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Le suicide demeure, au début du XXI"~ siècle, l'un des grands fléaux de santé 

publique, et ce, malgré son appropriation médicale et les nombreux efforts consentis, à la fois 

en terme de réflexion et de moyens alloués. 

La prise en charge des siiicidants, après avoir connu des fortunes diverses, s'est peu à peu 

formalisée à la faveur d'études documentées et d'expériences partagées. 

Ainsi, un protocole de prise en charge a été retenu en mars 2001 aux urgences de l'hôpital de 

Pont à Mousson, et tente de s'appliquer le plus fidèlement possible depuis. 

Il nous a paru intéressant de dresser un état des lieux, quatre ans après, afin d'évaluer 

l'efficacité de l'action entreprise, et de réfléchir au devenir de ce protocole . 

Après avoir retracé brièvement l'évolution historique du concept même de suicide, et rappelé 

les orientations récenres retenues par les acteurs de santé et le monde politique en matière de 

prise en char_oe des suicidants, nous présenterons une étude de statistique descriptive et 

comparative 1-isant à mesurer l'impact de la mise en place du récent protocole à Pont à 

Mousson. 

Ensuite, en nous appuyant à la fois sur les résultats de cette étude et sur les données récentes 

de la littérature. nous essaierons de dégager des orientations claires afin de proposer des 

modifications éventue!les visant à l'amélioration de la situation en matière de suicide. 





1.1 Notions éthvmolo~iaues et définitions 

Le terme suicide aurait été utilisé pour la première fois dans la langue française en 1707 par 

l'Abbé Desfontaines, jésuite de Rouen, qui l'aurait relevé dans l'œuvre de Sir Thomas 

Browne publiée en 1642, « De religio medici ». Il entre dans le supplément du dictionnaire de 

~ r é v o u x l  en 1752, puis à l'Académie française en 1762. 

Le terme vient du latin suicidum, et est formé du préfixe sui, sei et du verbe caedere, tuer. : il 

fut traduit par « homicide de soi-même » et signifie donc « se tuer (soi-même) ». 

Durkheim, en 1897 [l] ,  définit le suicide comme « tout cas de mort qui résulte directement ou 

indirectement d'un acte positif ou négatif accompli par la victime elle-même et qu'elle savait 

devoir produire ce résultat ». 

Deshaies [2], pour sa part, le définit en 1946, comme « l'acte de se tuer d'une manière 

habituellement consciente en prenant la mort comme moyen ou comme une fin ». 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) enfin, définit le suicide comme « un acte 

délibéré accompli par une personne qui en connaît parfaitement, ou en espère, l'issue fatale )) 

Pl. 
Concernant la tentative de suicide (TS), elle est définie par la même OMS comme un « acte à 

issue non mortelle dans lequel un individu adopte délibérément un comportement inhabituel 

qui, en l'absence d'intervention d'autres personnes. lui sera dommageable, ou ingère une 

substance en quantité supirieure aux dosages thérapeutiques prescrits ou généralement admis, 

et qui \-ise à causa ifes char;gcmceLs jt>ws i----.--i l i I r L i i i l t ~ l ~ I i L  CL> +S.- L ~ ~ ~ > L ~ ~ ~ , ~ c z s  .-.--L.-;- physiques 

effectives ou attendues. ». 

1 Dictionnaire de Trévoux : Dictionnaire universelfrançois & latin ou Dictionnaire de Trévoux ( 1  704-1 77 1 )  , 
du nom de la ville de T :~vQ~' (  (Aifi) & dic!ionr,rir- 52 i _ n ~ " i z é  != y-mi&rs a é e s  de sr F Z Y C ~ ! ~ ~  
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1.2 Le suicide à travers les âpes : histoire des idées 

Comme le dit le Pr Jacques Vedrinne [4], « bien que le suicide soit un phénomène universel, 

il est clair que dans de nombreuses sociétés, ce geste reste impensable en tant que tel, et c'est 

sans doute l'une des raisons pour lesquelles on a longtemps cru qu'il était absent. [..] 

L'absence du suicide dans les statistiques de mortalité de l'ex-URSS pendant une longue 

période en est un bon témoignage. » . 
En retraçant brièvement l'histoire du concept et de son appropriation médicale, ainsi que son 

évolution socio-culturelle, nous allons tenter de comprendre certaim aspects des 

représentations individuelles et collectives imprégnant encore la réaction de la société, et par 

là, tâcher de saisir l'enjeu du problème. 

Le suicide est un comportement humain, connu depuis l'Antiquité, qui existe dans toutes les 

cultures, toutes les couches sociales, et à tous les âges ; mais une polemique s'entretient 

autour de la légitimité du geste, et du degré d'interventionnisme qu'il convient de lui 

appliquer : au fil des siècles et des modes de pensée, le ((jugement » porté à l'égard du 

suicidant et du suicidé va varier. 

Chez les Grecs, Aristote le condamne, qualifiant le suicide <c d'acte de lâcheté face aux 

difficultés de la vie », assimilant ainsi le suicidé à un soldat déserteur. 

Platon pour sa part est plus nuancé, admettant des exceptions comme dans des cas de maladie 

douloureuse et incurable. Puis les cyniques, les épicuriens et les stoïciens accorderont à 

l'individu le droit de quitter volontairement la vie si elle lui devient pénible, légitimant là 

ioraimmt i'acte suicidaire. 

En cela. ils se rapprochent étrangement des concepts actuels. formalisés par exemple en mars 

2005 en France dans la loi Humbert. 



Dans la Rome antique, l'acte suicidaire est loué s'il répond à des critères compatibles avec la 

morale stoïcienne. Cependant, pour une certaine catégorie d'individus (soldats, esclaves) il est 

réprimé et conduit notamment à la confiscation des biens et à la suppression des rites 

funéraires. 

La position romaine sera relayée par le christianisme, dès le lvtme siècle : Concile de 

Carthage en 348, d'Arles en 452, d'Orléans en 533 , où on relève que (( le suicide est un crime 

et ne peut-être que l'effet d'une fureur diabolique », avec la sanction de l'interdiction de 

funérailles religieuses pour les suicidés . . . ce qui restera la position de l'église jusqu'en 1963. 

Un premier virage va s'opérer au ~ ~ 1 1 1 " ~  siècle, sous l'influence des élites intellectuelles, 

puis à la faveur de la Révolution Française, avec la Déclaration des Droits de 

l'Homme qui suspend le droit de contrôle du groupe sur l'individu. Cette tendance se 

formalise en 18 10 avec le Code Pénal Napoléonien qui fera sortir le suicide du champ pénal. 

Il convient de nuancer cette évolution : le corps social d'une part, reste très marqué par les 

pesanteurs culturelles tournant autour du crime et de la culpabilité ; et d'autre part, le XIX"~ 

siècle véhicule des positions beaucoup plus radicales et moralisatrices, ce qui maintient, 

malgré la dépénalisation du geste, son auteur au rang des bannis ; d'autant que, comme on l'a 

signalé plus haut, le code de droit canon ne sera pas modifié avant la seconde partie du XXeme 

siècle, le refus à la sépulture chrétienne pesant lourdement dans le statut social du suicidé et 

de sa famille. 

Le second virage s'amorce au moment où le champ du suicide << tombe » dans le domaine 

médical, et notamment psychiatrique, octroyant ainsi un statut scientifique au désormais 

malade. Mais là encore, le suicidant n'obtient qu'une absolution partielle, comme le laissaient 

présager dis  1838 les propos d'Esquirol : (( L'homme n'attente à ses jours que dans le ciéiire 

et tous les suicidés sont des aliénés ». 

Le suicidé passait ainsi du registre criminel, à celui, guère plus enviable, de la folie 

Czne à ~ u i n e  restera incontestable à la Faculté, au point que Delmas en 1932 la formalisera 

et la diveloppera [5j : le suicidant y est stigmatisé! ne pouvant être qu'un malade mental 

atteint d'une constitution pathologique, comme une excessive émotivité ou une cyclothymie, 



ou bien d'une maladie caractérisée comme la mélancolie. La vieille notion de bile noire est 

remise au goût du jour, on évoque un dérèglement biologique de l'humeur à forte potentialité 

héréditaire, « l'anxiété organique ». 

Le troisième virage sera celui de la sociologie : dès la fin du XIX"' siècle, Durkheim avec la 

théorie de l'momie, qui date de 1897, dans sa célèbre monographie « Le suicide )) [l] ,  ouvre 

une brèche visant à dépouiller la médecine de sa violence moralisatrice auprès du suicidé et 

du suicidant. 11 soutient que l'environnement joue un rôle considérable dans l'intégration de 

l'individu qui est dominé par la réalité collective, et divise le suicide en trois catégories : le 

suicide altruiste du passionné, le suicide égoïste de l'apathique, et le suicide anomique de 

l'écoeuré. 

Cette position du primat du social sur l'individuel dans le geste suicidaire, même si elle est 

outrancière, aura le mérite de sortir le suicidant du carcan moral dans lequel il était enfermé, 

et surtout de sa mise au ban de la société. 

En 1930, un autre sociologue vient atténuer les propos de Durkheim : Halbwachs [6], sans 

renier la thèse de Durkheim, fait remarquer qu'on peut aussi considérer comme facteurs 

sociologiques les circonstances de l'existence (appelés plus communément événements de vie 

à notre époque), la maladie mentale, ainsi que le genre de vie. 

Cette avancée permettra l'évolution vers la position de compromis de Deshaies en 1947 [2]: 

cet auteur. qui s'inscrit délibérément dans le courant psychologique, développe des idées 

intermédiaires entre le courant sociologique durkheimien et la position psychiatrique de 

1'Ecoie dlEsqtiirol. Sa thkse, icarte les outrances des deux courants tout en se situant dans un 

esprit d'ouverture ; ce qui suppose en premier d'avoir une définition assez exhaustive de la 

velléité suicidaire qui ne se réduise pas simplement à la tentative ou au décès : il apparaît 

quelque peu réducteur de se cantonner au suicide « pathologique ». 
, . . . . . 

--  a 
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Intoxication hlédic~zxcteuçs V2!.cnt5re (L\IAr) (< pour dormir » ou <( poilr ne plus penser )) 

etc . . .), même si le patient n'a pas vraiment conscience de leur rapport avec la recherche de la 

mort. 

Enfin, Deshaies met en a; an: !es rapports entre le suicide et l'idée du sacrifice. 



Sa modération permettra le rapprochement actuel des conceptions sur le suicide, qui fait que 

les sociologues acceptent les facteurs individuels et reconnaissent aux événements externes, 

qu'ils peuvent marquer la personnalité de l'individu, tandis que les psychiatres se réfêrent 

aussi aux facteurs de risques exogènes. 

La pensée psycho-sociale vient de naître. Elle témoigne d'une reconnaissance de la 

pluridisciplinarité. Ainsi posé, l'enjeu devient d'étudier dans une même optique le suicide, la 

tentative de suicide, la conduite suicidaire, sans véritable distinction entre le suicidant et le 

suicidé. 

En toile de fond, il faut également souligner l'influence du courant psychanalytique naissant, 

avec les nombreux travaux de Freud, et l'évolution de sa réflexion sur le sujet. 

En 1905 [7], il affirme que le masochisme en lui-même n'existe pas, l'auto-agressivité étant 

consécutive au refoulement de l'agressivité : le masochisme n'est autre que le sadisme qui se 

retourne contre le sujet. 

En 1910. Freud met en avant l'absence de représentation de la mort au niveau de 

l'inconscient : elle existe, mais fait partie de l'irreprésentable. 

Sept ans plus tard, en 1917, dans Detril et Mélancolie [8], Freud fait le parallèle entre ces deux 

processus. et explique que s'il existe une perte réelle d'objet dans le deuil. elle devient 

inconsciente et imaginaire dans la mélancolie : cet objet imaginaire sera puni dans une 

attitude auto-agressive. grâce à l'existence « d'une régression, à partir du choix d'objet, 

jusqu'au narcissisme originuire ». Freud de conc!lcire que (( si nous savions, depuis longtemps, 

qu'un névrosk n'iprou\c pas d'intention suicidaire qui ne soit le résultat d'un retournement 

sur soi d'une impulsion meurtrière contre autrui [..], l'analyse de la mélancolie nous enseigne 

que le moi ne peut se tuer que lorsqu'il peut. de par le retour de l'investissement d'objet, se 

traiter lui-même comme un objet [..]. Ainsi. dans la régression à partir du choix d'objet 
. . . , . . 
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même. D. Le suicide est alors à en\ isager comzs !'iz2,inai;c S'>me nom elle naissance. après 

avoir détruit un moi insatisfaisant qui n'avait rien à voir avec le sujet, et qui n'était que 

l'enveloppe vide d'une déception non acceptée. 

On peut dire aussi que le suicidani crûit s t  ; tnger d'ün moi qui n'est pas lui. mais qu'il se 

supprime par la même occasion. 



Dans la seconde topique Freudienne, introduite par le texte fondamental (( On bat un enfant » 

en 1919 [9], et développée en 1920 dans (( Au delà du principe de plaisir )) [IO], c'est la 

notion de pulsion de mort qui est abordée, et définie par (( la tendance fondamentale de tout 

être vivant à retourner à l'état anorganique ». Le dualisme pulsionnel entre la libido et la 

(( destrudo )) ainsi posé, la lutte entre Eros et Thanatos sera sans fin. 

Le fonctionnement psychique est donc la résultante de deux forces contradictoires, la pulsion 

de mort et l'instinct de vie, et tout désir agressif ou sexuel apparaît indissolublement lié à un 

désir de voir mourir l'objet pour mieux le posséder. 

La conceptualisation de l'auto-destruction apparaît de façon centrale dans la psychanalyse dès 

son origine, ce qui sera repris plus tard par d'autres auteurs : le passage à l'acte suicidaire est 

considéré comme un court circuit à mettre en relation avec les défauts d'accession au 

symbolique et à l'élaboration verbale, comme le disait Françoise Dolto : (( On se suicide 

quand on n'a pas pu raconter sa propre histoire ». 

Dans ce bouillonnement intellectuel autour du suicide, apparaît dès la fin de la seconde guerre 

mondiale, une pratique clinique réglée des suicidants, telle qu'elle peut être soutenue 

désormais dans les services d'urgence. 

Elle apporte des modifications sensibles à l'idée que l'on peut se faire du suicide, en mettant 

au premier plan la tentative de suicide (TS). 

Stengel [ I l ]  le premier, attire l'attention sur les effets que celle-ci a sur l'entourage du sujet. 

Il analyse dans trois groupes de suicidants !a probabilité d'intrnrention d'un tiers, évalue 

ainsi, non pas un quelconque degr6 de (( ainciiit6 » du geste (et ses avatars simantiques 

habituels : comédie, chantage . . .), mais l'importance de la demande d'intervention d'autrui. Il 

dégage ainsi la fonction d'appel qui ne se réduit pas à un simple trait de caractère hystérique, 

à une simple quête affective. Cet appel se situe à un niveau existentiel, et déborde très 

largemefil ]es slracc;res nP\.r$iq:~-. 



Plus récemment, les développements cliniques n'ont pas totalement évacué la référence à la 

loi. On assiste à des résurgences de cette dernière, dans des directions opposées [12] : en 

France, la loi de 1987 réprime la provocation au suicide, et fait suite à la sortie du livre 

(( Suicide, mode d'emploi )) [13] ; presque dans le même temps, en 1993, aux Pays-Bas, on 

dépénalise l'euthanasie, sous certaines conditions, y compris chez le malade mental suicidaire 

[14]. Puis finalement, dix ans plus tard, en France, avec la médiatisation d'une histoire 

tragique, on constate un revirement de cap avec la loi Humbert, adoptée par le Sénat en avril 

2005, qui concerne elle aussi le droit des malades et de la fin de vie, et à propos de laquelle on 

a beaucoup entendu parler de la notion de (( suicide assisté », même si cette terminologie n'a 

finalement pas été retenue. 



Les études épidémiologiques sur le suicide, quoique hétérogènes, permettent d'identifier 

certaines notions : le suicide est l'une des premières causes de décès dans la plupart des pays, 

particulièrement chez les sujets âgés de 15 à 34 ans [15]. 

L'analyse de l'évolution de la prévalence du suicide a montré qu'après une augmentation 

sensible pendant 20 ans au cours desquels le nombre de suicides est passé, en France, de 8000 

à plus de 12000 par an (1 2525 décès en 1986), on a observé une légère diminution puis une 

stabilisation au début des années 1990 (E 12000 par an). 

L'augmentation du taux de suicide fut essentiellement liée à la progression de la fréquence du 

suicide chez les jeunes, entre 1960 et 1980 [16]. 

Cette évolution a été reliée aux conditions d'instabilité économique, au chômage, et à 

l'éclatement de la cellule familiale [17]. 

Parallèlement à celles du suicide, les données concernant les tentatives de suicide sont elles 

aussi préoccupantes. 

Les données les plus récentes, publiées par la DREES en avril 2001 [la]. font état d'en\.iron 

160 000 tentatives de suicide par an, avec une fourchette comprise entre 130 000 et 180 000, 

soit un ratio tentative de suicide 1 suicide abouti supérieur à 10. 

La moitié d'entre elles donnent lieu à une intervention d'un médecin généraliste [19j et sept 

sur huit à une prise en charge par les urgences, directement ou après le recours au médecin de 

ville. 

Les tentatives de suicide sont majoritairement le fait des jeunes, et, au contraire des suicides, 

surtout des femmes. 

Le râüx 62 rPciüii-e 1-sr éizvé, àe  i'ordre de 35 à 45 %. 



1.4 Bases ~olitico-administratives de la nolitiaue de santé 

en France 

Les craintes grandissantes face au problème du suicide vont être contemporaines en France de 

la création de diverses structures destinées à coordonner la politique de santé. 

En 1996, l'Agence Nationale dYAccréditation et dYEvaluation en Santé (ANAES) est créée, et 

remplace l'ancienne Agence Nationale pour le Développement de lYEvaluation Médicale 

(ANDEM) qui avait vu le jour en 1990. Depuis Août 2004, elle fait partie de la Haute 

Autorité de Santé (HAS), qui regroupe I'ANAES, la Commision de la transparence et la 

Commision d'évaluation des produits et prestations. 

L'ANAES a trois missions : un rôle d'évaluation des pratiques professionnelles, tant 

publiques que privées ; le corollaire en est l'accréditation des établissements de soins, publics 

et privés, qui s'appuie sur l'évaluation des pratiques ; enfin, elle a un troisième rôle, 

accessoire, concernant la nomenclature des actes. 

Dans le même temps, est créée par l'ordonnance n096-345 du 24 avril 1996 [20], la première 

Conférence Sationale de Santé (CXS). et ses ramifications, les Conférences Régionales de 

Santé (CRS). 

Les missions et la composition de la CNS ont été fixées par le décret du 13 Août 1996. Elle a 

pour but d'sfiâlyser les données relatives à la situation sanitaire de la population et à 

l'évolution des besoins de santé ; à partir de cette analyse, elle fait des propositions sur la 

hiérarchisation et sur les orientations à prendre pour l'organisation des soins, compte tenu de 

l'évolution des techniques préventives, diagnostiques et thérapeutiques. 

La CNS ne prend pas de décision, mais conseille le gouvernement par des propositions qui 

font l'objet d'un rapport, que le gouvernement prend en compte pour l'élaboration du projet de 

loi de Iinancement de la s?curiti sociale. 

Elle est composée de 72 membres (représentants des professionnels, institutions: 

6+,5!;,se~ezs de =te, représentants des Conférences Régionales de santé, et perscmGitis 

qualifiées), et se réunit chaque année. 



Pour l'aider dans ses missions, elle est destinataire d'un rapport du Haut Comité de la Santé 

Publique et peut faire appel aux services compétents en matière de santé. Elle est destinataire 

des rapports établis par les Conférences Régionales. 

C'est la même ordonnance du 24 avril 1996 qui crée les Conférences Régionales de Santé. Le 

décret du 17 Avril 1997 en fixe les missions et le fonctionnement. 

La Conférence a deux rôles complémentaires : elle décline la politique nationale de santé en 

fonction des spécificités de la région, spécificités sanitaire, sociale, environnementale, 

culturelle et économique, et elle enrichit les débats de la Conférence Nationale de santé à 

laquelle elle adresse son rapport, 

Les Conférences Régionales sont donc des lieux de débats qui doivent permettre d'établir les 

priorités de santé publique de la région qui font l'objet de programmes régionaux de santé, de 

faire des propositions pour une meilleure adaptation des moyens sanitaires, médico-sociaux 

ou sociaux de la région aux besoins de la population et de porter une appréciation sur les 

actions mises en œuvre. 

Sa composition est très souple quant au nombre de participants : de 50 à 300. 

Y sont représentés les semices de l'Etat, les collectivités territoriales, les organismes 

d'assurance maladie, les professionnels du champ sanitaire et social, les établissements 

sanitaires et sociaux et les usagers. 

Elle est réunie chaque année par le Préfet de région et organisée par la Direction Régionale 

des Affaires Sanitaires et Sociales ( D U S S ) .  

La mise en œuvre des priorités de santé identifiées par ies Conférences Régionales de Santé 

passent par l'élaboration de programmes régionaux de santé (PRS). 

Ils permettent (circulaire DGS 97-731 du 20 novembre 1997). avec l'ensemble des acteurs 

concernés, d'élaborer les objectifs et de mettre en œuvre les activités les plus à même de 
,. . 1 . .  . r ; m L F G n  : _~.-*m,-+ m,!-t!hx .?c 4 s - 4 + z f ~ x  n^iiir .;haniie r jc inn  
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De cette même ordonnance du 24 avril 1996, naissent les Agences Régionales de 

l'Hospitalisation (.4RH), groupements d'intérêt public associant 1'Etat et l'assurance maladie, 

qui dcvicndront opérationnelles au cours du premier trimestre 1997. 

Les ARH sont cnargées as menre en oeuvre, au niveau régional, la politique hospitalière 

définie par le gouvernement. d'analyser et de coordonner l'activité des établissements de santé 
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publics et privés, de conclure avec eux des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens et de 

déterminer leurs ressources. 

Elles s'appuient sur les travaux des conférences régionales de santé qui définissent 

annuellement les priorités régionales de santé et sur les avis des comités régionaux de 

l'organisation sanitaire (CROS). 

Elles élaborent, en partenariat avec tous les professionnels de santé, les schémas régionaux de 

l'organisation sanitaire qui tracent, tous les cinq ans, le cadre de l'évolution de l'offre de soins 

hospitalière en adéquation avec l'ensemble du système de santé. 

Pour compléter le dispositif, un institut statistique est crée, la Direction de la Recherche, des 

Etudes, de 1'Evaluation et des Statistiques (DREES), qui dépend du Ministère de l'emploi et 

de la solidarité, et qui a pour but d'élaborer, de collecter et de diffuser de grandes enquêtes 

épidémiologiques, à la demande des différents acteurs de santé. 



1.5 La ~roblématiaue suicidaire. priorité de santé 

En écho à la situation épidémiologique que nous avons décrite plus haut, on peut citer les 

données chiffrées avancées par la Direction Générale de la Santé (DGS) en 1999 dans son 

programme national de prévention du suicide [21] : 12 000 suicides annuels en France (soit 

plus de victimes que les accidents de la route), et une estimation des tentatives de  suicide à 

plus de 160 000 par an. 

La DGS précisait également que le suicide était une cause importante de mortalité prématurée 

car, par rapport aux autres causes de décès, il touchait davantage les adultes jeunes ; exprimé 

en années potentielles de vie perdues, calcul qui ne prend en compte que les décès avant 70 

ans, le suicide représentait en 1995 la troisième cause de mortalité prématurée (9,6%) 

derrière les maladies cardio-vasculaires (12,1%) et les tumeurs (30,mi). 

Et de conclure qu'en 1970, la part des suicides n'était que de 3,696 : l'importance du suicide 

dans la mortalité prématurée avait donc plus que doublé en 25 ans. 

Cette prise de conscience politique avait débuté quelques années plus tôt, comme le rappelait 

dans le même texte la DGS : 

(( En 1992, le Conseil Economique et Social soulignait :"Le suicide n'a jamais été déclaré 

grande cazrse de santé publique alors que ses effets sont plus dévastatezirs que bien d'autres 

conduites pathologiques mises au premier plan par les pouvoirs publics et les médius." 

En 1993, le Conseil économique et social se saisit du "suicide" afin "de pern~ettre de 

sensibiliser les pozrsoirs publics et l'opinion à cette sozijfiance à la vie qui n'offre d'autre 

issue que la morr. " 

En 1994, le Haut Comité de Santé Publique classait le suicide au rang des priorités de santé.)) 



Au vu de ces déclarations, on prend pleinement conscience de la double réalité, « médico- 

politique » qui devient de plus en plus évidente en cette fin de siècle : médicale d'une part, 

avec la nécessité de prendre en charge l'une des principales causes de mortalité d'une tranche 

d'âge ; et économique d'autre part, puisque les « années potentielles de vie perdues » sont 

aussi « un manque à gagner » pour la société qui a « investi )) beaucoup dans ses ({jeunes », et 

qui n'en « récolte pas les fruits », puisqu'ils choisissent de quitter une vie qui allait devenir 

<( productive et rentable » pour le pays. 

Même si de telles considérations peuvent de prime abord choquer, il fallait se réjouir d'une 

chose, si tant est qu'on pût le faire en pareilles circonstances : le problème suicidaire devenant 

l'une des préoccupations politiques majeures, une série de mesures allait naître, et avec elles 

leurs corollaires de moyens, afin d'aider les nombreux professionnels de santé qui depuis 

longtemps tentaient d'enrayer le phénomène qu'ils savaient grandissant. 



1.6 Plan de bataille face au suicide 

Forte de ses nouvelles armes, et éclairée par des données épidémiologiques récentes de plus 

en plus alarmantes, la politique de santé française va faire du suicide l'une de ses priorités 

d'action, et par la même, tenter d'aider par des outils nouveaux les acteurs de santé impliqués 

dans cette lutte depuis déjà de nombreuses années. 

C'est donc tout naturellement que la prévention du suicide fera partie des dix priorités 

nationales retenues par les deux premières CNS de 1996 et 1997 ; cet objectif national sera 

relayé régionalement, puisqu'au sein des 26 régions, les CRS identifieront nettement le thème 

"suicide et dépression" comme prioritaire ; 11 d'entre-elles mettront en place un Programme 

Régional de prévention du Suicide (PRS suicide). 

