluation par le Haut Conseil de la santé publique a permis 1’¢laboration de
recommandations générales pour la lutte contre le suicide en 2016, suivi en 2017 par le

Conseil National de la Santé mentale en 2017.

En lien avec ces recommandations, le projet territorial de santé mentale (2017), le
plan priorité prévention 2018 et la feuille de route en santé mentale et psychiatrie 2018 en

fixent le cadre opérationnel.



D) Données épidémiologiques

1) Dans le monde

L’OMS publie en 2013 son premier rapport sur le suicide intitulé « Prévention du
suicide, 1’état d’urgence mondiale ». Il y est souligné que le suicide, bien qu’évitable, est
souvent placé en queue des priorités des gouvernements ou des décideurs politiques.

En se basant sur I’estimation de 804 000 suicides dans le monde en 2012, le taux de suicide
global standardise selon I’age s’¢leve a 11,4 pour 100 000 habitants : 15 chez les hommes
et 8 chez les femmes. Malgré 1’accroissement de la population mondiale entre 2000 et
2012, le nombre absolu de suicides est pass¢ de 883 000 a 804 000, soit une baisse de 9 %

environ (1).

Le rapport souligne 2 points importants :

- les taux de suicide varient selon le sexe. Pendant de nombreuses années, 1l était
généralement admis que, dans le monde, le nombre d’hommes se suicidant était
trois fois supérieur a celui des femmes. Ce rapport hommes/femmes ¢éleve est
néanmoins un phénomene principalement observé dans les pays a revenu ¢€leve
ou, en 2012, le rapport des taux de suicide standardisés selon 1'age était de 3,5.

- les taux de suicide sont plus bas chez les personnes agées de moins de 15 ans et
plus ¢€leves chez celles dgées de 70 ans ou plus, aussi bien chez les hommes que
chez les femmes et cela dans presque toutes les régions du monde.

Bien str le rapport souligne également qu’il existe des disparités trés importantes entre les
différentes régions du monde. Un des points détaillés du rapport concerne notamment la
fiabilité du systéme de recueil des données par rapport au suicide. Ce probléme n’est pas

propre au suicide, toutefois le suicide est particulierement touché.

L’objectif de réduire de 10 % le taux de suicide d'ici a 2020 inscrit dans le Plan

d'action pour la santé¢ mentale de I’OMS pourrait étre réalisable (22).



2) En France

En 2014, en France métropolitaine, 8 885 suicides ont ¢t¢ enregistrés. Ce chiffre
s’¢leve a 9773 déces apres correction de la sous-estimation de 10% (23). Cela représente
une diminution de 14,3 % par rapport aux 10 367 suicides enregistrés en 2011 (12). Quant
au taux de déces par suicide, il a baissé de 26% entre 2003 et 2014 passant de 20,3 a 14,9
pour 100 000 habitants. Toutes les classes d’ages sont concernées par cette baisse.

Le nombre de suicide est plus ¢levé chez les hommes que chez les femmes (respectivement
6 661 et 2 224). Le taux de déces standardisé sur I’age est 3 fois supérieur chez ’homme
que chez la femme : 23,1 pour 100 000 habitants contre et 6,8 déces pour 100 000
habitantes (23).

Le taux de déces par suicide augmente avec I’age chez ’homme : 7,5 pour 100 000 chez
les 15 a 24 ans contre 59,4 pour les hommes de plus de 75 ans. A I’'inverse, la part du
suicide dans la mortalité diminue fortement avec I’ge : 2°™ cause de mortalité chez les
15-24 ans avec 16,2% de la mortalité totale contre 0,5% de la mortalité totale chez les plus
de 75 ans (23).

En 2014 la pendaison était le mode de suicide le plus fréquemment utilis¢, loin devant les
armes a feu, les prises de médicaments et autres substances et les sauts d’un lieu élevé

(respectivement 57%, 12%, 11% et 7% des modes de suicide utilis¢€s).

En France métropolitaine, le nombre de TS est estimé a environ 200 000 par an, 20
fois plus que le nombre de suicides. Contrairement aux suicides, il est majoritairement le
fait de femmes. Pour avoir une estimation plus précise sur les chiffres concernant les TS,
I’InVS a publi¢ en 2014 un rapport d’étude des données de bases médico-administratives
(PMSI-MCO) et du systeme Oscour. Il en ressort que le nombre total de recours aux
urgences hospitalieres pour TS, qu’il y ait eu ou non hospitalisation suite a ce recours, a pu
étre estimé entre 176 000 et 200 000 selon les années entre 2007 et 2011 (15).

Quant au nombre d’hospitalisations pour TS, il a diminué, passant de plus de 100 000 par
an en 2008 a un peu moins de 89 000 en 2017 (24).
Le transfert en unités médicales ou chirurgicales a concerné environ 52 % des passages

aux urgences pour TS chez les hommes et 56 % chez les femmes (15).



L’auto-intoxication médicamenteuse est le mode opératoire le plus fréquent et concerne 82
% des TS hospitalisées (15).

Apres une premiere hospitalisation, le taux d’une réadmission pour TS est globalement de
3,8 % a un mois, 12,8 % a 12 mois et augmente jusqu’a 26,6 % a 8§ ans (estimation basée

sur les chiffres collectées entre 2004 et 2011 (15)).

3) En Occitanie

En 2016 les régions Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées ont fusionné sous le
nom d’Occitanie. Les dernieres données statistiques que nous avons de ces anciennes
régions sont détaillées dans le 2°™ rapport de I’ONS. Nous pouvions observer une disparité
entre ces 2 régions sur le taux de déces par suicide avec un taux pour 100 000 habitants de
14,2 dans le Midi-Pyrénées contre 17,8 dans le Languedoc-Roussillon entre 2010 et 2012
(25).

En 2015, 747 personnes résidant en Occitanie se sont suicidées (402 en Languedoc
Roussillon et 345 dans le Midi-Pyrénées). Cela représente un taux de déces par suicide de
14,1 pour 100 000 habitants, soit un taux proche du taux national. Nous avons é¢galement
observeé une diminution de ce taux entre 2000 et 2015 passant de 16,1 a 14,1 (26).

72,6 % des victimes de suicide étaient des hommes : 532 hommes contre 215 femmes.
Comme dans les données nationales le taux de déces standardisé sur I’age est environ 3
fois supérieur chez I’homme que chez la femme : 21,8 pour 100 000 contre 7,7 pour
100 000 (26).

Les 45 - 49 ans représentaient la part des suicides la plus importante entre 2015 et 2017
(11,3%, n = 264). Les jeunes de moins de 25 ans représentaient 4,9% et les personnes de
plus de 65 ans 32,8% des suicides. En revanche les suicides représentaient la plus grosse
part des causes de déces chez les 20 - 24 ans (18,1%) (26).

La pendaison était le mode de suicide le plus fréquemment utilis€¢ aussi bien chez les
hommes (54,9% des suicides), que chez les femmes (41,7% des suicides). Viennent ensuite
les armes a feu (22%) et 1’auto-intoxication meédicamenteuse (7,6%) chez les hommes ;
chez les femmes 1’auto-intoxication médicamenteuse (26,6%) et le saut dans le vide (9,9%)

(26).
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Les données issues du PMSI-MCO (données n’incluant pas les hospitalisations en
psychiatrie ni les TS non hospitalisées) font état de 6 215 séjours hospitaliers pour TS en
moyenne chaque année en Occitanie (données issues des analyses de 2008 a 2017).

Avec un taux d’hospitalisation standardis¢ pour TS de 113,5 pour 100 000 habitants
pendant la période 2015-2017, I’Occitanie se situe a moins de 20% du taux national (148,0
pour 100 000 habitants) (26).

Les hospitalisations pour TS concernaient majoritairement les femmes : elles
représentaient en effet pres de 62,5 % (11 797/18 864) des hospitalisations pour TS entre
2015 et 2017.

En terme d’age, le taux d’hospitalisation pour TS le plus ¢€levé était observé chez les
adolescentes agees de 15-19 ans (755 pour 100 000 habitants). Chez les hommes, le taux
le plus fort s’observait chez les 40- 44 ans (479 pour 100 000 habitants) (26).

Le mode de TS le plus fréquemment rapporté était I’intoxication médicamenteuse
volontaire qui concernait 86 % des s¢jours hospitaliers pour TS (26).

57 % des TS vu dans un SAU étaient hospitalisées et dans 75% des cas il s’agissait d’une
hospitalisation dans un service de médecine-chirurgie-obstétrique. Seulement 3,5% des TS

hospitalisées le sont en unité psychiatrique (26).

Une étude menée en Occitanie entre le 01/01/2017 et le 30/06/18 via les résumés de
passage aux urgences a permis d’estimer les récidives de maniére probabiliste. 5686
patients résidant en Occitanie et ayant eu recours aux urgences pour TS ont €été recensés
entre le 1°" janvier et le 31 décembre 2017. Parmi eux, 520 (9,1%) ont réitéré au moins une
fois leur geste dans les 6 mois suivant un premier passage pour TS en 2017. Ce taux est
légerement supérieur chez les femmes (9,6%, 355/3709) que chez les hommes (8,4%,
165/1977) (26). Ces chiffres ne prenant en compte que les récidives de TS passées dans un
SAU, nous pouvons légitimement penser que I’estimation de 9,1% de récidive de TS a 6
mois est a revoir a la hausse.

