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Madame le Docteur Hala KERBAGE, je te remercie énormément d’avoir accepté de
participer a ce jury de thése. J’ai passé I'un des meilleurs stages de mon internat a tes cotés.
Merci pour ta bienveillance, ta gentillesse, ton écoute et ta pedagogie. Ce fut un plaisir de
travailler avec toi et j’espere que 1’on aura 1’occasion de travailler ensemble.
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Aux médecins et collegues que j’ai rencontrés durant mon internat,

Merci a 1I’équipe de Peyre Plantade, et particulierement au Dr Fanny Grossmann. Je te
remercie de m’avoir encadrée et soutenue durant mon premier stage en pédopsychiatrie.
J’ai adoré ces 6 mois a travailler avec toi. Cela m’a confortée dans le choix de poursuivre
en pédopsychiatrie. Merci a mes co-internes Benjamin, Clémentine, Claire, Leila,
Margaux, Marion, Pauline et Valentin, ce semestre été a été un bonheur, notamment les
pauses post-staff ensemble.

Merci a I’équipe de ’UPUP, en particulier au Dr Marine Bonnin. Je te remercie de m’avoir
accompagnée et soutenue. Tu m’as apportée beaucoup de connaissances durant ce premier
stage chez les adultes, tu as été une cheffe en or. Merci également au Dr Lucile Villain,
pour ta gentillesse et tes conseils. J’ai beaucoup appris a tes cotés. Merci a mes co-internes,
Aurele et Esther. Sans vous, ces moments dans ce petit bureau n’aurait pas €té aussi
agréable. On aura bien travaillé (et bien rigolé ).

Merci au Dr Clarence Ha, J’ai énormément apprécié¢ ce stage HDJ ado, merci pour ta
spontanéité, ta gentillesse, ton humour. Merci a mes co-internes Hanaé, Julien, Margaux,
Pauline et Yassine. Encore un semestre d’été de qualité passé avec vous.

Merci au Dr Deffinis et au Dr Schenk pour vos attentions. Un énorme merci a un co-interne
pas comme les autres, le Pr Fraté Nicolas. Merci pour ton soutien durant le stage, et pour
ces moments de rigolades qui continuent encore.

A I’équipe d’hospitalisation MPEA a St Eloi, merci énormément pour votre accueil, votre
bonne humeur. Je me suis senti complément intégrée parmi vous, vous avez été d’un grand
soutien. Ces 6 mois étaient trop courts. Merci encore au Dr Hala Kerbage, tu as été une
cheffe exceptionnelle. Et pour mes co-internes, Arnaud, Constance, Emma, Eléonore,
Margaux, vous avez été au top.

A I’équipe de I’'UJA, merci pour votre accueil et votre professionnalisme. Dr Alexandra
Carré, je te remercie pour ta gentillesse et ta guidance durant ces 6 mois.

A I’équipe TCA, a Camille, Charles et Jules. Merci pour ce premier mois qui est passé trés
vite, ou j’ai déja pu apprendre plein de choses dans la bonne humeur ! Hate de poursuivre
ce semestre avec vous.

Enfin, merci a tous les professionnels de santé ayant acceptés de participer et de donner de
leur temps pour répondre a mon questionnaire.
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A ma famille,

A mes parents, merci pour votre soutien sans faille, dans ce long parcours, de la premiere
année de médecine jusqu’a maintenant. Merci de m’avoir permis de m’épanouir dans un
environnement plein d’amour. Merci d’étre toujours la pour moi. Vous m’avez transmis de
belles valeurs. J’espére vous avoir rendu fiére et vous rendre encore fiére les prochaines
années.

A ma maman adorée, merci pour avoir ce cceur en or et cette générosité ENORME. Merci
d’étre ma meilleure amie, a qui je peux tout confier. Merci pour tous ces moments de
détentes qu’on a passés ensemble, pour les petits chocolats chauds fait avec amour, pour
les sessions shopping sans fin, et tant d’autres choses... Notre relation est si belle et
fusionnelle, merci d’étre 1a. Je t’aime.

A mon papa, merci d’étre celui que tu es, pour ta bonne humeur et ta gentillesse a toute
épreuve. Tu es mon modéele depuis toujours, tu m’as permis de me dépasser et de donner
le meilleur de moi-méme. Notre relation est unique et j’espere qu’elle le sera toujours. Je
t’aime.

A mon petit frere, Quentin, on a été inséparable pendant toute notre enfance, toujours la
dans les mauvais coups et les combats de catch. Tu as plein de qualites, tu es beau, gentil,
honnéte, passionné. Tu es un pilier dans ma vie. Méme avec la distance, je sais qu’on sera
toujours 1a I’un pour I’autre. Viens vivre dans le sud quand méme !

A Mamie & Papy, grace a vous, j’ai pu passer des vacances d’été fantastiques, en famille,
on était réunis, tous ensemble, on était bien. Ces moments dans la piscine, les balades en
velo, les parties de monopoly, les apéro/repas incroyables (merci pour les crépes Mamie 1),
et les multiples activités qu’on a pu faire ensemble. A mon arrivée a Montpellier, vous avez
été la pour moi, vous avez €té un soutien enorme et je ne vous remercierai jamais assez.
Merci pour votre gentillesse, vous avez tous les deux un grand cceur.

A Papy André, tu aurais été fier de ta princesse je le sais. Tu m’as apporté beaucoup
d’amour et tu resteras pour toujours dans mon cceur. En ce jour spécial, je pense a toi et je
ne t’oublie pas.

A Josette et Michel, vous m’avez soutenu et suivi a chaque étape de ma vie. Merci du fond
du cceur.

A ma tante Chantal, a Claude, ma cousine Cécile, ma petite cousine Noha. Je suis
heureusement de vous compter dans ma vie, merci pour votre soutien et votre gentillesse.
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A mes copines de toujours,

Nadine, ¢a fait maintenant 25 ans que tu me supportes, tu détiens le record et il risque
encore de s’agrandir ! Tu es une fille avec un cceur énorme, tu peux tout faire pour tes
proches et tu as toujours été la pour moi. Tous ces moments partagés, nos délires par
milliers (si on doit les citer depuis la maternelle on serait mal barrée). Jura, Freiburg, Kohn,
Grece, Astérix (x10), Paris (x15), Disney (x20), Aquaboulevard, Montpellier, Grenoble,
Moselle, et Canadaaa. Tant de destinations ensemble et tant de bons souvenirs. Malgré la
distance, je sais que notre amitié est inébranlable et qu’on ne se lachera jamais, c’est pour
la vie !