Parmi ces onze régions, on trouve la Lorraine, et Mme le Dr Eliane Piquet, alors inspecteur de 

la DRASS, chargée de coordonner le PRS Suicide lorrain, dont les objectifs seront dans un 

premier temps de dresser un état des lieux régional (cf Annexe 1). 

Plusieurs mois après la mise en place des premières expériences locales, le souhait, répété à 

de multiples reprises, sur la nécessité de combattre ce fléau avec une volonté nationale forte, 

se concrétise en février 1998 par l'annonce par le Secrétaire d'Etat à la Santé et à l'Action 

Sociale, Bernard Kouchner, d'un programme national de prévention du suicide sur trois ans 

(1998-2000) [22]. Ce programme a pour objectif « d'évaluer les mesures de prévention, en 

particulier celles dont on ne mesure pas encore bien l'efficacité et, à partir des données 

épidémiologiques, de choisir les plus efficaces et les plus pertinentes. )) 

Pour mener à bien ce programme, Bernard Kouchner réaffirme la nécessité de la mobilisation 

de l'ensemble des acteurs, c'est à dire (< les régions bien sûr, même si elles ont souvent dijà 

iancé àes programmes piiores sur ie rhème, mais igaiemenr ies instances na ri on ai es.^. 

Le ministre évoque également I'ANAES, à qui il a confié (< l'élaboration d'un protocole 

d'accueil. de prise en charse et de projet de sortie des suicidants à l'hôpital ». et l'.W à qui 

il a demandé de « soutenir en priorité les projets hospitaliers concernant la prévention du 

suicide ». 

Enfin, Bernard Kouchner complète ces mesures phares par une demande de mise en place 
2 9 - - -- --9-- 1 - - 1  /Ti=+ ;,(, &r.>,ta-;2,- 
L . 2 . . , L v u r L  i L m c ~ .  prise en charge des suicidsnts à l'hôpital. 
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dédramatisation et prise de parole en milieu scolaire) et au niveau international (la France 

n'étant pas le seul pays concerné). 

La déclaration de guerre au suicide est donc lancée ; elle s'attachera dans un premier temps à 

combattre le suicide des jeunes [23], de loin le plus préoccupant, avant d'étendre, dans un 

second temps, le programme, à la fois à tous les âges de la vie, et aux autres modalités 

suicidaires, incluses sous la terminologie (( crise suicidaire )) [24]. 

Depuis, les multiples conférences de santé et autres programmes et journées d'action n'ont 

cessé de poursuivre le même but, celui de combattre ce fléau, avec pour objectif celui (( de 

passer sous la barre symbolique des 10 000 morts par suicide par an )) [25] .  



1.7 Recommandations ANAES 

Nous venons de le voir, I'ANAES fut donc missionnée pour, dans un premier temps, évaluer 

la situation nationale, dans un second temps proposer des recommandations (et autres 

stratégies d'actions), et finalement, réaliser de nouvelles évaluations afin de connaître si les 

recommandations proposées ont d'une part été suivies, et d'autre part permis d'améliorer les 

choses. 

Avant tout, il semble important de préciser que malgré la volonté rigoriste de la démarche, le 

niveau de preuve reste « bas » puisque ces recommandations s'appuient le plus souvent sur un 

« accord professionnel » entre les différents praticiens ayant participé à leur élaboration. 

La situation était alarmante en 1998, et le suicide des adolescents paraissait de loin le plus 

préoccupant, tant par la valeur symbolique que par les chiffres : c'est ainsi que sont nées les 

premières recommandations sur la prise en charge hospitalière des adolescents [23] , c'est à 

dire concernant les jeunes de 11 à 20 ans, voire 25 ans' la limite d'âge supérieure étant 

difficile à déterminer avec précision selon l'environnement. Elles devaient répondre à 

l'attente du secrétariat d'Etat à la Santé en proposant des recommandations pour la pratique 

professionnelle, afin d' (( aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus 

appropriés dans des circonstances cliniques données D. 

Il était encore rappelé que « I'ANAES souhaitait d'abord répondre aux préoccupations de tout 

acteur de santé soucieux d'asseoir ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et 

objectives possible ». 



Le détail des recommandations est consultable dans la section annexe (cf Annexe 2). 

La cible de ce texte est triple : accueil aux urgences, réponse hospitalière, et projet de sortie. 

Les points fondamentaux sont la nécessité d'une triple évaluation somatique, 

psychologique, et sociale réalisée aux urgences, la quasi-systématisation de 

l'hospitalisation, et la préparation à la sortie avec la mise en place d'un suivi qui doit 

être maintenu par (presque) tous les moyens, jusqu'à la réhospitalisation si besoin. 

Dans un second temps, et selon la logique initialement énoncée par le gouvernement, la 

Fédération Française de Psychiatrie, en partenariat avec 1'ANAES et la DGS, a rédigé en 

octobre 2000 une conférence de consensus intitulée (( La crise suicidaire, reconnaître et 

prendre en charge », ayant pour but de prolonger le travail entrepris, en reprenant de façon 

globale la problématique suicidaire [26]. 

Parmi l'ensemble des sujets (cf 3)' la difficulti concernant la prise en charge des 

suicidants aux urgences a été abordie, et les recommandations de I'ANXES élaborées deux 

ans plus tôt ont été en partie reprises, avec une généralisation concernant les différents âges de 

la 17ie. 

Ces recommandations ont abouti à la mise en place d'un audit, c'est à dire d'une (( méthode 

d'évaluation qui permet, à l'aide de critères déterminés de comparer les pratiques de soins à 

des références admises, en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins 

avec l'objectif de les améliorer ». 

Cet audit doit se dérouler en plusieurs phases : préparation de l'audit, recueil des doriiiées, 

traitement des résultats et proposition d'axes d'amélioration, mise en place des changements, 

définition et pilotage d'un plan d'action, et enfin réévaluation. 

.. - - 
En France, 76 établissements répartis dans 12 résions onr pflici* ii CPT 2 1 1 ~ : ~  i1 L Q T ~ ~ S ,  

mais aussi la Haute Normandie. la Basse Normandie. la Picardie. la C h p a g x - A + i c n n s s .  la 

Bretagne. 1'Ile de France. la Bourgogne. le Poitou-Charente. le Limousin la Franck  Carnt2 

et la région Rhône-Alpes. 



Pour le mettre en place, 15 critères ont été tirés du texte des recommandations, afin d'évaluer 

les différents points repérés comme importants dans la prise en charge des patients 

suicidaires : neuf critères explorant l'organisation de la prise en charge pendant le séjour ; 

deux concernant les contacts avec l'environnement du patient, et les quatre derniers au sujet 

de la préparation de la sortie (cf Annexe 4). 

Le Docteur Roland Bouet, psychiatre et chargé de projets à I'ANAES, a présenté en décembre 

2004, à Poitiers, au 111"~ congrès international francophone du suicide, les résultats globaux 

de ces audits [27]. 

Il apparaît que cinq critères (2,1,4,10 et 12) ont un taux de réponse « oui » à plus de 80 %, 

mais sept critères (7,9,15,14,8,11,6) ont moins de 50 % de réponses positives. 

Au terme du « premier tour », de nombreuses propositions d'actions d'amélioration ont été 

énoncées : 90 pour l'organisation de la prise en charge pendant le séjour, 47 pour les contacts 

avec l'environnement du patient, et 70 pour la préparation de la sortie. 

Les 3 critères qui concentraient les propositions d'action les plus nombreuses étaient les 

critères 14 (remise d'une carte à la sortie, 19 propositions), 9 (évaluation par une assistante 

sociale, 23 propositions) et 7 (utilisation d'une échelle d'évaluation structurée, 28 

propositions). 

Xvsc l'analyse de tous les résultats et propositions d'améliorations locales, des propositions 

d'amélioration d'ordre général ont pu être individualisées : 

O Criaîion d'une unité psychiatrique aux urgences 

O Augmentation des temps de psychiatre, d'infirmiers psychiatriques ou de 

ps?rchologues aux urgences 

O Extension du service d'urgence 
- r7X.,t?',., A 1;t , . - - -  U r c  ._~e LIS s$I)cifiques 

c Fcmaticnlsensibilisation pour les personnels accueillants 

O Augmentation de la durée de séjour des suicidants 

O Prolongement de l'audit 

O Amilioration de la coordination entre senice d'urgence et CMP 

O Mise en place d'un travail de rggulation a\.sc un psychologue aux üqmce-s 



Pour terminer sur les résultats de cet audit, on signalera que 20 établissements ont réalisé un 

second tour, et que la généralisation de l'audit à toutes les régions volontaires, et à toutes les 

tranches d'âge (après modification de certains critères), ont permis la restitution de 40 

rapports à la date de décembre 2004. 



1.8 Application à I'UPATOU de Pont à Mousson 

A Pont à Mousson (PAM), le service de psychiatrie de liaison a participé, par l'intermédiaire 

de l'Unité de Psychiatrie de Pont à Mousson (UPPAM), et du Centre Médico-Psychologique 

(CMP) de Pont à Mousson, à l'audit réalisé à l'Unité de Proximité, d'Accueil, de Traitement 

et d'Orientation de Urgences (UPATOU) de PAM, localisée à l'hôpital de PAM. 

En mai 2000, dans le cadre des SROS Urgence et PRS Suicide, un état des lieux des urgences 

psychiatriques est dressé par le biais d'une enquête rapide menée auprès des établissements 

lorrains sièges d'un UPATOU ou d'un SAU (service d'accueil des urgences). 

Le bilan montre que parmi les UPATOU, Pont à Mousson est en bonne place puisqu'on y 

trouve l'existence d'un protocole élaboré, et d'une convention entre services d'urgence et 

senice ps>-chiatrique. De plus, i l  existe à Pont à Mousson une unité de psychiatrie à proximité 

des urgences. 1'L-PPXhI7 a\-ec possibilité d'hospitaliser des patients à temps complet. 

L'état des lieux est conclu par la nécessité de réaliser des efforts de formalisation de 

protocole, et de renforcer les mouens, en particulier de personnels (infirmiers, psychologues, 

psychiatres) afin de répondre rapidement à la demande psychiatrique si besoin. 

C'est sur ces bases que l'audit clinique va pouvoir Stre lancé. 

Le premier temps consiste à former le personnel à la technique de l'audit, sur une journée, le 

13/09/2000, sous la direction du correspondant ANAES, c'est à dire de Mme Piquet pour la 

Lorraine. 

Ensuite, l'audit à proprement parlcr \-a se dérouler entre octobre 2000 et janvier 2001, et va 
. - 
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de 15 à 35 ans (25 ans pour les SAL), a partir des 15 ~x-iii3-e~ retenus et tirés des 

recommandations -4N.4ES (cf Annexe 4). 



A l'issue de cet audit, un rapport d'évaluation est envoyé par chaque établissement à 

I'ANAES, afin de colliger les résultats, et de publier les résultats nationaux que nous avons 

détaillés précédemment. 

Nous n'avons pas réussi à obtenir les résultats de PAM, mais seulement la synthèse des 

résultats des UPATOU de Lorraine, qui apparaissent plus pessimistes que les données 

nationales puisque seulement trois critères (1,2,10) obtiennent un taux de réponse supérieur à 

80 %, et que dix critères (3,5,6,7,8,9,11,13,14,15) ont moins de 50 % de réponse positive. 

POURCENTAGE DE REPONSE "OUI" AUX CRITERES DE L'AUDIT 

1  2  3 4 5 6 7 8 9 10 1 1 1 2  13 14 15 

Critères d e  l'Audit 

UPATOU de Lorraine / Données Nationales 1 



Au terme de cet audit, une série de dix recommandations a été proposée, afin de répondre à 

l'un des objectifs spécifiques du PRS suicide, celui d'« améliorer la prise en charge des 

personnes ayant fait une tentative de suicide aux fins de réduire le nombre de récidives de 

tentatives de suicide ». 

Voici le résumé de ces recommandations dont le détail est consultable dans la partie annexe 

(cf Annexe 5).  

1.  Toutes les TS doivent être adressées aux urgences hospitalières 

2. La prise en charge initiale doit s'effectuer dans un établissement disposant d'un 

service d'urgences 

3. L'hospitalisation doit être la règle et la durée de l'hospitalisation doit être d'au moins 

trois jours 

4. L'organisation des soins doit être optimale 

5. La préparation à la sortie doit être soigneusement organisée 

6. Des critères d'évaluation de la qualité de ia prise en charge de la tentati\-e de suicide 

doivent Èze élaboris et respectés 

7. Renforcement des formations initiales et continues 

8. DPveloppement des programmes de recherches 

9. Amélioration du recueil d'information sur les tentatives de suicide 

10. Kécessité d'une large diffusion de ces recommandations 

De czs rxcninandations, est né tout nature!lemer,t un protocole de prise en charge des 

suicidants aux urgences de Pont à hlousson, reprenant à la fois les recommandations de 

1'ANAES. et les recommandations issues de cet audit, et CO-signé par les différents 

responsables des services d'urgence, de médecine somatique! de chirurgie, et de psychiatrie 

2~ !'%:itd SE P.434: le 5 avril 2001. 

Ces recommandations avaient pour but de formaliser l'ensemble des idées élaborées par les 

groupes de réilexion. afin de fournir un support de travail, sorte de guide de bonnes pratiques 
L+ 

permettant d.2~ iter les principales erreurs préjudiciables et pouno>-euçes de riciclivss. 



Ce programme se décompose en huit points clés : 

1. Toutes les TS doivent être adressées aux urgences hospitalières afin de bénéficier 

d'une triple évaluation Somatique, Psychologique et Sociale 

2. Prise en charge initiale par le service des Urgences avec prise en charge psychiatrique 

dans les 24 heures 

3. Hospitalisation de 3 jours environ 

4. Médecin psychiatre accessible quotidiennement, et Assistante Sociale psychiatrique 

sur demande du psychiatre 

5. Préparation de la sortie organisée avec identification du relais prenant en charge le 

patient. Tout patient est prévenu qu'il sera recontacté par courrier à distance de 

l'hospitalisation par le médecin du service concerné 

6. Evaluation de la qualité de la prise en charge 

7. Amélioration du recueil d'informations au sein du senice d'urgences 

8. Large diffusion des recommandations 

Toutes ces mesures devaient être formalisées dans le dossier patient, contenant les 10 

indicateurs suivants : 

1 .  Présence d'évaluation somatique 

2. Consultations psychiatriques (1. 2 . 3 )  

3. Présence d'é\luluaticn sociu!e 

4. .Ambulatoire 

5 .  Réseaux 

6. Hospitalisation 

7. Transfert 

g. ,%;-+iz r^"-".;iS - A A ; c l l  inLU1L-- 

9. Refis c!'hcspitu!i~tion 

10. Prise en charge au delà du temps d'hospitalisation 



1.9 Idée du travail 

En 2003, j'ai sollicité le Dr Buisine pour un sujet de thèse. 

Il m'a alors immédiatement parlé du problème du suicide, et du travail qu'il menait en équipe 

à Pont à Mousson (PAM) depuis plusieurs années pour l'amélioration de la situation décrite 

comme très préoccupante. 

L'idée initiale était double : dresser un e:a: des lieux, et évaluer l'impact du protocole mis en 

place en 2001. 

C'est sur ces bases qu'a débuté le travail, d'abord statistique. puis anal>-tique. 

En s'appu>-ant sur les données épidémiologiques et sur une revue de la littérature des 

pratiques actuelles: la finalitt de la riilesion iiait de faire 6voluer le protocole afin 

d'améliorer son efficacité ; c'est ce qui va maintenant être décrit en détails. 





Au cours de ces dernières années, de nombreux acteurs de santé et des acteurs de la 

vie politique ont cherché à endiguer ce qui apparaissait de plus en plus comme un « fléau 

grandissant », sorte d'épidémie de fin de siècle, la tentative de suicide, et son funeste 

corollaire, le suicide. 

Des actions de réflexion nationale et internationale ont été menées, alors que sur le 

terrain, les protagonistes du quotidien suicidaire tentaient à leur échelle de faire évoluer leur 

prise en charge. 

C'est dans ce contexte qu'au cours de l'année 2001, au terme d'une réflexion 

pluridisciplinaire, un protocole de prise en charge des suicidants a été établi pour les urgences 

de l'hôpital de Pont à Mousson (UPATOU), s'inspirant des enseignements et des 

questionnement nés de l'audit commandité par I'ANXES et réalisé en 2000. 

Il nous semblait alors intéressant d'évaluer l'efficacité de l'action entreprise. 

Pour ce faire. il nous a paru judicieux de choisir un critére simple, reproductible. et 

informatif: reprenant alors l'énoncé du PRS suicide de mai 2000. c'est l'existence d'un 

nou\.eau passage à l'acte. ou <( récidi\-e ». que nous avons retenu. 

La problématique de l'étude peut dès lors se résumer ainsi : euiste-t-il depuis la mise 

en place du protocole de prise en charge des suicidants à l'hopital de Pont à Mousson en 

2001. une réduction significative du taux de récidive suicidaire ? 

fi 2 eoAement i2tgreszr?t d'~&!i=~ reclxi! -I_p &p-mees PffPCtl& ~ 1 2  - 

fener de réxn&,te i une autre question. qu'on retrouve en filigrane dans les travaux sur le 

suicide : l'existence d'un lien. se traduisant concrètement par l'existence d'un suivi, après une 

tentari\ 2 de suicide, est-il un facteur protecteur de r i c id i~e  suicidaire ? 



Ainsi, nous avons décidé d'articuler l'analyse statistique en trois axes : en premier lieu, 

nous allons étudier de manière descriptive les tentatives de suicide ayant été prises en charge à 

l'hôpital de Pont à Mousson sur des périodes semblables avant et après 2001, en tenant 

compte des différents critères mis à disposition par la base de données informatiques de 

l'hôpital ; ensuite, nous réaliserons un descriptif bivarié de l'échantillon, c'est à dire l'étude 

descriptive de certains couples de variables qu'il nous a semblé judicieux de détailler afin 

d'affiner un peu les données descriptives brutes ; enfin, nous nous attacherons à répondre 

proprement dit à la question posée, en réalisant au moyen de tests statistiques simples, une 

étude comparative des deux périodes choisies. 



2.1 Descriptif de l'échantillon 

Base de données 

La version définitive du protocole de prise en charge des suicidants a été rédigée en 

mars 2001. 

Partant du principe qu'il existe une période de latence incompressible entre la 

rédaction d'un protocole hospitalier, l'adhésion par l'équipe à un changement d'habitudes, 

l'acceptation de nouvelles méthodes de travail, et enfin l'appropriation pleine et naturelle de 

nouveaux outils, l'impact du nouveau protocole n'était raisonnablement évaluable qu'à partir 

de l'année 2002. 

En s'intéressant aux etSctifs des suicidants in), et en sachant que ce nombre devait 

rtre au moins supirieur à 100 pour qu'on puisse espPrer obtenir des résultats statistiquement 

significatifs (c'est à dire avec un p le plus petit possible). il a fallu, pour I'UPATOU de Pont à 

Mousson, prendre en compte l'ensemble des suicidants sur une période de 12 mois 

consécutifs. 

.\fin de comparer des populations les plus semblables possibles, et après avoir pris en 

compte l'ensemble des éléments é\rvc;ués p!us haut, !'étude statistique a dcnc été définie 

comme suit : 

> Définition des populations : 

PcnlAUti!2_r, opd& = P = -Lcmh!r vurj2-,x :./-: 6% 22,ic 5 !'T,;?-4TsLï c';o r 

à Mousson pour une tentati\.e de suicide ET 11 $5~+2 t?~?i&. 

La population P se divise en deux sous populations : 

PI d'une part : ensemble des patients a!-ant ete admis à I'LPXTOU de Pont a 

?vlousson pour une tentati\-e dc suicide tnt;rt :; -" ;un;-izr ZOOC 2: 12 3 1 dicembre 2V00 

PZ d'autre pan : msm.Gie izs pimis a)-ani Gï2 alimis à I -VATOU de Pont à 

Mousson pour une tentati\.e de suicide entre le 1" ianvier 2002 et le 3 1 décembre 2002. 

5 3 



9 Période de l'étude 

La période d'étude s'étend du 1" janvier 2000 au 31 décembre 2003, puisqu'on 

s'intéresse aux suicidants de 2000 et 2002 admis à I'UPATOU de Pont à Mousson et à leur(s) 

récidive(s) dans les 12 mois suivants leur première admission pour tentative de suicide pour 

chacune des deux périodes. 

9 Recensement de la population 

Nos données sont issues d'une enquête longitudinale rétrospective, les individus ayant été 

sélectionnés en fonction du facteur d'exposition, à savoir l'application du protocole de prise en 

charge des suicidants, ce qui correspond à l'année 2000 pour les non exposés, et à l'année 

2002 pour les exposés. 

Pour comptabiliser l'effectif total, il s'agissait de répertorier tous les paticnts ayant été pris en 

charse en 2000 et en 2002 pour (( tentative de suicide )) à l'LTP.4TOC' de Pont à ~lousson .  

Chaque patient ayant eu recours à I'UPATOU de Pont à Mousson est depuis 1999 enregistré 

dans une base de données interne, qui est donc constituée de l'ensemble des « entrées >). 

Pour chaque entrée, une codification du diagnostic est effectué, par le médecin urgentiste. 

selon trois niveaux : 

- discipline 

- spécialité 

- complément 



L'effectif de notre étude a été déterminé en recensant tout patient, venant dans les périodes 

retenues, pour lequel le diagnostic a correspondu à une des combinaisons suivantes possibles : 

Discipline : Médecine (1) 

ou Chirurgie (2) 

ou Non médical / Social (3) 

- Spécialité : Psychiatrie (1 6) 

ou Divers (05) 

Complément : Tentative d'autolyse (25) 

ou Menace de suicide (26) 

ou Récidive de suicide (27) 

> Effectif de la population 

Ainsi. en appliquant tous ces critères, on trouve finalement : 

P = Population des suicidants ayant été pris en charse par 1"L'PATOU de Pont a 

llourion en 2000 et en 2002 = 2 15 patients 

Subdivisée en S e m  SCUS populations : 

Pl  = 1 12 patients, population des suicidants de 2000 

et P2 = 103 patients, population des suicidants de 2002 



> Biais de recrutement 

Comme dans toute étude, il existe des biais. Dans notre cas, ils tiennent essentiellement au 

fait que la base de données correspond aux patients enregistrés comme ayant eu recours à 

1'UPATOU de Pont à Mousson pour une tentative de suicide. 

Sont alors de facto non comptabilisées : 

O:* les récidives n'ayant pas été prises en charge à l'hôpital (médecin traitant sans 

décision d'hospitalisation, ou absence de consultation médicale par exemple) 

*:* les récidives prises en charge dans un autre hôpital (parce que plus grave et ayant 

nécessité un transfert direct au CHU de Nancy, ou parce que s'étant produite à 

proximité d'un autre établissement que l'hôpital de Pont à Mousson par exemple) 

O:* les récidives ayant abouti à un d2cès. les données épidémiologiques de l'institut 

National de la Smti Et de la Recherche \16dicale (KSER\I) étant anonymes et donc 

non exploitables dans notre cas. 

Cependant, ces biais sont statistiquement équi\-alents pour P l  et P2, et ne remettent par 

consiquent pas en cause le bien fondé de l'étude. 



Description des variables 

L'exploitation de la base de données des urgences de l'hôpital de Pont à Mousson a 

permis de sélectionner 24 variables renseignées pour tous les patients ayant été admis en 2000 

et en 2002 pour « tentative de suicide ». 

L'ensemble des données retenues se subdivise en plusieurs catégories, regroupées ici par 

formats. 

> Variable patient 

Afin d'anonymiier l'ensemble de l'étude, et de pouvoir ainsi confier le traitement des 

données à des personnes non soumises au secret médical, nous avons appliqué un codage 

attribuant à chacun des patients (nom, prénom et date de naissance en cas d'homonymes) un 

numiro. 

Les patients sont donc reprisentés chacun par un numéro, sous I'occurrence 

(< referencepatient B. 