Cette analyse a en plus permis de tester le suivi des taux et de¢lais de récidive chez les
patients ayant recours aux urgences pour TS. Les résultats obtenus soulignent la nécessité
d’une prise en charge rapide des personnes suicidantes afin de prévenir la réitération de
geste suicidaire qui surviennent chez la moitié des réitérants dans les 2 a 3 mois suivant un

premier geste suicidaire (26).
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2) Les moyens de prévention

Les mécanismes qui poussent un individu a se suicider sont complexes, multiples et
encore incompletement explorés. La neurobiologie semble une science porteuse d’espoirs
dans ce domaine.

Un certain nombre de facteurs ont cependant déja €té identifié. Parmi eux nous pouvons
citer :

- Les facteurs individuels : antécédent (ATCD) personnel de TS, pathologies

psychiatriques et plus spécifiquement les troubles de ’humeur

- Difficultés financicres dii a un surendettement ou la perte d’un emploi

- Relationnel : isolement, situation de veuvage ou de divorce

- Sociaux : chomage

- Sociétaux : acces facilité aux moyens létaux, obstacles aux soins, couvertures

médiatiques inappropriés du suicide

Une approche globale et variée est donc nécessaire dans le domaine de la prévention
du suicide. Deux revues de la littérature s’intéressant aux stratégies de prévention du
suicide ont été publiées au cours des quinze dernieres années. La premiere par Mann et al
a ¢té publi¢e en 2005 et étudiait les articles de 1966 a 2005 (27). Celle plus récente de
Zalsman et al reprit les conclusions de Mann en s’appuyant sur des publications s’étendant
de 2005 a la fin de I’année 2014 (28). La qualité et ’exhaustivité de leurs travaux nous

permettent de mieux appréhender Iefficacité des différentes stratégies.

A) Limitation des acces aux moyens létaux

Nous disposons maintenant de nombreux résultats concernant des stratégies de

réduction de 1’acces aux moyens létaux.

Dans les régions rurales de Chine, d’Inde et du Sri Lanka ou les suicides par
intoxication aux pesticides étaient fréquents, il a ét€¢ mis en évidence que le contrdle de
leur acces, leur mise en sécurité¢ dans les exploitations agricoles et la suppression des

produits les plus toxiques a permis une diminution des taux de suicide (29).

12



Les armes a feu sont fréquemment utilisées comme mode de suicide. Dans certains
pays, la facilité€ pour se procurer une arme a feu, leur usage commun et leur haut potentielle
de létalité en ont fait des cibles prioritaires pour les mesures de restriction. Leur controle a

permis la réduction de la mortalité dans plusieurs pays (29).

Les « hotspot suicidaires » sont des endroits identifiés par les patients suicidaires
comme des endroits d’ou ils peuvent se donner la mort. Il s’agit notamment des édifices
humains célebres comme le golden gate bridge a San Francisco, ou les points naturellement
¢levés comme les falaises. Leur repérage et leur aménagement font partis intégrants des
stratégies de prévention et ont également montré leur efficacité. Une méta analyse a étudié
I’impact des aménagements visant a limiter les sauts d’un « hotspot » par des barrieres ou
encore des filets de secours. Le résultat principal retrouve une réduction de 86% des

suicides sur le site en question apres aménagements (30).

Sur le plan pharmaceutique, la modification du « packaging » des antalgiques, avec
notamment la diminution du nombre de médicaments par boite a été bénéfique. De méme
que la restriction de prescriptions et de ventes de barbituriques ainsi que le retrait du

marché des médicaments a haut risque (31,32).

B) Pharmacothérapie et Psychothérapie

Le deuxieme volet de la prévention du suicide qui a montré son efficacité consiste a
traiter les pathologies psychiatriques. Des ¢tudes ont estimé que les troubles psychiatriques
sont présents chez au moins 90% des suicidés parmi lesquels 60% sont atteints d’un
épisode dépressif majeur ou d’un trouble bipolaire. Seulement 20% d’entre eux sont traités
au moment de leur suicide. Pourtant le traitement de la dépression par des antidépresseurs

est associ¢ a une diminution du risque de suicide (33,34).

Chez les patients ayant des troubles de I’humeur, le lithium a montré son effet
bénéfique sur la diminution des comportements suicidaires (35) avec méme un effet anti-
suicidaire propre au lithium qui semble étre retrouvé dans certaines études (36).

Dans la schizophrénie, la Clozapine a également montré son effet anti suicidaire (37).
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Plus récemment une revue de la littérature portant sur I’efficacité de la Kétamine pour le
traitement d’urgence des idées suicidaires a retrouvé une diminution des symptomes
depressifs ainsi que des idées suicidaires avec peu d’effets secondaires a court terme (38).
Cette substance pourrait donc jouer un role dans la prise en charge pharmacologique de la

crise suicidaire mais des é¢tudes complémentaires sont nécessaires.

Concernant les psychothérapies, plusieurs ¢tudes ont trouvé un effet bénéfique sur la
diminution des idées et comportements suicidaires dans certaines sous population. C’est le
cas des thérapies cognitivo-comportementales et des thérapies cognitives assistées
manuellement utilisées chez les adolescents (39,40) et chez les patients atteints de
schizophrénie (41). Ou encore des thérapies comportementales dialectiques chez les

femmes souffrant de trouble de la personnalité de type borderline (42).

C) Sensibilisation et éducation de la population

Au cours des derni¢res décennies les campagnes a destination du grand public pour
la sensibilisation et ’information sur la dépression et le suicide se sont multipliées. Elles
ont pour but d’améliorer la reconnaissance des risques de suicide, de diminuer la
stigmatisation du suicide et plus largement des maladies mentales, de contester 1’idée
commune que le suicide est quelque chose d’inévitable ou que c’est une réponse appropriée
aux problemes de la vie.

L’¢évaluation de ces campagnes a montré une amélioration des connaissances et une
diminution de la stigmatisation des suicides mais ne retrouvait généralement pas d’effets
sur la diminution des comportements suicidaires méme si peu d’évaluations concernaient

des essais cliniques randomisés contrdlés.

Les dernicres recherches se sont concentrées sur 1’évaluation des programmes de
prévention en milieu scolaire et montrent une amélioration des connaissances et des
attitudes vis a vis du suicide. Nous retrouvons méme trois grands essais randomisés
controlés mettant I'accent sur les connaissances en matiére de santé mentale, la

sensibilisation au risque de suicide et la formation professionnelle dans les écoles. Ces
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¢tudes ont montré des effets significatifs sur les tentatives de suicide et sur les idées recues
(43-45). L’une d’elles, conduite dans 168 €coles de 10 pays européens sur 11 100 écoliers
a mis en évidence une diminution significative des tentatives de suicide (OR = 0,45, 1C
95% [0,24-0,85] ; p-value = 0,014) et des idé€es suicidaires graves (OR = 0,50, IC95%
[0,27-0,92]; p-value = 0,025) apres 12 mois de suivi par rapport au groupe controle (44).

D) Traitement médiatique du suicide

Le traitement médiatique des cas de suicide peut avoir 2 effets opposés : préjudiciable
chez les personnes vulnérables (comme les suicidants) ou bien protecteur dans la

population générale en fonction du traitement de 1’information.

Le premier a €té rapporté par le sociologue américain Phillips sous ’appellation de
« ’effet Werther » apres avoir remarqué 1’augmentation importante du suicide par arme a
feu en Europe suite a la publication de I’ceuvre de Goethe « Les souffrances de Werther ».
Dans ce roman, le personnage principal, ne trouvant de solution a son amour impossible,
finit par se suicider par arme a feu. Les détails du suicide (préparation, contenu de la lettre
d’adieu, moyen létal utilis¢€), ainsi que le style d’€criture du roman a permis 1’identification
et ’admiration vis a vis du jeune Werther mais également la fascination par rapport a son
geste et a conduit a de nombreux suicides par mimétisme. Il est maintenant clairement
¢tabli que les reportages des médias sur le suicide peuvent mener a des comportements
d’imitation par le suicide (46). En Autriche une campagne mené pour réduire la couverture
médiatique des suicides dans le métro a d’ailleurs permis d’observer une diminution de
80% des suicides dans le métro (47). Avec I’essor de I’Internet, les groupes de conversation
sur le suicide et les pactes de suicides se sont multipli€s et leur contréle représente un

véritable challenge.

A contrario on peut observer un effet protecteur du traitement médiatique avec une
portée préventive des comportements suicidaires dit « effet Papageno ».
Les experts du groupe de travail des médias de 1’Association internationale pour la

prévention du suicide ont mis a jour en 2008 des préconisations concernant le traitement
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des sujets en lien avec les suicides en faveur de I’effet papageno. Nous pouvons citer
comme préconisation :
-« évitez le langage qui sensationnalise et normalise le suicide, ou qui le présente
comme une solution aux problémes »
-« évitez la description détaillée de la méthode utilisée lors d’un suicide ou d’une
tentative de suicide »
-« montrer de la considération pour les personnes endeuillées par un suicide »

-« fournir des informations sur les ressources d’aide » (46).

