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« Le suicide n'est pas une lacheté comme le disent les précheurs qui exagerent.
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En France, le nombre de passages aux urgences pour tentatives de suicide (TS) est
estimé a 220 000 par an soit 20 fois plus que le nombre de suicides (1).

Le risque de récidive suicidaire durant 1’année suivant le premier passage a I’acte
suicidaire est évalué entre 12 et 30% et le risque de décéder par suicide I’année suivant une
tentative de suicide est estimé entre 1 et 6% (2). L’énumération de ces données permet de
mesurer combien la question du comportement suicidaire et de sa prévention est un enjeu
majeur de santé publique, de la préadolescence au grand age. Parmi les préventions qu’il est
possible de proposer, la prévention tertiaire du suicide s’adresse aux sujets suicidants et vise a
prévenir la récidive suicidaire, comme I’ont souligné Leguay et Batt (3).

Les soins proposés aux suicidants reposent principalement sur la prise en charge
ambulatoire : en effet, plus de la moitié¢ des suicidants traités en milieu hospitalier sont ensuite
orientés vers un retour a domicile. Cependant, cette prise en charge est complexifiée du fait
d’une offre de soins hétérogéne et d’une compliance aux soins insuffisante. Ainsi, seuls 10 a
50% des suicidants suivent 1’orientation thérapeutique proposée au décours d’une premicre
prise en charge (4).

Cités comme 1’une des trois catégories d’intervention efficaces dans la prévention de
la récidive suicidaire (5), les outils de veille sanitaire (OVS) ou Brief Contact Interventions
(BCIs) se développent depuis une vingtaine d’années. Ils visent a maintenir un contact
régulier avec les patients a risque de récidive suicidaire, via par exemple 1’envoi de cartes
postales, lettres, courriers postaux, courriels et/ou rappels téléphoniques (4,6). Ces OVS sont
applicables a I’ensemble des suicidants et peuvent se révéler efficients dans la prévention de
la récidive suicidaire. Toutefois, malgré la mise en évidence de plusieurs résultats positifs
(7,8) les résultats des études sur I’efficacité de ces dispositifs de veille dans la prévention de
la récidive suicidaire sont hétérogénes(4,6). En outre, la grande diversité des stratégies de
soins proposés aux suicidants rend ’analyse et la comparaison des études complexes.

Une récente revue de la littérature sur les mécanismes d’action de ces OVS préconisait
de poursuivre les recherches en s’appliquant a affiner la compréhension des mécanismes
d’actions des dispositifs plutdt que de les comparer (9). De plus, Kapur et al. proposaient de
réaliser une approche qualitative afin de caractériser les modes d’actions des OVS (10).
Pourtant, peu d’études s’intéressent au vécu des patients face a ces dispositifs de veille et a
I’impact qu’ils ont sur le recours aux soins en cas de crise suicidaire. Aussi il nous a semblé
intéressant d’intégrer I’expérience personnelle des patients vis-a-vis de ces dispositifs en
évaluant qualitativement un dispositif de veille a travers leur vécu. Cette étude, EVAREST 2

représentera le cceur de notre travail.
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Avant de présenter les résultats d’EVAREST 2, dans une premiéere partie nous décrirons les
dispositifs de veille sanitaire dans la prévention de la récidive suicidaire et nous présenterons
le dispositif de veille « Rester en contact » proposé aux suicidants a I’Unité d’Accueil des
Urgences Psychiatriques (UAUP) de Nancy depuis mars 2015.

La seconde partie de de travail s’appuiera sur I’étude EVAREST 2, qui est une évaluation
qualitative du dispositif de veille « Rester en contact ». Cette étude évalue a 1’aide d’un
hétéro-questionnaire téléphonique le vécu des patients ayant bénéficié du recontact afin d’en
comprendre les mécanismes d’action.

Enfin, dans une derni¢re partie, les résultats de cette étude seront discutés et mis en
perspective dans 1’objectif d’améliorer 1’évaluation des effets des dispositifs de veille

sanitaire dans la prévention de la récidive suicidaire.
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Contexte de 1’étude
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I. Les dispositifs de veille sanitaire

1. Définition

Les dispositifs de veille sanitaire sont des programmes de soins ambulatoires initiés par les
soignants et dont le but est de maintenir un contact régulier avec les patients suicidants via
I’utilisation d’outils de veille sanitaire (OVS).