> Variables au format date 

Cinq variables empruntent ce format : 

la date de naissance du patient nommée datenaissance 

l'année de naissance de chaque patient nommée annais 

= la date ci-hospitciiisation nommzs datedhospit 

la date de sortie d'hospitalisation nommée datesortiedhospit 

!.ank? de Y 527&\-: & s1icidt ? ~ ~ c E P c  anneeTS 



> Variables quantitatives 

A nouveau cinq variables dans cette catégorie, issues du traitement des données brutes, et 

créées pour les besoins de l'étude : 

nombre de récidives effectuées dans les 12 mois suivants la première 

tentative de suicide, nommée nbrecidivesiesl2moissuivants 

durée d'hospitalisation en jours pour chaque patient, nommée 

dureehosp 

l'âge des patients au moment de la première tentative de suicide, 

nommée agets, et recodé en six classes d'âges : 

moins de 18 ans 

18 - 24 ans 

25-34ans 

35-44ans 

45 - 59 ans 

60 ans et plus 

Cette \-ariable quantitati\.e continue est ainsi transformée en variable 

quantitative discrète ou discontinue à 6 catégories. 

la durée en jours entre la première tentative de suicide et la première 

récidive nommée du reea~an t r ec  



P Variables qualitatives 

Enfin, on trouve quatorze variables qualitatives : 

le sexe de chaque patient nommé Sexe, variable binaire subdivisée 

en deux catégories, Masculin ou Féminin 

le Groupe d'Etudes Multicentriques des Services d'Accueil aux 

urgences, correspondant au type d'accueil des patients aux urgences 

et nommé GEMSA, subdivisé en 6 catégories : 

O 1 = décédé à l'arrivée 

O 2 = non convoqué, sortant après consultation 

O 3 = re-convoqué 

O 4 = non attendu mais hospitalisé 

O 5 = attendu pour hospitalisation 

c 6 = patisnt pour prise en charge thérapeutique immédiate et 

prolongée 

la Classification Clinique des Malades aux Urgences nommée 

CC>IU, qui évalue la gra\.ité clinique des patients à leur amvée aux 

urgences, et subdivisée en 5 catégories : 

o 1= clinique stable, pas d'acte complémentaire 

z 2= clinique stable, acte complémentaire 

O 3= clinique stable susceptible de s'aggraver 

O 4= pronostic vital engagé sans réanimation 

c 5= pronostic vital engagé avec réanimation 



Le type de transport utilisé par les patients pour arriver ou pour 

partir de l'hôpital, nommés MTA (Mode de Transport Arrivée) et 

MTS (Mode de Transport Sortie) et subdivisé en 9 catégories : 

O 1= samu terrestre 

O 2= VSL (Véhicule Sanitaire Léger) 

O 3= ambulance privée 

O 4= taxi 

O 5= personnel 

O 6= samu héliporté 

O 7= pompiers 

O 8= police 

O 9= autre 

La provenance du patient, nommée Provenance, subdivisée en 8 

catégories : 

O 4 = médecin traitant 

O 5 = UPPAM (Unité de Psychiatrie de Pont à Mousson) 

3 6 = domicile 

O 7 = voie publique 

O 8 = travail 

O 9 = transfert 

9 ln= autre 

z 1 l=scelaire 

L'orientation du patient à la sortie des urgences. nommée 

Orientation . subdivisée en 1 1  catémries - . 

o 1 1  = dPcédé 

O 12 = retour à domicile (RAD) 

G i 3  =m-orr \ iqk 

z. : 4 = hos?irhé sur phce 
- - 1 : =  L -  b ! , ~  :b;?xC?ic& - 
O 16 = transfert autre établissement 



O 17 = transfert faute de place 

O 18 = transfert sur demande du patient 

O 19 = autre 

O 20 = prise en charge sociale 

O 21 = Hospitalisation à la Demande d'un Tiers (HDT) = 

hospitalisation sous contrainte 

Le type de tentative de suicide effectuée, nommée TypeTS et 

subdivisée en 11 catégories : 

O 1 = Intoxication Médicamenteuse Volontaire = IMV 

O 2 = A r m e à f e u  

O 3 = Arme blanche 

O 4 = Pendaison 

O 5 = Phlébotomie 

o 6 = Nojrade 

O 7 = Défenestration 

O 8 = Toxique 

O 9 = Train 

c 10=Voiture 

O 99 = Autre 

Enfin, les cinq dernières variables qualitatives, issues également du traitement des données 

brutes, et créées pour les besoins de l'étude : 

AtcdTS, variable binaire qui permet de renseigner l'existence ou 

non d'antécédent de tentative de suicide, mais qui est une donnée 

partiellement fiable. car dépendante de I'anamn2se et de 

l'interrogatoire plus ou moins poussé du médecin recevm! le patient 

La \-anabis Recidhe12J1, \ariabis binaire, permettant J e  sa\-oir si 

un patient a fait ou non une rkidive dam les 12 mois sui\-ant la 



Enfin, nous avons 3 variables concernant le suivi d'un patient . 

La variable Suivi, varible binaire indiquant l'existence ou non 

d'un suivi . 

La variable Typesuivi, subdivisée en trois catégories : 

O pas de suivi 

O suivi avant la tentative de suicide 

O suivi après la TS 

La variable CategoriesSuivi, subdivisée en 6 catégories 

O suivi infirmier 

O suivi psychologique 

O suivi médical 

O suivi infirmier i psychologique i médical 

c suivi psycho10,oique 1; mPdical 

O autre 



Traitement statistique des données 

Les données brutes ont été relevées à l'hôpital de Pont à Mousson, à partir du logiciel utilisé 

par l'équipe de I'UPATOU. 

L'analyse statistique a été confiée à une équipe de trois personnes, mesdemoiselles Céline 

Chapelle, Elsa Decool, et Ursula Grimaldo, étudiantes à l'IUT II de Grenoble, Département 

STID, sous 1s contrôle de Mr Balducci, professeur de biostatistique, et de Mr Garat, 

professeur de statistiques, dans le cadre d'un projet tuteuré, réalisé entre novembre 2004 et 

mars 2005. 

C'est le logiciel statistique SPSS qui a été utilisé. 

Les moyens sratistiques employés seront exp!icités et détui!lés efi temps vou!u, mais on pei-it 

les résumer brie\-ement ainsi : 

- dénombrements et calculs de fréquences pour la répartition des phénomènes dans 

les populations. 

- tests classiques de chi' (x'! et analyse bivanée. 

Les tests statistiques ont pour but de vérifier si la dépendance obsewée entre des 

caractères (qualitatifs ou qw-titatifs) est due au hasard ou non. 

- régression logistique qui permet de corriger les résultats d'éventuels facteurs de 

confusion. 



2.2 Analvse de la ~ o ~ u l a t i o n  selon les différentes variables 

2.2.1 Précisions statistiques 

Il s'agit des données descriptives brutes de l'ensemble de la population des suicidants 

pris en charge par I'UPATOU de Pont à Mousson (population P), c'est à dire concernant les 

deux périodes (2000 et 2002) confondues. 

De manière à étalonner ces données expérimentales' certains résultats seront comparés 

en partie à des études épidémiologiques existantes, et notamment aux données publiées en 

avril 2001 par la Direction de la Recherche des Etudes de 1'Evaluation et des Statistiques 

(DREES) [18]. qui sont à ce jour. la référence la plus acms!le en mati;tre de données 

épidémiolo_~iques sur le suicide et la tentative de suicide en France. 



Résultats des études 

2.2.2.1 L'âge des suicidants 

Classes d'nge (ans) Effectif Pourcentage Po rircen tage 

Cumulé 

<18 16 7,4 7,4 

18-24 3 6 16,7 24,2 

25-34 42 19,5 43,7 

35-44 64 29,s 73,s 

45-59 49 22,s 96,3 

60 et plus 8 3,7 lO0,O 

TOTAL 21 5 1 00,O 

Répartition des différentes classes d'âge 
(en pourcentage) 



Les suicidants les plus représentés sont les 35-44 ans (30% de la population), suivis 

des 45-59 ans (23.3% de la population) et des 25-34 ans. 

On remarque cependant que 7% des suicidants sont mineurs (le plus jeune ayant 13 

ans) et que l'âee le plus élevé est de 91 ans 

La moyenne et la médiane sont quasiment identiques : l'âge moyen est de 36 ans et 

50% des suicidants ont moins de 36 ans. 25% ont moins de 25 ans et 75% moins de 45 ans. 

Il convient de préciser que dans notre cas, le service d'urgence n'est pas orienté 

spécifiquement pour la prise en charge des adolescents et des enfants, et qu'il n'existe pas de 

sen-ice de pédiatrie à Pont à h.lousson. 

Les urgcncss de l'hôpital d'enfants du C.H.U de Nancy-Brabois répondent davantage 

à cette demanut. : i l  ex-1Se donc probablemeni -m h a i s  de ~ 2 l t ~ T i a ~ ,  Its d c m  hZVTa n ' c m  

distants que de 3û km. ce qui minore la friquence cie ia classe d'âge < 18 ans . 



On retrouve des données correspondant aux statistiques nationales récentes [18], avec la 

classe d'âge 35-44 ans majoritaire (plus de 35 % pour les statistiques nationales). 

\aux d'liospitalisation pour tentative de srilcide pour 100 000 habitants 



2.2.2.2 Le Sexe des suicidants 

Sexe 

1 Pourcentage 1 

I Homme 

Total 'O0,O 1 
Sexe Femme 

Répartition des T.S selon le 
sexe des suicidants 

On constate que les tentatives de suicides concernent majoritairement les femmes, en 

effet, il y a 65.1% de femmes et 34.9% d'hommes, soit presque deux femmes pour un 

homme. 

Effectif 
140 

Là encore. ces données sont en accord avec les données nationales [18] : majorité de 

femmes. avec un rapport femmes/hommes pouvant aller, selon les tranches d'âge, jusqu'à 2:6. 

On sait en revanche que pour les suicides Ic r q w r t  est Is,versk. d l m t  jusqu'à 

trois hommes pour une femme dans certaines tranches d'âge [18]. 

Pourcentage 
65,l 

cumulé 
65,l 



2.2.2.3 Les Types de Tentative de suicide 

Types de TS Effectif Pourcentage 

Intoxication Médicamenteuse Volontaire 194 90,2 

Phlébotomie 13 6 

Alcool 2 0,9 

Noyade 2 0,9 

Pendaison 1 0,s 

Autre 

TOTAL 

Moyens Utilisés pour les Tentatives de Suicide 
(en pourcentage relatif) 

I M V  

Le type de tentative de suicide le p l u  Géqucnt est 1 ' I n t o Y d o n  I l ~ ~ n t e u s e  

Volontaire (IMV). elle concerne 90.2% des suicidants. 

On remarque aussi que moins de 1 % des suicidants ont tenté de se pendre ou de se 

noyer. 



Encore une fois, ces données corroborent les données nationales qui retrouvent comme 

moyen privilégié de tentative de suicide (tous âges et sexes confondus) l'Intoxication 

Médicamenteuse Volontaire (IMV), utilisée dans plus de 80 % des cas en ce qui concerne les 

statistiques nationales [18]. 

Une étude plus ancienne, réalisée par Davidson et Philippe pour le compte de 

l'INSERM en 1986 [28] montrait un recours à ce moyen dans 90 % des cas, ce qui nous 

renseigne sur la relative stabilité des moyens utilisés dans les T.S au cours des âges. 

Ce fait est d'ailleurs confirmé par de nombreuses autres études. 

Certains auteurs se sont également penchés sur le type de médicaments utilisés. Il apparaît que 

les substances utilisées lors des intoxications médicamenteuses volontaires sont un reflet de la 

consommation médicamenteuse générale [29]. 

C'est ainsi que Lejoyeux et Rouiiion à propos des suicides par Ik1V montraient que la 

diminution de la prescription des barbituriques s'était associée entre 1973 et 1980, à une 

diminution significative des morts par surdosage en barbituriques! tandis que, dans le même 

temps, la fréquence des suicides par surdosage en paracétamol, neuroleptiques, 

benzodiazépines et antidépresseurs augmentait [30]. 

Nous nqa\.ons pas détaillé, dans notre étude, 1s Fpe de médicaments utilisé dans chaque cas, 

cur le matériel statistique à notre disposition était incomplet, ces informations se retrouvant, 

parfois szulzment, dans la lettre de sortie adresske au médecir, traitant. 



2.2.2.4 L'existence d'Antécédents de tentative de suicide 

Comme nous l'avons souligné plus haut, la variable « antécédents )) est une variable peu 

fiable car elle dépend de l'interrogatoire des patients, de la possibilité d'omission par le 

médecin de cette information pourtant très importante, et de l'accès non systématique à ce 

type de renseignements (la lettre de sortie n'est en effet ni toujours faite, ni toujours 

consultable). 

L'alternative aurait été de vérifier dans la base de donnée informatique s'il existait des 

antécédents répertoriés de tentatives de suicide ; mais d'une part, l'informatisation des 

données des urgences est bop récente à Pont à Mousson (1999) pour donner un recul suffisant 

légitimant une telle méthode ; d'autre part, cela limitait encore une fois les antécédents de 

tentatives de suicide prises en charge aux urzences de Pont à Mousson uniquement ; et enfin 

le recul aurait été différent pour les deux annets étudiées, ce qui ne permettait pas une 

comparaison (( statistiquement acceptable )) des deux périodes. 

C'est pourquoi nous avons opté p u r  un recueil aiiamnestique, avec tous les biais que cela 

comporte. 

Les résultats sont, pour toutes les raisons sus citées. inévitablement sous estimés. 

On constate que moins d'un patient sur 5 est répertorié comme ayant des antécédents, ce qui 

semble effectivement être très sous-estimé puisque l'étude conduite par l'INSERM en 1986 

El81 denombrait 33% de suicidants récidivistes , et que d'une manière générale, on estime à 

en\-iron 5 m ~  ie n o m ~ r e  ae primo-suicidants, comme le précise F.Eudier dans une étude 

réalisée en 1998 13 11. 

7 1 



2.2.2.5 Le Groupe d'Etude Multicentriques des Services d'Accueil aux urgences 

(GEMSA) et l'orientation des Suicidants à la sortie des urgences 

9 Le Groupe d'Etude Multicentriques des Services d'Accueil aux urgences 

(GEMSA) 

Code GEMSA 

Signification des codes : 1 = décédk a l 'amvés;  2= non convoqué, sortant après la 

consultation ; 3= re-convoqué ; 3= non attendu mais hospitalisé ; j= attendu pour 

hospitalisation ; 6= patient pour prise en charge thérapeutique immédiate et prolongée 

Situation des suicidants à l'arrivée aux Urgences (diagramme de Pareto) 

Pourcentage 
valide 

8 3  

1.4 
87,4 

1 3  

,5 
100,O 

4 2 5 3 6 

GEMSA 

Pourcentage 

8,8 

1,4 
87,O 

1,9 

.5 
99,5 

,5 
100,O 

Code GEMSA 

Valide 2 

3 
4 

5 

6 

Total 

Manquant 

Total 

Effectif 

19 

3 
187 

4 

1 
214 

1 

215 



9 Orientation des suicidants 

Orientation 

Domicile 
Hospitalisé 

Transfert 

Total 215 100,O 

Valide Autre 

Orientation des patients à leur sortie des urgences (diagramme de Pareto) 

Hospitalise Domicile Transfert A u i  

Orientation 

Effectifs 
2 

Ces deux variables sont assez proches en signification et se recoupent assez bien : elles 

~ ' - m z t t ~ n f  de cc~stz i ter  que plus de 80°h des suicidants pris en charge seront finalement 

hospitalisér ce qui répond bien a u  reconmandatiom de I'tLN-4ES et peut être considéré 

comme un atout de la prise en charge mussipontine. 

Pourcentage 
,9 



2.2.2.6 La Durée d'hospitalisation 

Histogramme 
Fréquence (%)I Durée d'hospitalisation (jours) 

% cumulé 

30,4 

68,7 

82,2 

88,8 

92,l 

93,9 

95,8 

97,2 

97,7 

98,l 

98,6 

99,l 

993 

100,o 

% valide 

30,4 

38,3 
13,6 

63 

3,3 
1,9 

13 
1,4 

,5 

,5 

,5 

,5 

$5 

,5 
100.0 

Durée d'hospitalisation (j) 

O 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

9 

1 O 

16 

17 

22 

3 1 

Total 

Manquant Système 

Totai 

Effectifs 

65 

82 

29 

14 

7 
4 

4 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

214 

1 

215 

Pourcentage 

30,2 

38,l 

133 

6,5 

3,3 

1 3  
1,9 

1,4 

,5 

,5 

,5 

,5 

,5 

,5 
993 

,5 
100.0 



Le nombre moyen de jours d'hospitalisation est d'environ 1.8 jours. 

N 

Manquante 

Moyenne 

Médiane 

Ecart-type 

Variance 

On constate que la durée d'hospitalisation est comprise dans presque 89% des cas 

entre O et 3 jours. 

21 4 

1 

1,78 

1 ,O0 

3,325 

11,056 

Ce résultat est à mettre en rapport avec les recommandations de I'ANAES, reprises 

dans le protocole de prise en charge des suicidants admis à I'UPATOU de Pont à Mousson, 

qui préconisent une hospitalisation de trois jours minimum de manière systématique, sauf cas 

particulier. 

L5êiiie si, cûzme on 2 pu le constater dans le paragraphe précédent, les suicidants sont 

majoritairement hospitaliszs, ffirce est de constater que les recommandations ne sont pas 

complètement appliquées. les raisons étant probablement multiples : refus du patient, manque 

de place, situation jugée (( a faible risque )) . . . 

Il est intéressant à ce ni\.eai? de C Q E ~ ~ , .  !es &?LX ?Y&S étudiées. 3Q00 et 2002. afin de voir 

s'il existe une différence, et si la différence éventuellement constatée est significative : nous le 

ferons dans la troisième partie de i'etude. 



2.2.2.7 La Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) 

CCMU 

Etat Clinique des suicidants (diagramme de Pareto) 

Valide 1 

2 

3 
4 

5 

Total 

2 3 4 ? 

CCMU 

Correspondance des codes : 

1= clinique stable, pas d'acte complémentaire 

2= clinique stable. acte complimentaire 

ooraver 3= clinique stable susceptible de s'a,- 

4= pronostic vital engagé sans réanimation 

5= pronostic vital engagé avec réanimation 

Effectif 
2 

175 

33 

4 

1 

21 5 

~ o u r c e n t a ~ e  
,9 

81,4 

15,3 

1,9 

,5 
100,O 

Pourcentage 
cumulé 

,9 
82,3 

97,7 

99,5 

100,o 



On constate que pour plus de 80% des suicidants, le pronostic vital n'est pas 

engagé : ce n'est pas tant dans les conséquences somatiques que dans la symbolique du geste 

que la tentative de suicide signe sa gravité. 

Il paraît nécessaire de rappeler encore qu'il s'agit donc de ((prendre au sérieux » 

toutes les tentatives de suicide, et surtout de ne pas minimiser le geste, comme c'est encore 

trop souvent le cas. 

C'est pourquoi l'existence d'une majorité de classe CCMU 2, qui se différencie de la 

classe CCMU 1 par la réalisation d'examens complémentaires, peut probablement être 

considéré comme un témoin de bonnes pratiques : la réalisation d'acte complémentaire, au 

delà du surcoût éventuel occasionné, toujours important à mettre en balance dans la logique 

économique actuelle de gestion de la santé, paraît être une économie à long terme, à la fois en 

terme financier. et en terme humain. 

En effet, un simple bilan biologique ou un électrocardiogramme (par exemple en cas 

d'ingestion d'antidépresseurs iricycliques) permei-renî de faire prendre conscience au patient 

de la -m\-ité potentielle du geste, et jouent probablement un rôle non négligeable dans la 

prévention de la récidive suicidaire. 

Il  parait également important de signaler que 2.3% des suicidants avaient un pronostic 

vital engagé à leur arrivée aux urgences. 

I l  faut rattacher, semble-t-il, ce chifie. au rapport tentative de suicidelsuicide (( réussi » ou 

(( abouti )> qui est d'environ 1511 en France [18] (1 1 000 suicides par an contre 130 à 180 000 

tentatives de suicide, données DREES, avril 2GO!). 

En effet, tout porte à croire qu'il s'agit là de personnes ayant cherché à mettre 

réellement fin à leurs jours. en utilisant des moyens potentiellement plus sûrement létaux. 



2.2.2.8 La Provenance des suicidants et les Modes de Transport arrivée (MTA] 

P Provenance des suicidants 

Provenance 

Provenance des suicidants (diagramme de Pareto) 

Valide Autre 

Domicile 

Scolaire 

Transfert 

Voie Publique 

Total 

Domale Voie Autre Scdaàe Transfert 
m q u e  

Provenance 

Les patients proviennent principalement de leur domicile (plus de 90%). 

Effectifs 

8 

194 
1 

1 

11 

215 

Pourcentage 

3,7 
90,2 

,5 

,5 

5 1  
100,O 



9 Mode de transport arrivée (MTA) 

MTA 

Mode de Transport d'Arrivée aux urgences (diagramme de Paretoj 

MTA 

Pourcentage 
6,s 

,5 

,5 
35,3 
26,5 

30,7 

100,O 

Valide Ambulance 

Ne sais pas 

Personnel 

SAMU 

Taxi 

VSL 
Total 

Effectifs 
14 

1 
1 

76 

57 

66 

21 5 



Remarque : 

Parmi les catégories proposées pour la cotation du type de transport, il existe la catégorie 

« pompier », c'est à dire Véhicule de Secours aux Asphixiés et Blessés (VSAB), qui est 

étonnement totalement absente des relevés de données (O %), tandis que le SAMU arrive en 

première position, comme étant utilisé dans plus d'un cas sur trois. 

C'est probablement là un amalgame de codification, et il faut sûrement inclure le « VSAB- 

pompier » dans la catégorie « SAMU », car il semble très étonnant de retrouver un transport 

médicalisé (SAMU) dans plus d'un cas sur trois, alors qu'il existe plus de 80 % de patients 

classés CCMU 2, donc sans gravité clinique immédiate. 

3 Commentaires 

Il est également intéressant de remarquer que moins d'l  % des patients arrivent aux 

urgences de façon « personnelle », c'est à dire soit seuls avec leur propre véhicule, soit 

accompagnés d'un proche. Cela traduit probablement plusieurs réalités, dont deux semblent 

importantes à individualiser. 

Tout d'abord . relevons l'existence d'un probable sentiment de culpabilité, avec honte 

ou au moins réticence à demander de l'aide, que ce soit auprès du compagnon, d'un membre 

de la famille, d'un ami ou d'un voisin. En effet. semble-t-il plausible qu'il existât plus de 99 

% des situations dans lesquelles personne ne soit disponible pour conduire le patient à 

l'hôpital ? Il paraît plus sensé d'évoquer la nécessité de cacher un tel geste. 

Ce point, qui peut paraître de prime abord un « détail ». peut être un bon moyen d'entamer le 

dialogue avec le suicidant, qui minimise souvent son geste : la simp!e évecation du mode de 

transport d'arrivée permettrait souvent de nenre en évidence l'incohérence entre le discours 

<< banalisateur », et la comportement qui trahit par une telle conduite, la prise de conscience 

« en actes » du caractère de gravité du geste. 

En second Lie- L! np fd pas néamoibs maconnaître de réelles situations d'isolement 

socio-affectif qui même si elles ne représentent pas 99 % des patients. n'en sont pas moins 

existantes. Cela met en évidence toute la difficulté de la prise en charge, avec parfois, la 

quasi-impossibilité de s'appujer sur un (< réseau social » équilibrant et protecteur vis à vis de 

la récidive. On voit là émerger la nécessité du regrage de telles situations à risque, a\.ec 

&in encore plus renfarci 2s m i x  = ~ ! u î c  Y':! siri\-i au môillage à la fois souple et 

résistant, comme celui constitué par l'équipe de psychiatrie intra et extrahospitalière. 

8 O 



2.2.2.9 L'existence de Récidive(s) des suicidants 

Les résultats concernent les deux années confondues. 

Les résultats comparatifs entre les deux périodes étudiées seront développés plus loin. 

P Récidives dans les 12 mois suivant la TS initiale (2000 et 2002) 

Récidive dans les 12 mois 

L'étude montre qu'il existe un peu plus de 18% des suicidants récidivant dans les 

12 mois. 

Ces résultats sont à mettre en rapport avec les données nationales publiées par la 

DREES en avril 2001, qui montraient que, sur étude conduite en 1986 par l'TSSER\,I [18], 

portant sur 3273 patients, on dénombrait 43 % de suicidants récidivistes et que des résultats 

concordants avaient été obtenus lors d'une enquête réalisée sous l'égide de l'OMS sur la 

période 1989-1992. Il était encore rappelé que les récidives étaient souvent précoces' avec 

56% des récidives qui survenaient dans la première année. 

Si on applique des taux correctifs équivalents à notre population: on estime alors que 

18 % des récidivants à douze mois représentent environ 56 % des récidivistes totaux, soit un 

taux calculé de 32 % de suicidants récidivistes pour 1'UPATOU de Pont à Mousson. 

Pourcentage 

81,9 

18,l 
100,O 

Récidive? NON 

OUI 

Total 

On trouve donc un taux inférieur (32 % contre 33 96)' mais qui convient d'être nuancé 
. .., . .,.. , . , . , .  . .  . . su:srü :; cyl>rt, .-,-mm,= P D : ~  9 nu,? ere  e ~ ; n . n > ~ - A  n r ~ ~ ~ n ~ m m ~ m  s i -  rriq.q ,-a -r--i-ma-+ - 

.L- i i i i i i .  L L i u  u uc"' ci. . r ;. ïi--.U-ii~i*i.iii , -2 - - -  --u:- u. - L . i . A L L i z L c > L L  - 

tautes ~ C S  récidives ne sont pas comptabilisées puisqu'il faut rappsler qu'ii s'agit dans none 

cas. uniquement des récidivistes pris en charge à nou~~eau  par I'UPATOU de 

Pont à Mousson, ce qui exclut de facto les récidivistes ayant déménagé, les récidives ayant été 

prises en charge par une autre structure (médecin traitant, autre centre hospitalier), et 

également les récidives non prises en charge. 

Effectif 

176 

39 
21 5 



9 Durée entre TS initiale et récidive, pour les récidivistes (2000 et 2002) 

Durée 

1 I 1 1 

7 jours - 1 mois 18 120,5 1 1 mois 130,8 

1 1 1 I 

Fréquence 

<7 jours 

I I l I 

Pourcentage 

4 

1 1 l 1 

1 mois - 2 mois 

2 mois - 3 mois 
1 1 1 1 

Durée cumulée 

10,3 

6 15,4 

3 mois - 6 mois 
1 1 I I 

Durée entre TS initiale et récidive 

Pourcentage 

cumulé 

6 

1 1 1 1 

( m  Pourcentage 

i rn Pourcentage cumlé  I 

7 jours 

2 mois 

6 

6 mois - 1 an 

10,3 

46,2 

15,4 

23,l 9 

100,O TOTAL 

15,4 

3 mois 

6 mois 1 76,9 

1 an 

3 9 

61,6 

100,O 

100,O 



On constate que parmi les récidives étudiées, plus d'une sur trois a lieu dans le mois 

suivant la tentative de suicide initiale, et presque une sur deux survient avant la fin du 

deuxième mois. 

Il convient de s'interroger sur la pertinence de ces résultats, et dans ce but, il semble utile de 

les confronter à d'autres études semblables. 

D'une part, afin de pouvoir les comparer aux données de l'INSERM de 1986, 

évoquées plus haut [18], il convient une nouvelle fois de pondérer ces pourcentages. 

En effet, pour des raisons de commodité et dans le but de travailler sur des données récentes, 

seules disponibles de façon reproductible, notre étude a été volontairement limitée aux douze 

mois suivant la tentative de suicide initiale ; dans l'étude de l'INSERM, il était fait état que 

56% des récidives avaient lieu au cours de la première année, (et 75% dans les deux ans), 

avec dans ce cas, 24% de récidives qui avaient lieu dans les trois premiers mois, et 35% dans 

les six mois. Si on ramène ces pourcentages à un an, en tenant compte seulement des 56% de 

récidivistes à douze mois, on obtient des pourcentages relatifs de 42% de récidivistes à trois 

mois, contre 61,6% dans notre étude, et 62,5% à six mois, contre 76,9% dans notre cas. 