En France Papageno est un programme national cré¢ en 2004 avec un double
objectif : « prévenir la contagion suicidaire » et « promouvoir le recours et I’offre d’aide ».
Pour remplir le 1¢ objectif le programme a créé des partenariats avec les écoles de
journalisme afin de sensibiliser les futurs journalistes a I’impact de la couverture d’un cas

de suicide (48).

E) Les dispositifs de suivi post-tentative de suicide

Une étude rétrospective menée aux Etats Unis portant sur environ 1,9 millions de
patients suicidants a récemment conclu au haut risque suicidaire de ces patients a la sortie
du systeme de soin, et ce d’autant plus qu’ils présentent une maladie psychiatrique (49).
Au sein de la population générale, un antécédent personnel de tentative de suicide constitue
le plus important facteur prédictif de déces par suicide : il multiplie par 60 le risque de
déces par suicide dans les cinq ans par rapport aux personnes sans antécédent de TS.

La prévention tertiaire qui s’adresse aux patients ayant déja fait une tentative de suicide
semble donc particulierement importante. Elle a pour objectif principal la diminution de la

mortalité, ou, a minima, la diminution des récidives dans ce groupe a haut risque.

Parmi les dispositifs de suivi post-tentative jugés efficaces, deux conceptions peuvent étre

distinguces :
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=» Les dispositifs d’intervention intensive

Comme les soins infirmiers a domicile ou les interventions de psychothérapies breves
a domicile (50). Ce type d’intervention a montré¢ son efficacité¢ sur la réduction des
tentatives de suicide a court et moyen terme. Cependant, ces dispositifs utilisent souvent
des interventions lourdes et coliteuses en terme de ressources humaines et financieres les

rendant difficiles a généraliser a I’échelle d’une politique de santé publique nationale.

=» Les dispositifs de veille

Ils se distinguent des dispositifs d’intervention intensive car ils n’envahissent pas le
quotidien du suicidant. Ils s’inscrivent en parallele d’une éventuelle prise en charge quand
elle est indiquée et propose des outils ou des recours fiables et efficaces en cas de crises
(51). Ces dispositifs ont non seulement un colit financier moindre mais sont également

d’installation plus facile a 1’échelle d’une politique de santé loco-régionale.

Le pionnier des dispositifs de vieille est le psychiatre américain Jérome Motto qui
proposa dans les années 70 une stratégie de recontacts postaux.
Son étude s’intéressait aux patients sortants d’hospitalisation pour dépression ou conduite
suicidaire et refusant un suivi ambulatoire. L’intervention consistait a rédiger, par un
professionnel de santé ayant rencontré le patient au cours d’un séjour hospitalier, une lettre
courte manuscrite et personnalisée. Il randomisa cette population en deux groupes : I’'un
recevant I’intervention (vingt-quatre lettres pendant 5 ans), ’autre groupe étant controle.
Le suivi s’effectua sur 15 ans. Le but déclaré de I’auteur était que le patient se rende compte
qu’une personne reste concernée par son existence et maintienne des sentiments positifs a
son ¢gard. Les résultats illustrent un effet de diminution statistiquement significatif des
conduites suicidaires au cours des deux premieres années suivant la sortie. L’auteur
explique ses résultats positifs par « le role du sentiment d’étre 1i¢é a quelque chose de

significatif en dehors de soi comme force stabilisante dans la vie émotionnelle » (52).
Fort des résultats de I’expérience de Motto, Carter proposa 1’envoi de cartes postales

(8 au cours des 12 mois de suivi) aux patients ayant fait une intoxication médicamenteuse

volontaire (IMV) en Australie. Son étude retrouva une différence significative sur la
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diminution du nombre de récidives par patient dans le groupe recevant les cartes postales

par rapport au groupe controle (53).

D’autres ont suivi comme la délivrance d’une « crisis card », intervention consistant
a remettre au patient sortant d’hospitalisation une carte ressource indiquant un numéro

d’appel d’un psychiatre disponible 24h/24 dans les six mois suivant le geste (54).

En France, SYSCALL est une ¢tude randomisée multicentrique qui a étudié les
recontacts téléphoniques de patients ayant fait une IMV et €tant ressortis des urgences sans
hospitalisation. Les appels étaient effectués par des psychiatres expérimentés a 1 mois ou

a 3 mois apres la sortie (55).

Actuellement 1’envoi de SMS est testé dans une ¢tude multicentrique du nom de
SIAM dirigée par le Dr Berrouiguet du CHU de Brest (56). Cette étude innovante ouvre la
voie vers la médecine connectée. A I’¢ére du numérique ce mode de recontacte semble
particulierement intéressant. Outre son moindre coiit, sa facilit¢ d’utilisation et son
utilisation geénéralisable ( 94% des francais ont un téléphone portable d’apres le dernier
rapport de 2018 de I’ Autorité de régulation des télécoms, ce chiffre s’élevant méme a 98%
chez les 18-24 ans (57) ) cette méthode de recontact pourrait avoir un impact positif sur le
nombre de perdu de vu important liés aux changements d’adresse ou aux difficultés a

joindre une personne.

Un ¢lément ressort a la lecture des différentes ¢tudes sur les dispositifs de veille :
chaque modalités de veille proposée semble avoir une meilleure efficacité sur certaines
sous-populations de suicidants (la « crisis card» chez les primo-suicidants, I’envoi de
cartes postales et les recontactes téléphoniques chez les récidivistes...) et, que comme
Morgan I’avait remarqué en 1989 les primo-suicidants nécessitent une stratégies de soins

particuliere et adaptée (58).
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3) VigilanS
A) De ALGOS a VigilanS

En 2015 deux méta-analyses ont été publiées. Celle de Milner s’intéressait aux
résultats des dispositifs de veille regroupées selon 4 modalités de recontacte : les « cartes
de crise » ou « carte verte », les appels téléphoniques, les cartes postales et les lettres. Les
résultats qui en ressortent font état de moins de sujets récidivants, de moins de récidives
suicidaires totales et d’une baisse de la mortalité suicidaire chez les patients recontactés
apres une tentative de suicide par rapport aux sujets t€émoins. Néanmoins seul le nombre
de récidive baisse significativement : IRR = 0,66 et IC 95% (0,54-0,80) portant sur 3 é¢tudes
et 3549 patients (59).

Quant a celle d’Inagaki elle s’intéressait plus largement aux « interventions visant a
prévenir la répétition de comportements suicidaires chez les patients admis dans un service
d’urgence pour une tentative de suicide ». Quatre groupes d’interventions sont ressortis
des analyses dont celui des « suivi intensif et dispositif de veille ». Dans ce dernier I’étude
retrouvait également une diminution significative du nombre de récidives : RR = 0,83 et
IC 95% (0,71 — 0,97) portant sur 9 études et 5319 patients (60).

Les résultats de ces 2 méta-analyses confirment que les dispositifs de veille peuvent
étre efficaces. Cependant, parmi les ¢tudes ayant servis de support a ces méta-analyses,
seulement une testait différentes modalités de recontacte : celle de Kapur et al (appels

téléphonique + envois de lettres) (61).

Le projet ALGOS est né des conclusions tirées des différentes études citées
précédemment. ALGOS a repris les deux interventions qui ont montré une réduction
significative sur le nombre de récidive de tentative de suicide : les appels téléphoniques
(efficaces sur les patients ayant plusieurs ATCD de TS) et les « crisis card » (efficaces
seulement sur les primo-suicidant). Quant aux patients n’étant pas joignable lors des appels
téléphoniques et ceux refusant les soins, des cartes postales ou de « courtes lettres » leur
¢té envoyees.

Le but de I’étude était de tester 1’efficacité d’un algorithme de veille de patients suicidants

qui ciblerait les sous-groupes de patients suicidaires afin de leur proposer une intervention
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spécifique. ALGOS ¢était une étude randomisée, controlée, multicentrique en France
portant sur plus de 1000 patients pass€s aux urgences pour une tentative de suicide. Pour
les primo-suicidants une carte ressource leur était délivre ; pour les récidivistes un appel
téléphonique était programmé entre le 10°™ et le 21°™ jour ; si non joignable a I’appel ou
refusant des soins nécessaires : envoi de carte postale.

A 6 mois les auteurs observaient une réduction du nombre d’événements suicidaires
(suicide ou TS) entre le groupe ALGOS et le groupe témoin recevant le traitement
habituel : 12,8% vs 17,2%. Cette réduction de 4,4% ; IC 95% = -0,7 - 9,0 %, p= 0,059
n’¢tait pas significative. La réduction des effets indésirables globaux (répétition de geste
suicidaire et les perdus de vue) de fagon significatif a 6 et 13 mois respectivement de 5,6%
(IC 95% = 0,4-10,8%, p = 0,034) et 7,2% (IC 95% = 1,3 - 13,1%, p = 0,017) rendent
cependant les résultats de 1’¢tude intéressants et encourageants (62).

Par ailleurs cette étude montre qu’il est plus efficace de proposer plusieurs modalités de
contact (63).