Aurélia, mon évidence a retardement ! La premiére année au lycée n’a pas été fluide entre
nous, mais dés qu’on a appris a se connaitre, ¢’était trés fort, une évidence ! Tu es une des
rares personnes avec qui je peux étre moi-méme, avec qui je peux tout dire, on peut rire de
tout avec toi ! Reste la méme, toi & moi on est reparti pour 10 ans d’amitié (au moins !)

Anais, mon coup de ceeur. Tu es ma copine de loin la plus folle. Tu es la personne qui me
fait le plus rire, chaque appel/moment avec toi est un fou rire garanti ! Tu nous as parti de
dépasser nos limites et de faire des folies. Nos voyages ensemble sont inoubliables, des
souvenirs intenses. Tu n’imagines pas a quel point tu comptes pour moi. Tu me manques,
reviens vite en France !

A mon meilleur ami,

Mon riric. Qui peut imaginer d’une rencontre sous une bouteille d’Orangina géante peut
changer une vie. Car oui, tu le sais, tu as changé ma vie. Tu es tellement généreux,
passionné, attentionné, courageux, toujours a mon écoute. Certes tu as un humour douteux,
mais qui me fait tellement rire. Tu t’es incrusté dans ma vie tel un vilain gamin, et tu n’es
pas prét d’en sortir. On va vivre notre best life !

Mes copains de lycée et d’avant

Pauline, depuis le collége, merci pour ses belles années, a nos retours en bus remplis de
fou rire, nos délires et nos bétises de lycéennes (Babar ou B/). On formait une belle bande.

Clément et Demintha, mes copains de terminale. Depuis toutes ses années, on a réussi a
rester en contact et je suis tres heureuse de vous compter parmi mes amis. Vous étes au
top ne changer rien !

Gaétan, qui aurait cru que ces vacances a Marseillan m’aurait permis de rencontrer un
ami comme toi. Merci d’étre mon informaticien préféré, et d’étre toujours la pour moi.
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A mes amis de ’externat :

Audrey, Claire, Emmanuelle, Julie : Merci pour m’avoir accueilli alors que je débarquais
de ma campagne parisienne a Montpellier. Ces années d’externat n’auraient pas €té les
mémes sans vous. Les soirées ou vous nous prépariez des repas de chef (et moi 1’apéro),
les débats s’il fallait cocher la case A ou B, les soirées a I’ Austra, ¢’était génial de partager
ces moments avec vous les copines.

Claire, ma rigolote et jolie copine, toujours partante pour sortir et faire pleins de choses !
Tu as toujours été présente pour moi, tu es quelqu’un d’extraordinaire et je vais te garder
pres de moi encore de nombreuses années !

Emmanuelle, tellement drdle et originale, tu es une copine unique, y’en a pas deux comme
toi ! On pourrait parler pendant des heures sans jamais s’ennuyer. Tu comptes énormément
pour moi.

Simar, tu es tellement solaire, passer une soiree avec toi redonne le sourire instantanément.
Notre escapade bordelaise reste un souvenir memorable. Hate de préparer notre prochaine
escapade.

Nico, maintenant tu fais partie de la Team ! Toujours le sourire et la petite blague qui fait
rire, merci d’aimer aussi le biathlon (on se sent moins seul d’un coup haha).

A mon ancien colloc, Robin, cette colloc qui ne devait étre que « de passage » est devenu
une colloc de réve, on n’aurait jamais pensé qu’on allait devenir aussi complice ! NOS
débats, nos soirées pizzas, nos moments de rigolades (pas qu’a cause des chatouilles). Tu
es devenu un ami précieux.

A mes amis rencontrés pendant I’internat :

A mes amis de Béziers, Alice, Antoine, Arthur, Béné, Laeti, Léna, Lola, Marine, Maud,
Micka,,Paola Pauline, Soufiane, Romain, Thomas. L’entrée dans I’internat a été une folie
grace a vous. La team jungle, 7 mois de rires, de défis, de soirées cooconing et de fétes!

Plus particulierement,

A Alice, tu es un petit rayon de soleil, toujours motivée, avec un dynamisme a toute
épreuve ! Merci de m’avoir fait découvrir les sessions escalade en falaise, ¢’est fouu. Tu
es une amie incroyable.

A Marine et Laetitia, pour les moments passes ensemble d’abord a I’internat (la zumba, les
covid challenge, dancefloor, et j’en passe) puis nos soirées a discuter de nos petites
aventures (toujours pleines de rebondissements) et les soirées a faire la féte. Les vacances
a Minorque, ¢’était juste dingue ! Vous étes au top les copines.

A Maud, aux multiples talents, meilleure partenaire d’obstacle, de chant, de zumba, et de
peinture ! Hate de pouvoir faire des sessions wakeboard avec toi !
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A mes fréres, ma team Babypong : Merci pour nos délires, nos rigolades du midi, les
débrief koh lanta, le baby, le ping pong, les beerpong/karaoté/blindtest et j’en passe...

Nico, dans les épreuves (trav) on est devenus plus fort. L’honneur. Tu me fais rire, n’arréte
jamais tes blagues approximatives. Tu es un ami précieux, ne change rien, tu es parfait
(prend pas le melon frr).

Ma petite Constance, tellement de bons moments partagés, tu es devenue une amie
inestimable en si peu de temps ! Des soirées batchata, aux soirées techno en passant par
des shooting, du shopping, des karaoké britney, on aura tout fait bient6t, mais on continu,
rien a perdre ! On peut tout se dire et on peut compter I’une sur ’autre quoi qu’il arrive. Je
t’adore <3

A ma promo 2019, et en particulier & Arnaud, Aurele, Camille, Emma, Fanny, Hanag,
Margaux, Marion, Orane, Philippe, Romain, Sarah, Valérian. Promo pas si fragile au top !

Camille, Emma, Fanny, Hanae, Marion, Margaux Orane et Sarah, les petites pépettes, des
filles en or, merci pour les soirées filles passees ensemble.

Margaux, ma premiére rencontre dans cette team psy, et quelle rencontre ! Tu as été une
évidence, tout de suite j’ai su que tu allais devenir une trés belle amie. Merci pour ton
sourire et ta bonne humeur, reviens vite nous voir a Montpellier.

Pierre, merci, c’est grace a toi que je vois enfin clair ! Toutes ces parties de tarot resteront
dans mon cceur, merci de mettre ton 21 pour sauver mon petit.

Philippe, merci pour tes sessions papotage post supa, ¢’est toujours un plaisir de discuter
avec toi.