Les résultats à Pont à Mousson mettent donc en évidence une précocité nettement plus 

marquée. 

Il est difficile de conclure quant aux raisons expliquant un tel écart, cependant, il paraît utile 

d'illustrer par des données plus récentes cette tendance à la précocité. 

En décembre 2004: au 3em"ongrès International Francophone de Prévention du 

Suicide, le Dr Guillaürne Vaiva présentait les résultats d'une étude récente réalisée à Lille, et 

qui visait à montrer l'intérêt d'un recontact précoce des suicidants [32]. 

Dans la cohorte de 800 tentatives de suicide. il existait 150 récidives, dont 48 survenaient au 

cours du premier mois. soit près de 30% des cas : les résultats dans ce cas étaient donc très 

cprmp~r-h!~~ 5 C P : ~  re!rcc\+ 5 pnnf 5 ;Mc~s-qn (3Q,n041 

Si le Dr G.Vaiva s'est appuyé sur de telles constatations pour mettre en évidence 

I'intérêt d'un recontact precocz dzs suicidants, les enseignements a tirer paraissent multiples 

quant à la pr2\-zntion -zccr&-r;., et npls tsnterons de dé~elopper ces aspects de façon p l u  

apprf. "- . . ? + & A - v m  u 3nmc U i L L l  i c  u i C l L i b i 1 C .  



9 Nombre de récidives (pour les récidivistes) dans les 12 mois suivant la TS initiale 

(2000 et 2002) 

Statistiques 

Nombre de  récidive(s) dans les  12 mois  

N Valide 

Moyenne 

Médiane 

Ecart-type 

Variance 

Minimum 

Maximum 

Centile 25 

50 

75 

39 

1,67 

1 ,O0 

1,264 

1,596 

1 

7 

1 ,O0 

1 ,O0 

2,oo 

1 2 3 4 5 7 

Nombre de Récidive(s) dans les 12 m 

La majorité (61%) des suicidants récidivant dans les 12 mois ne récidivent qu'une fois. 

% cumulés 

64,1 

87,2 

92,3 

94,9 

97,4 

100,o 

Pourcentages 

64,l 

23.1 

5,1 

2,6 

2,6 

2,6 
100.0 

1 

2 

3 

4 

5 

7 

Total 

Effectifs 

25 

9 

2 

1 

1 

1 

39 



2.2.2.10 Le Suivi des suicidants 

> Note préliminaire 

Les données concernant le suivi ont été colligées à partir des dossiers du Centre Médico- 

Psychologique (CMP) de Pont à Mousson : il s'agit donc plus précisément du « suivi des 

suicidants par le CMP de Pont à Mousson ». 

Cette précision met en avant l'existence d'un biais de recrutement et de sélection. 

En effet, un pourcentage non négligeable des patients répertoriés comme étant « non 

suivis » peuvent l'être, mais par une autre structure : psychiatre libéral, médecin traitant, autre 

CMP, psychologue libéral . . . 
Cependant, la nature même de l'enquête réalisée, de type rétrospectif, ne permettait pas de 

compléter les données, en y adjoignant par exemple un questionnaire postal ou un recontact 

téléphonique : cette option aurait modifié totalement l'esprit de l'étude, sans compter les 

nombreux problèmes éthiques posés (recontacter un suicidant à distance n'est jamais chose 

aisée). 

Les résultats de l'étude de statistiques descriptives regroupant l'ensemble des données des 

deux années seront donc essentiellement indicatifs. 

En relranche, la partie de statistique comparative, développée plus loin, sera beaucoup plus 

informative puisque les biais sont les mêmes pour chaque année étudiée. 



P Existence de suivi avec et sans catégories 

SUIVI? 

Effectifs 

Total 21 5 100,O 

Comme prévu (étant donnée le type de recueil de données), le pourcentage de patients 

suivi es: faible : moins d'un suicidant sur cinq apparaît ici comme étant suivi par le CMP 

de Pont à hiousson. 

4 Catégories de suivi 

1 Categories de suivi 

' Pas de suivi 

Suivi A PARTIR de la TS 

Suivi AVANT la TS 

1 Total 

Par cet afiïnage des résultats, on constate que parmi le faible pourcentage de patients 

suivis, plus de la moitié l'était déjà avant leur TS. 

/ Effectifs i Pourcentages 

j 179 83,3 



> Type de suivi 

Type de Suivi (Diagramme de Pareto) 

Pourcentages 

2,s 

30,6 

833 

Type de suivi 

Infirmier 

Psychologue 

Médecin 

IPM 

PM 

Inconnu 

Type de Suivi 

Effectifs 

1 

11 

3 

,-. . . .  
5 - - -, ,-----O ..,,A,... -.S.- 3e i&hi-dw!s , 2: q l - ~ ~ ~ d  ils !t sont. 11 s agit le plüs 'f Y' 

souvent d'un sui\.i psychologique. 

Ce type de statistique est difficilement interprétable, car le choix d'un suivi est surtout 

dépendant du type de structure de personnalité sous jacente. 

17 

2 

. 2  

47,2 

596 

596 



L'essentiel est cependant de proposer à un patient démuni face à ses difficultés, un 

interlocuteur auquel il puisse faire appel lorsque sa situation personnelle devient impossible à 

gérer seul. Cet élément explique sans doute en partie le suivi psychologique privilégié en cas 

de suivi individuel. 

C'est l'équipe de psychiatrie qui choisira ensuite, au cas par cas, le suivi le mieux 

adapté au patient. 

Ces données sont donc très difficilement analysables de manière collective. 



2.3 Descri~tif bivarié de l'échantillon 

2.3.1 Précisions statistiques 

Cette partie de l'étude vise à comparer, à l'aide de tests statistiques validés, les 

variables deux à deux, afin de mettre en évidence l'existence d'un lien statistique ou au 

contraire d'une indépendance entre les deux variables. 

Le test statistique retenu est le test du Chi2 (x2): il permet notamment de tester 

l'indépendance de deux variables, ou de tester l'indépendance entre une distribution theorique 

et une distribution expérimentale . 

Il existe des conditions de validité du test 

- effectif total (n) au moins égal à ?O 

- tous les effectifs théoriques doivent être au moins égaux à 5 (regroupement si 

besoin) 

- pour les tableaux deux à deux, avec un effectif faible (n<60), il est nécessaire 

d'appliquer la correction de Yates, qui permet de traiter des variables continues 

avec le test du x 2 ,  alors que ce test répond normalement à une loi continue. 

Pour les tests du X' on pose les hypothèses suivantes : 

(Ho) Il y a indépendance entre les deux variables 

Contre 

(Hl)  Il y a une liaion si@ficd\.s snke les \&les 



9 Nous avons choisi d'étudier en particulier trois variables : 

- le sexe des suicidants, et l'existence d'un lien éventuel avec le type de tentative de 

suicide, le taux de récidive, et l'existence d'un suivi 

- l'âge des suicidants, et l'existence d'un lien éventuel avec le type de tentative de 

suicide, le taux de récidive, l'existence d'un suivi, et l'existence d'antécédents 

- les antécédents, et l'existence d'un lien éventuel avec le type de tentative de 

suicide, le taux de récidive, l'existence d'un suivi, et le sexe des suicidants. 

Il conviendra à chaque fois de discuter de ces résultats, pour évaluer d'une part leur 

taux de significativité, et de tenter d'apporter d'autre part, des éléments de réponse quant aux 

hy-pothèses pouvant les expliquer. 



Résiilta ts des étiides 

2.3.2.1 Le sexe des suicidants (2000 et 20021 

2.3.2.1.1 Sexe des suicidants et Type de Tentative de suicide 

Etant donnée la très grande prépondérance de I'IMV parmi les types de tentatives de 

suicide, nous avons regroupé l'ensemble de autres moyens utilisés sous la catégorie « autre ». 

Il s'agit de l'analyse des statistiques regroupées des deux années. 

Type 1 Pourcentage (dans sexe) 9 3 3  853 100,O 1 

Total 

193 

I Sexe 
Type de TS 

Femme 

I&IV Effectifs 1 130 

de TS 

Homme 

64 

Autre Effectifs 

Pourcentage (dans sexe) 

Total Effectifs 

Pourcentage 1 100,O / 100,O 1 

20 

100,O 

9 

6,s 

2 14 

11 

14,7 

139 75 



Type de TS en fonction du sexe des suicidants 

(diagramme en bâton) 

I oo%A 1 Sexe 
Femme 
Homme 

I M V  Autres types 

Type TS 

Test du x2 Sexe / Type de TS 

p-valeur = 0,049 

X" 3,86 

donc p-valeur < X* donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 5 % 

On rejette donc Ho, c'est que les deux variablzs ne sent pas ind2pzndantes, ou encore qu'il 

existe un lien significatif au seuil 5% entre le sexe des suicidants et le type de TS. 

On remarque en effet que les femmes ont plus tendance à faire une TS par IMV que les 

g o m m a  (diffirence ;*içible çur Ip - cznl-l.::rr! 2t ! r  di; -yZ z,:,~ zTr-- .* rA-Y--,,- - -  - -  
., - 

L i -  : O h .  différence constatée « à priori » est statistiquement significa:i\ s zu st.--' 

Cette constatation est en accord avec les études nationales : la DREES écrivait en avril 2001 

[18] que les TS par IMV représentait 80% des TS sans d i ~ i n s ~ ~  de sexc er que ce 

pourcenta_oe se portait à 90% si on s'intéressait uniquement a u .  TS cnez ies femmes : les 

chiffres retrouvés dans notre étude sont  quoique légèrement majoréî relativement proches. 
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2.3.2.1.2 Sexe des suicidants et existence de Récidiveh) dans les 12 mois 

Sexe selon Récidive(s) dans les 12 mois 

Test du X' Sexe / Récidive 

p-valeur = 0,603 

X' = 0.268 

donc p-valeur > X' donc Ho acceptée 

au seuil de confiance = 5 % 

Il y a donc indépendance entre les deux variables. 

Le sexe n'influe pas sur le risque de récidiver. 

Total 
140 

1 OO,O% 

65,1% 

75 

100,0% 

34,9% 

215 

1 OO,O% 

1 OO,O% - 

Sexe Femme Effectif 

% dans Sexe 

% dans Récidivek) 

Homme Effectif 

% dans Sexe 

% dans Récidive(s) 

Total Effectif 

% dans Sexe 

% dans Récidivek) 

Récidive(s) 

NON 
116 

82,9% 

65,9% 

60 

80,0% 

34,1% 

176 

81,9% 
1 oo,o% 

OUI 
24 

17,1% 

61,5% 

15 

20,0% 

38.5% 

3 9 

18,1% 

100,0% 



2.3.2.1.3 Sexe des suicidants et existence d'un Suivi 

Sexe des suicidants et Suivi 

Test du X' Sexe / Suivi 

p-valeur = 0,759 

x2 = 0,094 

donc p-1-aleur > X' donc Ho acceptée 

au seuil de confiance = 5 % 

On ne rejette donc pas Ho et on conclut qu'il y a indépendance entre le suivi et le sexe 

du suicidant, c'est à dire que le fait d'être un homme ou une femme n'influe pas sur 

l'existence d'un suivi. 

Total 
140 

100,0% 

65,1% 

75 

1 OO,O% 

34,9% 

215 

100,0% 

100,0% 

Femme Effectif 

% dans Sexe 

% dans Suivi 

Homme Effectif 

% dans Sexe 

% dans Suivi 

Total Effectif 

% dans Sexe 

% dans Suivi 

Ce r2sultat est à considérer avec pmdence, puisqu'il s'agit là encore (cf paragraphe 
. - . -  - -  . .  . . .  . - .  . S . .  . 1 '  

; ';:,.) u 1~-e ~ , . a i ü ~ r ; ~ ~  2: sür;.; giczG^,i, ~ ~ m p ~ a n ~  î c x z e  1 a deJa signale de riûrribreüs 

biais. 

Suivi 

Non 
118 

84,3% 

65,6% 

62 

82,7% 

34,4% 

180 

83,7% 

100,0% 

Oui 
22 

15,7% 

62,9% 

13 

17,3% 

37,1% 

3 5 

16,3% 

1 OO,O% 



2.3.2.2 L'âge des suicidants (2000 et 2002) 

2.3.2.2.1 Aae des suicidants et Type de Tentative de suicide 

Age et Types de TS 

Types de TS selon I'Age 

Pourcentage 60 
(dans Age) 40 

Total 
57 

100,0% 

26,6% 

5 1 

100,0% 

23,8% 

106 

100.0% 

49,5% 

214 

100.0% 

1 lGO,O% 

+45 Effectif 

% dans Classes d'âge 

% dans T v ~ e s  TS 

Classes <24 Effectif 
d'âge % dans Classes d'âgv 
(ans) % dans Types TS 

25-44 Effectif 

% dans Classes d'âge 

% dans Types TS 

Total Effectif 

% dans Classes d'âge 

% dans Types TS 

C 2 4  23-44  >45  

Classes d'Age (ans) 

Types TS 

Autres 
7 

12,3% 

35,0% 

4 

7,8% 

20,0% 

9 
8,5% 

45,0% 

20 

9.3% 

1 100,OC/0 

I M V  
50 

87,7% 

25,8% 

47 

92,2% 

24,2% 

97 
91,5% 

50,0% 

194 

90,7% 

1 1100,0% 



Test du x2 Age / Type de TS 

p-valeur = 0,706 

x2 = 0,703 

donc p-valeur > x2 donc HO acceptée 

au seuil de confiance = 5 % 

Il y a indépendance entre les deux variables : il n'existe pas de différence significative 

dans le choix du type de TS selon l'âge. 



2.3.2.2.2 Age des suicidants et existence de Récidiveh) dans les 12 mois 

Age et Récidive(s) 

Récidive(s) selon 1'Age 

Ei Pas de 
Récidive 

I Récidive 

Total 

176 

1 OO,O% 

81,9% 

39 

100,0% 

18,1% 

21 5 

1 OO,O% 

1 OO,O% 

NON Effectif 

% dans Récidive(s) 

% dans Classes d'âge 

Récidive(s) OUI Effectif 

% dans Récidive(s) 

% dans Classes d'âge 

Effectif 
Total % dans Récidive(s) 

% dans Classes d'âge 
- - 

> 45 < 24 25 - 4 4  

Classes d'âge 

Test du x2 Age / Récidive(s) 

Classes d'âge (ans) 

I p-valeur = 0,552 I 
77: 1 7-57 
, . - -u  

2 p.,-a!erir > X dmc Ho acceptée 

25 - 44 

84 

47,7% 

79,2% 
22 

56,4% 

20,8% 
106 

49,3% 

1 OO,O% 

> 45 

47 

26,7% 

82,5% 
1 0 

25,6% 

1 7 3 %  
57 

26,5% 

1 OO,O% 

I au seuil de confiance = 5 % I 

< 24 

45 

25,6% 

86,5% 
7 

17,9% 

13,5% 
52 

24,2% 

1 OO,O% 

Age et existence de récidive(s) apparaissent comme deux variables 

indépendantes : il n'y a pas plus de risque de récidiver, selon qu'on fait partie d'une classe 



2.3.2.2.3 Age des suicidants et existence d'un Suivi 

Age et Suivi 

Suivi  selon I 'Age 
( D i a g r a m m e  e n  bâton)  

Non Effectif 

Suivi % dans l'âge 

Oui Effectif 

% dans l'âge 

Total Effectif 

% dans l'âge 

N 0 

S u i v i  

Test du x2 Age / Suivi 

p-valeur = 0- 100 

X' = 4,607 

Ac",- - . . - la . , -  < xZ d,czc . .. 

I 
UUiiL " .Ùi-- 

ôu x3il .1= CC..':x?c2 = !^ 06 

Il y a donc un lien significatif entre l'âge et l'existence d'un suivi- au seuil de 

confiance 10 Oio. 

En efl-et, ia ciasse d'âge 25-44 ans est statistiquement plus s u i ~ i e  que les deux autres 

clases  d'âge. 

98 

Total 
180 

83,7% 

35 
16,3% 

21 5 

100,0% 

Classes d'âge (ans) 

< 24 ans 
46 

90,2% 
5 

9,8% 

51 

1 OO,O% 

25-44 ans 
8 3 

78,3% 
23 

21,7% 
106 

1 OO,O% 

> 45 ans 
51 

87,9% 

7 

12,1% 

58 

100,0% 



2.3.2.2.4 Ane et Sexe des suicidants 

Age et Sexe des suicidants 

Age et Sexe des suicidants 
(Diagramme en bâton) 

~ e m r n e  

Sexe 

Total 

140 

65,1% 

75 

34,9% 

215 

1 OO,O% 

Femme Effectif 

Sexe % dans Classe d'âge 

Homme Effectif 

% dans Classe d'âge 

Effectif 
Total % dans Classe d'âge 

Age (ans) 
~ 2 4  

2 5 - 4 4  

On voit qu'il existe une nette dispante entre les classes d'âge, selon les sexes, avec 

une nette majorité de femmes dans les mr,ches sx;rremes, :t crie pfierninance masculine 

dans la tranche 25-44 ans. 

Classe d'âge (ans) 
c 24 ans 

34 

66,7% 

17 

33,3% 

51 

1 OO,O% 

25 -44 

58 

54,7% 

48 

45,3% 

106 

1 OO,O% 

> 45 ans 

48 

82,8% 

1 O 

17,2% 

58 

1 OO,O% 



Cette impression est confirmée par le test du x2 : 

Test du x2 Age / Sexe 

p-valeur = 0,001 

x2 = 13,05 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 5 % 

Il existe une liaison nette entre classes d'âge et sexe. 



2.3.2.3 Les Antécédents des suicidants (2000 et 2002) 

2.3.2.3.1 Antécédents et Types de Tentatives de Suicide 

Antécédents et  Types de T.S 

Antécédents et Types de T.S 

Pas d' 

Atcd 

Total 

172 

1 OO,O% 

80,8% 

41 

100.0% 

19.2% 

21 3 

1 OO,O% 

1 OO,O% 

r 

Non Effectif 

% dans Atcd 

% dans Tvpes de T.S 
AT CD Oui Effectif 

% dans Atcd 

% dans Types de T.S 

Effectif 
Total 

% dans Atcd 

% dans Types de T.S 

Atcd 1 

Autres I M V 

Types de T.S 

Types de T.S 

Autres 
13 

7,6% 
65,0% 

7 

17,1% 

35,0% 

20 

9,4% 

100,0% 

I M V  
159 

92,4% 
82,4% 

34 

82,9% 

17.6% 

193 

90!6% 

1 OO,O% 



Test du x2 Antécédents / Types de T.S 

p-valeur = 0,74 

x2 = 3,52 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 10 % 

Les deux variables sont liées : en effet, on remarque que la proportion de suicidants qui 

a des antécédents est plus fsjble pour les tentatives par IMV que pour les suicidants 

utilisant un autre moyen, et inversement, on note une plus grande proportion de tentative 

de suicide par IMV parmi les suicidants n'ayant pas d'antécédents. 

La TS par IMV semble donc bien être le « mode d'entrée privilégié » dans la « maladie 

suicidaire ». 

Il est encore utile de rappeler que quelle que soit l'apparent manque de gravité somatique 

du geste (parfois deux comprimés de dafalgan ou un tube de lysopaïne), c'est l'appel à 

l'aide qu'il faut considérer, faute de quoi, on s'exposera à des TS de plus en plus 

potentiellement létales. 



2.3.2.3.2 Antécédents et existence de Récidiveh) dans les 12 mois 

Antécédents et Récidive(s) 

Antécédent et Récidive(s) 

O Pas 
d'Atcd 
Atcd 

Total 
173 

100,0% 

80,8% 

41 

100,0% 

19,2% 

21 4 

100,0% 

IOO,OI/o 

Non Effectif 
% dans Atcd 

% dans Récidive(s) 

Oui Effectif 

% dans Atcd 

% dans Récidive(s) 

Effectif 
Total % dans Atcd 

% dans Récidive(s) 

Oui Non 

Récid ive(s) 

Récidive(s) 

Oui 1 Non 
28 145 

16,2% i 83,8% 

71,8% 1 82,9% 

11 

26,8% 

28,2% 

39 

18,2% 

1 OO,O% 

30 

73,2% 

17,1% 

175 

81,8% 

100,0% 



Test du x2 Antécédents 1 Récidive(s) 

p-valeur = 0,078 

x2 = 3,l 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 10 % 

Les deux variables sont liées ; on constate par exemple qu'une personne ayant des 

antécédents a 1,7 fois plus de risque de récidiver. 

Cette donnée confirme la revue de la littérature : J.Ma Sinclair rapportait par exemple 

[33] un taux de récidive de 32,4 % chez les récidivistes, contre seulement 10% chez les primo 

suicidants. 

Le nombre de TS antérieures apparaît de loin comme le premier facteur prédictif 

indépendant de récidive [34]. 



2.3.2.3.3 Antécédents et Suivi 

Antécédents et Suivi 

Antécédent et Suivi 

Non Effectif 

% dans Atcd 

% dans Suivi 
Atcd Oui Effectif 

% dans Atcd 

% dans Suivi 

Effectif 
Total 

% dans Atcd 

% dans Suivi 

Oui Non 

Suivi 

- 
Total 

173 

100,0% 

80,8% 

4 1 

1 OO,O% 

19,2% 

214 

1 OO,O% 

1 OO,O% 

Suivi 

Non 
146 

84,4% 

82,0% 

32 

78,0% 

18,0% 

178 

83,2% 

100,0% 

Oui 
27 

15,6% 

75,0% 

9 

22,0% 

25,0% 

36 

16,8% 

100,0% 



Test du x2 Antécédents / Suivi 

p-valeur = 0,329 

x2 = 0,953 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 10 % 

Il y a une liaison significative entre l'existence d'antécédents et l'existence d'un suivi. 

On a donc plus de chances d'être suivi quand on a des antécédents ; ou faudrait-il dire plutôt 

que les patients qui acceptent, voire demandent, un suivi, sont les patients ayant des 

antécédents ? 



On voit que ces deux dernières analyses soulèvent une problématique de taille. 

D'une part, on sait que le recueil de données concernant les antécédents est anamnestique. 

On peut donc dire que les patients ayant des antécédents sont en partie des patients 

« revendiquant » le fait d'avoir des antécédents. 

D'autre part, on a vu plus haut qu'on avait également (( plus de chances » de récidiver quand 

on avait des antécédents. 

A la vue de ces résultats, on est en droit de se poser la question du type de personnalité sous 

jacente de cette « catégorie » de patients. 

En effet, on peut dire, au risque de choquer certains, que certains patients se réclament de 

façon quasi identitaire comme << suicidaires » : ils sont consommateurs de soins 

psychiatriques, ont un lourd passé (antécédents, qu'ils évoquent facilement) et continuent de 

connaître des difficultés (récidives). 

Deux options s'opposent et néanmoins coexistent si on tient compte de la globalité de ces 

patients « rompus a l'exercice de la tentative de suicide ». 

- il est indiniable, et aucune étude ne pourra prouver le contraire, qu'un patient 

suicidaire est un patient en souffrance, ne serait-ce que par l'impossibilité d'utiliser 

un autre moyen de communication pour alerter son entourase au sujet de ses 

difficultés. A ce titre, toute tentative de suicide doit être prise au sérieux, quand 

bien même il s'agirait de récidives multiples d'actes aux conséquences somatiques 

bénignes. On sait, si besoin de preuves il y avait pour étayer ce propos, que plus le 

nombre de récidives est élevé, plus le risque de tentative de suicide est grand 

selon l'analyse de la littérature de Schneider [34]. cette incidence serait de 0.85% 

par an, considérablement plus élevée que dans la population générale. La 1it:é:zture 

admet en général 1 à 2 % par an durant les dix ans qui suivent une tentative [35]. 
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- d'un autre côté, on constate que malgré l'existence d'un suivi plus fréquent que la 

moyenne chez ce type de patients, les récidives sont elles aussi plus nombreuses : 

il paraît donc légitime de penser, comme le soutient Walker [36] ,  que la récidive 

survient quand on n'a pas répondu convenablement à la souffrance de ce type de 

patient, ou tout du moins, qu'on n'a pas su donner au patient un autre moyen de 

communiquer sa souffrance. 

C'est pourquoi on est tenté d'individualiser une « catégorie » particulière de patients 

suicidaires. qu'on pourrait appeler les « multi-récidivstes )>, à qui vraisemblablement 

l'offre de soins proposée n'est pas adaptée. 

C'ne rjflcxion quant à une prise en charge différente de ces patients, qui, par la fréquence 

de leurs difficultés, sont souvent bien identifiés par les équipes de psychiatrie est sûrement 

l'une des pistes à explorer si on veut à la fois réduire le nombre de tentatives de suicide, 

diminuer par la meme le risque de suicide abouti, et surtout proposer une vraie solution 

alternative à ces malades en grande difficulté. 



2.3.2.3.4 Antécédents et Sexe 

Antécédents et Sexe des suicidants 

Antécédents et Sexe des suicidants 
(diagamme en bâton) 

i sexe 
Femme 
Homme 

Total 

171 

80,7% 

41 

19,3% 

21 2 

100,0% 

Non Effectif 

Atcd 
% dans Sexe 

Oui Effectif 

% dans Sexe 

Effectif 
Total % dans Sexe 

Non Oui 

Antécédents 

Sexe 

Femme 

106 

76,8% 

32 

23,2% 

138 

1 OO,O% 

Homme 
65 

87,8% 

9 

12,2% 

74 

1 OO,O% 



Test du x2 Antécédents / Sexe des suicidants 

p-valeur = 0,053 

x2 = 3'75 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 10 % 

On constate que 12 % des hommes ont des antécédents, et presque deux fois plus 

de femmes (23 %) : il y a bien un lien entre les deux variables, ce qui est confirmé par le test 

du x2. 
Ce résultat recoupe la statistique concernant tentatives de suicide et sexe : on retrouve 

l'existence d'une nette prépondérance féminine dans les deux cas, et il semble tout à fait 

logique que les deux résultats soient en accord. 



2.4 Impact du protocole de prise en char-e des suicidants 

a 

Précisions statistiques 

En guise d'introduction, et parce que cette comparaison nous a semblé 

intéressante, nous reviendrons sur la durée d'hospitalisation, afin d'évaluer si une 

différence entre les deux années existe, et dans ce cas, si elle est significative. 