Les données du programme ALGOS ont permis de concevoir une déclinaison innovante
de I’ offre de soin, baptisée VigilanS crée par 1’équipe de Pr Vaiva au CHU de Lille en 2014
(64).

B) Présentation du dispositif VigilanS LR

Le dispositif s’est etendu en 2016 a trois autres régions fortement touchées par le

suicide : la Normandie, la Bretagne et I’ancienne région Languedoc Roussillon.

I1 s’est déployé progressivement dans le Languedoc- Roussillon a partir de mai 2016.

La coordination du dispositif en région est assurée par le CHRU de Montpellier, sous la
responsabilité du Pr Courtet, chef du service du département d’Urgences et post-Urgences
psychiatriques. Il bénéficie d’un financement spécifique de I’ARS Languedoc-Roussillon-
Midi-Pyrénées.
Il est composé¢ d’une €quipe pluridisciplinaire comprenant :

- 1 Assistante médicale

- 1 Attaché de recherche médicale

- 1 médecin psychiatre coordonnateur
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- 1 cadre de santé
- 4 « Vigilanseuses » : 3 infirmieres et une psychologue spécifiquement formeées a

I’intervention de crise suicidaire par téléphone

Cette equipe est basée au sein du CHRU de Montpellier (site Lapeyronie et sur le site
de la plateforme SAMU a Vailhauques). Elle est en lien direct avec les patients, mais aussi

avec les services hospitaliers, les médecins généralistes et les psychiatres des patients.

Patients concernés :

Tous les patients mineurs ou majeurs passant dans un Service d’Accueil des Urgences
pour la prise en charge d’une tentative de suicide, ayant un téléphone ou une adresse postale
et étant domicili¢ dans la région Languedoc Roussillon sont susceptibles d’étre intégres
dans le dispositif. C’est au clinicien qui regoit le patient de qualifier le geste de tentative

de suicide ou non.

L’entrée dans la veille :

A sa sortie du systeme hospitalier le patient suicidant se voit remettre :
- Une « carte ressource » qui comporte le numéro vert du dispositif VigilanS

- Une lettre d’information sur les modalités du dispositif VigilanS

En parallele, le centre partenaire prévient le secrétariat de VigilanS de la sortie du
patient et de son entrée dans la veille par I’envoi d’un fax. Ce formulaire d’entrée est
compléteé par le clinicien ayant examiné le patient. Il contient le minimum d’informations

nécessaires au suivi du patient.

Le secrétariat VigilanS ouvre un dossier informatique de suivi et envoie un courrier
d’information aux partenaires de soin préalablement identifiés que sont le médecin
genéraliste (MG), le psychiatre traitant ou tout autre correspondant de santé signalé. Dans
ce courrier est précis€¢ le numéro ainsi que ’adresse mail permettant de contacter

directement le dispositif.
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Les appels téléphoniques :

=> Les appels entre J10 et J21

Les sujets non primo-suicidants sont appelés entre le 10°™ et le 21°™ jour aprés leur
sortie d’hospitalisation par I’équipe de recontacte. Ils sont prévenus de cet appel par ’envoi
d’un SMS.

A la suite de cet appel des interventions adaptées se déclencheront si besoin : un
rendez-vous en urgence, un nouvel appel téléphonique, des cartes postales

personnalisées. ..

=» Les appels a 6 mois

Pour tous les suicidants, un recontacte téléphonique a la fin du 6™ mois suivant la
sortie d’hospitalisation est programmeé. Cet appel a pour but de réaliser un bilan clinique
ainsi qu’une évaluation psychopathologique par le Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI DSM V) et un relevé des conduites suicidaires par la Columbia Suicide
Severity Rating Scale (CSSRS). Un questionnaire de satisfaction du dispositif est
également évalué. A la suite de cet entretien, le recontacteur décide ou non de la poursuite
de la vieille.

En cas de récidive dans les 6 mois la veille est prolongée. Si la personne est
injoignable apres au moins 3 tentatives d’appel, sur au moins 3 créneaux horaires différents

et apres relances par SMS, le dispositif enverra 4 cartes postales dans les 5 mois suivants.

=>» Appels entrants

Le dispositif traite les appels entrants du patient mais également de son entourage ou
de professionnels de santé. Tout comme un appel sortant, I’appel entrant d’un patient est

traité selon les modalités d’un appel a J10-J21.

Enfin il est important de préciser que pour chaque appel téléphonique un compte

rendu de I’appel est adressé€ aux correspondants médicaux.
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Les cartes postales personnalisées :

=» Les primo-suicidants

A D’entrée du dispositif une carte postale personnalisée est adressée au patient primo-
suicidant afin de I’informer de son entrée dans le dispositif de vieille. Il s’agit 1a d’un ajout

par rapport au dispositif déployé dans la région Haut de France.

=» Les non primo-suicidants
Lors de I’appel entre J10 et J21, si le patient n’est pas joignable ou mal observant il recoit

un jeu de 4 cartes postales personnalisées, envoyées au rythme d’une par mois.

C) Le role du médecin généraliste dans la prévention du suicide

Les médecins généralistes jouent un role central dans le repérage et la prise en charge
de la crise suicidaire.
Une ¢étude a retrouvé que 75% les patients décédés par suicide ont consult¢ un médecin
généraliste dans 1’année précédant leur suicide et 45% dans le mois précédant le geste.
Seulement un tiers d’entre eux avait consulté un psychiatre dans I’année précédant leur
déces (65).
En parallele, une ¢tude menée dans un département de 1’ouest de la France retrouvait que
92% des médecins généralistes ont été confronté a un suicide et 94% a une tentative de
suicide. Le médecin généraliste est le premier intervenant sollicité dans une tentative de
suicide sur deux (66).
Pourtant les difficultés des médecins généralistes sur le repérage et 1’évaluation du risque
suicidaire sont connues. Dans un travail de these réalisé aupres de médecins généralistes
du Nord Pas de Calais les deux tiers se disaient en difficultés avec un patient suicidaire.
VigilanS permet au médecin généraliste de disposer d’un numéro de téléphone
spécialement dédi¢ pour lequel il peut joindre un psychiatre en cas de besoin. Il s’agissait
d’ailleurs d’une attente des médecins généralistes interrogés dans le travail de thése du Dr
Crespe puisque parmi les médecins « les plus agés » 65% se déclarent en attente d’une telle
ligne téléphonique, contre 73% des généralistes « plus jeunes » et 87% des internes en

médecine générale ».
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De plus nous rappelons qu’aprés chaque entretien, un compte rendu détaillé est
envoy¢ au médecin traitant déclaré. La liaison « ville-hopital » est ainsi systématiquement

assureé.
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II MATERIEL ET METHODE

1) Justification et objectifs de I’étude

Dans la premiere partie nous avons rappelé I’importance du suicide comme probleme
de santé publique et les différents moyens de prévention mis en place.
Nous avons notamment détaillé les moyens de prévention ciblée et plus particulierement
les dispositifs de veille. Parmi ceux existant nous nous sommes focalisés sur le dispositif
VigilanS en détaillant le processus qui a conduit a son développement.
Dans le Languedoc Roussillon son implantation est récente (mai 2016) et nous ne
disposons pas encore d’¢tudes a son sujet. Pourtant 1’analyse des caractéristiques
individuelles des patients suicidants inclus dans VigilanS pourrait nous permettre

d’améliorer le suivi de ces patients.

L’objectif de notre étude est de déterminer si, parmi les patients ayant bénéficié de la
veille, il existait une différence en terme du nombre de contacts avec 1’équipe VigilanS

entre les patients ayant récidive et les patients n’ayant pas récidivé a 6 mois.

De plus, nous savons que 1’adhésion des patients suicidants aux soins est mauvaise
dans un contexte ou les liens sociaux sont souvent en souffrance et les perdus de vue dans
les ¢tudes étudiant les dispositifs de veille sont nombreux. Dans un second temps nous
comparerons donc les patients suivis & 6 mois avec les patients perdus de vue afin

d’identifier d’éventuels facteurs prédictifs de perte de vue.

2) Population étudiée

Notre étude s’est intéressée aux patients inclus dans le dispositif VigilanS dans
I’ancienne région Languedoc Roussillon.
Les critéres d’inclusion dans ce dispositif imposaient d’étre domicilié dans la région,

d’avoir ¢€té pris en charge dans un Service d’Accueil des Urgences de notre région pour
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une tentative de suicide quel que soit le mode opératoire pour la TS, d’avoir un téléphone
ainsi qu’une adresse postale. Des patients mineurs et majeurs pouvaient étre inclus.

Pour répondre aux objectifs de ce travail nous nous sommes intéressés a 2 sous-groupes de
patients inclus dans le dispositif: les patients ayant eu un suivi a 6 mois et les patients

perdus de vue.