Sandra et Claire, merci de m’avoir tout appris (je parle du tarot bien sdr), hate de pouvoir
de nouveau travailler avec vous bientot.

Leila, douce et souriante, j’ai beaucoup aimé pouvoir passer du temps avec toi.

Eléonore B, positive et rigolote, les sessions escalade et apéros entre copines sont toujours
un plaisir. A poursuivre cet éte !

Eléonore C, c’est toujours un plaisir de discuter avec toi. Bon courage avec les petits ados
que je t’ai laissés mais tu vas gérer j’en suis sir.

Maxime, partenaire de pot de these ! J’espére qu’on aura 1’occasion de se croiser plus
régulierement le prochain semestre.
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|ntroduction géenérale

J’ai choisi un sujet de pédopsychiatrie car c’est une spécialité que j’ai découvert durant
I’internat et qui m’a tout de suite passionnée. Travailler au contact des enfants et
adolescents a toujours fait partie de mes envies. De plus, je suis intimement convaincue
d’aprés ma jeune et courte expérience que le plan de sécurité est un outil efficace. Il a
permis a de nombreux adolescents de surmonter des moments difficiles. C’est pour cette
raison que j’ai proposé ce sujet au Pr. Purper-Ouakil, qui m’a guidée et soutenue dans ce
projet.

Glossaire :

PS : Plan de sécurité

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

IRB: Institutional Review Board

MPEA.: Médecine Psychologique pour Enfants et Adolescents
PS : Plan de sécurité

TS : Tentative de suicide

UCAP: Unité de Court Séjour pour Adolescents en Psychiatrie

UJA : Unité Jeunes Adultes
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Abstract :

Introduction : La crise suicidaire est une crise psychique s’inscrivant dans un contexte de
vulnérabilité avec émergence et expression d’idées suicidaires, dont le risque majeur est le
suicide. L’adolescence est une période particuliérement a risque, notamment chez les
adolescents ayant déja réalisé une tentative de suicide. Il s’agit donc d’un probléme de
santé publique important. Le Plan de sécurité est un outil de prévention des récidives
suicidaires. Le plan de sécurité est une intervention bréve, de 20 a 40 minutes, hautement
structurée. Les PS sont élaborés avec les suicidants au décours de la crise suicidaire, en
collaboration avec différents professionnels de santé (médecins, infirmiers,
psychologues...).

Par conséquent, nous souhaitons récolter plus de données concernant 1’utilisation et les
expériences personnelles des soignants au cours de la mise en ceuvre du PS chez les
adolescents.

Methodes : Un questionnaire avec des questions fermées et une question ouverte a éteé
construit. Il a ensuite été soumis a un panel de professionnels de santé, travaillant dans des
services de psychiatrie au CHU de Montpellier au contact d'adolescents dans différents
services. Le questionnaire issu de cette étude a été rempli en ligne par un échantillon
clinique de 110 personnes. Notre objectif principal est de décrire les expériences
personnelles des soignants au cours de la mise en ceuvre du PS chez les adolescents a 1’aide
d’un auto-questionnaire en ligne.

Résultats : La totalité des professionnels de santé avaient connaissance de 1’outil plan de
sécurité, avec une utilisation récente de I’outil pour la grande majorité d’entre eux. La
temporalité¢ de I'utilisation de PS était trés variable. Le PS était utilisé dans de nombreux
services (urgences, hospitalisations, consultations). Les parents semblent peu impliqués
dans 1’¢laboration du PS. La recherche d’un précédent PS et la réévaluation du PS a
distance ne sont pas réalisés systématiquement par de nombreux professionnels. Il n’y a
pas de PS universel, le contenu peut varier. Le PS est une intervention globalement
acceptée et les professionnels de santé ressentent une efficacité a le réaliser. Cependant, la
principale limitation retrouvée est le manque de collaboration de 1’adolescent. Le manque
de temps durant I’entretien était une limite fréqguemment retrouvée. Il existe une demande
en formation au PS, malgré qu’une partie des professionnels soit formés et/ou a 1’aise avec
I’utilisation du PS.

Conclusion : Le plan de sécurité est une partie intégrante des soins recus par un adolescent
dans la prévention du suicide. Son domaine d’action est large, car il est utilisé dans de
nombreuses situations cliniques différents : état clinique de I’adolescent variable, plusieurs
lieux d’utilisation, délai variable. Cependant, des lacunes dans la formation et des
incohérences dans l'utilisation du plan de sécurité indiquent un besoin de formations
supplémentaires, ce qui est cohérent avec la demande de formations des professionnels de
santé de cette étude.

23



La crise suicidaire est une crise psychique s’inscrivant dans un contexte de vulnérabilité
avec émergence et expression d’idées suicidaires, dont le risque majeur est le suicide. Les
idées suicidaires peuvent se définir comme 1’élaboration mentale consciente d’un désir de
mort. Cette définition englobe le souhait de mourir ou d’étre mort. Le suicide est I’acte
delibéré de mettre fin a sa propre vie. Le suicide interroge d’autant plus I’ensemble de la
société lorsqu’il est perpétré par un jeune adolescent. Selon I’OMS, la tentative de suicide
est tout acte délibéré, sans issue fatale, visant a accomplir un geste de violence sur sa propre
personne ou a ingérer une substance toxique ou des médicaments a une dose supérieure a
la dose thérapeutique.

L’adolescence est définie par des critéres biologiques, sociaux et culturels. La recherche
identitaire inhérente a cette période de la vie, processus « physiologique », peut devenir
source de mal-étre. L’adolescence est aussi la période de vie au cours de laquelle certains
troubles psychiatriques débutent. Il est préconisé de ne pas fixer de borne d’age dans la
conception des stratégies de prévention des conduites suicidaires chez 1’enfant et
I’adolescent.

L’adolescence est une période particuliérement a risque, le suicide étant la troisieme cause
de mortalité chez les 10-14 ans et la deuxieme cause de deces chez le 15-24 ans (1). La
particularité du suicide chez I’adolescent est qu’il peut survenir en dehors de tout contexte
de dépression. La crise suicidaire chez les adolescents peut se manifester dans un contexte
de baisse des résultats scolaires, une attirance pour la marginalité, des conduites déviantes
(conduites addictives), des conduites d’anorexie/boulimie, des prises de risques
(notamment sexuelles), de violence sur soi ou sur autrui. Le moyen genéralement utilisé
chez les adolescents durant la crise suicidaire est 1’intoxication médicale volontaire.