Comme il s'agit de comparer deux moyennes, nous utiliserons le Test de 

Student, qui est recommandé dans ce genre de situation. 

Il s'applique quelque soit la valeur de l'effectif, avec des échantillons 

gaussiens, ce qui est le cas pour notre étude. 

Comme pour le test du x2, on recherche une indépendance (Ho acceptée) ou 

une liaison significative (Ho rejetée) entre les deux moyennes, selon que le t calculé 

est inférieur (Ho acceptée) ou supérieur (Ho refusé) au t a (t théorique) au seuil choisi 

( 5 %). 

Ensuite, nous nous attacherons à répondre à notre question de départ : il s'agit 

de déterminer statistiquement si le protocole de prise en charge des suicidants établi à 

Pont à Mousson en 2001 a permis d'améliorer l'efficacité de la prise en charge. 

Nous avons décidé d'évaluer cette efficacité à travers une variable : l'existence 

de récidive(s) éventuelle(s) . 

Dans cette partie de l'étude, la récidive dans les 12 mois (facteur maladie) sera 

donc mise en relation avec deux autres facteurs étudiés, l'année de la tentative de 

suicide initiale et l'existence de suivi chez ies suicidants (facteurs d'expositions). 

Après avoir donné les résultats bruts, nous introduirons deux tiers facteurs, l'âge et le 

sexe, éventuels facteurs de confusion, afin d'améliorer encore la significativité de l'étude. 

1 1  1 



Résultats des études 

2.4.2.1 Comparaison des moyennes de durée d'hospitalisation 

MOYENNE (nombre de jours) 

M É D I A N E  

ECART-TYPE 

On remarque en premier lieu que ni en 2000, ni en 2002, les recommandations de lYANAES, 

qui préconisent trois jours d'hospitalisation, ne sont respectées, probablement pour des 

raisons lnultiples que nous avons déjà évoquées. 

VARIANCE 

Ensuite, on note que la moyenne de la durée d'hospitalisation a progressé entre 2000 et 

2002. 

Cette différence est-elle statistiquement différente, ou due au hasard ? 

1,78 

1 

3,325 

Test de Student : comparaison des moyennes des durées d'hospitalisation 

t calculé = 0,505 

t a  = 1,96 

donc t cal < t a  donc Ho acceptée 

au seuil de confiance = 5 % 

1 1,056 

La différence entre les deux moyennes n'est pas significative au seuil de risque 5 %, ce qui 

signifie que la progression de la durée d'hospitalisation est due au hasard. 

1'63 

1 

2,613 

1'92 

1 

3,957 

6,828 15,663 



On ne peut donc pas dire qu'il y ait eu augmentation de la durée d'hospitalisation entre les 

deux années, même si la comparaison des chiffres bruts nous y invite. 

On ne peut donc pas conclure sur un effet positif du protocole de prise en charge des 

suicidants concernant la durée d'hospitalisation. 

Il faut toutefois nuancer notre propos : on sait que d'une manière générale, le nombre de lits 

disponibles par habitant a tendance à baisser dans les hôpitaux, et que dans ces conditions, on 

ne peut certainement malheureusement pas proposer à tous les patients qui le nécessiteraient 

une hospitalisation d'une durée suffisante, les lits devant se libérer rapidement. 



2.4.2.2 Etude des deux facteurs d'exposition 

2.4.2.2.1 L 'année de la tentative suicide en tant qzre facteur d'exposition 

Année de la T.S Initiale et Récidive(s) éventuelle(s) 

I % dans Année 1 18,4 % 1 81,6 % 1 100,O % 

Total 
Récidive 

1 I I 

Oui 

I % dans Récidive 1 51,3 % 1 52,3 % 1 52,l % 

Non 

103 

Année 

8 4 2002 Effectif 

Total 

19 

% dans Récidive 

2000 Effectif 

% dans Année 

I I 1 I 

% dans Année 
% dans Récidive 

1 18,l % 1 81,9 % 1 100,O % 

Année et Récidive(s) 

48,7 % 

20 

17'9 % 

215 Effectif 

Oui Non 

Existence de Récidive 

Visuellement, on constate que pour les deux années, les taux de récidive sont très 

47,7 % 

92 

82,l % 

39 

proches. 

114 

47,9 % 

112 

100,O % 

176 



Ceci est confirmé par le test du x2 : 

Test du x2 Année de T.S initiale / Existence de Récidive 

p-valeur = 0,911 

x2 = 0,013 

donc p-valeur > x2 donc Ho acceptée 

au seuil de confiance = 5 % 

Cela se traduit par une indépendance des deux variables : il n'existe pas de baisse du 

taux de récidive en 2002 par rapport à 2000. 

(si on regarde précisément, il existe même une légère hausse). 

On peut donc dire que le protocole mis en place en 2001, à partir des 

recommandations de l'ANAES, n'a pas d'influence positive sur une éventuelle baisse du taux 

de récidive. 

Si on choisit ce critère comme critère d'évaluation de l'efficacité de la prise en charge, 

on peut conclure que le protocole mis en place en 2001 n'a pas permis, à Pont à Mousson, 

d'améliorer, en 2002, l'efficacité de la prise en charge. 

Faut-il pour autant conclure de façon négative quant à l'utilité du protocole de prise en 

charge des suicidants ? 

- tout d'abord, le critère sélectionné (la récidive), ne reste que l'un des nombreux 

critères existant pour qualifier les tentatives de suicide ; même s'il a l'avantage 

d'être concret et reproductible, il n'en reste pas moins partiel et n'est donc à ce 

titre pas de nature à rendre compte totalement de l'efficacité. 

- ensuite, il n'est pas établi qu'à pourcentages de récidives équivalents, on ait des 

situations cliniques aussi préoccupantes dans les deux cas : il faudrait pour 

conclure à cela, évaluer, par des échelles standardisées et acceptées de tous, les 

deux populations de récidivistes .Tel n'était pas l'objet de ce travail, mais il 

convient néanmoins de garder ces notions à l'esprit. 



2.4.2.2.2 L'existence d'un suivi en tant que facteur d'exposition 

Suivi et Récidive(s) éventuelle(s) 

Suivi et  Récidive(s) 
(diagramme en bâton) 

SUIVI I I  .Non 

Total 

34 

100,O % 

15,s % 

181 

100,O % 

84,2 % 

215 

100,O % 

100,O % 

Oui 

Suivi 

Visuellement, on voit la aussi nettement une différence ... mais pas dans le sens 

Récidive 

Oui Effectif 

% dans Suivi 

% dans Récidive 

Non Effectif 

% dans Suivi 

% dans Récidive 

attendu : en effet, la récidive est plus fréquente quand on est suivi, et inversement. 
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Oui 

11 

32,4 % 

28,2 % 

2 8 

15,5 % 

71,s % 

3 9 

18,l % 

100,O % 

Effectif 

Total % dans Suivi 

% dans Récidive 

Non 

23 

67,6 % 

13,l % 

153 

84,5 % 

86,9 % 

176 

81,9 % 

100,O % 



Le test du x2 nous renseigne sur la significativité de ces résultats : 

Test du x2 Existence d'un Suivi / Existence de Récidive 

p-valeur = 0'0 19 

x2 = 5,49 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 5 % 
i 

On peut voir qu'il y a effectivement une liaison statistiquement significative entre le 

fait d'être suivi et le fait de récidiver. 

En affinant, on remarque que le risque de récidiver est multiplié par deux quand le 

suicidant est suivi, avec un intervalle de confiance de 95 % (c'est à dire au seuil 5 %) : 

RR significatif : RR=2.09 

et IC 95%= [ l .  15 ; 3.791). 

Il y a donc deux fois plus de chance de récidiver pour un patient s'il est suivi. 

En introduisant le sexe ou l'âge (en trois classes) comme tiers facteurs, les tests du x2 
rendent compte de la non significativité de l'influence du sexe et de l'âge sur la récidive. 

Ces résultats sont bien embarrassants; cependant il convient encore de les relativiser 

D'une part, nous ne reviendrons pas sur le peu d'objectivité de la variable suivi, dans 

notre étude, pour des raisons que nous avons déjà exposées plus haut (non exhaustivité du 
---- .-:1 . , 
L ~ l ~ l l ,  z & z ~ s s  de s ~ v i s  non répertories etc..). 

D'autre part, il paraît logique de penser qu'on propose plus facilement un suivi à un 

patient qu'on estime plus gravement malade . . . donc plus à même de récidiver facilement. 

Il faudrait pour mettre en évidence l'influence réelle du suivi, réaliser une étude 

prospective randomisée, c'est à dire en proposant de façon aléatoire un suivi aux patients, ce 

qui est éthiquement inacceptable. 
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Enfin, et surtout, il s'agit là de données concernant l'ensemble des suivis faits depuis 

2000, sans distinguer les deux périodes étudiées. 

Or on sait que si à partir de 2002, la proposition de suivi était systématique chez tout 

suicidant, ce n'était pas le cas en 2000, ce qui modifie considérablement les choses entre les 

deux périodes étudiées. 

Il reste donc à connaître, dans un premier temps, l'existence ou non d'une 

indépendance entre les deux variables (( suivi )) et « année de la T.S », afin d'éliminer ce 

facteur de confusion, avant de savoir finalement, en introduisant un coefficient correctif 

éventuel, si les patients suivis en 2002 sont plus à risque de récidiver que les patients suivis en 

2000. 



2.4.2.3 Suivi et Année de la tentative de suicide 

Suivi et Année de la T.S 

Suivi et Année de la T.S 
(diagramme en bâton) 

Annee TS 
2000 
2002 

Total 

35 

16,3% 

180 

83,7% 

215 

1 OO,O% 

Oui Effectif 

Suivi 
% dans Année 

Non Effectif 

% dans Année 

Effectif 
Total % dans Année 

Année 

2002 
24 

23,3% 
79 

76,7% 

103 

1 OO,O% 

2000 
11 

9,8% 

1 O1 

90,2% 

112 

1 OO,O% 



Test du x2 Année / Existence de Suivi 

p-valeur = 0,O 12 

x2 = 6,3 

donc p-valeur < x2 donc Ho rejetée 

au seuil de confiance = 5 % 

La proportion de patients suivis en 2002 est statistiquement différente de la proportion 

de patients suivis en 2000 par le CMP de Pont à Mousson. 

Si on affine les résultats, on constate qu'un suicidant a 1.6 fois plus de chance d'être 

suivi en 2002 qu'en 2000 (IC 95%= [1.2 ; 2.11). 

Les statistiques du x2 stratifiées selon le sexe sont significatives au seuil 10% (p- 

valeur (Femme) = 0. l 1 et p-valeur (Homme) = 0.037). 

On obtient les risques relatifs suivants : 

RRfemme = 1.45 

RRttomrne = 1.69 

tandis que mglobal = 1.6. 

Les intervalles de confiances nous donnent 

IC95%( mfemme) = [0.96 ; 2.21 

et IC95%( mhonime) = [1.2 ; 2.41. 

II n'y a donc pas de biais de confusion, les intervailes de confiance se chevauchant de 

manière importante et les risques étant presque identiques. 



On peut avancer plusieurs hypothèses explicatives à un tel résultat : 

- d'une part, comme nous l'avons déjà souligné plus haut, les données statistiques 

concernant les suivis ont été colligées à partir du fichier de patients suivis par le 

CMP de Pont à Mousson ; il ne s'agit donc que de données partielles, puisqu'on ne 

tient pas compte des patients suivis par une autre structure que le CMP de Pont à 

Mousson. 

Aussi, même s'il semble logique de penser qu'une proportion statistiquement 

équivalente de patients échappe au suivi CMP de Pont à Mousson pour les deux 

années, on peut également penser que les conditions globales ont évolué en deux ans 

(socio-économiques, modification de l'offre libérale de suivi psychiatrique etc.. . ) , et 

que ce changement explique une partie de la différence entre les deux années. 

- d'autre part, on est en droit de penser que la mise en place du protocole de prise en 

charge des suicidants a systématisé l'offre de soins, et donc de suivi. 

Il est en effet légitime de penser qu'en proposant un suivi à plus de patients, on 

parvient, au final, à davantage de patients suivis .. . même s'il ne s'agit pas toujours 

des patients en ayant le plus besoin, c'est à dire étant les plus à risque de récidiver ; 

mais ceci sera discuté plus loin. 

En tout état de cause, nous venons de montrer que le nombre de suivis était 

significativement majoré en 2002, et que cette différence pouvait probablement s'expliquer en 

partie par la mise en place du protocole. 

Il reste maintenant à intégrer cette donnée pour rediscuter de l'évolution du nombre de 

récidives entre les deux années étudiées. 



2.4.2.4 Régression logistique : existence de récidive, selon l'année et le suivi. 

2.4.2.4.1 Précisions statistiques 

La régression logistique est une méthode qui permet d'étudier la relation entre une variable 

(ici la récidive) et un ou plusieurs facteurs de risque ( ici I'existence d'un suivi et l'année). 

Ce mode statistique permet d'estimer la probabilité d'être malade (de récidiver) en fonction 

des différents facteurs de risque (année, suivi). 

On obtient donc des risques (risque de récidiver en 2002 par rapport à 2000 et par rapport à 

l'existence d'un suivi) ajustés sur chaque facteur et donc corrigés d'éventuels facteurs de 

confusion ou d'interaction qui fausseraient les résultats. 

Régression Logistique 

b. Variable(s) entrées à l'étape 2 : Année 

- - 

L'analyse des résultats conclut à : 

- En prenant l'année de tentative de suicide, les risques relatifs ne sont pas 

significatifs mais le risque relatif de 2002 est plus faible que celui de 2000. 

- Le risque de récidiver en 2002 ajusté sur le suivi diminue : il est en effet divisé 

par 1.7 par rapport à 2000. 

a. Variable(s) entrées à l'étape 1 : Suivi 

Exp(B) 
0,604 

3,149 

0,379 

1 

AnnéeTS 

Etape 2 suivi 

Constante 

IC pour Exp(B) 95,0% 

Signif. 
0,122 

0,003 

0,000 

Inférieur 
0,319 

1,469 

Supérieur 
1,144 
6,751 



Cela signifie que le risque de récidiver pour un patient suivi est plus faible en 2002 

qu'en 2000 ; autrement dit, que le suivi proposé en 2002 est ((plus efficace )) dans la 

prévention des récidives qu'en 2000 . . . même s'il faut garder à l'esprit, comme nous l'avons 

dit plus haut, que le suivi étant proposé de manière systématique en 2002, il est ((moins 

spécifique des patients à risque )) : il semble donc logique de retrouver une proportion moins 

importante de récidivistes. 



Ces observations sont à la fois encourageantes et préoccupantes : 

Elles montrent qu'en augmentant l'offre de soins (suivi), on augmente par la même le risque 

de récidive suicidaire, et ce de manière importante puisqu'on avait vu qu'il existait un risque 

relatif supérieur à 2 entre un patient suivi et un patient non suivi. 

Elles montrent qu'en suivant un plus grand nombre de patients (2002), on parvient à diminuer 

globalement le risque de récidive (par 1'7 pour notre étude). 

11 convient de garder à l'esprit qu'en systématisant l'offre de soins (suivi systématique 

proposé en 2002) , on (( dilue )) artificiellement le nombre de suivis de patients <( à risque )) , et 

donc la proportion de récidivistes potentiels, ce qui peut expliquer en partie les (( bons 

résultats )) de 2002. 

Finalement, une évidence s'impose : il est très difficile de repérer le patient (( à risque )) de 

récidive, comme le souligne D.Sechter dans son article sur la prédiction du risque suicidaire 

chez les patients déprimés [37]. Nous devons sans doute dans notre pratique garder à l'esprit 

sa conclusion : (( Devant chacun de nos malades, la vigilance clinique et la qualité de la 

relation thérapeutique restent les éléments principaux de la prévention du suicide ». 



PARTIE III 



3.1 Svnthèse des résultats 

Voici le (( tableau de bord )) de la prise en charge des suicidants à 1'UPATOU de PAM. 

3.1.1 Description de la population 

O Un peu plus d'une centaine de patients pris en charge annuellement 

O Moyenne d'âge 36 ans, médiane identique 

O Environ deux femmes pour un homme 

O Majorité (plus de 90 %) de TS par IMV 

O Un suicidant sur cinq a des antécédents de suicide, valeur probablement sous estimée 

du fait de différents biais statistiques 

O 80 % des patients sont hospitalisés, pour une durée moyenne de moins de deux jours 

O 20% de récidivistes dans les 12 mois (là aussi, probable sous estimation), dont un tiers 

dans le mois, et presque la moitié dans les deux premiers mois suivants la TS initiale 

O Moins d'un patient sur cinq suivi par le CMP 

3.1.2 Descriptif bivarié de l'échantillon 

O IMV plus fréquemment utilisée par les femmes et les patients sans antécédents 

suicidaires ; pas d'influence du sexe sur le taux de récidive ou le suivi 

O Pas d'influence de l'âge sur le type de TS ou le taux de récidive 

O Risque de récidive plus élevé chez les patients ayant des antécédents ; ces patients sont 

d'ailleurs plus souvent suivis 

3.1.3 Impact du protocole de prise en c h a r ~ e  

O Durée d'hospitalisation stable, tout comme le taux de récidive brut 

O Augmentation du taux de patients suivis, avec un risque relatif de récidive abaissé en 

2002 pour chaque patient suivi, mais un risque de récidive plus important pour un 

patient suivi qu'un patient non suivi 



3.2 Straté~ies mussi~ontines actuelles 

Groupes de Travail 

A Pont-à-Mousson, la réflexion sur la prise en charge des suicidants est dynamique depuis 

plusieurs années déjà. 

Parmi les actions déjà réalisées, on peut notamment relever la mise en place d'un groupe de 

travail « réseau », en 2000, intitulé Groupe Prévention Suicideo conviant plusieurs partenaires 

locaux amenés à intervenir dans un contexte de crise suicidaire (médecin généraliste, 

infirmière scolaire, pompier, gendarme, etc...). Ce travail de réflexion a abouti à la mise en 

place d'une plaquette, distribuée à large échelle, et ayant pour but de fournir les coordonnées 

des différentes structures existantes en cas de « souffrance » (cf annexe 7). Ce réseau « ville- 

hôpital » n'a malheureusement pas pu perdurer, faute de forces vives, mais a permis de faire 

émerger un travail de réflexion sur le suicide au sein du cercle plus restreint, mais plus 

spécialisé, de l'équipe de psychiatrie de Pont à Mousson. 

Actuellement, l'intervention psychiatrique (infirmier f psychiatre) est réalisée dans l'heure 

qui suit l'appel des urgentistes, la proximité des lieux permettant une telle rapidité d'action. 

Au moindre doute, c'est l'avis du psychiatre qui prévaudra. Dans tous les cas, l'ensemble des 

dossiers de la semaine est repris lors d'une réunion hebdomadaire de deux heures (vendredi). 

Ce temps permet de faire le point sur le devenir de ses patients, revoir les orientations prises 

avec quelques jours de recul et en équipe, et éventuellement mettre en place des stratégies 

d'actions pour un patient un doute 

Mensuellement ou bimensuellement selon les époques de l'amze, l'iyuipe pluridisciplinaire 

de I'UPPAM, composée à la fois du ou des médecins-psychiatre intervenant, de la cadre de 

santé, des infirmiers de liaison, et des psychologues du service, se réunit afin de poursuivre 

les propositions d'amélioration en matière de prévention du suicide. 



Parmi les actions concrètes, outre la réalisation de l'audit dont nous avons déjà parlé, on peut 

relever la décision, il y a 18 mois déjà, d'un recontact systématique de tout suicidant ayant 

donné son accord pour une telle mesure, et n'ayant pas honoré un rendez-vous au CMP de 

Pont-à-Mousson. 

Les thèmes de réflexions proposés par l'équipe de I'UPPAM en novembre 2004, ont été : 

O La crise amoureuse et sa prise en charge en psychiatrie 

O Le rôle du CMP en cas de non réponse aux consultations 

O L'hospitalisation en service de psychiatrie après une TS et son impact sur la récidive 

Dans le même temps, L'ANAES a quant à elle proposé d'améliorer un des points qui semblait 

encore défaillant : la préparation à la sortie. 

Ainsi, le groupe de travail suicide de I'UPPAM a concentré ses efforts sur la mise en place et 

la réalisation de ce nouvel audit, appelé « audit ciblé » de décembre 2004 à juin 2005. 

Audit ciblé 

3.2.2.1 Présentation 

L'ANAES a donc proposé un nouvel audit, en concentrant les axes d'évaluation sur 

« l'après », c'est à dire la sortie du suicidant. 

Les deux coordonnateurs sont pour la région Lorraine, Mme le Dr Pichenet, praticien 

hospitalier en psychiatrie, responsable des urgences psychiatriques du CHU de Nancy, et Mr 

Lejeune, ingénieur qualité. 

L'audit ciblé s'est déroulé en trois phases : 

I " ~  phase, d'évaluation : 6 semaines, du 15/01/2005 au 24/02/2005, avec un maximum de 30 

dossiers de suicidants. 

2"de phase, d'amélioration collective et d'actions correctives, du 6/03/2005 au 6:05/2005. 
3ème phase, d'évaluation : de 6 semaines, du 06/05/2005 au 05/06/2005, avec à nouveau un 

maximum de 30 dossiers. 



Ensuite, l'analyse des résultats s'est déroulée sur une semaine, afin que les coordonnateurs 

puissent envoyer l'ensemble des données à I'ANAES pour juin 2005 

L'audit ciblé avait pour but d'évaluer 7 critères (cf annexe 6), pouvant être résumés ainsi : 

O Contacts préalables à la sortie du patient avec les intervenants extérieurs susceptibles 

d'améliorer le suivi 

O RDV psychologue ou psychiatre pris avant la sortie 

O Compte-Rendu d'hospitalisation adressé dans la semaine suivant la sortie 

O Coordonnées écrites d'un interlocuteur joignable 24h124 remises au patient 

O Le professionnel référent se renseigne sur la bonne conduite du suivi et au besoin agit 

dans ce sens 

O Un professionnel référent (voire deux) a (ont) coordonné l'ensemble de la prise en 

charge 

O Toute intervention ou observation est mentionnée dans le dossier patient (critères 

1,2,3,5,6) 



3.2.2.2 Résultats 

3.2.2.2.1 1 "'" phase 

La lère phase s'est déroulée du 15/01/2005 au 2410212005 et a concerné, à Pont-à-Mousson, 8 

dossiers. 

Les résultats sont résumés dans le graphique suivant : 

Résultat Audit Ciblé - PAM - l è re  phase 

1 2 3 4 5 6 7  

Critères 13 Oui I Non O Non Applicable 

On constate que les trois critères avec le taux le plus faible de réponse positive (1,2,5), 
inférieur à 50%, sont ceux en rapport avec la mise en place effective du suivi : 

Critère 1 = travail en collaboration avec le médecin traitant ou tout autre intervenant agissant 

dans l'intérêt du patient 

Critère 2 = RDV psychologue ou psychiatre 

Critère 5 = s'assurer que le patient est compliant quant à la prise en charge psychothérapique 

On le voit. la partie qui reste la plus délicate actuellement, est celle de l'après : une fois le 

patient sorti, une fois la crise passée, comment s'assurer que le lien tissé, souvent en peu de 

temps, est suffisamment solide pour que le patient puisse y faire référence en cas de nouvelle 

crise et privilégie cette démarche à celle d'un nouveau passage à l'acte. 



3.2.2.2.2 Propositions d'Actions correctives 

Malheureusement, après le retour des résultats de la première phase, aucune mesure corrective 

n'a été proposée par lYANAES, ce qui a lassé l'équipe dans le doute et l'embarras. 

Néanmoins, l'équipe a continué son travail de réflexion avant d'aborder la 2nde phase. 

3.2.2.2.3 2nde phase 

La deuxième phase s'est déroulée du 06/05/2005 au 05/06/2005 et a concerné 13 dossiers. 

Afin de comparer les deux phases, les résultats de la lère phase ont été inclus à ce graphique, à 

gauche de chaque résultat de la 2ème 

Résultat Audit Ciblé - PAM - 2ème phase 

1 2 3 4 5 6 7 

Critères 

On voit nettement que, paradoxalement, les résultats sont beaucoup moins positifs que lors de 

la lère phase, avec pour les critères 2 et 5 des taux de réponse positive encore inférieurs à ceux 
. . 

du 1" tour. On constate qüe seüiement deüx criteres (3 et 6) ent ün taüx de r é p n s e  ii oui » 

supérieur à 50 %. 

Cela montre bien, s'il était encore utile de le prouver, la difficulté pour une équipe à 

modifier ses habitudes : pour devenir systématique, une pratique a besoin d'être rodée et 

malgré la sensibilisation des intervenants, l'appropriation des nouvelles méthodes nécessite 

un temps de latence, d'autant qu'elle concerne une pratique pluridisciplinaire bousculant la 

manière de travailler de chacun. 
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3.2.2.2.4 Conclusion 

Au delà des chiffres, c'est la démarche de remise en question qui doit être mise en avant, avec 

la volonté de ne pas accepter les résultats actuels comme une fatalité. 

Au terme de cet audit, malgré le silence de I'ANAES, l'équipe de PAM a donc décidé de 

poursuivre l'action en élaborant, à partir des critères de l'audit, un guide de recueil, sorte 

de (( pense-bête », afin que chaque doublon « infirmier-psychiatre » ayant à prendre en charge 

un suicidant aux urgences de PAM renseigne systématiquement différents items jugés 

importants. 

Depuis juin 2005, pour chaque suicidant pris en charge aux urgences de PAM, 5 réponses 

sont renseignées systématiquement : une sur l'orientation du patient à la sortie des urgences, 

et quatre qui sont issues directement de I'audit ciblé : 

1.  Si sortie, un RDV a-t-il été pris ? Auprès de qui ? Où ? Quand ? 

2. Le patient a-t-il donné son accord pour information à son médecin traitant ? 

3. Comment préfêre-t-il être contacté (téléphone fixe, mobile, courrier, mail) ? 

4. Les coordonnées de structures de soins avec personnel joignable 24W24 ont-elles été 

remises ? 



3.3 Revue de la littérature et disciission 

Le Pr M.Walter identifie trois types de prévention en matière du suicide [38] : la prévention 

primaire, qui concerne les sujets ayant des facteurs de risque suicidaire, la prévention 

secondaire qui consiste à empêcher qu'un processus suicidaire ne se concrétise en acte, et la 

prévention tertiaire qui vise à éviter, à court ou moyen terme, la récidive suicidaire. 