3) Recueil des données

Le recueil des données a concerné 1’ensemble des patients inclus dans le dispositif
entre le début du mois de mai 2016 et la fin du mois de mai 2017.
Les informations ont été recueillies a différents moments clefs du suivi et regroupées par

les Vigilanseuses dans un dossier informatique :

Lors de I’entrée dans le dispositif : le centre partenaire prévient le secrétariat de

VigilanS de la sortie du patient et de son entrée dans la veille par I’envoi d’un fax
regroupant comme informations :
- L’identité du patient (nom/prénom/sexe/date de naissance)
- Coordonnées téléphoniques et adresse postale
- Personne de confiance ainsi que son numéro de téléphone
- Mairie de naissance
- Mzédecin et psychiatre traitant
- Des ¢léments de contexte de la TS
> Primo suicidant ?
> Association a 1’alcool ?
- Compromis de sortie

- Service d’urgence ou le patient a été pris en charge

Tout au long de la veille : comme nous 1’avons détaillé dans 1’introduction, les

Vigilanseuses sont directement en contact avec le patient, soit lors d’appels sortants
programmeés soit lors d’appels entrants a I’initiative du patient ou de son entourage.
Chaque appel a fait ’object d’une synthese retranscrite dans un fichier de traitement

de texte Word 2016 (Microsoft) comprenant :
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- Appel entrant/sortant

- Interlocuteur (patient, entourage du patient, professionnel de santé)
- Date et durée de ’appel

- Résumé de I’entretien

- Intervention programmeée pour la suite

Lors de I’évaluation du 6°™ mois : pour tous les suicidants bénéficiant du dispositif,

un recontact téléphonique a la fin du 6°™ mois suivant la sortie de I’hopital est programmé,
il donne lieu a :
- Un bilan clinique et une évaluation avec proposition de cloture du dispositif
- Une évaluation psychopathologique par le Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI DSM V)
- Un relevé des conduites suicidaires par la Columbia Suicide Severity Rating Scale
C-SSRS

- Un questionnaire de satisfaction globale du dispositif

L’ensemble de ces informations ont €té regroupées, triées puis analysées a 1’aide du

logiciel Excel 2016 (Microsoft).

4) Criteres de jugement de I’objectif principal

A) Critere de jugement principal

Nous avons choisi comme critére de jugement principal le nombre de contact établi
entre le patient et le dispositif VigilanS. Nous souhaitions vérifier s’il existait un lien entre
la « consommation » du dispositif et la récidive d’événement suicidaire (fatal ou non). Un
contact est défini comme un appel aboutis entre le dispositif VigilanS et le patient, c’est a
dire allant jusqu’a son terme. Les appels sur messagerie, les appels interrompus, les
demandes de rappels, les appels de « faux » numéros n’ont pas €té comptabilisés.

Nous n’avons pas fait la distinction entre un appel « entrant » (appel recu par VigilanS) et

un appel « sortant » (appel émis par VigilanS).
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Les « contacts directs » sont des contacts entre le dispositif et le patient alors que les
« contacts indirects » concernent tous les autres appels (avec son entourage, avec des
professionnels de santé).

Lorsqu’il y avait au cours du suivi sur 6 mois une récidive d’événement suicidaire (suicide
ou TS), le compte des contacts a €t¢ arrét€¢ au moment de la survenue de 1I’événement.
Pour les patients n’ayant pas récidivé le compte s’est arrété au moment de 1’évaluation des
6 mois. Il est a noter que cet appel des 6 mois n’a pas €té considéré comme un contact

puisqu’il s’agissait d’une évaluation programmee de fin de vieille.

B) Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires lors de la comparaison des patients suivis a 6
mois sont I’age, le sexe, le fait d’€tre primo-suicidant, le centre d’inclusion et I’association
du geste a une consommation d’alcool. Tous ces criteres ont €té collectés a partir du fax

d’entrée dans le dispositif.

5) Méthode d’analyse des données

Nous avons conduit une analyse statistique simple épidémiologique pour décrire la
population étudiée. Les variables qualitatives ont été¢ exprimées par leur effectif et leur
pourcentage (nb. %). Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et
leur écart type (moy. + SD).

L’association entre les variables sociodémographiques et cliniques et le risque de récidive
a et¢ évaluée par un modele univarié de régression logistique binaire afin d’estimer 1’Odds
Ratio (OR) et son intervalle de confiance a 95% (IC 95%) lorsque 1’association était
significative. Les variables associées avec le risque de récidive avec une p-value < 0,10
ont été incluses dans un modele de régression logistique multivarié par la méthode
descendante de Wald (dite pas a pas) afin d’évaluer les facteurs prédicteurs les plus
robustes.

Le seuil de significativite a éte fixé a p-value < 0,05. Les analyses ont été réalisées

avec le logiciel statistique SPSS statistical software (Version 26.0.0 IBM SPSS Statistics
for Windows. Armonk, NY : IBM Corp).
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III RESULTATS

1) Patients inclus dans le dispositif VigilanS

587 patients ont été inclus dans le dispositif VigilanS entre le début du mois de mai

2016 et la fin du mois de mai 2017.

Ils ont été inclus a partir de 4 villes de I’ancienne région Languedoc- Roussillon :

Montpellier, Nimes, Carcassonne et Perpignan.

Sur les 587 patients, 302 patients (51,4%) ont été inclus dans I’analyse (figure 1 :

diagramme de flux) :

230 patients ont été perdus de vue

56 patients ont refusé 1’évaluation du 6°™ mois.

5 patients ont ét¢ inclus dans un Programme hospitalier de recherche infirmiere et
paramédicale PHRIP.

5 patients n’ont pas pu étre €valués (4 a cause de la barriere de la langue, 1 pour
surdité).

4 patients sont décédés au cours de la veille (hors suicide).

2 patients sont sortis du dispositif (1 pour hospitalisation de plusieurs mois, 1 patient

pour overdose de produits stupéfiants et non pour une IMV dans le cadre d’une TS).
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Figure I : Diagramme de flux
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2) Description de la population

285 patients inclus dans le dispositif VigilanS LR entre mai 2016 et fin mai 2017 ont
¢té analysés a 6 mois ce qui représente 48,5% des patients inclus dans cette période. Ils
constituaient notre population d’étude pour répondre a I’objectif principal de notre travail.
Les données épidémiologiques descriptives de ces patients sont présentées dans le tableau
1.

La majorité des suicidants analysés au 6°™ mois était des femmes avec un sexe ratio
(Femme/Homme) de 2,6.

La moyenne d’age était de 43,6 ans +/- 15,6 avec un 4ge minimum de 16 ans et un age
maximum de 81 ans. La médiane se situait a 45,8 ans.

58, 3% des patients ont été inclus dans la ville de Montpellier qui est la préfecture et la
ville la plus peuplée de la région.

La répartition entre primosuicidants et non primosuicidants était équilibrée avec un ratio
(primosuicidant/ non primosuicidant) de 0,93.

Dans 36,8 % des cas le geste suicidaire €tait associ¢ a la prise d’alcool.

Sur les 285 patients suivis a 6 mois, 242 (84.9%) n’ont pas récidivé et 43 (15.1%) ont

récidivé. Parmi ces derniers, 39 ont refait une TS (13,7%) et 4 se sont suicidés (1,4%).

31



Tableau 1 : Données démographiques des patients évalués au 6°™ mois.

Total : Effectif %
285

S w

Age (années) 43,6 +/- 15,6

Ville Montpellier 166 58,3
Nimes 88 30,9
Carcassonne 9 3,2
Perpignan 22 7,7

Alcool Oui 105 36,8
Non 162 56,8
DM* 18 6,3

*DM = donnée manquante
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3) Etude comparative entre patients récidivants/non récidivants

A) Analyse univariée

Dans I’analyse univariée, le fait d’avoir eu au moins un contact avec le centre ¢tait
significativement associ¢ avec le risque de récidive (OR = 3,83 1C95% [1,81 ; 8,12]; p-
value < 0,001). En faisant I’analyse sur le nombre de contact (0, 1 ou >1) nous pouvions
suspecter un « effet dose » des contacts sur le risque de récidive : 39,5% des sujets
récidivants avaient eu plus d’un contact contre 18,6% chez les non récidivants (OR = 1,58
1C95% [0.73 ; 3.45)).

Chez ceux ayant eu des contacts nous avons analysé les contacts directs et indirects. [1 n’a
pas ¢€té possible de réaliser ’analyse concernant les contacts directs. Néanmoins, il n’y
avait pas d’association significative entre le risque de récidive et le fait d’avoir eu un
contact indirect.

Chez les non-primosuicidants il n’y avait pas de différence significative sur le contact entre
les patients ayant récidivés et ceux n’ayant pas récidivés (voir tableau 2b).

De plus le fait de ne pas étre un primo-suicidant lors du recrutement €tait significativement
associ¢ avec le risque de récidive (OR = 5,97 IC95% [2.56 ;13.94] ; p- value < 0,001). De
méme, la consommation d’alcool lors de la TS a I’inclusion était significativement associée
avec un risque de récidive (OR = 2,12 1C95% [1.08 ; 4.18] ; p-value = 0,03).

Enrevanche il n’y avait pas de différences significatives au niveau du sexe (p-value = 0.98)
avec environ 72% de femmes dans chaque groupe. Il n’y avait pas non plus de différences
significatives au niveau de I’age (moyenne environ égale a 43 ans et p-value = 0.63) ainsi
qu’au niveau du lieu de recrutement (p-value = 0.75).