Les dernieres recommandations de la HAS concernant la prévention et les principes
thérapeutiques des idées et comportements suicidaires ont été révisées en 2021 (2). En
France, en 2016, le nombre global de déces par suicide tous ages confondus était de 8 435.
Vingt-six déces par suicide ont été enregistrés dans la tranche d’age des moins de 14 ans
et 352 dans la tranche d’age 15-24 ans. Le nombre de tentatives de suicide (TS) est plus
difficile a mesurer. On estime qu’entre 150000 et 200000 TS donnent lieu & un contact
avec les soins en France soit une TS toutes les 4 minutes.

En France, en 2014, pres de 3 % de I’ensemble des jeunes de 17 ans déclarent avoir fait au
cours de leur vie une TS ayant entrainée une hospitalisation, et un adolescent sur dix (10,4
%) avoir pensé au moins une fois au suicide au cours des 12 derniers mois (3). Un
antécédent personnel de TS est le facteur de risque le plus prédictif d’un geste suicidaire
chez I’adolescent. Le risque relatif serait 20 fois supérieur a celui des adolescents n’ayant
jamais fait de TS. Environ un tiers des suicidants récidivent au cours de la premiere année,
et 1 a 2 % des suicidants décedent par suicide dans ce délai. (4). Le taux de déces par
suicide au cours de la vie chez les sujets ayant tenté de se suicider est de plus de 10%. Les
autres facteurs prédictifs de TS sont la mauvaise qualité de vie, I'absence d'études et la
présence de symptdmes de troubles mentaux (5).
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Devant un adolescent présentant des symptdomes de mal étre, un professionnel de santé
devra l'interroger sur d’éventuelles idées suicidaires. En effet, poser la question ne
précipite pas le passage a 1’acte comme on pourrait le penser mais au contraire donne a
I’adolescent 1’occasion d’en parler, de se sentir reconnu et compris, demander de I’aide
devient plus facile (6). Les idées suicidaires ou une tentative de suicide chez un adolescent
ne doivent jamais €tre banalisées. L’adolescent manque d’autres moyens pour exprimer ses
difficultés, ne trouve pas de solutions valables pour résoudre ses problémes. Cela nécessite
un bon repérage et des propositions de soins adaptées, dont le PS fait partie.

Il existe plusieurs stratégies qui ont montré la preuve de leur efficacité dans la prévention
du suicide notamment la formation des médecins a la prise en charge de la dépression, la
lutte contre I’acces aux moyens l1étaux, la promotion de toutes les mesures qui permettent
la continuité des soins, certaines stratégies médicamenteuses ou psychothérapiques
specifiques (7). Le plan de sécurité fait partie des stratégies ayant prouvé leur efficacité
dans la prévention du suicide chez I’adulte (8).

Chez un adolescent ayant des idées suicidaires ou ayant réalisé une tentative de suicide, le
plan de sécurité (PS) est un outil de prévention des récidives suicidaires. Il est défini par
Stanley et Brown en 2008. Ils le décrivent comme une liste écrite et priorisée de stratégies
d’adaptation et de ressources d’aide qu’un patient peut utiliser avant et pendant une crise
suicidaire. Cette liste comporte généralement plusieurs catégories (9) :

— Identification des signaux d’alarme associés a une aggravation de la crise suicidaire.

— Renforcement des stratégies de coping.

— Sécurisation de I’environnement en limitant 1’acceés aux moyens de suicide

— Mobilisation du réseau social de proximité.

— Renforcement de 1’adhésion au suivi et mise a disposition de ressources en cas d’urgence.

Le PS est une intervention bréve, de 20 a 40 minutes, hautement structurée. Les PS sont
élaborés avec les suicidants au décours de la crise suicidaire, en collaboration avec
différents professionnels de santé (médecins, infirmiers, psychologues...). La nature
collaborative du PS est un gage de son efficacité. Par exemple, la deuxiéme étape prévoit
des stratégies d’adaptation qui sont propres au patient. Cette liste peut se révéler inutile si
elle est établie uniquement par le clinicien. Cette stratégie thérapeutique s’appuie sur les
principes de la thérapie cognitivo-comportementale et privilégie 1’auto-observation et la
psychoéducation. Le PS a prouvé son efficacité dans de nombreuses études mais il a été
principalement étudié dans une population adulte, notamment 1’étude de Stanley et Brown
en 2012 ou I’utilisation de cet outil montre une diminution significative des tentatives de
suicide. (8)

Il existe moins de données dans la population des adolescents. Des études notamment sur
la faisabilité et 1’accessibilité du PS associ¢ a une psychothérapiec comme la TCC ont
montré une bonne acceptabilité et faisabilité de cet outil. Par conséquent, il est
recommand¢ de recourir au PS comme 'un des outils de prévention de la réitération
suicidaire chez I’enfant ou I’adolescent tout en rappelant que la construction d’un plan de
sécurité nécessite une formation spécifique (grade C des recommandations de la HAS) (2).
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A ce jour, aucune étude ne s’est intéressée a la formation et a la bonne utilisation de cet
outil par les professionnels de santé au contact des adolescents. Nous étudierons ces aspects
a I’aide d’un questionnaire adressé aux professionnels de santé dans le cadre d’une étude
qualitative. Une meilleure compréhension des expériences des professionnels et des
obstacles potentiels peut contribuer a la réussite de la mise en ceuvre de l'intervention.
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Notre étude est une enquéte descriptive, transversale, déclarative, monocentrigue menée
entre janvier et février 2023. L'Institutional Review Board (IRB) du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Montpellier a approuvé I'étude.

A-Participants :

Les participants étaient tous des professionnels de santé (infirmiers, psychologues,
médecins...) travaillant au CHU de Montpellier. Le recrutement s’est étendu a plusieurs
services de psychiatrie de I’enfance et de 1’adolescence. Les participants ont répondu entre
le mois de janvier et février 2023 Au total, le questionnaire a été envoyé a 110 personnes.

B. Questionnaire :

Les données ont été recueillies a 1’aide d'un auto-questionnaire (Voir Annexe 1), diffusé
via leur boite mail professionnelle, spécialement congu pour recueillir des donnees
principalement sur ’utilisation et la formation au plan de sécurité chez I’adolescent. Ce
questionnaire est composé de 16 questions, 15 questions fermées et une question ouverte.
Le questionnaire prenait environ 10 minutes a compléter. Des données demographiques tel
que le genre, I'age, la profession ont éteé recueillies, ainsi que diverses informations
concernant la mise en application du PS, sur les besoins en formations pour 1’utilisation de
cetoutil. Le questionnaire en ligne a été concu avec Formstack (Formstack, LCC - Fishers,
Indiana, USA) par I’investigateur (CL). FORMSTACK est un logiciel d'enquéte pour
I'analyse de données quantitatives et qualitatives. Ce logiciel a été choisi en raison de ses
multiples options de personnalisation, de sa capacité a exporter les données sous forme de
fichiers Microsoft Excel. En outre, il offre de solides fonctionnalités de protection des
données personnelles. Une explication sur le but du questionnaire a été donnée aux
participants.