"

Ces programmes de " recontact " (de 1’anglais "connectedness" qui signifie sentiment de
rester en contact) sont apparus au début des années 2000. Ils reposent sur 1’hypothése que le
sentiment que quelqu’un (un soignant) reste préoccupé par le devenir du suicidant pourrait
avoir une dimension préventive sur le passage a 1’acte suicidaire d’autant que beaucoup de
suicidants sont assez isolés sur le plan relationnel. Une autre hypothése serait que les
« rappels » rendraient peut-&tre le retour aux soins plus facile en cas de nécessité. Faciles a

mettre en ceuvre, peu coliteux et trés bien acceptés par les usagers, ces dispositifs représentent

un outil particulierement intéressant dans la prévention tertiaire du suicide.

Il ne s’agit pas de mesures thérapeutiques mais d’un dispositif de veille, complémentaire a
d’autres prises en charge et en aucun cas substitutif d’autres prises en charge.

Ces dispositifs n’envahissent pas le quotidien du suicidant et ont surtout pour objectif de
proposer des outils ou des recours fiables et efficaces en cas de crise suicidaire.

Il existe plusieurs outils de veille sanitaire pouvant étre utilisés selon les protocoles de
recontact. Les auteurs distinguent dans leur revue de la littérature cinq types d’outils ou
d’interventions de veille sanitaire (OVS ) ou Brief Contact Interventions (BCls) permettant de

maintenir un contact avec le patient suicidant par écrit, oral ou en présentiel (4).

On retrouve parmi ces outils de veille sanitaire :

- Les services d’accueil téléphonique : Un numéro de téléphone (ou hotline) est mis a

disposition des patients, qui peuvent en faire usage en cas de besoin 24 heures sur 24.
Les répondants sont en général des professionnels de santé. Certaines associations
comme SOS AMITIES en France, proposent un service d’écoute téléphonique, réalisé
par des bénévoles, régulicrement sollicités par les suicidants, comme moyen de

rompre avec la solitude.
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- Les adressages de courrier : Des courriers postaux personnalisés sont adressés a

intervalles réguliers par 1’équipe soignante qui a recu le patient aux urgences. Ils
contiennent un message s’inquiétant du devenir du patient et rappellent parfois le

numéro de téléphone a contacter en cas d’urgence.

- Les rappels téléphoniques: Une série d’appels téléphoniques programmés,

régulierement répétés, sont initiés par un professionnel de santé (un psychologue ou
un infirmier) afin de prendre des nouvelles du patient. Réalisés au nom du service
d’accueil du suicidant, ils sont présentés comme un moyen de se préoccuper du

devenir du patient.

- Les visites a domicile : elles sont relativement bréves, le plus souvent réalisées par un

membre de 1’équipe infirmiére. L’objectif est le méme que celui des rappels
téléphoniques : manifester un intérét pour le devenir du patient, prendre de ses

nouvelles et apporter un soutien.

- Les outils de communication électronique : SMS et courriels. Leur utilisation a été

facilitée par le développement des moyens de communication électronique (téléphones

portables, internet).

Le contenu de ces interventions est variable et differe selon les études. De maniére générale, il
s’agit d’un message court exprimant 1’intérét porté par le soignant a 1’état de santé du patient

en insistant sur la disponibilité du soignant en cas de besoin.

2. Les modes d’utilisation des outils de veille sanitaire

Les OVS sont parfois utilisés de facon isolée, en association avec d’autres interventions, ou
combinés entre eux.

Castaigne et al. observent que les rappels téléphoniques et les adressages de courriers sont les
modalités de veille les plus étudiées (4). De manicre générale, les rappels téléphoniques
constituent un outil privilégié et largement répandu.

Avec I’algorithme ALGOS, Vaiva et al. proposent une utilisation différentielle des OVS (11).
L’accueil téléphonique est proposé aux primosuicidants alors que les non primosuicidants
sont orientés vers le protocole des rappels téléphoniques.
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Les OVS ont tendance a étre de plus en plus souvent inclus dans des stratégies de prise en
charge globale des suicidants, dont 1’objectif est de favoriser une meilleure prise en charge de
des troubles par les patients eux-mémes. Par exemple, le programme SUPRE-MISS crée par

I’OMS s’inspire de ce principe (12).