Les analyses sont détaillées dans les tableaux 2a et 2b.
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Tableau 2a : Comparaison en fonction de récidive pendant les 6 mois de suivis ou non

Récidive
Non Oui
N=242 N=43
0, [0)
Variables n % n % P-value [ICO91§%]
Sexe 0.98
Homme 67 27.7 12 27.9
Femme 175 72.3 31 72.1
Age (années) 43.84 (16.08) 42.59 (12.55) 0.63
Centre 0.75
Montpellier 140 57.9 26 60.5
Autres 102 42.1 17 39.5
Primo suicidant <0.001
Oui 130 53.7 7 16.3 1
Non 112 46.3 36 83.7 5.97
[2.56 ; 13.94]
Alcool 0.03
Oui 83 36.6 22 55 2.12
[1.08 ; 4.18]
Non 144 63.4 18 45 1
Contact <0,001
Oui 112 46.3 33 76.7 3.83
[1.81;8.12]
Non 130 53.7 10 23.3 1
Nombre contact 0.001
0 130 53.7 10 23.3 491
[2.10; 11.51]
1 67 27.7 16 37.2 1
o1 45 18.6 17 39.5 1.58
[0.73 ; 3.45]
Chez ceux qui ont
eu un contact
Contact direct NA*
Oui 110 98.2 33 100
Non 2 1.8 0 0
Contact indirect 0.62
Oui 20 17.9 7 21.2
Non 92 82.1 26 78.8



Tableau 2b : Comparaison des contacts chez les non primosuicidants

Reécidive
Oui
N=112 N= 36
. n % n % P-value OR
Variables (IC 95%]
0.22
(Test
Contact exact de
Fischer)
Oui 102 91.1 30 83.3
Non 10 8.9 6 16.7
Nombre contact NA*
0 10 8.9 6 16.7
1 63 56.3 16 44 .4
> 1 39 34.8 14 38.9

*NA = Non applicable
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B) Analyse multivariée

Les 3 variables « contact », « primosuicidant », « alcool » associées avec le risque de
récidive avec une p-value < 0,10 en analyse univariée ont été incluses dans un modele de
régression logistique multivarié. Le fait d’étre non primo-suicidant lors de I’inclusion était
la seule variable a rester significativement associée a un plus haut risque de récidive : OR
=4,40 1C95% [1,22 ; 15,90] ; p-value = 0,02.

En revanche le fait d’avoir au moins un contact (p-value = 0,80) et la consommation

d’alcool lors du geste (p-value = 0,10) n’¢taient pas significativement associ€s au risque

de récidive (voir tableau 3).

Tableau 3 : Mode¢le multivarié des facteurs prédicteurs de récidives

Variable OR [IC 95%] p-value
Primosuicidant 0.02
Oui 1
Non 4.40[1.22; 15.90]
Alcool 0.10
Oui 1.83 [0.90; 3.72]
Non 1
Contact 0.80
Oui 1.17 [0.35;3.91]
Non 1
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4) Description de la population « perdu de vue »

Le statut « perdu de vue » a été attribu¢ par les vigilanseuses lorsque le patient ou son
entourage restaient injoignables apres plusieurs tentatives d’appels sur 3 jours et 3 horaires
différents. Au cours de notre période d’¢tude, 230 patients ont ét€¢ perdus de vue ce qui
représente 39,2% des patients inclus. Les données €pidémiologiques descriptives de ces

patients sont présentées dans le tableau 4.

La majorité des perdus de vue était des femmes avec un sexe ratio (Femme/Homme) de
1,95.

La moyenne d’age était de 39,0 ans +/- 14,6 avec un 4ge minimum de 16 ans et un age
maximum de 80 ans. La médiane se situait a 37,2 ans.

56,5 % des patients ont €té inclus dans la ville de Montpellier.

La répartition entre primosuicidants et non primosuicidants était équilibrée avec un ratio
(primo-suicidant/ non primo-suicidant) de 0,91.

Enfin chez 37,0 % des perdus de vue, le geste suicidaire €tait associé a la prise d’alcool.
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Tableau 4 : Données démographiques des patients « perdu de vue ».

Total : Effectif %
230

Age (années) 39,0 +/- 14,6 -

Ville Montpellier 130 56,5
Nimes 55 23,9
Carcassonne 13 5,7
Perpignan 32 13,9

*DM = donnée manquante
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5) Etude comparative entre perdus de vue et suivis 2 6 mois

L’analyse comparative de la population « perdu de vue » avec celle suivie a 6 mois (tableau
5) nous a permis de mettre en €évidence que les perdus de vue sont significativement plus
jeunes : la moyenne d’age est a 38,99 +/- 14,58 contre 43,65 +/- 17,18, OR = 1,02 IC95%
=[1.01;1.03] ; p-value < 0,001.

Les perdus de vue ne different pas des patients analysé€s a 6 mois sur le sexe (p-value =
0,13), le fait d’€tre primosuicidant ou non (p-value = 0,91), d’avoir associ¢ le geste a la

prise d’alcool (p-value = 0,97) ou sur le centre de recrutement (p-value = 0,69).
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Tableau 5 : Comparaison entre perdus de vue et suivis a 6 mois

Perdus de vue

Non Oui
N=285 N= 230
n % n % P-value OR
Variables
[IC 95%)]
Sexe 0.13
Homme 79 27,7 78 33.9
Femme 206 72,3 152 66.1
43.65 (17.18) 38.99 (14.58) 1,02
Age (années) <0,001
[1.01;1.03]
Centre 0.69
Montpellier 166 58,2 130 56.5
Autres 119 41,8 100 43.5
Primosuicidant 091
Oui 137 48,1 109 47.6
Non 148 51,9 120 524
Alcool 0.97
Oui 105 36,8 85 39.2
Non 162 56,8 132 60.8
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IV DISCUSSION

Avec un taux de déces par suicide de 14,1 pour 100 000 habitants 1’Occitanie se situe
a un taux proche de la moyenne nationale (14,9 pour 100 000 habitants en 2015) (26). Dans
cette méme région, environ 24 300 TS ont ¢t¢ déclarées chez les 18 — 75ans en 2017 (26).
Les politiques de santé publique activent sur la problématique du suicide ont permis une
réduction de 26% du taux de déces par suicide en France entre 2003 et 2014 (23). Malgré
cela le suicide reste un probleme de santé majeur et la premiere cause de déces chez les

20-24 ans dans notre région, devant les accidents de la voie publique.

Les patients ayant déja effectué une tentative de suicide présentent un risque de
passage a l’acte suicidaire bien plus ¢levé que la population générale (67). Les mois
suivants une tentative de suicide représentent une période critique pour le patient. En effet
cette periode est décrite comme a fort risque de nouveau passage a 1’acte (13% réiterent
dans les 12 mois) (26). Or chez ceux qui ont fait une tentative de suicide, 1’adhésion a un
traitement intensif au fil du temps est souvent médiocre (68). Les dispositifs de veille se
distinguent des dispositifs d’intervention car ils n’envahissent pas le quotidien du patient
et permettent ainsi une meilleure adhésion du patient. Le dispositif de veille VigilanS fait
parti des dispositifs de prévention ciblée nouvellement déployés en France. Il associe
plusieurs modalités de recontact (t€léphonique/ carte postale/ « crisis card ») selon un
algorithme développé grace aux résultats de I’étude ALGOS.

Des études ont récemment €été publiées sur les premiers résultats de I’implantation de
VigilanS dans les Hauts de France. Le professeur Vaiva et son équipe ont tenté de mesurer
I’évolution du nombre de tentatives de suicide avant et apres son implantation dans la
région Nord-Pas de Calais (69). Duhem et ses collegues se sont intéressés a 1’évolution du
nombre de levées de corps pour suicide par le département de médecine 1égale dans le
Nord- Pas de Calais sur une période de 3 ans avant et apres VigilanS ainsi que la mortalité
par suicide dans la cohorte des patients inclus dans VigilanS en 2016 (70). Quant a 1’¢tude
conduite par le docteur Demesmaceker, elle avait pour objectif d’évaluer si 1’action de
VigilanS passe par la stimulation des consommations de soins des patients suicidants (71).

Dans notre étude nous n’avons pas cherché a montrer 1’efficacité du dispositif sur les
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récidives suicidaires mais a mener une ¢tude rétrospective compréhensive avec un focus

sur les contacts.

Pour cela nous avons étudié I’ensemble des dossiers des patients inclus dans VigilanS
entre mai 2016 et mai 2017, soit 587 dossiers. Lors de sa premicre année de déploiement
dans I’ancienne région Languedoc Roussillon, les patients ont été inclus a partir de quatre
villes : Montpellier, Nimes, Carcassonne et Perpignan. Il s’agit des 4 prefectures des
deépartements de I’Hérault, du Gard, de I’Aude et des Pyrénées orientales. Leurs SAU sont

les principaux de leur département en terme de passages au SAU.