C. Critéres d’évaluation :

Notre objectif principal est de décrire les expériences personnelles des soignants au cours
de Ia mise en ceuvre du PS chez les adolescents a 1’aide d’un auto-questionnaire en ligne.
Pour cela, nous avons fait une description de la population travaillant au contact des
adolescents. Nous allons nous intéresser particulierement a 1’application du PS comme
outil clinique (patients, temporalités d’utilisation, lieux), aux formations déja effectuees
par les professionnels et aux éventuels besoins de formation. Nous nous sommes également
intéressés aux obstacles que rencontraient les patients et les soignants a 1’¢laboration du
PS.

27



[1]. Résultats

Un total de 53 professionnels de santé a répondu au questionnaire entre janvier et février
2023. Le questionnaire a été diffusé a un nombre de 110 professionnels. Le taux de réponse
est donc de 48%. Les questionnaires ayant moins de 10 questions répondus ont été exclus
de l’analyse (6 questionnaires), ce qui nous donne un total de 47 questionnaires
exploitables.

Population

Les professionnels participant a 1’étude étaient en majorité des femmes (85 %). 38% des
professionnels étaient des infirmiers, 28 % des internes en psychiatrie, 26 % des
psychiatres et 9% des psychologues. Les deux tranches d’age les plus représentées étaient
les plus de 40 ans (34%) et les 26-30 ans (31,9%).

Variable Modalité Nombre Pourcentage
Sexe Femme 40 85,11
Homme 7 14,89
Profession Psychiatre 12 25,53
Psychologue 4 8,51
Infirmier 18 38,30
Interne 13 27,66
Tranche d’age 20-25ans 5 10,64
26-30 ans 15 31,91
31-35ans 9 19,15
Plus de 40 ans 16 34,04
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Connaissance du PS

100% des professionnels de santé avaient connaissance de 1’outil plan de sécurité. La
majorité des professionnels de santé (95%) utilise le PS depuis moins de 5 ans. L’utilisation
du PS est réalisée lorsqu’un adolescent a des idées suicidaires actives avec scénarios
(100%), lorsqu’un adolescent a réalis¢ une TS récente (91,49%), lorsqu’un adolescent a
des idées suicidaires passives (87%) et lorsqu’un adolescent a des comportements auto-
vulnérants (63.83%).

Variable Modalité N %

Type de patient Pour un/e adolescent/e ayant fait une tentative 43 91,49
de suicide récente

Pour un/e adolescent/e ayant des idées 47 100
suicidaires actives avec scénarios

Pour un/e adolescent/e ayant des idées 41 87
suicidaires, actives ou passives

Pour un/e adolescent/e ayant des 30 63,83
comportements auto-vulnérants sans
intentionnalité suicidaire

Application du PS

63,83% des professionnels utilisent le PS dans un délai assez court apres la tentative de
suicide ou de I'évocation d'idées suicidaires mais lorsque les idées peuvent étre mises a
distance (deux semaines). 65,96% I’utilise a chaud, des la tentative de suicide ou des la
premiére évocation d'idées suicidaires, lorsque les idées sont envahissantes. 44,48% des
professionnels de santé ['utilisent aux urgences, 70,21% I’utilisent dans le service
hospitalier de psychiatrie, 72,34% [’utilisent en consultation durant le suivi et 12,77%
I’utilisent en psychiatrie de liaison.

20% des professionnels de santé impliquent les parents systématiquement dans le PS. 80%
des professionnels de santé ne les impliquent pas de maniere systématique (pour 40%, cela
dépend si adolescent donne son accord, et pour 40% des cas ils ne sont jamais impliqués.)
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Avant/Apres le PS.

Dans 57,55 % des cas, le professionnel de santé ira rechercher systématiquement un PS
réalisé dans le passé. 42,55% d’entre eux ne le recherchent pas systématiquement (27,66%
des professionnels le recherchent parfois, 14,89% le PS existant est non recherché.)

Par la suite, le PS est réévalué systématiquement par 27,66% des professionnels de santé.
72,34% des professionnels de santé ne le retravaillent pas systématiquement (59,57% le
réévaluent parfois, 12,77% ne le retravaillent jamais).

Contenu du PS

Tous les éléments pouvant faire partie d’un PS sont utilis€és par la majorit¢ des
professionnels de santé. Les stratégies d’apaisement individuels est la partie la plus
fréquemment utilisées (100%), les facteurs protecteurs sont la partie la moins recherchée
(68,08%)

Acceptation du PS

68% des professionnels de santé n’ont jamais connu de refus du PS. 23,40% des
professionnels déclarent étre rarement face a des refus, 8,5% déclarent étre souvent face a
des refus.

Efficacité ressentie

La plupart des professionnels de santé retrouvent une efficacité et une utilité au PS :
80,85% trouvent qu’il permet d'augmenter les compétences de I'adolescent et de sa famille
dans les stratégies de sortie de crise. 68,08% trouvent que le PS permet d'établir une
communication avec lI'adolescent a travers un format structuré. 44% trouvent que le PS est
un outil dynamique qu'on peut souvent réévaluer en suivi.

57% déclarent que I’efficacité peut étre limitée par la coopération/élaboration de
I’adolescent. 4 % déclarent ne pas ressentir d’efficacité.

Limites du plan de sécurité

La limite principale trouvée pour 57,59% des professionnels est la
collaboration/I’élaboration de I’adolescent. S’ensuit le manque de temps durant I’entretien
retenu par 51% des professionnels.

D’autres limites ont été relevées comme le format papier qui peut se perdre facilement
(42,55%), le manque de formation du clinicien (29,78%), le manque d’universalité du PS
(27,66%). Un professionnel de santé notait le manque de communication entre les
différents soignants autour du PS. Un professionnel notait également le manque
d’accessibilité au PS déja réalisé.
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Question ouverte:

10 professionnels notaient que le PS pourrait étre amélioré par 1’utilisation d’un format
numérique type application sur smartphone. 4 professionnels notaient que 1’intégration et
la disponibilité du PS systématiqguement dans le dossier informatique du patient
améliorerait 1’utilisation du PS. La possibilité d’imprimer le PS était aussi relevée par 2
professionnels. Avoir un PS universel serait un point a améliorer pour 3 professionnels de
santé. Un PS plus personnalisable et un PS pré-rempli avec des numéros d’urgences étaient
suggéres par un professionnel de santé répondant a 1’enquéte.