Notre travail s'intéresse à la prévention tertiaire, l'observation des tentatives de suicide 

démontrant qu'un suicide est presque toujours précédé d'une ou plusieurs tentatives de 

suicide [39] [40] et les deux autres formes de prévention étant, semble-t-il, encore plus 

difficiles à mettre en pratique, même s'il faut considérer les idées suicidaires comme un signal 

dYaIarme, premier indicateur d'un passage à l'acte [41], et que des travaux sur la conception 

de tests visant à dépister les conduites suicidaires, notamment chez les adolescents, sont 

également des pistes de travail développées actuellement [42]. 

La prévention tertiaire débute donc immédiatement après la première tentative, aussi bénigne 

soit-elle sur le plan somatique, car on ne peut faire aucun parallèle entre les conséquences 

physiques d'un geste, et les conséquences psychiques : comme le dit Ladame [43], « toute 

tentative de suicide doit être considérée comme psychologiquement extrêmement sérieuse, car 

elle correspond à un moment d'effondrement de l'organisation psychologique de la 

personne ». De ce fait, les patients suicidants forment un groupe à haut risque. Rien ne permet 

de penser que la tentative de suicide ne soit que l'expression d'une crise bénigne [44]. 

Forts de ces notions, depuis plusieurs années, nous avons vu qu'un important travail de 

réflexion et une forte mobilisation des pouvoirs publics et des acteurs de santé ont permis de 

nombreuses avancées dans ce domaine. avec l'acceptation quasi unanimes de certaines 

pratiques. 

En premier lieu, il faut mettre en avant le rôle primordial des médecins généralistes, 

puisqu'ils sont dans 50 à 60 % des cas selon les études [19, 28, 4.51 le premier professionnel 

dc santé consulté. Parce qu'ils entretiennent un lien particulier avec eux, souvent établi depuis 

plusieurs années quand il s'agit du médecin de famille, dont la place tend à être remise au 
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centre du dispositif de santé si l'on en croit les discours politiques actuels, le médecin traitant 

est en effet l'interlocuteur privilégié pour des patients qui sont souvent en manque de repères, 

et en quête de soutien. C'est pourquoi il est important d'une part de privilégier les formations 

continues : on sait par exemple qu'il y a peu, encore 15% des tentatives de suicide ne 

semblaient pas avoir d'autre prise en charge médicale qu'une simple consultation chez le 

généraliste [45], alors que dans le même temps, I'ANAES préconisait d'adresser 

systématiquement les suicidants à l'hôpital, et ce, quelle que soit la gravité somatique du 

geste [26] ; d'autre part de continuer de développer les réseaux ville-hôpital et la psychiatrie 

extra-hospitalière, comme les CMP, qui doit jouer un rôle privilégié de partenariat avec la 

médecine de ville ; enfin et surtout d'intégrer totalement le médecin traitant au dispositif de 

suivi, ce qui doit permettre d'éviter les récidives, et à terme de tisser un lien plus solide avec 

le suicidant. De nombreuses études ont d'ailleurs souligné ce rôle prépondérant, avec des 

projets ambitieux de développement de réseaux sentinelles [46]. 

Une fois le patient adressé à l'hôpital, c'est bien souvent dans les services d'urgence qu'il va 

être pris en charge initialement, comme c'est d'ailleurs le cas à Pont à Mousson. 

Si la prise en charge de ces patients dans le contexte de l'urgence semble assez bien 

formalisée, à la faveur, nous venons de le voir, de nombreux travaux, études et autres audits 

sur le sujet, c'est « l'après TS » qui reste le plus problématique, les différentes stratégies 

mises en place jusqu'à maintenant semblant peu efficaces sur la récidive suicidaire, et à 

terme, le suicide abouti, et ce, que la post-urgence soit organisée sur un mode ambulatoire ou 

institutionnel . 

La tendance actuelle est donc à l'hospitalisation systématique, et pour des durées de plus en 

plus importantes : là où on préconisait il y encore une dizaine d'années une hospitalisation 

courte de 24 à 48h , ce qui est confirmée par les enquêtes épidémiologiques réalisées [47], on 

s'oriente maintenant vers der périeder cl,':= mcins 72h. ct k n s  celkim services, comme en 

pédopsychiatrie, vers des séjours d'au min im~m ~'iirie semaine, les enquêtes épidémiologiques 

réalisées à l'heure actuelle notamment chez les jeunes suicidants retrouvant des durées de 4 à 

5 jours [48] : c'est qu'il a bien fallu reconnaître qu'en matière de suicide, le point essentiel 

était le tissage d'un lien entre soignant et soigné, et qu'une telle réalité ne pouvait s'effectuer 

en deux ou trois jours et guère plus d'entretiens. 



La cornpliance aux soins est, d'une manière générale en médecine, une lutte quotidienne, et 

en particulier pour toutes les pathologies chroniques nécessitant un traitement continu : 

combien d'asthmatiques, de diabétiques, d'hypertendus « lâchent prise » soudainement, après 

de nombreuses années de soins attentifs ? Le statut de malade leur est rappelé à la faveur 

d'une décompensation aiguë, et permet de mieux faire accepter un traitement, sous toutes les 

formes, astreignant parce qu'obligatoire et systématique chez eux qui, « apparemment », vont 

bien. 

La problématique suicidaire ne déroge pas à cette règle : le suicidant, après son geste, banalise 

voire dénie la réalité : « apparemment, tout va bien )), ou au moins, « nettement mieux )) 

comme le décrit le Pr D.Marcelli [49]. En effet, à la phase très précoce de « l'après TS », le 

soignant est confronté à un « syndrome de pseudo-guérison », qui va grever de beaucoup le 

pronostic du suivi. D.Marcelli met en lumière cette phase de soulagement immédiat, et tente 

d'en expliquer les raisons : en premier lieu, le suicidant est en général très entouré dans les 

jours qui suivent son geste, que ce soit par l'entourage proche, ou par les soignants et d'une 

manière générale, on peut résumer cette phase en disant que le suicidant retire de nombreux 

bénéfices secondaires de son passage à l'acte ; en second lieu, il existe également des motifs 

individuels de satisfaction, comme le sentiment de ne plus être envahi par une idée suicidaire 

quasi-compulsionnelle, contre laquelle le suicidant peut avoir lutté pendant une longue 

période avant de passer à l'acte. Il semble intéressant de tenter ici un parallèle clinique, entre 

tentative de suicide et addiction : dans les deux cas, le passage à l'acte peut « soulager », que 

ce soit la réalisation du geste suicidaire, ou la prise d'une substance. Juste après, l'envie 

irrépressible s'est éteinte, et c'est ce bien être que le patient va se remémorer, l'incitant à 

reproduire son geste lors d'une situation ultérieure semblable. Il existe d'ailleurs une entité 

clinique qui regroupe les symptômes addictifs et le risque plus élevé de passage à l'acte : la 

personnalité border-line, qui fait même de ces éléments des critères diagnostiques. 

Enfin. le Pr Marcelli souligne que !e siiicidant peut ressentir une scrtc Sc <! t . i . = d t r t  !> S78trc 

en vie : aussi paradoxal que cela puisse paraître, et même si c'est souvent kziveiré, la majorité 

des TS, en particulier chez l'adolescent, sont inspirées non pas par le désir de mourir, mais 

celui de « vivre autrement », comme l'expliquent les Pr C.Vidailhet [50] et P.Jeammet [51- 

541, ou encore le Docteur X.Pommereau [55] qui reformule la questior, en demandant si le 

suicidant veut en finir avec la vie, « ou avec cette « vie la » qui lui paraît invivable » [56]. 



Ainsi, l'une des premières difficultés naît de l'amélioration constatée chez le suicidant après 

son geste, surtout s'il y a une phase de somnolence, voire de coma, qui est souvent présente 

dans les TS par IMV [49] : le patient semble presque toujours détendu, pressé de quitter 

l'hôpital, banalisant voire déniant son geste, jurant (( qu'on ne l'y reprendra plus ». 

C'est pourquoi la prise en charge spécialisée multidisciplinaire doit être débutée dès le 

passage aux urgences : il faut intégrer le plus vite possible les patients suicidants arrivant aux 

urgences de l'hôpital général dans un dispositif de soins [57]. 

Des expériences originales ont été tentées sur ce principe, comme celles d'une équipe suisse 

[ 5 8 ] ,  consistant en une prise en charge ambulatoire intensive baptisée (( intervention de 

crise )) : elle consiste à former une équipe spécialisée (infirmier(e), interne et psychiatre 

sénior), qui va , pour une durée moyenne de deux mois, intervenir conjointement ou 

isolément, et de façon quotidienne (le centre de crise, sorte de CMP, ne ferme jamais), voire 

même pluriquotidienne au début : l'implication importante du patient et de l'équipe 

contribuent à tisser un lien fort, qui s'avèrera résistant puisque les résultats de cette étude sont 

très encourageants. En effet, par rapport au groupe témoin bénéficiant d'une prise en charge 

classique, le taux de rupture de suivi a été inversé (15% de rupture contre 15% de suivi 

habituellement), le lien thérapeutique s'est prolongé au delà de la période de deux mois (86% 

suivis à six mois contre 29% dans le groupe témoin), et surtout, le risque de récidive 

suicidaire est largement abaissé . 

L'une des raisons du succès de cette méthode est expliqué par le (( positivisme )) de la 

démarche : l7inten7ention de crise (( ne considère pas le moment d'effondrement psychique de 

la TS comme un symptôme à supprimer, mais plutôt comme un moment fécond, une 

opportunité de changement, une occasion d'entrer sérieusement en matière à propos des 

difficultés intrapsychiques qui existaient peut-être depuis longtemps ». Le suicidant ne se sent 

pas obligé de récidiver pour être entendu, et récidive moins. 

Cet exemple semble idyllique, et surtout sort de la réalité quotidienne du manque d'effectifs 

(infirmier, médecin et psychologue) rendant difficile un suivi aussi intensif pour tous les 

suicidants, quand on se rappelle qu'il faut prendre en charge annuellement plus d'une centaine 

de patients à PAM. 



Néanmoins, il reste un modèle très intéressant qui pourrait sûrement inspirer un protocole 

réalisable à Pont à Mousson qui fasse appel à une équipe de plusieurs personnes capables 

d'assurer un vrai suivi rapproché, y compris si l'un des membres de l'équipe est absent (repos, 

congé, formation, maladie), avec un rythme soutenu, en s'appuyant à la fois sur le CMP et 

I'UPPAM afin de ne pas suspendre le lien le week-end, qui est souvent une période délicate 

chez ces patients. 

Le corollaire de cette prise en charge est le problème posé en cas de rupture précoce du  

lien : dans certains cas, parce que le délai entre TS et début du suivi extra-hospitalier a été 

trop long, ou parce que le patient ne s'est pas rendu à son rendez-vous, il se retrouve 

« perdu dans la nature », jusqu'à ce qu'une nouvelle TS le rappelle au bon souvenir de 

l'équipe. 

En faisant l'hypothèse que ce phénomène est à l'origine de bien des récidives, le Dr 

Guillaume Vaiva a présenté en décembre 2004, au IIIème Congrès International Francophone 

de Prévention du Suicide, à Poitiers, les résultats d'une étude [32] visant à évaluer l'intérêt du 

recontact téléphonique des suicidants, et qui faisait suite à d'autres travaux réalisés en 2002 

sur le même sujet, mais à propos d'un cas [59]. 

L'étude a porté ici sur 800 patients, dont 600 ont accepté la proposition de prise en charge. 

Les recontacts ont été effectués à un mois (Ml), deux mois (M2) et quatorze mois (M14)' de 

nombreuses études ayant déjà montré la nécessité d'éviter la date anniversaire à un an. 

Sur l'ensemble de l'étude, on a dénombré 150 récidives, et 6 décès. 

Les résultats se sont montrés significatifs à M l ,  avec une diminution de 50% du taux de 

récidive dans le groupe recontacté. 

Il est important de signaler que 48 récidives se sont produites avant le le' mois. 

Le Dr Vaiva concluait donc son étude en proposant notamment : 

O 1 er recontact téléphonique entre j 15 et j2 1 

O suivi à 5 ans 

O mise en place d'un centre pilote régional de recontact téléphonique 

De tels résultats encouragent bien sûr la systématisation de la démarche proposée. 



D'autres études sur ce type de prise en charge avaient déjà été réalisées, certaines s'intéressant 

d'avantage à l'aspect éthique de la démarche [59,60]. Dans l'une d'entre elles [59], à laquelle 

a d'ailleurs participé le Dr Vaiva, il était notamment fait état d'un patient multirécidiviste 

chez qui le contact avait été suivi d'une résurgence de la symptomatologie anxieuse et de 

l'idéation suicidaire, nécessitant une hospitalisation de quelques jours. Par la suite, le patient 

avait tenu un discours pour le moins ambivalent puisqu'il avait formulé le regret de ne pas 

avoir été relancé lors des tentatives de suicides antérieures. L'évolution fut favorable en 

quelques jours avec régression de l'anxiété et surtout persistance de l'adhésion au suivi 

régulier à distance de cet épisode. 

Les auteurs concluaient qu'il était important de prendre des précautions lors d'un recontact. 

En premier, il leur semblait indispensable de disposer d'une structure de soin susceptible de 

prendre en charge rapidement le patient en cas de mauvaise tolérance. Ensuite, il fallait 

effectuer ce contact chez une certaine catégorie de patients : ceux qui n'avaient pas adhéré au 

projet de soin au décours immédiat du geste, qu'ils aient refusé le RDV proposé précocement 

ou qu'ils l'aient accepté initialement en ne l'honorant pas par la suite, ainsi que chez les 

patients pour lesquels le suivi avait été interrompu rapidement. 

Enfin, il était rappelé la nécessité d'éviter les dates anniversaires (1 an), et il était proposé 

qu'un acteur de soin soit désigné pour effectuer le recontact. Ce recontact devait également 

être défini à l'avance en terme de choix du mode de reprise de contact de manière à préserver 

le secret médical (appel téléphonique, courrier, visite à domicile, implication du médecin 

traitant), et du nombre limite de sollicitations. 



De telles démarches sont à priori très attrayantes, mais leur principal écueil reste le refus du 

patient de se voir recontacté : dans ce cas, et cela a d'ailleurs représenté un quart de 

l'ensemble de l'effectif de l'étude réalisée par G.Vaiva, l'équipe se sent démunie, hésitant 

entre (( non assistance à personne en danger )) et respect des libertés individuelles, d'autant 

qu'il s'agit souvent de patients jugés <( à risque ». 

Lors de ce dernier congrès de prévention du suicide, le Dr Matthieu Lustman [61], sociologue 

et médecin généraliste à Paris, a évoqué cette dualité à laquelle chaque soignant est confronté 

continuellement : jusqu'où faut-il aller en matière d'interventionnisme ? 

Nous avons déjà décrit les différents types de suicide selon Durkheim [l].  M.Lustman 

actualise cette vision et individualise trois approches théoriques : l'approche psychiatrique, où 

le suicidant est un malade, l'approche sociogénique où il est victime de la société et 

l'approche stratégique où il est l'acteur d'un « chantage » . Il développe sa vision 

sociologique du phénomène, en s'appuyant sur la description de la société actuelle, qui fait la 

part belle à l'individualisme, comme le rappelle le psychosociologue Alain Ehrenberg [62, 

631 dans ce qu'il appelle les (( quatre commandements sacrés de la société )) : Connais-toi toi 

même, Sois autonome, Fais-toi plaisir, et Ne prends pas trop de risque avec ta vie unique et 

sacrée . Pour A.Ehrenberg, l'autonomie devient une contrainte de masse pour se repérer et agir 

dans une société morcelée, elle exige de l'individualité, mais elle la fragilise. 

Ainsi, l'individu se retrouve isolé dans une société où règne une compétition sans merci, et se 

retrouve parfois dans un isolement et une impasse tels que le suicide devient (( son seul 

salut ». Il appartient alors au soignant de se positionner, selon ses convictions propres et son 

éthique, sur un axe qui va de l'approche libertaire à l'approche interventionniste. 

On saisit là toute la difficulté pour une équipe d'adopter une attitude unique : la sensibilité de 

chacun est différente, et quelle que soit la décision prise, elle ne fera jamais l'unanimité. 

La seule solution semble donc d'adopter une position claire, retenue à la majorité et 

s'appuyant sur un niveau de preuves scientitiques le plus élevé possible pour atténuer au 

maximum la part de subjectivité ; puis, une fois le cap fixé, chacun doit s'interroger sur sa 

capacité à s'approprier cette (( orientation philosophique >) afin de savoir s'il pourra remplir 

son rôle le plus justement possible, sans que cela ne soit incompatible avec sa propre 

conviction. 



Pour finir, il convient de garder à l'esprit que même si l'on doit respecter le libre arbitre de 

chacun, la tentative de suicide est d'abord un appel à l'aide, même s'il est dénié par le patient 

en se rappelant que le choix du moyen n'est pas anodin et qu'il correspond souvent bel et bien 

à un « désir de vivre », sûrement autrement, mais en tout cas pas à un « désir de mourir )), 

puisqu'il existe dans ce cas des moyens radicaux à disposition, retrouvés dans les suicides 

aboutis (arme à feu, pendaison, défenestration . . .). 

A la lumière de cette réflexion, il n'est sans doute pas illogique de penser que dans bien des 

cas, respecter le libre arbitre n'est pas forcément s'arrêter au refus « poli » de prise en charge, 

et au discours volontiers banalisateur déjà décrit, mais bien d'insister auprès du patient : avant 

de convaincre un individu du bien fondé de sa position, il faut en être intimement persuadé, et 

avoir la volonté d'aller au delà du discours de surface faussement rassurant pour certains 

soignants y voyant là un alibi, pourtant bien peu solide. 

Enfin, il n'est pas inutile de souligner que de nombreuses situations cliniques menant à des 

passages à l'acte suicidaire sont la conséquence directe de pathologies psychiatriques dans 

lesquelles le patient n'a justement plus son libre arbitre, raison pour laquelle il existe 

notamment des procédures permettant l'hospitalisation contre le gré du patient, dans l'unique 

but de le protéger à un moment où il est trop fragilisé pour prendre de bonnes décisions. 



3.4 Propositions d'action 

Afin de tenter de diminuer de manière significative le nombre de récidives de tentatives de 

suicide prises en charge à Pont à Mousson, en nous inspirant des divers modèles proposés 

jusqu'alors, et en essayant de les adapter aux moyens disponibles nous proposons : 

De reprendre les mesures déjà mises en place jusqu'à maintenant : 

- Intervention aux urgence d'un doublon infirmier-psychiatre dans l'heure qui suit 

la demande des urgentistes 

- Reprise en équipe de l'ensemble des dossiers une fois par semaine 

De poursuivre le remplissage systématique de la grille de recueil avant que tout suicidant ne 

quitte les urgences : 

- Si sortie, un RDV a-t-il été pris ? Auprès de qui ? Où ? Quand ? 

- Le patient a-t-il donné son accord pour information à son médecin traitant ? 

- Comment préfère-t-il être contacté (téléphone fixe, mobile, courrier, mail) ? 

- Les coordonnées de structures de soins avec personnel joignable 24W24 ont- 

elles été remises ? 

D'étendre cet interventionnisme : 

- RDV extrahospitalier au maximum dans les sept jours suivant la sortie de 
-.. - . 

i'hôpiial, aüpris Se i,iïiiimieï CÜÛU dii ixideciii aj;âiii d<iuté la prise en charge en 

intra-hospitalier 

- Recontact systématiqüe. pzr le moyen qu'il aura privilégié, de tout patient 

n'ayant pas honoré scn rendez vous, pouvant aller jusqu'à la visite infirmière à 

domicile si besoin, le patient ayant été prévenu préalablement de cette éventualité 



- Rythme soutenu de suivi, pendant les deux premiers mois, avec au minimum un 

RDV tous les trois jours pendant les quinze premiers jours, puis deux fois par 

semaine, si nécessaire à 1'UPPAM lors des week-end. Certains de ces entretiens 

pourront être de simples contacts téléphoniques, l'essentiel étant de garder un lien 

quasi permanent pendant cette période à haut risque. Pour certains cas particuliers, 

en fonction du diagnostic psychiatrique et de l'avis spécialisé de l'équipe, ce 

rythme pourra être adapté et cette modification pourra être abordée lors de la 

réunion hebdomadaire (cf plus loin). 

D'assurer un suivi à moyen terme : 

- Constitution d'une équipe référente du patient formée d'au minimum deux 

infirmiers, un médecin et un psychologue, de telle manière qu'il existe pendant les 

mois qui suivront la TS, toujours une personne connaissant plus personnellement 

le patient disponible pour lui 

- Elaboration d'une fiche pour chaque suicidant, consultable et modifiable dans 

toutes les structures (CMP, UPPAM, CPN) par l'intermédiaire du dossier patient 

informatisé, et contenant l'ensemble des informations nécessaires au bon 

déroulement du suivi : coordonnées du patient, désignation nominative des 

intervenants de l'équipe référente, date de la TS, et dates des RDV programmés 

- Mise en place, au CMP, d'une réunion hebdomadaire faisant le point sur tous les 

suivis récents de suicidants en cours, c'est à dire concernant les patients pour qui 

la TS date de moins de deux mois, et permettant de discuter des difficultés de 

chacun, y compris en matière d'éthique à propos par exemple du degré plus ou 

moins prononcé d'interventionnisme 

- Bilans réguliers assurés à distance du geste : quatre mois, six mois et neuf mois 

après la TS, convocation du patient pour un entretien « commun », sorte de 

réunion de synthèse animée par le médecin, le psychologue et l'un (ou les deux) 

infirmiers référents permettant de faire le point sur Ia situation du patient. Le 

médecin traitant sera invité à y participer et le patient en sera averti. Là encore, un 

recontact systématique sera effectué en cas d'absence. 



Ainsi, nous espérons renforcer le lien soignant-soigné, et faire préférer au patient un 

entretien à un passage à l'acte, 1orsquYil sera confronté inévitablement à la résurgence de 

situations délicates. 

Pour parfaire cette étude, il faudrait, outre appliquer toute ou partie de ces propositions, les 

évaluer, en réalisant d'ici un à deux ans, une nouvelle étude statistique pour chiffrer le taux de 

récidive et le comparer au taux actuel qui constituera le groupe témoin. 



Après avoir longtemps figuré au rang des bannis de la société, le suicidant a, depuis la 

deuxième moitié du XX"' siècle, retenu l'attention du monde médical et politique. 

Si les nombreux efforts consentis sont à la hauteur du problème de santé publique que le 

suicide représente encore, ils paraissent à ce jour insuffisamment efficaces pour faire reculer 

les chiffres dramatiques et relativement stables depuis près de vingt ans. 

L'équipe de psychiatrie de Pont à Mousson, et avec elle celle des urgences de l'hôpital, a 

entrepris depuis de nombreuses années la recherche d'une méthode de prise en charge pour 

permettre d'améliorer ces données épidémiologiques, et à travers elles, la somme de 

souffrances individuelles qu'elles traduisent. 

Aidée dans sa tâche par des éléments de réflexion nationale et internationale, elle a choisi 

d'adopter un protocole de prise en charge, et elle l'applique depuis mars 2001. 

L' étude statistique descriptive rétrospective réalisée sur les années 2000 et 2002 a montré que 

la situation à Pont à Mousson était assez proche des données nationales les plus récentes. 

L'étude comparative de ces deux années n'a pas permis de mettre en évidence une diminution 

significative du taux de récidive brut, mais a démontré que les patients étaient davantage 

suivis depuis 2002, et que le taux de récidive ajusté sur le suivi est abaissé depuis la mise en 

place du protocole. 

En tout état de cause, le protocole de prise en charge a permis de renforcer l'implication des 
, . 

O",ii 
... 

L ~ U . ~ S  fi ir;rer;enants, et d'enaetenir le processus de réflexion auquel ce travail terite de 

contribuer. 



Les données récentes de la littérature encouragent à davantage d'interventionnisme, avec 

notamment des procédures de recontact systématique et une fréquence de consultation plus 

élévée, si tant est qu'une telle démarche soit acceptée d'un point de vue éthique par 

l'ensemble des équipes, et que les moyens humains mis à disposition soient à la hauteur des 

objectifs retenus par les acteurs politiques du monde de la santé. 

Nous avons donc proposé un nouveau protocole, plus volontariste et engagé, dont il 

conviendrait d'évaluer dans quelques temps l'impact afin de poursuivre ce travail, sans doute 

encore de longue haleine, mais néanmoins passionnant, comme toujours quand il s'agit de 

contribuer à l'amélioration de conditions humaines difficiles. 
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Annexe 1 

PRS Suicide Lorraine 

PROGRAMME REGIONAL: 

Lorraine 

Responsable : Eliane PIQUET (DRASS de Lorraine) 

-- 
I 

i Prévention Primaire 
I --- -- - 

Développement des compétences psycho-sociales des adolescents 

Renforceinent des conditions d'accueil et du personnel pénitentaire 

+ La nzajeiire partie ces sslicicles dans les établissements 
pénitentiaires a lieu clans les premières senzaines. 

INFORMATION-FORMATION: (médicaux, paramédicaux, sociaux, enseignants, bénévoles) 
et pluridisciplinaire au repérage et à la prise en charge 

RESEAUX : 

Réalisation d'annuaires " de personnes ressources et de lieux d'écoute " 

Création de Médiateurs de santé dans les quartiers difficiles (réflexion importante sur la 
prévention du suicide) 

Renforcement et développement de lieux d'écoutes 
- - - r - Prévention Secondaire 

1 - ___I 

Élaborer et utiliser un protocole de prise en charge des tentatives de suicide aux urgences 

Renforcement en personnel des urgences 

Prise en charge des proches de suiciduntlsuicidé 
I-._.-__ _ - - 

1 Évaluation et Recherche i 
l 

- i 
Centralisation des doimées de tentatives de suicide dans le système d'information des 
hôpitaux, et en ville 

Epidémiologie des tentatives de suicide 

+ :.>< RéaliséeIEn cours (3) envisagée 1999 +J M envisagée 2000 



Annexe 2 

Prise en char-e hospitalière des adolescents 

après une tentative de suicide 

Texte des Recommandations.Novembre 1998 

Introduction 

1 .  Définition des ternies utilisés 

Suicide : inort volontaire. 