1) Concernant la population évaluée a 6 mois

Apres 6 mois de suivi, nous avons recensé 43 récidives de gestes suicidaires (fatal ou
non) sur 285 patients, ce qui représente 15% de Ieffectif. 39 patients ont refait une tentative
de suicide (13,7%) et 4 se sont suicides (1,4 %). Dans la littérature nous avons comparé
ces résultats a I’étude ALGOS qui proposait également plusieurs modalités de recontact
selon le méme algorithme et qui avait suivi les patients sur la méme période (6 mois). Elle
se rapprochait le plus de VigilanS et rendait la comparaison pertinente. Algos retrouvait
que « 58 patients dans le groupe d’intervention (12,8%) ont eu une récidive de tentative de
suicide (fatal et non fatal) comparé au 77 (17,2%) dans le groupe controle » (72). Dans
notre étude nous retrouvons un taux de récidive cohérent avec celui retrouvé dans ALGOS.
Pour cette population il aurait été intéressant d’obtenir une courbe de survie mais la qualité
du recueil des données ne permettait pas d’avoir la date exacte de la récidive du geste

suicidaire.

Concernant le critere de jugement principal, nous avons simplifi¢ les contacts en
oui/non sans faire la distinction entre les appels émis/appels regus. Ces données auraient
été pertinentes mais la qualité du recueil de données ne nous aurait pas permis de le faire
de facon fiable.

33 patients ayant récidivé dans les 6 mois avaient eu au moins 1 contact (77,6%) contre
112 (46,3%) chez les non réitérants. Le fait d’avoir eu un contact est associ€ a un risque de

récidive plus important : OR =3,83 1C95% =[1.81 ; 8.12] ; p<0,001, en analyse univariée.

42



Cependant, lors de 1’analyse multivari¢e des variables associées avec le risque de récidive
avec une p-value < 0,10 en analyse univari€e, seul le fait d’étre non primosuicidant est
associé a un risque plus €levé de récidive. Les non primosuicidants représentaient 83,7%
des patients récidivants contre 46,3% chez ceux n’ayant pas récidivé. Or les modalités de
recontact entre les primo-suicidants et non primosuicidants différent : un contact est prévu
entre J10 et J21 dans le premier groupe.

Afin de limiter ce biais de confusion nous avons fait une analyse de sous-groupe chez les
non primosuicidants pour comparer les récidivants des non récidivants sur les contacts.
Nous n’avons pas retrouve de différence significative entre les 2 groupes sur le facteur
contact. Au vu des résultats de ’analyse du nombre de contacts nous suspections un « effet
dose » : plus le patient a de contacts, plus il est a risque de récidiver ? Cet effet n’a pas €té
retrouvé lors de I’analyse du sous-groupe des non primosuicidants méme si le faible effectif
ne nous permet pas de conclure sur ce point. D’autres facteurs de confusion non analysés
dans notre étude ont pu intervenir. Les patients ayant eu des contacts avec le dispositif
¢taient-ils plus en détresse ? Avaient-ils plus de comorbidité psychiatrique ? L’analyse des
données issues du MINI pourrait nous éclairer sur ce point.

Notre travail ne nous a pas permis de conclure sur 1’effet protecteur ou non des contacts
téléphoniques aupres des patients inclus dans le dispositif VigilanS. Cependant nous
rappelons que le dispositif est en lien avec le patient également par le bais de I’envoi de
cartes postales. L’effet de I’envoie des cartes postales n’a pas pu étre mesuré dans notre

étude.

Lors de I’analyse des criteres de jugement secondaires, seul le fait d’étre non primo-
suicidant est prédictif de récidive de suicide : OR = 4,40 1C95% [1.22; 15.90] ; p = 0,02.
Cette donnée rend pertinente 1’appel entre J10 et J21 chez les non primosuicidants. Dans
notre étude tous les patients ont au moins un ATCD de TS et sont donc a tres haut risque
de récidive (67). Néanmoins il existe une différence importante sur le nombre d’ATCD de
TS entre les primosuicidants et les non primosuicidants. Une analyse sur le nombre
d’ATCD de TS a la recherche d’un “effet dose” (Est ce qu’il y a une corrélation entre le

nombre d’ATCD de TS et le risque de suicide?) serait intéressante.
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2) Concernant les perdus de vue

Dans notre étude 230 patients ont été perdu de vue ce qui représente 39,2% des
patients inclus dans VigilanS. Nous rappelons que ce statut a été attribué par les
vigilanseuses, théoriquement apres au moins 3 tentatives d’appel, sur au moins 3 créneaux
horaires différents. Dans 1’étude ALGOS, a la fin du suivi a 6 mois, 8,6% des patients
¢taient perdus de vue, ce pourcentage augmentant a 16% lors du suivi a 13 mois (72). Dans
I’é¢tude SYSCALL les patients inclus avaient €té pris en charge aux urgences pour une TS
par IMV. Ils ¢taient randomisés dans 3 groupes : un groupe contrdle, un recevant un appel
téléphonique a 1 mois, un autre a 3 mois. A la fin de la période de suivi de 13 mois 9% des
patients €taient perdus de vue (73).

Plusieurs biais peuvent expliquer le pourcentage ¢levé de nos perdus de vue par rapport
aux ¢tudes citées précédemment. Contrairement aux études ALGOS et SYSCALL, le
recueil du consentement du patient n’était pas demandé¢ au patient avant ’inclusion dans
le dispositif VigilanS puisqu’il ne s’agit pas d’entrée dans une ¢tude médicale mais bien
d’une prise en charge proposée par le médecin des urgences. Lorsque le patient ne
répondait pas apres 3 appels sur 3 créneaux horaires et 3 jours différents le patient était
classé dans les perdus de vue sans qu’une « enquéte » ne soit faite aupres de ’entourage
du patient ou de son médecin traitant afin de s’assurer que le patient était en vie. Bien que
prévenu la veille par SMS des appels de VigilanS, le numéro affiché sur le portable des
patients €tait un « numéro inconnu » ou « masqueé » et nous pensons que cela a amené des
patients a ne pas répondre aux appels.

Autre point a souligner, les vigilanseuses contactaient les patients uniquement les jours de
semaine, du lundi au vendredi, aux heures ouvrées (de 10h a 18h) et la regle des 3 créneaux
horaires différents n’était pas toujours respectée. Nous pensons que cela a aussi conduit a

une surestimation des perdus de vue.

Avec une moyenne d’age de 39 ans les perdus de vue sont significativement plus
jeunes OR =1,02 1C95% =[1.01 ;1.03] ; p-value <0,001. Cet effet de I’age était également
retrouvé dans 1I’étude ALGOS : I’4ge moyen chez les perdus de vue a 6 mois ¢était de 33,6

contre 38,7 chez les non perdus de vue, p-value < 0,001 (72).
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Alors que dans I’é¢tude ALGOS les hommes ¢étaient plus souvent perdus de vue (50,6%
contre 35,2% chez les non perdus de vue, p-value = 0,005 (72)) ainsi que dans I’étude
SYSCALL (38% versus 27%; p-value = 0.07 (55)) , nous n’avons pas trouvé de différence
significative sur ce critere (33,9% contre 27,7%, p-value = 0,13).

L’association du geste suicidaire a la prise d’alcool était significativement plus présente
chez les perdus de vue de 1I’étude SYSCALL (53% versus 40%; p= 0.05 (55)). Comme
ALGOS, nous n’avons pas retrouvé de différence sur ce critere dans notre étude. Il en est
de méme pour les autres caractéristiques €tudiées, a savoir le centre d’inclusion et le fait
d’étre primo-suicidant.

Fort de ces résultats nous pouvons conclure qu’il y a peu de différences entre les deux
groupes, y compris sur le facteur de risque principal de récidive : le fait d’é€tre non
primosuicidant. Cela nous laisse penser que nos résultats sur les patients évalués a 6 mois
sont géneralisables aux perdus de vue et donc que le taux de récidive suicidaire chez les
perdus de vue serait similaire.

En pratique, nos résultats ne nous ont pas permis d’identifier d’indicateur sur lequel
focaliser I’attention des médecins traitants des patients inclus dans VigilanS.

De plus nous n’avons pu analyser que 5 criteéres, tous disponibles lors de 1’inclusion du
patient dans VigilanS. Il existe probablement d’autres facteurs prédictifs de perte de vue.
Il serait notamment intéressant d’étudier les ATCD psychiatriques, la situation socio-

économique ou encore |’offre de soins disponible pour le patient.