3. Place et fonctions du rappel téléphonique dans la prise en

charge des suicidants

Luxton et al. identifient quatre fonctions pour les rappels téléphoniques (13) :

- Une fonction d’évaluation : c’est une évaluation répétée de 1’état psychique du patient

et du risque suicidaire mais aussi de 1’adhésion du patient au projet de soins et de

I’adaptation de ce projet au patient.

- Une fonction psychothérapeutique : elle est basée sur un renforcement du lien social et

un soutien psychologique direct et peut étre complétée par des entretiens
motivationnels, visant a promouvoir I’engagement des patients, dans le changement

des stratégies pour faire face a la crise suicidaire et dans les soins.

- Une fonction interventionnelle : en rappelant les aides possibles en cas de situations de

crises, et lorsque le projet de soins ne parait plus adapté, une aide a la réorientation est

possible.

- Une fonction d’articulation du réseau de soins : D’appelant peut contacter les
professionnels assurant le suivi du patient, les services d’urgences ou les personnes de
confiance afin de transmettre des informations ou aider a faire face aux périodes de

crise.

4. Les mécanismes d’action des OVS

Dans une revue de la littérature, les auteurs identifient 3 types de mécanisme d’action dans la

prévention de la récidive suicidaire (9) :
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Le soutien social : les OVS permettraient aux sujets d’avoir le sentiment d’étre en

contact et d’avoir été entendus et écoutés. Le fait de se sentir entouré, soutenu et
entendu constituerait un facteur protecteur contre le comportement suicidaire.

L’éducation dans la prévention du suicide : les OVS amélioreraient les connaissances

des sujets a propos des comportements suicidaires (facteurs de risques et protecteurs).
Ils informeraient sur 1’aide accessible en cas de crise suicidaire et sur la maniére d’y
accéder si le besoin s’en fait sentir.

L’apprentissage de comportements et pensées alternatives : les OVS permettraient

I’apprentissage de pensées et comportements positifs alternatifs au comportement

suicidaire.

5. Les effets de OVS dans la récidive suicidaire

a) Les effets des outils de veille sanitaire dans la prévention de la récidive suicidaire

Il s’agit principalement d’évaluer la survenue ou la non-survenue d’une récidive suicidaire

durant la période d’observation, plus rarement d’évaluer le nombre de récidives constatées

durant cette période. Les récidives incluent les actes létaux et non létaux. L’identification des

cas utilise des méthodes tres différentes, parfois associées : déclaration du patient le plus

souvent, mais aussi déclaration de 1’entourage, déclaration des médecins traitants, registres

des hopitaux, registres régionaux, registres nationaux.

La période d’observation est habituellement d’un an. Elle peut étre de 6 mois ou aller jusqu’a

18 mois voire 5 a 10 ans pour une étude américaine (7).

D’apres leur revue de la littérature, Castaigne et al. retrouvent une grande hétérogénéité des

protocoles et des résultats (4) :

Les services d’accueil téléphonique : Les résultats prometteurs retrouvés chez les

primosuicidants par Morgan et al. (14) n’ont pas été retrouvés dans les 2 études

d’Evans et al. (15,16)

Les adressages de courriers : Deux ¢études ont rapporté des résultats positifs

significatifs aprés 1 a 2 ans de suivi : 1’étude américaine de Motto et al. montre une
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réduction du taux de suicide a 2 ans (7). Une réduction du taux de récidive a 1 an est
observée dans une étude iranienne (17). Ces résultats n’ont pas été confirmés par les

¢tudes de Carter et al. (18), Beautrais et al. (19) et Robinson et al. (20).

Les protocoles de rappels téléphoniques: D’aprés la revue de la littérature de

Castaigne et al. (4), trois études randomisées ont évalué I’utilisation isolée des rappels
téléphoniques : 2 études francaises (8,21) et une étude suédoise (2). Malgré un résultat
significatif observé par Vaiva et al. (8) pour le recontact téléphonique précoce a 1
mois, les résultats des autres études ne permettent pas de conclure a leur efficacité.
Les auteurs identifient que pour les six autres é¢tudes évaluées qui utilisent le recontact
téléphonique dans le cadre d’une prise en charge globale, les résultats sont contrastés
et peu décisifs. Seules deux études rapportent des résultats significatifs a un an (22,23)
sachant que 1’étude espagnole (23) n’est pas randomisée et que 1’étude de Hvid et al.
(22) n’a pas été confirmée sur une population plus étendue. L’étude d’Evans et al. (16)
qui évaluait le risque de suicide, retrouve un effet préventif significatif du recontact a

18 mois.