Formation et aisance au PS

Les professionnels de santé ayant participé a notre enquéte sont majoritairement a 1’aise
avec 'utilisation du PS (82,97%). 60% d’entre eux avaient d¢ja recu une formation. Parmi
les professionnels ayant re¢u une formation, 89,3% se sentent a ’aise avec 1’utilisation du
PS contre 73,4% de ceux qui n’ont pas recu de formation. Parmi les professionnels n’ayant
pas recu de formation, 17 personnes souhaitaient recevoir une formation au PS (89,5%).
Parmi les professionnels ayant recu une formation au préalable, 14 personnes souhaitaient
recevoir une nouvelle formation au PS (50%).
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V. Discussion

Notre enquéte auprés des professionnels de santé au contact des adolescents a parmi de
recueillir des renseignements a propos de leurs applications et leurs utilisations du PS dans
leur pratique courante. Les analyses montrent, bien que le PS reste un outil de prévention
récent, qu’il est connu par tous les professionnels de santé, quelques soit leur profession,
leur &ge. Dans la pratique courante, on remargue que son utilisation est trés récente, moins
de 5 ans pour la grande majorité des professionnels, ce qui montre que le PS est un outil
en cours d’implantation dans la pratique courante. Cela peut s’expliquer par le faite que le
PS est un outil de prévention du suicide créé récemment (8) et que les recommandations
de la HAS du PS dans la prise en charge d’adolescents suicidaires date de moins de 2 ans

(2).

Le PS est un outil de prévention polyvalent, car il peut étre appliqué avec différents profils
d’adolescents. Il peut étre utilisé dans de nombreuses situations cliniques : il est utilisé
quasi systématiquement chez les adolescents ayant réalisé une TS ou chez les adolescents
ayant des idées suicidaires actives avec scénarios. On remarque également qu’il est présent
dans la pratique courante des professionnels pour la prise en charge des adolescents avec
idées suicidaires passives ou des comportements auto-vulnérants.

Il est transposable dans de nombreux services : il est le plus souvent utilisé au cours de
consultation de suivi. Il est aussi trés souvent utilisé au cours d’une hospitalisation en
service de psychiatrie, ce qui peut s’expliquer par le fait que de nombreux adolescents sont
hospitalisés au cours/décours d’une crise suicidaire. Les urgences sont aussi un lieu propice
a I'utilisation du PS, il est régulierement le premier lieu de rencontre entre un adolescent
suicidaire et les soins. Le PS peut étre utilise dans différentes temporalités, ce qui élargit
son domaine d’action. Son délai d’application peut étre variable. En effet, il est aussi bien
utilisé dans la période de crise suicidaire qu’en dehors de cette crise. Il peut étre utilisé
directement aprés une TS, ou dans un délai plus éloigné par exemple. La diversité des lieux,
ou les PS sont appliqués, peut expliquer la variabilité des délais d’application. En fait, aux
urgences, les professionnels auront tendance a appliquer le PS dans un contexte aigu,
contrairement a la consultation ou le délai d’utilisation pourra étre plus étendu.

Il existe une possibilité d’améliorer les pratiques au niveau du PS : Certains professionnels
de santé ne recherchent pas systématiquement un PS réalisé ultérieurement. La recherche
d’un PS réalis¢ ultérieurement est importante car I’ancien PS permet d’avoir une é¢bauche
et peut servir de base au nouveau. Il permet aussi d’éviter a 1’adolescent de réaliser un PS
de maniére identique, ce qui pourrait éviter une lassitude et obtenir une meilleure
implication de 1’adolescent. Cette pratique permet de montrer a I’adolescent une approche
personnalisée, susceptible de renforcer I’alliance thérapeutique. La réévaluation du PS
n’est pas réalisée systématiquement par la majorité des cas, ce qui peut s’expliquer par le
moment et le lieu ou il est réalisé. Cependant, la réévaluation est importante car le PS est
un outil qui se veut évolutif, et qui doit étre adapté aux patients surtout au moment de
I’adolescence.
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La méthode d'administration peut avoir un impact sur l'efficacité du PS: dans une étude
portant sur des adultes ayant recu un plan de sécurité auto-administré lors d'une visite au
service des urgences, seuls 37,4 % ont declare avoir recu un plan de sécurité lors d'un appel
de relance. (10)

Cette enquéte est aussi en faveur d’une bonne acceptation du PS, avec tres peu de refus de
la part des adolescents. Plusieurs études vont dans ce sens, notamment une étude de 2009
qui montre que le PS associés a une thérapie cognitivo-comportementale est une
intervention acceptable et faisable. (11) et une étude associant PS et entretien motivationnel
montrait que cette intervention était réalisable et acceptable pour les adolescents. Les
adolescents etaient satisfaits de I’utilisation du PS. (12)

Dans notre étude, la grande majorité des professionnels ressentent une efficacité pour
plusieurs axes : le PS permettrait d’établir une meilleure communication avec 1’adolescent
et permettrait d’apporter des compétences de gestion de crise pour I’adolescent. Des études
sur le PS soutiennent l'efficacité de I'intervention pour réduire le risque de comportements
suicidaires chez les patients. Dans une étude récente, les patients qui ont réalise un PS et
eu un contact téléphonique de suivi dans un service d'urgence étaient prés de la moitié
moins susceptibles de faire une tentative de suicide dans les six mois suivant
I'nospitalisation, par rapport aux personnes recevant les soins habituels (8). Lors d'une
intervention alliant PS et d'appels de suivis structures, 61 % des répondants ont déclare
utiliser le plan de sécurité pour reduire le risque de suicide (13).

Plusieurs limites ont été relevées concernant [utilisation du PS, notamment la
collaboration et I’¢laboration de I’adolescent durant la réalisation du PS. Avant I’apparition
du PS, des contrats de non suicide étaient réalis€és mais contrairement au PS, ils n’ont pas
démontre leur efficacité, probablement en lien avec la nature peu collaborative et
paternaliste (14). Le PS actuel travaille davantage en collaboration avec 1’adolescent. La
deuxiéme étape prévoit des stratégies d’adaptation qui sont propres au patient. Cette liste
peut se révéler inutile si elle est établie uniqguement par le clinicien (15). Une des pistes
pour ameliorer la collaboration professionnels/adolescents serait 1’utilisation d’une version
numérique du PS. L'utilisation d’une application mobile pourrait améliorer 1’utilisation du
PS. Un PS numérique serait plus moderne et didactique. Plusieurs études vont dans ce sens,
en montrant une bonne acceptabilité et faisabilitt du PS sur application chez les
adolescents. Les auteurs estiment que l'application mobile du PS est une stratégie
d'intervention utile pour prévenir les tentatives de suicide répétées chez les adolescents.
Cela pourrait également accroitre I'accessibilité au PS. (16)-(17).