Les recontacts par SMS ont déja démontré leur potentiel pour rétablir le lien entre les
patients suicidaires et les services de gestion de crise lorsqu’ils présentaient des idées
suicidaires (74). D’autres nouvelles technologies, comme les mails ou les applications
mobiles pourraient étre utilisées comme outils de recontact. Nous pensons qu’elles
pourraient diminuer les pertes de vue notamment en offrant un soutien technologique
simple et facilement réutilisable contrairement aux appels téléphoniques chronophages et
demandant beaucoup de personnels. L’étude SIAM sur le recontact par SMS est en cours,
il sera intéressant d’observer ces résultats sur les perdus de vue. En outre il est probable
que les recontacts basés sur ces nouvelles technologies aient un effet spécifique chez les

plus jeunes.
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3) Lien avec le médecin généraliste

Les médecins généralistes sont particulierement exposés aux suicides comme nous
I’avons vu dans ’introduction. VigilanS doit étre un outil d’information et d’aide a la prise
en charge des patients ayant des idées suicidaires. Afin de faciliter 1’articulation du
dispositif avec la médecine de ville, une plaquette explicative est adressée aux médecins
traitants lors de chaque envoi de courrier d’inclusion. Un numéro de téléphone leur est
spécifiquement attribué afin de pouvoir joindre directement un psychiatre du dispositif.
Au cours de notre ¢étude, les vigilanseuses ont eu un contact indirect avec seulement 27
patients suivis a 6 mois (9,5% de ’effectif). Les contacts indirects regroupent aussi bien
les contacts avec I’entourage familial que les professionnels de santé (médecin traitant mais
¢galement les psychiatres et les services d’urgences). Nous n’avons pas fait la distinction
des appels émis et recus. Ainsi nous ne connaissons pas le nombre d’appels émis par les
médecins traitants avec le dispositif mais nous pouvons estimer qu’il est bien plus faible
encore. Méme si les données ont été recueillies lors de la premiere année de déploiement
du dispositif dans le Languedoc Roussillon et que le dispositif €tait encore peu connu par
les professionnels de santé, ces résultats suggerent qu’en pratique la coordination entre le

dispositif et le médecin traitant fait défaut.

Pour étayer ce point nous pouvons nous appuyer sur les résultats des travaux du Dr
Julie Fontaine qui a présenté¢ en 2017 une these portant sur le « Dispositif VigilanS :
¢valuation qualitative aupres des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais ». Pour son
travail de these elle a mené des entretiens semi-dirigés aupres de 20 médecins traitants de
patients ayant bénéficié de la totalité du dispositif. Les themes abordés lors des entretients
portaient sur la « connaissance du dispositif », « I’appropriation du dispositif », « relations
entre professionnels, avis spécialisé€ ». Son travail met en avant le manque de connaissance
du dispositif : « Concernant 1’algorithme, il n’était généralement pas identifi€é, les
meédecins interrogés ne discernaient pas la prise en charge du primo suicidant de celle du
patient récidivant sa tentative de suicide. », « La durée de veille était également inconnue
par la plupart des personnes interviewées. » ou encore « En général, les médecins

généralistes ont identifi¢ le mode de fonctionnement pour les patients [...] mais le plus
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souvent ils ne savaient pas comment ’utiliser eux, en tant que professionnel de santé »
(75).

Plus dommageable encore, les médecins interviewés déclaraient se sentir démunis devant
des patients suicidants, ciblant un manque de temps et de moyens ainsi que 1’intérét d’un
numéro d’urgence. Pourtant il existe un numéro pour les professionnels qui pourrait
répondre a cette contrainte de temps et d’urgence en organisant la coordination des soins.
Ce numéro est indiqué dans la plaquette présentant le protocole de soins qui est
normalement envoyée lors de toute entrée de patient dans VigilanS. Le Dr Fontaine met en
¢vidence un probleéme logistique : plusieurs médecins ont déclaré¢ ne pas avoir regu la
plaquette quand certains avouent ne pas avoir fait attention a la plaquette explicative. Au
vu de l’organisation des différents cabinets de médecine générale, la question de
I’¢limination de la plaquette par la secrétaire lors de I’ouverture du courrier et avant
transmission au médecin, peut se poser. C’est en tout cas le cas des nombreuses publicités
recues par les médecins. En outre 40% des médecins interrogés ont déclaré ne pas savoir
comment utiliser le dispositif « je ne savais pas que je pouvais l'utiliser » (M11), « je ne
I’ai pas utilisé et je ne sais pas comment I’utiliser surtout » (M12).

Un autre point souvent abordé par les médecins geénéralistes est le souhait d’une
information plus rapide et directe lors de la tentative de suicide de leurs patients. La plupart
des médecins ¢€tait en demande d’un contact téléphonique (voir de SMS ou de mails) de la
part du dispositif, pour les prévenir de la tentative de suicide de leur patient. Ce mode de
communication permettrait selon eux une information plus rapide, plus personnelle et une
amélioration de communication entre les différents secteurs. « Peut-E&tre avoir un peu plus

de contact avec les psys, celui qui a vu le patient, un coup de fil ¢a serait bien » (75).

A la lumiere de ces différents résultats, il semble important d’améliorer les
connaissances du dispositif VigilanS aupres des médecins traitants et de repenser le mode
de transmission des informations pour qu’il soit plus éfficace et plus rapidement porté a la

connaissance des médecins généralistes.
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V CONCLUSION

Notre ¢tude a montré que les non primosuicidants sont plus a risque de récidive que
les primosuicidants. Il n’a pas été possible de montrer 1’effet protecteur du contact
téléphonique sur la récidive de geste suicidaire. En outre I’analyse des contacts indirects
nous a permis de constater que les médecins généralistes appellent peu le dispositif.
Pourtant ils jouent un rdle primordial dans la prise en charge de ces patients a haut risque
de récidive. Nous devons améliorer la coordination et 1’efficacité de la mise en relation
entre médecine de ville et VigilanS. Pour cela I’amélioration des connaissances du
dispositif VigilanS et de son usage par les médecins généralistes est un prealable
indispensable. La réflexion autour du partage des informations semble également
essentielle et pourrait faire I’object d’un travail de these.

En dehors du fait que les perdus de vue sont plus jeunes, nous n’avons pas identifier

d’indicateur sur lequel focaliser I’attention des médecin traitants.

Le développement de nouveaux moyens de recontacts utilisant des nouvelles
technologies comme les SMS ou les applications mobiles pourrait avoir un double effet
bénéfique. Par son effet spécifique chez les plus jeunes il pourrait diminuer les perdus de
vue. Par sa rapidité de diffusion des informations il pourrait permettre I’amélioration de la

coordination des soins entre le dispositif et la médecine de ville.
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santé

VII INDEX DES ACRONYMES UTILISES

ARS : Agence Régional de Santé

ATCD : Antécédent

CepiDc Centre épidémiologique des causes de déces
CESE : Conseil économique, social et environnemental

CIM : la Classification statistique internationale des maladies et des problemes de

CHRU : Centro Hospitalier Régional Universitaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CSSRS : Columbia Suicide Severity Rating Scale

DM : Donnée manquante

DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
DREES : Direction de la recherche, des ¢tudes, de I’évaluation et des statistiques
HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire

InVS : Institut de Veille Sanitaire

LR : Languedoc-Roussillon

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MG : Médecin Généraliste

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview

NA : Not Applicable

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONS : Observatoire national du suicide

OSCOUR : Organisation de la surveillance coordonnée des urgences
PHRIP : Programme hospitalier de recherche infirmiere et paramédicale
PMSI : Programme de médicalisation du systéme d’information
RIMP : Recueil d’information médicalisé en psychiatrie

RPU : Résumé de Passage aux Urgences

SAMU : Service d’aide medicale d’urgence

TS : Tentative de suicide
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

» Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffreres sij'y manque.
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Résumé :

Introduction : En 2015, 747 personnes résidant en Occitanie se sont suicidées, soit un
taux de deces par suicide de 14,1/100 000 habitants (moyenne nationale de 14,9 pour
100 000 habitants). Dans cette méme région, environ 24 300 tentatives de suicide ont €té
déclarées chez les 18 — 75ans en 2017. Au sein des champs de la prévention demeure celui
de la prévention ciblée aupres des individus a fort risque de déces par suicide comme les
patients ayant un antécédent de tentative de suicide. VigilanS fait partie de ces dispositifs
de prévention ciblée.

Objectifs : Déterminer si, parmi les patients ayant bénéfici¢ de la veille, il existait une
différence en terme du nombre de contacts avec 1’équipe VigilanS entre les patients ayant
récidivé et les patients n’ayant pas récidivé a 6 mois.

Dans un second temps nous comparerons les patients ayant eu I’évaluation du 6°™ mois
avec les patients perdus de vue afin d’identifier d’éventuels facteurs prédictifs de perte de
vue.

Résultats : 285 patients ont été suivis a 6 mois. Parmi eux 43 (15,1%) ont eu une récidive
de geste suicidaire (fatale ou non). Le fait d’avoir eu au moins un contact avec le centre
¢tait significativement associé avec le risque de récidive (OR = 3,83 1C95% [1,81 ; 8,12] ;
p-value < 0,001). En analyse multivariée, seul le fait d’étre non primo-suicidant lors de
I’inclusion était associ€ a un plus haut risque de récidive : OR =4,40 [C95% [1,22 ; 15,90] ;
p-value = 0,02.

Les perdus de vue sont significativement plus jeunes : la moyenne d’age est a 38,99 +/-
14,58 contre 43,65 +/- 17,18 chez les patients suivis a 6 mois, OR = 1,02 IC95% =
[1,01;1,03] ; p-value < 0,001.

Conclusion : Les non-primosuicidants sont plus a risque de récidive suicidaire que les
primo-suicidants. Il n’a pas été possible de montrer ’effet protecteur du contact
téléphonique.

L’utilisation des nouvelles technologies comme moyen de recontact pourrait diminuer les

perdus en vue et favoriser la coordination entre les médecins traitants et VigilanS.

Mots clés : Suicide, tentative de suicide, VigilanS, dispositif de veille, perdu de vue