Les visites a domicile : Une étude indienne (24) et une étude belge (25) ont testé

I’impact des visites a domicile en I’absence de rappels téléphoniques . L’étude belge
ne propose une visite qu’aux patients qui n’adhérent pas au projet de suivi et ne
retrouve pas d’effet significatif sur la récidive suicidaire a un an. L’¢tude indienne
propose 9 visites systématiques dans le cadre du programme SUPRE-MISS et rapporte
une réduction significative des tentatives de suicide et des suicides dans le groupe

interventionnel a 18 mois.

En conclusion, les outils de veille sanitaire, notamment les rappels téléphoniques, n’ont pas

d’eftet significatif reproductible sur les récidives suicidaires a moyen terme (1 a 1,5 ans). Une

récente méta-analyse (6) confirme ce résultat en montrant 1’absence d’effet significatif de ce

type d’intervention sur la survenue d’une nouvelle tentative de suicide ou de suicide. Seule

une réduction significative du nombre de tentatives de suicide est observée par les auteurs.
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Ainsi les dispositifs de veille auraient une tendance positive et parfois significative dans la
prévention de la récidive suicidaire. De plus, leur faible colt en fait un outil intéressant dans

la prévention de la récidive suicidaire.

Qu’en est-il du vécu des patients et de leur acceptation de ces dispositifs ?

6. Satisfaction et vécu des patients suicidaires, compliance et

engagement dans les soins

En 2001, une étude australienne montrait que les patients suicidaires étaient en capacité
d’identifier leurs besoins en matiére de soins et d’accompagnement (26). Par ailleurs, il
apparait que 1’adhésion des patients aux protocoles de veille sanitaire est étroitement liée a
leur niveau de satisfaction. Ainsi, une étude américaine retrouvait que ces patients étaient
moins satisfaits des soins que la moyenne des patients (27). L’une des raisons avancées est
qu’il existerait un lien entre la présence d’idées suicidaires et 1’insatisfaction envers le
traitement (28). Les patients suicidaires auraient donc des besoins supplémentaires par rapport
aux autres patients, notamment en matiere de support social ou d’aide a la résolution de
problémes. Parmi les travaux qui ont étudié un systeme d’intervention au décours du geste
suicidaire, peu se sont intéressées a la satisfaction des patients. Guthrie et al. en 2001ont
évalué¢ la satisfaction globale des patients et ont rapporté que les patients ayant bénéfici¢ de 4
séances de psychothérapie a domicile avaient un score plus €élevé sur 1’échelle de satisfaction
que les patients ayant bénéficié du traitement usuel (29). Cette méme année, selon Aoun et al.
76% des patients ayant bénéficié d’une prise en charge psycho-sociale avec un spécialiste du
suicide en Australie en étaient satisfaits (30). En 2009, une étude francaise évaluait le vécu
des patients face a I’intervention téléphonique de 1’é¢tude SYSCALL au moyen d’un
questionnaire. Ainsi, malgré sa nature inhabituelle, le recontact téléphonique et ses modalités
ont trés bien été acceptés par les patients. Une grande majorit¢ des patients (78,9%)
considéraient que le recontact téléphonique leur avait ét¢ bénéfique et 40,4% qu’il avait eu
une influence sur leur vie. Plus d’un quart des patients (29,4%) estimaient avoir évité une

récidive suicidaire grace au recontact téléphonique (31).
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7. Etudes princeps et revue de la littérature

Nous nous proposons de décrire les études princeps, fondatrices de ces dispositifs de veille.