On remarque que les parents sont finalement peu impliqués dans 1’élaboration du PS.
Impliquer les parents pourrait améliorer 1’application du PS. Par exemple, associer les
parents au PS permettrait d’augmenter la sécurisation de I’environnement de I’adolescent.
Une étude montre que I'éducation au stockage sécurisé des moyens letaux est associée a
des un changement de comportement des parents, qui ont adopté plus de mesures de
stockage sécurise. (18)

Le manque d’universalité du PS est une des limites du PS. En effet, il existe de nombreux
type de plan de sécurité, certains plus complet que d’autres (Voir Annexe 2). Par exemple,
un plan de sécurité de qualité omettant une section telle que la sécurité des moyens ou les
capacités d'adaptation internes serait de qualité inférieure (19).
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La majorité des professionnels ont indiqué un désir de formation supplémentaire en PS. On
remarque qu’il existe une forte demande a la formation du PS, en particulier chez les
professionnels n’ayant jamais recu de formation. Une formation a cet outil permet au
professionnel de se sentir plus a ’aise avec celui-ci. Par exemple, une étude a montré
qu’une bréve formation virtuelle préalable a la mise en ceuvre du PS peut ameliorer les
connaissances des cliniciens et leur auto-efficacité avec des jeunes a risque de suicide. (20)
Une autre étude montre également une forte demande de formation chez des prestataires
utilisant le PS (21).

V-Conclusion :

Le plan de sécurité est une partie intégrante de la prise en charge de 1’adolescent dans la
prévention du suicide. Son domaine d’action est large, car il est utilisé dans de nombreuses
situations cliniques différents : état clinique de 1’adolescent variable, plusieurs lieux
d’utilisation, délai variable. Les résultats de I'étude confirment que de nombreux
professionnels effectuent regulierement une planification de la sécurité en cas de suicide et
se sentent globalement a l'aise pour fournir cette partie des soins spécifiques au suicide.
Cependant, ces données identifient également des lacunes dans la formation et des
incohérences dans l'utilisation du plan de sécurité, indiquant le besoin de formation
supplémentaires. En particulier, les efforts futurs pourraient se concentrer sur 1’utilisation
d’un format numérique du plan de sécurité, sur 1’utilisation d’un plan de sécurité complet
et adapté aux jeunes, sur I’implication des parents et sur la réévaluation dans le temps du
plan de sécurité. Une formation rigoureuse et une mise en ceuvre réussie du PS participerait
a la lutte contre le suicide chez les adolescents.

Déclaration lien d'intérét :

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts relatifs a la réalisation de cette
étude.
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VI1l-Annexes :

Annexe 1 :

Enquéte concernant ’utilisation du plan de sécurité chez les adolescents a risque de
comportement suicidaire par les professionnels de santé

Bonjour,

Pouvez-vous remplir le questionnaire suivant, ce questionnaire prend 5 a 10 minutes, il
permet d’évaluer votre expérience pour l’utilisation du plan de sécurité (PS) chez
I’adolescent.

Ce questionnaire fait partie d’un travail de thése qui a comme objectif global d’étudier les
spécificités de I’utilisation du plan de securité dans cette population (besoin de
formation/diffusion et utilisation du PS)

Votre aide est précieuse, merci pour votre temps !

Amélie Boquain, interne MPEA

Informations personnelles et besoins de formation

Quel métier exercez-vous ?

r Psychologue'_ IDE™ Interne en pédiatrie'_ Psychiatre'_

r r

Médecin généraliste

-

Interne en médecine d'urgence”  Infirmier(ére) en psychiatrie’  Interne en

médecine générale'_ Interne en psychiatrie

Etes-vous :

™ Un homme™  Une femme
Quel age avez-vous ?

I 20-25ans”™ 26-30ans’  31-35ans’  36-40ans’  Plus de 40 ans

Dans quel type de service exercez-vous (merci de donner votre activité principale)
: | E

Avez-vous déja recu une formation sur le repérage et le suivi d'enfants et adolescents
avec idées ou comportements suicidaires ?

-

™ Oui, au cours des 3 derniéeres années'  Oui, antérieure a 3 ansr Non

Savez-vous ce qu'est un plan de sécurité (safety plan) ?
™ oui™ Non
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Avez eu une formation concernant l'utilisation du Safety plan ?
™ oui™ Non

Souhaiteriez-vous recevoir une formation a l'utilisation du plan de sécurité (safety plan)
chez I'enfant et I'adolescent ?

™ Ouir Non

Utilisation du plan de sécurité (que vous soyez spécifiqguement formés ou non)

Merci de ne répondre que si vous avez déja utilisé un plan de sécurité dans votre pratique
clinique chez les adolescents.

1. Depuis combien de temps utiliser vous dans votre pratique le plan de sécurité (PS) ?
r Depuis moins d'un an Depuis1a5 ans" Depuis plus de 5 ans

2. Pour quel patient/e realisez-vous un plan de sécurité (PS) ?
™ Pour un/e adolescent/e ayant fait une tentative de suivide récente
I Pour un/e adolescent/e ayant des idees suicidaires actives avec scénarios”  Pour un/e

adolescent/e ayant des idees suicidaires, actives ou passives'_ Pour un/e adolescent/e
ayant des comportements auto-vulnérants sans intentionnalité suicidaire

. Autre :

3. A quel moment réalisez-vous le plan de sécurité chez I'adolescent/e ?

© oA chaud, des la tentative de suicide ou dés la premiére évocation d'idées suicidaires,
lorsque les idées sont envahissantes

™ Dans un délai assez court apres la tentative de suicide ou de I'évocation d'idées
suicidaires mais lorsque les idées peuvent étre mises a distance (deux semaines)

I Délai variable selon la situation, cela peut étre au cours d'un suivi, hors urgence

4. Ou réalisez-vous le plan de sécurité ?

NI urgencesl_ Dans un service hospitalier'_ Durant des consultations de suivi'

En psychiatrie de liaison
™ Autre :

5. Pour un/e adolescent que vous ne connaissez pas mais que vous évaluez pour de
possibles idées ou comportements suicidaires, recherchez-vous un plan de sécurité déja
existant ?