Tentative de  suicide (TS) : conduite ayant pour but de se donner la mort sans y aboutir. 

Menace de suicide : conduite faisant craindre la réalisation à coiirt terme d'une TS. 

Suicidé : individu qui s'est donné la mort volontairement. 

Suicidant : individu qui a réalisé une TS. 

Suicidaire : individu ayant des idées ou exprimant des menaces de suicide. 

2. Patients auxquels s'adressent les recommandations 

Les recominandations s'appliquent aux adolescents et aiix jeunes suicidants, âgés de I l  à 20 ans. Elles peuvent 
être étendues jusque vers 25 ans, la limite d'âge supérieure de la dépendance au milieu familial et des 
comporteinents psycho-sociaux propres à l'adolescence étant difficile à définir avec précision. 

3. Cibles professionnelles des recommandations 

Les recommandations qui suivent répondent plus particulièrement à trois problèmes : l'accueil aux urgences 
lic?spitalières des adolescents et des jeunes suicidants: la réponse hospitalière et le projet de sortie. Elles 
s'adressent donc en priorité aux acteurs hospitaliers de la prise en charge. Elles s'adressent également à tous les 
professionnels de santé susceptibles de prendre en charge des suicidants, en particulier dans le cadre du projet de 
sortie de l'hôpital. 

4. Grade des recommandations 

Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de fort niveau de 
preuve. Une recominandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique forte, fournie par des 
études de niveau de preuve intermédiaire. Une recommandation de grade C est fondée sur des études de faible 
niveau de preuve. 
En l'absence de précisions, les recommandations reposent sur un accord professionnel. 



Problèmes soulevés par une tentative d e  suicide chez un 

adolescent 

Une T S  chez un adolescent n'est jamais une conduite anodine à mettre sur le compte d'une "crise d'adolescence". 
Elle ne doit jamais être banalisée, si minime soit-elle dans sa  dangerosité. Outre la possibilité de  survenue de 
complications somatiques potentiellement mortelles à court terme, le risque principal est la prolongation d'une 
souffrance psychiqu,e qui s'exprime fréquemment par une récidive suicidaire. Environ un tiers des suicidants 
récidivent, le plus souvent au cours de la première année, et 1 à 2 % des suicidants décèdent par suicide dans ce 
délai. 
Dans 20 à 30 % des TS, i l  existe une pathologie psychiatrique sous-jacente (dépression, troubles sévères de la 
personnalité) qui favorise le passage à l'acte. 
Il faut systématiquement la rechercher, l'identifier et la traiter. 

Dans les autres cas, la TS est sous-tendue par des facteurs de risque et par des 
situations de conflit ou de rupture qui n'ont pu trouver d'autre voie de résolution que 
l'atteinte corporelle. I I  faut reconnaître la souffrance exprimée au travers de ce 
comportement et trouver, à un rythme adapté à chaque situation individuelle, les 
modalités d'intervention qui vont permettre la résolution de la crise et la prévention de la 
récidive. Une TS est aussi un événement permettant la  mise en route d'une prise en 
charge et de soins. 

PripigSpes g6nkraux de la prise en charge des adolexentc; 

En cas de TS,  une triple évaluation somatique, psychologique et sociale doit être réalisée systéinatiquement. 

Tout adolescent suicidant doit être adressé aux urgences d'un établissement de soins, oii cette triple évaluation 
sera commencée. Cette recommandation repose sur un accord professionnel. Le non-recours aux urgences 
hospitalières ne peut être envisageable que s'il est possible d'éliminer toute gravité somatique immédiate ou 
différée, et si la triple évaluation peut être commencée iinmédiateinent par un réseau d'intervenants 
extrahospitaliers habitués à prendre en charge des adolescents. Ce  réseau doit être préexistant, structuré, 
clairement identifié et immédiatement mobilisable. 

La prise en charge des adolescents suicidants doit reposer sur des principes fondamentaux de travail en équipe 
pluridisciplinaire, de stabilité et de disponibilité de l'équipe et du cadre thérapeutique, de  continuité des soins, de 
souplesse et d'adaptation individuelle de la prise en charge. II est recommandé que soit désigné, pour un patient 
donné, un professionnel " référent ", c'est-à-dire un interlocuteur facilement accessible, qui organise et 
coordonne les soins et le suivi sur un niode personnalisé, et donne sa  cohésion à la prise en charge hospitalière 
ou dans le cadre d'un réseau de soins. 

Prise  en charge des adolescents suicidants aux urgences 

1. Accueil aux urgences 

La qualité de  l'accueil aux urgences et des premiers contacts, et en particulier le respect de la confidentialité 
paraissent essentiels à la bonne continuité des soins et à l'adhésion de l'adolescent. Les soins prévus doivent être 
présentés au patient dès que son état somatique et sa vigilance le permettent. Tout en fixant un cadre strict à la 
prise en charge? i l  apparaît important de favoriser un climat d'empathie, de proximité relationnelle et de 
confidentialité. 

2. Examen somatique 

L'examen somatique initial évalue la gravité immédiate et différée du geste suicidaire et permet de définir le 
traitement et la surveillance adaptés. II doit être complété dans un second temps pour évaluer, entre autres, I'état 
général, I'état nutritionnel et statiiro-pondéral, les comorbidités, l'hygiène de vie, le développement pubertaire et 



la vie sexuelle (en particulier recherche d'une éventuelle grossesse en cours). Il apporte des éléments utiles à 
l'évaluation psychologiq~ie. 
II guide le choix des examens complémentaires, des consultations spécialisées et des traitements éventuellement 
nécessaires. 

3. Évaluation psychologique 

L'évaluation psychologique requiert l'intervention d'un psychiatre, si possible formé à l'approche des adolescents 
(recommandation de grade C). Elle doit commencer le plus précocement possible, en général dans les 24 heures 
qui suivent l'admission, dès que l'état somatique et la vigilance le permettent. II faut s'assurer qu'elle peut se 
dérouler dans un climat de confidentialité et de compréhension permettant de poser les bases du projet 
thérapeutique. Cette étape d'évaluation est en soi thérapeutique si elle est réalisée dans de bonnes conditions. Les 
objectifs de  l'entretien initial sont le recueil des premières plaintes psychiques, l'étude du contexte d e  la crise, et 
la recherche d'une éventuelle pathologie psychiatrique et de signes de  gravité pouvant faire craindre une récidive 
à court terme. II est généralement impossible de  recueillir dans le contexte des urgences tous les éléments 
nécessaires à l'évaluation psychologiqiie, l'essentiel étant de  préparer les entretiens qui suivront. 
Les éléments à réunir concernent en particulier : 

le geste suicidaire : modalités, intentionnalité, but, facteurs déclenchants, idées suicidaires passées et actuelles, 
antécédents de TS personnels ou dans I'entourage ; 

la santé mentale : antécédents psychiatriques personnels ou familiaux, modalités de prise en charge, adhésion 
aux traitements proposés, prise de  médicaments psychotropes, prise de drogues, abus d'alcool, abus de  tabac ; 

la biographie : inaltraitance, abus sexuels, événements entraînant une rupture ou une menace de  rupture (en 
particulier amoureuse), fugues, grossesses, interruptions volontaires de  grossesse; 

le mode de  vie et l'insertion sociale : situation familiale, scolaire ou professionnelle, degré et désir d'autonomie, 
étayage par l'entourage, conduites avec prises de risques (activités ou sports dangereux, relations sexuelles non 
protégées, conduites violentes), projets scolaires, professionnels et relationnels. 

Bien qu'aucun critère ne soit formellement prédictif, i l  faut rechercher les éléments faisant craindre une récidive 
à court terme de la 'TS : 

intentionnalité suicidaire. On peut s'aider de l'échelle d'intentionnalité suicidaire de Beck pour structurer 
I'entretien (cf. encadré) ; 

antécédent de TS, eii particulier dans le jeune âge, antécédent de  TS dans I'entourage; 

absence de  facteur déclenchant explicite ; 

pathologie psychiatrique, en premier lieu les états dépressifs, particulièrement polymorphes chez l'adolescent ; 

abus sexuels, maltraitance ; 

conduites violentes et comportements à risque, prise de drogues, abus régulier d'alcool. 

Il est nécessaire de rencontrer les parents etiou l'entourage proche, afin d'appréhender leur propre vécu, de 
recueillir leurs difficultés et leurs plaintes, et d'apprécier la qualité de l'étayage à l'extérieur de l'hôpital. 

4. Évaluation sociale 

Elle doit préciser le contexte social de l'entourage, la sitiiation scolaire ou professionnelle de l'adolescent, son 
niveau d'adaptation et l'existence éventuelle d'un suivi social en cours. Elle peut conduire à alerter les services 
sociaux et/ou les aiitorités judiciaires en cas de  maltraitance ou d'abus sexuels. Elle nécessite l'intervention 
d'un(e) assistant(e) social(e) au sein de l'équipe. 



Prise en charge après la période de soins aux ~~rgenceç 
. -- - .- .. - - - .- - - . . . . .. -. . . . - - -- -- - - -. . -- .. . - -. .- 

L'évaluation psychologique, familiale et sociale doit être poiirsuivie, parallèlement à la mise en route des soins. 
Deux modes de prise en charge sont eiivisageables en fonction des possibilités locales et de  chaque cas 
particulier : une prise en charge hospitalière ou par un réseau ambulatoire. II n'existe pas d'étude comparant ces 
deux modalités et permettant de  définir si l'une est meilleure que l'autre. À défaut de  cette donnée, un accord 
professionnel existe actuellement pour favoriser la prise en charge hospitalière des adolescents. 

1. Prise  en charge hospitalière 

L'hospitalisation doit être la règle, tout particulièrement en cas : 

de risques de récidive immédiate de la TS, en particulier s'il existe une forte intentionnalité suicidaire, afin 
d'assurer la sécurité du patient ; 

de pathologie psychiatrique non stabilisée, patente ou suspectée, dans le but de préciser le diagnostic et 
d'instaurer un traitement adapté au trouble identifié ; 

d'environnement extérieur jugé comme particulièrement défavorable, voire délétère (maltraitance, abus sexuels), 
dont i l  convient de protéger le patient ; 

si l'adolescent le désire ; 

s'il n'est pas possible de mettre en place rapidement un suivi suffisamment structuré par un réseau ambulatoire. 

Idéalement, l'hospitalisation du patient se  déroulera dans une unité adaptée à recevoir des adolescents et 
reconnue dans le schéma de santé local pour sa compétence dans ce domaine. Selon les contraintes locales, i l  
peut s'agir de services de crise et d'urgences psychiatriques, de  psychiatrie infanto-juvénile ou d'adultes, de 
pédiatrie, voire de médecine qui se  chargent de  cette mission. 

Il n'y a pas de règle standardisée concernant la durée optimale de séjour hospitalier, même si l'expérience montre 
qu'une durée d'une semaine est souvent nécessaire pour compléter l'ensemble de  l'évaluation et mettre en place le 
projet de sortie. 

Une hospitalisation qui viserait seulement à mettre teinporairement l'adolescent à l'écart de ses difficultés 
extérieures, sans autre forme de soins, ne peut suffire et ne paraît pas être supérieure en efficacité à un suivi 
ambulatoire. Il est essentiel que soient développés simultanément et dès le début du séjour hospitalier des soins 
somatiques et psychiques (recommaiidation de  grade C). 

2. Prise en charge par un réseau ambulatoire 

En l'absence d'indication d'hospitalisation, le relais sous forme d'une prise en charge ambulatoire intensive par un 
réseau d'intervenants extrahospitaliers peut être également envisagé. Ce réseau doit pouvoir assurer la poursuite 
de l'évaluation et les soins. Selon les cas, ce  réseau peut faire intervenir les centres médico-psychologiques 
sectoriels ou intersectoriels, mais aussi des centres d'accueil et de crise, des praticiens libéraux, médecin 
généraliste ou psychiatre. 



Le suivi ultérieur 

1. Préparation de la sortie 

Qu'elle se fasse directement à partir du service d'urgences vers un réseau de soins ou de  l'unité hospitalière qui a 
pris en charge I'adolescent après l'accueil aux urgences, la sortie dii suicidant doit être soigneusement préparée. 
Elle doit être adaptée à chaque cas particulier. 

Les liens préalables doivent être établis entre l'équipe hospitalière et les intervenants extérieurs qui vont 
participer à la prise en charge (selon le cas, médecin généraliste, psychiatre, travailleurs sociaux, médecin ou 
infirmière scolaires, éducateur) pour permettre une information réciproque, une coordination, une prise en charge 
et un suivi corrects de I'adolescent. Cette préparation conditionne la qualité du suivi, I'adhésion de  I'adolescent et 
l'impact à court et moyen terme de  la prise en charge. 

2. Modalités du suivi 

Des suivis structurés, planifiés, reposant éventuellement sur des programmes psychothérapiq~ies préparés, 
permettent d'augmenter l'adhésion aux soins et de diminuer le nombre de récidives suicidaires. Des rendez-vous 
de consultation planifiés au préalable par l'équipe hospitalière, avec des intervenants connus par I'adolescent et 
acceptés par lui, sont plus souvent honorés. L'adhésion du patient à ce suivi paraît augmentée lorsqu'il lui est 
proposé de consulter initialement des membres de I'équipe qui l'a pris en charge lorsqu'il était hospitalisé, par 
exemple dans un dispensaire rattaché à l'hôpital. Des études démontrent l'utilité de fournir au suicidant des 
coordonnées écrites lui permettant de  joindre et de consulter rapidement un correspondant qu'il connaît ou une 
unité de  consultations (recommandations de grade B). 

Dans les cas oii I'adolescent ne se présente pas aux rendez-vous de consultation, i l  est utile que les intervenants 
concernés effectuent des rappels de ces rendez-vous, au besoin par téléphone, pour aider à l'intégration dans le 
schéma de soins. Dans les cas où de nombreux indices de détresse persistent, i l  paraît utile d'agir sur le lieu de 
vie si cela est organisable, par exemple par des visites à domicile, des réunions de synthèse avec les travailleurs 
sociaux ou les éducateurs, un soutien psychologique auprès de la famille ou en hospitalisant à nouveau si 
nécessaire I'adolescent dans l'unité qui l'a auparavant accueilli. 

Actions souhaitées 
~ .. . . .. .... .. . .. ~. ~ ~. -- 

Les disparités dans les moyens de prise en charge et de  soins aux adolescents en France imposent une réflexion 
et l'élaboration de  stratégies adaptées pour permettre à chaque adolescent en détresse de trouver des réponses 
reposant sur des principes fondamentaux de qualité et de spécificité des soiris. Des actions de formation et des 
moyens supplémentaires au niveau des équipes d'accueil doivent être développés. II paraît souhaitable au groupe 
de travail d'inciter à la création de structures de prise en charge bien identifiées dans les établissements de soins 
et dans les réseaux ambulatoires, avec des "référents" identifiés par tous les acteurs de la prise en charge. 



Annexe 3 

Conférence de consensils 

La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charpe 

19 et 20 octobre 2000 

Amnhithéâtre Charcot - Hônital de la Pitié Salpêtrière 

Paris. 

Avant-propos 
- - - -  

Cette conférence a été organisée et s'est déroulée conformément aux règles méthodologiques préconisées par 
l'Agence Nationale dlAccréditation et d'Évaluation en Santé (ANAES). 
Les conclusions et recommandations présentées dans ce document ont été rédigées par le Jury de  la conférence, 
en toute indépendance. Leur teneur n'engage en aucune manière la responsabilité de I'ANAES. 

Introduction 

Les données de la littérature sur la prévention du suicide sont abondantes pour la prévention primaire et la 
prévention tertiaire mais pauvres pour la prévention secondaire. Cela tient au fait que les premières 
manifestations de la crise suicidaire sont difficiles à cerner : ses aspects sont très variables, les troubles sont 
parfois inapparents, lorsqu'ils existent ils se manifestent par des signes peu spécifiques et permettent peu de 
prévoir si la crise va évoluer vers une rémission spontanée ou vers une tentative de suicide ou d'autres passages à 
l'acte. Il n'y a pas un consensus international sur ses critères de définition. 

Pourtant i l  est essentiel de repérer une telle crise suicidaire car elle justifie une prise en charge et constitue un 
moment fécond où une action thérapeutique est possible. 

C'est pourquoi la Fédération Française de  Psychiatrie a estimé qu'il serait utile d'organiser une conférence de 
consensus sur ce sujet. La principale dificulté est venue de cette pauvreté des données.Les recommandations qüi  
suivent correspondent à " l'état de l'art " actuel. Elles ne sont ni complètes ni parfaites. Elles auront certainement 
à être revisitées lorque les connaissances auront progressé. Leur objectif est de permettre l'amélioration du 
repérage, et par la rnême l'organisation d'une prise en charge susceptible d'éviter ou de limiter la 
fréquence des passages à l'acte. 

Le jury a rédigé des "Recommandations longues" (RL) qui sont pliis complètes que celles-ci et auxquelles 
nous renverrons parfois pour des situations pliis particulières: armée, prison, addictions. Ces R L  présentent les 
données de la littérature sous une rubrique "constatations" qui précède les "recommandations" qui en 
découlent. Nous n'avons pas pu les reprendre ici. 



I - La crise suicidaire : defimition 

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-même et 
son environnement. Cet état est réversible et temporaire. 

La crise suicidaire peut être représentée comme la trajectoire qui va du sentiment péjoratif d'être en situation 
d'échec à une in-ipossibilité ressentie d'échapper à cette impasse. Elle s'accompagne d'idées suicidaires de  plus en 
plus prégnantes et envahissantes jusqu'à l'éventuel passage à l'acte. La tentative de suicide ne représente qu'une 
des sorties possibles de la crise, mais lui confère 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 associées, des facteurs de  risque et des conditions d'observation. Elle peut 
être difficile à identifier. 

Si le recours au médecin apparaît devoir être systématique, le médecin n'est pas la solution à tout. Il est là pour 
faire le diagnostic et déterminer une stratégie thérapeutique, ce qui implique son investissement. Une partie de 
son action thérapeutique - et quelquefois la possibilité même de cette action - dépendent de I'entourage qui est le 
premier témoin des manifestations d'une crise en développement. 

II - Comment des non-prrsfeo;siars$teIs peuvent-ils repérer 

une crise suicidaire et quelle première attitude adopter ? 

Le repérage de la crise suicidaire s'appuie sur différentes manifestations : 

l'expression d'idées et d'intention suicidaires, 

des manifestations de crise psychique, 

dans un contexte de vulnérabilité. 

Initialement, la crise suicidaire peut se  manifester à travers la fatigue, l'anxiété, la tristesse, des pleurs, une 
irritabilité et agressivité, des troubles du sommeil, une perte du goût aux choses, un sentiment d'échec et 
d'inutilité, une mauvaise image de soi et lin sentiment de dévalorisation, une impuissance à trouver des solutions 
à ses propres problèmes, des troubles de la mémoire, ilne perte d'appétit ou boulimie, une rumination mentale, 
une appétence alcoolique et tabagique, un retrait par rapport aux marques d'affection et au contact physique, un 
isolement. 

À un stade ultérieur de la crise, celle-ci peut s'exprimer par des comportements particulièrement préoccupants 
le désespoir, une souffrance psychique intense, une réduction du sens des valeurs, le cynisme, un goût pour le 
morbide, la recherche soudaine d'armes à feu. Une accalmie suspecte, un comportement de départ sont des 
signes de très haut risque. 

Parini les facteurs de vulnérabilité, la dépression, des affections psychiatriques déjà existantes, les facteurs de 
personnalité ainsi que l'alcoolisme et la toxicomanie y tiennent une place importante. Dans ce contexte, l'histoire 
familiale individuelle, des événements de vie douloureux (déplacement, perte d'un être cher, conflits, ...) 
peuvent être des éléments de  précipitation de la crise suicidaire. 

Les premiers signes que nous venons de  décrire ne sont, dans leur majorité, ni spécifiques ni exceptionnels pris 
isolément. Ils peuvent être labiles. C'est leur regroupement, leur association ou leur survenue coinme une rupture 
par rapport au comportement habituel qui doit alerter I'entourage, le conduire à suspecter l'existence d'une crise 
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suicidaire et à provoquer une investigation complémentaire par le médecin. L'approche de bienveillance, 
d'écoute, de dialogue et d'accompagnement de  I'entourage est un élément essentiel pour l'engagement de  cette 
prise en charge. 
Repérage R des figes et clans (les enviro~znertte~lts particilliers ; premières attitudes recomntanrlées 

Cltez I'elrfant 
L'expression d'idées et d'intentions suicidaires est rare. 
La crise psychiqiie peut s'exprimer par des problèmes somatiques mal étiquetés, un isolement, des troubles de la 
communication et de l'apprentissage, une hyperactivité, une encoprésie, des blessures à répétition, des 
préoccupations exagérées pour la mort, une tendance à tenir la place de souffre-douleur de la part des autres. 
Sont décrits comme facteurs de vulnérabilité, l'isolement affectif, les bouleversements familiaux, l'entrée au 
collège, un contexte de maltraitance. 

Les premières attitudes recommandees sont les suivantes : ne pas chercher à résoudre le problème seul, parler 
avec l'enfant sans que cela soit intrusif, signaler les signes repérés à la famille, les signaler au médecin scolaire 
qui fera le lien avec le médecin généraliste etlou le médecin spécialiste. 

Clrez I'rrrlolescent 
L'expression d'idées et d'intentions suicidaires était jadis jugée " banale " à l'adolescence. On s'accorde 
actuellement à les considérer comme un motif suffisant d'intervention et de prévention. 
La crise psychique peut s'exprimer par un infléchissement des résultats scolaires, des conduites excessives et 
déviantes, une hyperactivité, une attirance pour la marginalité, des conduites ordaliques, des conduites d'anorexie 
et de boulimie, des prises de  risque inconsidérées, notamment au niveau sexuel, une violence sur soi et sur 
autrui, des fugues. 
L'adolescence est une période de particulière vulnérabilité à laquelle peuvent se  surajouter l'isolement affectif, 
les ruptures sentiinentales et les échecs, notamment scolaires, les conflits d'autorité. 

Les premières attitudes recommandées sont les suivantes : créer un climat d'empathie avec le jeune qui va 
permettre son accompagnement vers les professionnels de  l'établissement (médecin, infirmière, psychologiie ou 
assistante scolaires), la famille et le médecin traitant ; utiliser les réseaux spécialisés existants. 

Clfez I'nrlulte 
Les idées suicidaires sont peu exprimées en dehors de  la relation avec le médecin ou de façon très manifeste dans 
la famille. 
Les manifestations de la crise psychique sont : l'ennui, le sentiment de  perte de rôle, d'échec, d'injustice, de  
décalage et de  perte d'investissement au travail, les difficultés relationnelles (y compris celles de couple), 
l'incapacité à supporter une hiérarchie, les arrêts de  travail à répétition ou au contraire le surinvestissement au 
travail, les consultations répétées chez le médecin (douleur, sensation de fatigue,. ..). 
Le contexte de vulnérabilité dépend beaiicoup du statut conjiigal, social et professionnel et peut être aggravé par 
Lin climat délétère, voire de harcèlement dans le travail. Parmi les autres facteurs, on trouve les toxicomanies, le 
sida, la violence ou l'atteinte narcissique et l'émigration. 

Les premières attitudes recoinmandées sont les suivantes : I'entourage proche doit essayer d'établir un lien et une 
relation de confiance en adoptant une attitude de bienveillance, d'écoute, de dialogue et d'alliance qiii favorisera 
le recours aux réseaux d'aide et au soin. 

Cllez la personne iîgée 

Les idées suicidaires sont rarement exprimées, et lorsqu'elles le sont, elles ne doivent pas être banalisées par 
I'entourage. 
Les manifestations de la crise psychique peuvent comporter une attitude de  repli sur soi, un refus de  s'alimenter, 
un manque de coinmunication, une perte d'intérêt pour les activités, un refus de soin et des gestes suicidaires. 
Le contexte de vulnérabilité peut comporter une dépression, des maladies somatiques notamment sources de 
handicap et de douleur, les conflits, le changement d'environnement. Un autre facteur est le veuvage pour les 
hommes. 

Les premières attitudes recommandées sont les suivantes : être attentif à la possibilité d'une dépression, 
envisager une souffrance somatique et une maltraitance devant un changement comportemental. 



Chez les personnes atteintes de troubles psychiques avérés 
Les idées suicidaires peuvent être exprimées ou à l'inverse totalement dissimulées. 
La crise suicidaire est constituée d'une alternance de moments à haut risque et de moments d'accalmie, sur un 
fond de  variabilité permanente. Certains signes peuvent marquer une aggravation du risque, qu'il peut être 
difficile de  repérer parmi des signes qui sont déjà présents : isolement, rupture des contacts habituels, réduction 
et abandon des activités, exacerbation de tous les signes de  maladie. 
L e  contexte de vulnérabilité est la maladie, au sein de laquelle des événements d'allure insignifiante peuvent 
avoir un impact très important. 

Les premières attitudes recommandées sont les suivantes : prendre contact avec le ou les thérapeutes habituels, 
assurer la sécurité par rapport à des objets ou des médicaments dangereux. 

Pour les personnes souffrant d'alcoolisme el pour les situations particulières rencontrées dans l'armée et dans 
les prisons, voir les RL. 

III  - Comment reconnaître et évaluer la crise suieidaire en 

milieu sanitaire ? 

A - reconnaître la crise 

Chez un patient connu 

1. Patient ayant des troubles psychiatriques (troubles anxio-dépressifs, troubles de  la personnalité, conduites 
addictives, etc.) iine aggravation récente des troubles, perçue par le patient ou son entourage. 

2. Patient sans troubles psychiatriques préalables : 

symptomatologie physique inexpliquée, pouvant masquer un état dépressif; 

événement vécu comme stressant ; 

conduite inhabituelle ; 

changement de tonalité dans la relation avec le médecin ou avec l'entourage 

le contexte peut être la survenue d'une pathologie organique à retentissement vital ou à impact déstabilisant. 

Chez un pafientpezr ou pas connu, l'attention peut être attirée par : 

un changement récent de praticien ; 

un motifd'appei ou de consultation pas clair ; 

un état d'agitation ou de  stress ; 

des allusions directes ou indirectes à un vécu problématique. 