. Ouil_ Parfois'_ Non

6. Le plan de sécurité est-il facile a trouver dans le dossier médical ?
™ oui™ Pparfois™ Non

7. Faites-vous un entretien spécifique pour I'élaboration d'un PS ?
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a Oui,systématiquement'_ Parfois”  Non

8. Parmi les éléments suivants, lesquels figurent dans votre PS:

I Eléments déclencheurs: situations/événements qui peuvent me mettre en état de
détresse.

™ Situations qui indiquent que je suis en état de crise : pensées, sentiments, sensations
corporelles, comportements particuliers...

a Stratégies que je peux utiliser pour me sentir mieux: activité physique, art, musique,
relaxation.

r Moyens par lesquels les personnes ressource peuvent m’aider

-

™ Personnes ressources a appeler en cas de crise’ Numéros d’urgence a appeler en

cas de crise (Service de psychiatrie, Allo jeunes, SOS Amitié etc..)r Explorer les
raisons de vivre: personnes que tu aimes ? Qu'est-ce que tu aimes faire? Qu'est-ce que tu
as aimé faire? Qu'est-ce qui est important pour toi ou qui était important pour toi?

9. Vous sentez-vous généralement a l'aise pour élaborer un PS avec les adolescents ?

™ oui™ Non

10. Dans le cadre d'un suivi avec un PS en place, le reévaluez-vous ?
r Oui, systématiquement'_ Parfois”  Non

11. Impliquez-vous I'entourage (parents, autres personnes-ressource) dans I'élaboration
duPS?

& Oui, systématiquementr Oui, si lI'adolescent.e donne son accord”  Non

12. Vous arrive-t-il que les adolescents refusent I'élaboration ou la réévaluation de leur
PS?

™ Souventr Rarementr Jamais

13. Vous arrive-t-il de proposer un PS spécifique aux parents pour les aider a anticiper les
situations de crise de leur enfant ?

. Souventl_ Rarementr Jamais

14. A votre avis, le PS est-il utile en pratique clinique?

I~ Oui, ¢a permet d’établir une communication avec 1’adolescent a travers un format
structuré

I~ Oui, ¢a permet d’augmenter les compétences de 1’adolescent et de sa famille dans les
stratégies de sortie de crise

a Oui, quand c’est un outil dynamique qu’on peut souvent réévaluer en suivil Non,
car les adolescents sont souvent fermes a ce genre d’approche

™ Cela dépend des adolescents et de leur coopération
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~

Cela depend des familles et de leur coopération

1

Cela dépend du niveau de risque suicidaire

. Dans votre expérience, quels sont les principaux freins a I'utilisation du PS ?
Manque de temps lors de I’entretien
Manque de coopération de I’adolescent
Mangue de coopération de ses parents
Manque de formation de la part du clinicien
Format papier qui peut se perdre facilement
Non universalité du PS( différentes versions/formes existantes)
Autre :

0 A AN =

16. Avez-vous des suggestions d'amelioration du PS ou des ses procédures d'utilisation ?

17. Méme si vous étes utilisateur de I'outil aimeriez-vous avoir une formation
complémentaire concernant le PS ?

™ Ouir Non
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Annexe 2:

Exemples de PS utilisés au CHU de Montpellier

Etape 1 : Situations qui indiguent que je suis en période de crise (pensées,
comportements, situations, état d'esprit, sentiments...)

1.

Etape 2 : Stratégies que je peux utiliser pour me sentir mieux (activité physique, art,
musigue, relaxation...)

1.

Etape 3 : Mes personnes ressources (de soutien)

Noms Numéros de téléohone

Etape 4 : aides et systéme de soutien professionnels que je peux contacter en cas de crise
ou de besoin

UCAP : 04.67.33.95.27

Allo jeunes : 06.12.75.23.64 (9h & 18h du lundi au vendredi)
S05 Amitié : 04.67.63.00.63
SAMU 15



*Mes signes d'alertes (tension interne, situation, pleurs) ?

y £ € ¢ C N0

* Comment puis-je traverser le moment de crise et me calmer (ce que je peux faire pour me distraire sans contacter personne) ?

/

* Qui puis-je appeler pour me changer les idées ? (personnes et endroits)

o Liste des personnes a appeler pour demander de I'aide ? (hom et téléphone)

* Personnes a contacter et démarcher en cas d'urgence ? (nom et téléphone)

* Comment sécuriser mon environnement ?

* Ce qui me raccroche le plus a la vie (facteur protecteur principal) :
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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 fidéle 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 Uintérieur 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 da corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

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

Introduction : La crise suicidaire est une crise psychique avec émergence d’idées
suicidaires, dont le risque majeur est le suicide. L’adolescence est une période a risque. Il
s’agit d’un probléme de santé publique. Le Plan de sécurité est un outil de prévention des
récidives suicidaires. Les PS sont élaborés avec les suicidants, en collaboration avec les
professionnels de santé.

Méthode : Un questionnaire avec des questions pourtant sur le PS a été construit. Il a
ensuite été soumis a un panel de professionnels de santé, travaillant dans des services de
psychiatrie au CHU de Montpellier au contact d'adolescents. Notre objectif principal est
de décrire les expériences personnelles des soignants au cours de la mise en ceuvre du PS
chez les adolescents a I’aide d’un auto-questionnaire en ligne.

Reésultats : La totalité des professionnels avaient connaissance du PS. L’utilisation du PS
est récente. Le PS était utilisé dans de nombreux services, a des temporalités tres variables.
Les parents semblent peu impliqués. La recherche d’un précédent PS et la réévaluation du
PS a distance ne sont pas réalisés systématiquement dans la majorité des cas. Il n’y a pas
de PS universel. Le PS est une intervention accepté et les professionnels en ressentent une
efficacité dans les soins. La principale limitation retrouvée est le manque de collaboration
de I’adolescent. Il existe une demande en formation au PS, malgré qu’une partie des
professionnels soit formés et a 1’aise avec 1’utilisation du PS.

Conclusion : Le PS est une partie intéegrante des soins regus par un adolescent dans la
prévention du suicide. Son domaine d’action est large, il est utilisé dans de nombreuses
situations cliniques. Cependant, des lacunes dans la formation et des incohérences dans son
utilisation indique un besoin de formation supplémentaire.

Mots-clefs : psychiatrie, jeunesse, adolescent, suicide, crise suicidaire, plan de securité
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