II ne faut pas hésiter à questionner le patient sur ses idées de suicide. Cette attitude, loin de renforcer le risque 
suicidaire, ne peut que favoriser l'expression des troubles. 

Le praticien pourra alors : 

utiliser des outils de repérage adaptés ; 



rechercher des événements de  vie récents, éléments conjoncturels pouvant avoir déclenché le processus ; 

situer l'épisode dans son contexte socio-environnemental (famille, profession, milieu de loisir, etc.). 

Au-delà de  la présence éventuelle d'un syndrome dépressif franc ou d'une pathologie psychiatrique, le diagnostic 
de crise suicidaire s'appuiera sur : 

Le contexte suicidaire: la présence d'idées et leur fréquence, l'intention communiquée au praticien ou à des tiers 
(directement ou indirectement) le sentiment de désespoir, des conduites de  préparation de I'acte ; 

Des signes de vulnérabilité psychiqzre, comme des troubles de  l'image de  soi , des signes d'impulsivité, de  
l'agressivité dont on sait qu'elle facilite le passage à I'acte, une instabilité comportementale, une tendance à 
l'anxiété, notamment des attaques de panique ; 

Des changements de comportenzents récents, une modification de la vie relationnelle, des conduites à risque. 

B - en apprécier la (langerosité et I'iirgence 

II est souhaitable d'explorer six éléments : 

1 .  L e  iiiveau de souffrance : désarroi ou désespoir, repli sur soi, isolement relationnel, sentiment de  
dévalorisation ou d'impuissance, sentiment de culpabilité. 

2. Le  degré d'intentionnalité : idées envahissantes, rumination, recherche ou non d'aide, attitude par rapport à 
des propositions de soins, dispositiorls envisagées ou prises en vue d'un passage à I'acte (plan, scénario). 

3. Les éléments d'impiilsivité : tension psychique, instabilité comportementale, agitation motrice, état de  
panique, antécédents de passage à I'acte, de fugue ou d'actes violents. 

4. U n  éventiiel élénierit précipitant : conflit, échec, rupture, perte, . .  

5. La présence de moyens létaux à disposition : armes, médicaments, etc . . .  

6. La qualité du soutier] de l'entourage proche : capacité de  soutien ou inversement renforcement du risque 
dans le cas de familles " à transaction suicidaire ou mortifère ". 

Le jury recommande de coiisidérer : 

En urgence faible une personne qui : 

est dans une relation de  confiance établie avec un praticien ; 

désire parler et est a la recherche de communication ; 

cherche des solutioris à ses problènies ; 

pense au suicide mais n'a pas de scénario suicidaire précis ; 

pense encore à des moyens et à des stratégies pour faire face à la crise ; 

n'est pas anormalement troublée mais psychologiquement souffrante. 

En urgence moyenne une personne qui : 

présente un équilibre émotionnel fragile ; 

envisage le suicide et dont l'intention est claire ; 

a envisagé un scénario suicidaire mais dont l'exécution est reportée ; 



ne voit de recours autre que le suicide pour cesser de  souffrir ; 

a besoin d'aide et exprime directement ou indirectement son désarroi ; 

est isolée. 

En urgence élevée une personne : 

décidée, dont le passage à l'acte est planifié et prévu pour les jours qui viennent ; 

coupée de ses émotions, rationalisant sa décision ou très émotive, agitée, troublée ; 

complètement immobilisée par la dépression ou dans un état de  grande agitation ; 

dont la douleur et la souffrance sont omniprésentes ou complètement tues ; 

ayant un accès direct et immédiat à un moyen de se suicider ; 

ayant le sentiment d'avoir tout fait et tout essayé ; 

très isolée. 

Il faudra également tenir compte de l'élément de dangerosité lié à l'accumulation de facteurs de risque, 
notamment l'âge (> 75 ans). 

Un tel bilan exhaustif n'est pas toujours possible. I I  est souhaitable dans une évaluation psychiatrique. L e  
médecin généraliste confronté à la diversité des situations aura à évaluer au moins la crise et son degré 
d'urgence. L'urgentiste confronté à une crise d'angoisse aura à apprécier le potentiel de  dangerosité suicidaire. Le 
médecin scolaire et le médecin du travail confrontés dans leurs pratiques respectives à des signes d'appel auront 
à les identifier et à orienter le sujet vers une structure de  soins. 

IV - Quels modes d'intervention proposer ? 

Ils répondent à quatre principes de base : 

1. Adaptation aux différents contextes dans lesquels se  situe le sujet en crise. 
2. Prise en compte des interrelations de l'individu avec son entourage et avec l'ensemble du tissu social. 
3. Prise en charge pluridisciplinaire de  la crise suicidaire. 
4. Place essentielle réservée aux liens dans la prise en charge des personnes en crise suicidaire. Le sentiment 
d'être compris, reconnu et accepté par l'intervenant, la capacité d'établir un bon contact avec la personne 
suicidaire, ne peuvent être remplacés par aucune technique standardisée. 

1 - La famille et l'entourage proche 

Inciter les familles, et en particulier les parents d'adolescents, à accorder une valeur à leur ressenti et à leurs 
inquiétudes, avec demande d'aide à l'extérieur de  la famille et auprès de  professionnels. 
Informer les parents des facteurs de risque repérables sans investigation ou nécessitant le recours aux soins 
spécialisés ; 
Informer la famille des facteurs de protection, en particulier : 

maintenir oii restaurer le lien affectif du sujet en crise avec sa  famille et avec les autres, malgré ses tentatives de 
s'exclure du cercle familial ou à s'isoler, 

éviter l'accès aux moyens ou retirer les objets susceptibles d'être utilisés par la personne en crise pour s'auto 
agresser, 

être attentive aux signes évolutifs de la crise, sans banaliser ni dramatiser, par des réactions en symétrie ou en 
miroir de celles du sujet suicidaire. 



Développer ou renforcer aii sein de la famille la capacité de mettre en mots, les tensions ressenties et agies. 
Favoriser l'alliance thérapeutique avec les autres intervenants, tout comme les initiatives positives de  la 
personne. 
Considérer la concordance ou la multiplication des manifestations alarmantes à l'intérieur et à l'extérieur de la 
fainille comme un élément de gravité. 
Faciliter la mise à disposition des informations susceptibles d'améliorer le repérage de  la crise suicidaire. 

2 - Milieii socioprofessionnel 

En rnilieil scolnire 

Le cumul des difficultés sociales et familiales, l'absentéisme scolaire, l'isolement au sein du groupe, la 
consultation auprès de l'infirmière scolaire ou du psychologue, le fait qu'un tiers vienne s'inquiéter polir un élève 
sont à considérer avec vigilance. 

II est recommandé de : 
Comniuniquer sur les réseaux d'écoute et d'accueil jeune (numéros verts et accueils locaiix). 
Favoriser le développement en milieu scolaire des programmes visant à améliorer l'estime de  soi et à s'exercer à 
la résolution de conflits. 
En cas d'inquiétude ressentie, proposer à l'élève de le rencontrer, éventliellement plusieurs fois. 
En cas d'énoncé suicidaire ou de plan suicidaire, ne pas se laisser enfermer dans le secret, se référer à l'infirmière 
ou au médecin scolaire. 
Contacter les parents. 
En cas d'imminence de passage à l'acte, solliciter l'aide urgente du réseau de soins (médecins traitants, dispositif 
d'urgence ou spécialisé en psychiatrie). 

EIZ rnilieir irniversitnire 

Les problèmes d'adaptation, I'isoleinent, les conduites d'échec constituent les principaux soubassements de 
crises, particulièremeiit pendant la prernière année de  faculté. 

II  est recominandé de favoriser l'accueil, les dispositifs de parrainage, la qualité de diffusion de l'information 
disponible. 

L'entourage est to~ijours un recours et un soutien. L1infirmier(e) et le médecin du travail sont des interlocuteurs 
privilégiés. 

L'auginentation du suicide est significative chez I'adiilte jeune. Les riiminations et les plans siiicidaires, les 
troubles dépressifs, semblent particulièrement dissimulés parini cette population d'actifs et méritent d'être 
interrogés. 

Les conflits en inilieu professionnel sont de gestion difficile et ont souvent Lin retentissement de soiiffrance 
psychique importante. 

II est recommandé de : 
Evoquer et interroger sur des idées suicidaires en cas de consultations répétées de  médecine du travail, 
particiilièrement après un arrêt maladie. 
Rechercher des abus de toxiques (alcool, . . .) conime facteurs de risques associés. 
Contacter l'entourage familier si cela aide à une diminution des tensions. 
Privilégier le médecin généraliste conime premier interlocuteur du soin. 
Recourir à l'urgence en cas d'expression de troubles psychiques aigus et évoquant l'imminence d'un passage à 
l'acte. 

3 - Médecins généralistes 

Nous avons déjà vu les modalités de l'évaluation. 



Il est recommandé de  : 

1. Renforcer la formation des médecins généralistes concernant : 

le repérage des éléments de  gravité de  la crise suicidaire, 

l'écoute active de la souffrance psychique, 

la préparation du sujet (et de son entourage) à Lin suivi spécialisé lorsqu'une patliologie psychiatrique est 
dépistée ou soupçonnée, 

l'implication de  la famille ou de  l'entourage dans la prise en charge des patients en crise, 

I'articiilation avec des partenaires locaux (réseaux sanitaires et sociaux). 

2. Organiser iine expérience de formation sur le modèle de  Gotland qui a montré que l'amélioration des 
modalités de  dépistage et de  prise en charge de  la dépression par les mkdecins généralistes est possible et 
efficace en termes de morbidité et de mortalité. 

3. Développer des instruments d'aide à la décision spécifiquement destinés aux généralistes. 

4 - Les paramédicaux de proximité et les travailleiirs sociaux 

Dans les cas de crise suicidaire de nature psychosociale ou familiale, le jury recommande de viser une réduction 
de la tension et une orientation vers les structures sanitaires et sociales, socio-éducatives, et vers les réseaux 
existants. 

C'est poiirquoi le professionnel paramédical devra être formé : 

à reconnaître la nature de la crise suicidaire, à différencier les modes de réponses, 

à identifier des correspondants extérieiirs auxqiiels i l  pourra adresser les personnes 

à développer et entretenir des relations de  complémentarités dans la prise en charge. 

5 - Réseau d'acciieil et d'écoutes 

Les services d'aide téléphoniques apportent un support privilégié pour la prévention du suicide chez les 
adolescents et chez les personnes âgées. L'intervention à domicile s'avère particulièrement bien acceptée pour 
ces populations. 

II est recommandé de : 
Mieux évaluer les services téléphoniques français généralistes ou spécialisés, fréquemment confrontés à l'écoute 
de  personnes en crise suicidaire. 
Formaliser les programmes de  formation centrés siIr la spécificité et la variété des situations de crises suicidaires 
et mettre en place des protocoles de bonne pratique, adaptés à ce travail. 
Organiser pour les écoutants, de façon plus systématique, une supervision assurée par des spéciaiistes. 
Améliorer la connaissance du réseau de soins existant et des personnes ressources, avec le but d'affiner les 
orientations et de préparer le relais vers des structures de  soins ou de suivis appropriés. 
Mener une réflexion sur les interventions avec sortie d'anonymat et respect de la confidentialité pour les cas de 
passage à l'acte imminents ou avérés. 

6 - Urgences 

Les situations de crise suicidaire en phase aiguë passent fréquemment aux urgences hospitalièrest le plus souvent 
comme effet immédiat d'un passage à l'acte, mais aussi sous la forme d'une symptomatologie anxieuse, 
somatique ou toxicologique. 



L'organisation de  l'accueil aux urgences, avec une mise au calme en essayant de garder autant que possible les 
mêmes interlocuteurs, contribue à une sécurisation immédiate qui est également favorable à l'évaluation du 
risque et aux décisions concernant la prise en charge. 

L'évaluation du risque suicidaire associera les constatations cliniques et l'utilisation de l'échelle de désespoir de 
Beck. Elle respectera les principes suivants : 

une souffrance tolérable doit être écoutée, une souffrance intolérable (grande perplexité anxieuse, agitation) doit 
être soulagée par des traitements symptomatiques ; 

l'examen médical de la personne en crise reste indispensable. Il permet d'apaiser et d'entrer en relation ; 

la recherche d'antécédents de tentative de  suicide fait partie de l'interrogatoire ; 

la famille et  les accompagnants sont à écouter car souvent iinpliqiiés dans le suivi ; la possibilité de soutien du 
suicidaire sera évaluée en cas de retour au domicile comme en cas d'hospitalisation à la demande d'un tiers 
(MDT). 

À l'issue de cette évaluation, un avis spécialisé ou une hospitalisation brève est recommandé en principe de 
référence. 

L'hospitalisation du patient reste indiquée à partir des urgences en cas de : 

risque suicidaire imminent ; 

situation d'insécurité sévère dans les perspectives de  sortie ; 

perplexité anxieuse sans distanciation vis à vis de la souffrance psychique. 

Après une consultation spécialisée et à l'issue de l'hospitalisation aux urgences, le relais de soins du sujet est à 
considérer à partir du réseau socio-sanitaire connu et disponible. 

Cette mise en liens est particulièrement indiquée pour les patients qui n'investissent aucune filière de soins autre 
que la répétition mécanique de leur passage aux urgences en situation de crise. 

Les urgences étant continuellement en difficulté pour gérer les flux d'entrants, on ne saurait trop recommander la 
possibilité de recours à des lits de crise. 

7 - Psychiatres 

1 .  L'intervention du psychiatre se situe à toutes les phases de la crise suicidaire pour : 

évaluer la psychopathologie ; 

diagnostiquer la crise et les troubles psychiatriques qui peuvent lui être associés ; 

déterminer des stratégies thérapeutiques immédiates et au long cours de ces patients. 

2. Les éléments centraux de cette prise en charge sont : 

son adaptation à chaque pathologie ; 
l'importance de  la relation ; 
les particularités de cette relation (attachement, suppléance des objets internes par des objets réels, 
caractère conflictuel des identifications). 



3 .  Les données concernant les médicaments sont les suivantes 

Lithium 
Dans la psychose maniaco dépressive bipolaire, le lithium ramène le risque suicidant à un taux proche de celui 
de la population générale, du moins après une année de traitement. Dans les formes unipolaires ce résultat n'est 
pas retrouvé 

Antidépresseurs 
Aucune étude validée versus placebo ne prouve une amélioration du risque suicidaire sur une population tout 
venant. En revanche, de nornbreuses études épidémiologiques sont en faveur d'une diminution du risque chez les 
patients suicidaires déprimés. 
Quelques méta analyses vont dans ce sens en montrant une amélioration plus rapide des idées suicidaires avec 
les 1.R.S (Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine) par apport aux tricycliques. Ceci n'exclut pas l'existence de 
raptus suicidaires brutaux et d'idéation suicidaire rapportés avec tous les antidépresseurs. 
Il est reconnu que le risque d'intoxication mortelle est beaucoup pliis faible avec les nouveaux antidépresseurs 
qu'avec les tricycliques. 

Neuroleptiques 
II n'a jamais été clairement démontré que les neuroleptiques classiques réduisaient le risque de tentative ou de 
suicide chez les patients souffrant de schizophrénie. 
I l  existe quelques arguments en faveur d'un effet protecteur, contre le suicide, des neuroleptiques atypiques ou " 
nouveaux antipsychotiques ". 

Benzoriinzépirtes 
Malgré leur efficacité sur certains troubles anxieux spécifiques, elles n'ont pas montré d'efficacité dans le risque 
suicidaire. 
I I  n'existe aucune étude expérimentale venant confirmer la nécessité d'associer systématiquement les 
benzodiazépines aux antidépresseurs dans le traitement de la dépression. 

Le jury : 
Souligne la nécessité d'une évaluation psychiatrique soigneuse devant une crise suicidaire majeure ou grave. 
Recommande le recours à la psychiatrie dans tous les cas ou l'existence d'une pathologie psychiatrique s'associe 
à la crise (grade A). 
Recommande le recours à la psychothérapie dans tous les cas où cet abord est indiqué pour traiter les facteurs 
psychopathologiques de vulnérabilité ou diminuer les effets critiques. 
Recommande de n'iitiliser les psychotropes dans la crise suicidaire qu'en fonction des pathologies psychiatriques 
éventuellement associées. En particulier, les benzodiazépines prescrites le plus souvent à l'instigation des 
patients, sont encore trop ou trop longtemps utilisées. 

8 - L'hospitalisation 

L'hospitalisation est recommandée si la crise suicidaire est d'urgence élevée (cf. ci-dessus). Toute autre situation 
devra être évaluée au cas par cas. 

Elle aura pour but 

la protection de la personne ; 

l'établissement d'une relation de confiance avec elle ; 

la mise en mots de la souffrance en ayant le souci constant de définir et de favoriser les soins ultérieurs (cf. ci- 
dessous "suivi"). 

Si l'hospitalisation est refusée et que la dangerosité de la situation l'impose, i l  pourra être nécessaire de recourir 
aux dispositions de la loi du 27 juin 1990. 
Quel que soit le contexte, et notamment en urgence, i l  convient d'expliquer systématiquement au patient les 
raisons de cette démarche de soins et l'impossibilité d'y déroger, les conditioiis de la prise en charge (lieu 
d'hospitalisation, délai, équipe) et l'aspect transitoire de cette hospitalisation. Il faut travailler une alliance 
thérapeutique même lorsqu'elle paraît rompue. 



Situations particulières 

Ln yersortne âgée 

À partir de  65 ans, le taux de  suicide augmente avec l'avance en âge. 
Chez les personnes âgées, la crise suicidaire est souvent peu apparente et elle est difficile à reconnaître. Ces 
personnes ne montrent pas leur détresse de  façon bruyante ou par une tentative de  suicide. Des signes comme le 
repli sur soi, les attitudes de  désinvestissement, le refus de  s'alimenter ou le refus de  soin doivent faire évoquer la 
possibilité d'une crise suicidaire. La détermination à se donner la mort augmente avec l'âge. 
Facteurs de  risque spécifiques : âge supérieur à 75 ans, le sexe masculin, la perte du conjoint, les maladies 
somatiques (notamment celles sources de handicap ou de  douleur), les changements d'environnement (comme 
l'entrée en maison de retraite ou une admission à l'hôpital), la perte des rôles, l'isolement, les conflits et la 
maltraitance, la dépression (quasiment constante même si ses manifestations ne sont pas toujours typiques), 
l'existence de  moyens de suicide par mort violente qu'il faudra rechercher et mettre à l'écart . 

I l  est recommaildé de : 
Améliorer la formation et l'information des professionnels de  santé sur les aspects particuliers de la crise 
suicidaire et du suicide dans le grand âge. 
Améliorer la formation et l'information des professionnels de  santé sur les aspects particuliers de la dépression, 
sa reconnaissance et son traitement chez le sujet âgé. 
Améliorer le dépistage et le diagnostic de  la dépression en médecine générale, en psychiatrie, en hospitalisation 
et en institution gériatrique, en proposant aux médecins concernés le large recours à des questionnaires simples 
et utilisables par tout médecin, comme le mini GDS. 

Pour les ntklictions voir les RL. 

V - Faut-il un suivi après la crise  et sur quelle durée 

Les patients en crise siiicidaire et ayant déjh fait une tentative de suicide ont un risque majeur de récidive 
dans l'année qui suit le passage à l'acte, un taux de suicide de 1 % à un an et un risque accru de décès toute cause 
confondues. Ce risque est majoré pour les suicidants présentant des facteurs de risque primaires. 

Chez les patients présentant certaines pathologies psychiatriques à haut risque suicidaire (dépression, et 
schizophrénie notamment) i l  existe un lien entre la survenue d'une tentative de  suicide et la diminution récente 
de l'intensité du traitement (diminution des posologies, espacement des consultations). 

Chez les patients en crise (suicidaire ou non) 
La prise en compte du contexte familial par les équipes psychiatriques favorise une bonne acceptation des soins 
spécialisés par le patient et son entourage. 
Ce  type de modalité contribue à dédramatiser le recours à la psychiatrie et diminue le taux des rechutes ; 
Le suivi est essentiel dans tous les cas ; 
Les modalités proposées seront adaptées au stade évolutif de  la crise, au moment de la prise en charge, au 
contexte dans lequel elle s'inscrit et aux professionnels ou intervenants sollicités. 



Dans tous les cas le jury recommande : 

D'envisager et d'organiser la continuité des soins dès le début de la prise en charge de crise. 

D'orienter les sujets qui présentent des facteurs de risque primaires ou un cumul de plusieurs facteurs de 
risque (troubles psychiatriques patents, suicidants, et addictions) vers un suivi spécialisé, qu'il s'agisse d'une 
hospitalisation ou d'un suivi ambulatoire. 

D''organiser également un suivi après la crise (tant sur le plan personnel que familial) pour les sujets 
présentant une crise suicidaire sans facteur de risque primaire. 

Ce suivi non systématiquement médicalisé, doit s'inscrire dans le réseau déjà sollicité. 

De favoriser l'alliance thérapeutique sur le long terme, d'informer le s~ijet et son entourage sur le choix 
de l'orientation et d'éviter une rupture de la continuité des soins ; 

De maintenir une attention et une mobilisation soutenues durant l'année qui suit le début de la crise. 



Annexe 4 

Criteres d'évaluation de I'ANAES pour l'audit sur 

l'amélioration de la prise en charpe des suicidants. 

]--La prise en charge dit patient adressé à l'hôpital pour un tentative de suicide a débuté dans le service d'urgence 
(SAMU-SMUR compris). 

2--Un examen initial a été réalisé aux urgences 

3--Le patient a bénéficié d'lin premier entretien avec un psychiatre dans les 24 heures qui ont suivi son 
admission. 

4--Cet entretien s'est déroulé dans un lieu permettant d'assurer la confidentialité. 

5--Le patient a été revu au minimum une fois pendant son hospitalisation. 

6--C'est le inêine psychiatre qiii a revu le patient lors des différents entretiens. 

7--Un échelle d'évaluation structurée a été utilisée, en complément de l'entretien, pour apprécier le risque de  
récidive suicidaire. 

8--Les proches du patient ont été reçus en entretien par le psychiatre au moins une fois pendant l'hospitalisation. 

9--Une assistante sociale a évaluer la situation sociale du patient (situation familiale, scolaire, professionnelle, 
suivi social en cours). 

1 O--Lorsque le patient est resté hospitalisé après les urgences, cela s'est fait dans un service appropriée centre 
d'accueil et de crise psychiatrique, service de psychiatrie infanto-juvénile ou générale, de pédiatrie, de médecine 
interne). 



1 1--Des contacts préalables à la sortie du patient ont été établis, avec son accord et si nécessaires avec celui des 
tuteurs légaux, avec les intervenants extérieurs concernés: milieu scolaire, éducatif, professionnel, sanitaire ... 

12--Un professionnel référent a coordonné les décisions concernant le patient pendant toute la durée du séjour (la 
fonction de référent peut être exercée par deux personnes pour assurer la continuité). 

13--Le patient a quitté l'hôpital avec un rendez-vous en consultation spécialisée, rendez-vous pris par l'équipe 
soignante, le patient lui-même ou ses proches. 

14--Le patient a reçu à sa sortie une carte mentionnant les coordonnées d'une struct~ire et de personnes joignables 
24h124 en cas de besoin. 

15--Le professionnel référent s'est informé de la venue du patient au rendez-vous fixé à sa sortie et a pris les 
initiatives nécessaires en cas d'absence de celui-ci. 
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Annexe 6 

Les 7 critères de l'Audit ciblé réalisé en 2005 à PAM 

-..- 

GUIDE D:UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL 
Ac~dii de pratiques : preparation de la sortie n" 3 (TSUsor) 

Critére Î Des contacts préalables à la sortie du patient ont étQ ktablis. avec son 
accord. et, s i  nécessaire. avec celui des tuteurs Iégûux. avec les interdenaiils 
extérieurs concernés susceptibles d'ëtre uti les à l'efficacité d u  suivi (rnédecin 
traitant, médecin au travail. services sociaux. service de santé scolaire; services 
éducatifs, etc.). Ces contacts sont rrientionnés dans le dossier du patient. 
S;,ufc;; [e (io;;sier ( f i ,  p;;.tic!,l 

Critère 2 Le patient a quitté I ' l iôpital avec uri rcndez-vous auprés d 2 ~ i i i  psychiatre 
OL: d'uri psychologue. 
S:;~!i.ce ie :!ossier di] ~;(riio;i. 
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:q,,rlle .-.. r,.,i, ,,, .r.. ..:; .:. ..vis , m~(l .czl .  çcrtie s;irls c:i~cirisaticcj. 
..;, réponse NA (joli $:re 1;;s:it:éc 

Critère 3 Le compte-rendu ci'hospilalisation prer;ant e n  co t~ ip te  les obsc-rvations 
psychiati-igues es: adressé a~!(x j  médecin(s) désigné(s) par le patient dans ~ i r i  délai 
iriférieur a 8 jours suivant la sori ie du patient. 
:;, L!!,"C :c (!,?&si+, <!(; ;;>$:!(;f;! 

Critere 4 Le patient a recu à sa sortie une information &crite meiit ioi lnalit les 
coordorinécs d'urie structure et de personnes joignables 24E124 eri cas de besoin. ;',..; ,... : - . :.- ;<.., .,., ,.,. ,,.:,. -... 
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Critère 5 Le professionriel rCférent s'est i i i fo r~né de la venue du patieiit au 
rer:c!ez-vous fixe à sa sortie et a pr is les initiatives nécessaires eri cas d'absence de 
ccli i i-ci. Ou selon le cas! les disposit ions soiit prises pour  s' inforiner de la venue du 
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Critere O U n  professionnel référent a coordonné les évaluatior?s soinatiquc-s 
psycholcgicjues et sociales et les décisions concernant le patient pendant toute la 
dures de son séjour (ia fcnctiorl de référent ô p u  être exercée par deiix personnes 
pour arsürer la conririuitc). 
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Criterc 7 Toc:tc observation ou iriter\/ention fait l'objet d' i ine trace écrite datee 
signkc dans le dossier d ~ i  patient pour !es critEres 1, 2.  3. 5: 6 .  
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Plaauette réalisée dans le cadre du réseau ville-hô~ital 
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