En 2001, une étude américaine proposait de rester en lien avec les patients réticents ou
refusant le plan de soins défini pendant 1’hospitalisation, par I’envoi de courriers postaux (7).
Cette stratégie de recontact consistait a faire envoyer une lettre courte par un soignant ayant
rencontré le patient au cours de son hospitalisation. Cette lettre était dans la mesure du
possible personnalisée et pouvait reprendre une anecdote relative au séjour hospitalier. Les
lettres étaient envoyées a 1 mois (M1), M2, M3, M4, M6, M§, M10, M12, puis tous les 3
mois sur une période de 5 ans, pour un total de 24 lettres. L’ objectif était que le patient se
rende compte qu’une personne restait concernée par lui et maintenait des sentiments positifs a
son égard. L’envoi de courriers a concerné 3005 patients hospitalisés pour dépression ou crise
suicidaire de 1969 a 1974 dans 9 unités de soins de San Francisco. Cette étude proposait un
suivi du dispositif pendant 15 ans. A 5 ans, une diminution significative des morts par suicide
¢était constatée dans le groupe des sujets recontactés, mais le résultat disparaissait a 15 ans :
tant que 1’envoi de courriers restait programmé, I’effet se maintenait, mais des 1’arrét du

dispositif, I’intérét s’effagait avec le temps.

En 2002, une étude suédoise qui portait sur 1’utilité de contacts téléphoniques a 4 et 8 mois
apres une tentative de suicide, n’obtenait pas de différence significative entre le groupe
d’intervention et le groupe témoin en termes de récidive a 1 an (2). Néanmoins les chercheurs
estimaient qu’il pourrait y avoir un effet bénéfique sur les patients n’ayant jamais recu de

soins psychiatriques en leur offrant un premier contact avec des professionnels.

En 2005, une étude australienne a testé¢ I’envoi systématique et programmé de cartes postales
durant ’année suivant le geste suicidaire (18). Le message était identique a chaque envoi «
Nous nous sommes rencontrés il y a quelque temps... n’hésitez pas a nous donner de vos
nouvelles a [’occasion... ». Ce travail ne mettait pas en évidence de diminution du nombre de
suicidants récidivistes. Cependant, les auteurs constataient un plus faible nombre de récidives

dans le groupe des suicidants recontactés.
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La méme année, une étude anglaise proposait de remettre a chaque suicidant, une carte
mentionnant le numéro d’appel d’un interne de psychiatrie disponible 24 heures sur 24 dans
les 6 mois suivant le geste (16). L’évaluation a 6 mois montrait un bénéfice sur le taux de
récidives des primosuicidants ([OR] = 0,64), mais 1’avantage ne se confirmait pas lors de
I’évaluation a 1 an. L’intervention peu colteuse et potentiellement efficace pour ces premiers
gestes suicidaires était intéressante. En effet, les primosuicidants constituent entre 40 et 50 %

des suicidants vus aux urgences.

En 2006, I’étude francaise SYSCALL, menée dans le département du Nord de la France,
utilise le rappel téléphonique comme moyen de recontact (8). Les patients étaient recontactés
par téléphone, au nom du service des urgences, par un psychologue entrainé, 1 mois ou 3
mois apres la sortie du service des urgences. L’appel téléphonique consistait en un entretien
de soutien, reprenant les éléments du compromis de sortie et jugeant avec le sujet de
I’adéquation a la situation actuelle. Si une situation a risque suicidaire était détectée, il était
organisé un entretien était organisé dans les 24 heures avec le psychiatre des urgences qui
avait initialement accueilli le patient. En ne considérant que les patients effectivement
recontactés, le recontact systématique a 1 mois s’avérait efficace, réduisant de moitié le
nombre de récidives dans 1’année (12 vs 21,6 % dans le groupe controle). Dans le groupe
recontacté a 1 mois, 12 des 13 sujets détectés a risque suicidaire lors de I’appel téléphonique

se sont effectivement rendus a ’entretien organisé suite a I’appel.

En 2008, une étude néo-zélandaise proposait I’envoi de 4 cartes postales : 2 semaines apres la
tentative de suicide, puis a 1, 3 et 6 mois (32). Le nombre de suicidants récidivistes était
trouvé significativement plus bas dans le groupe « carte postale » (20,3 vs 50,6 %) que dans le

groupe controle.

La méme année, une ¢étude internationale évaluait I’impact d’une intervention immeédiate aux
urgences associée a un recontact téléphonique a 1,2,4,7 et 11 semaines puis a 4,6,12 et 18
mois du geste suicidaire (33). Les auteurs retrouvaient de facon significative un plus faible
nombre de décés par suicide a 18 mois dans le groupe intervention par rapport au groupe

témoin.

Intéressons-nous maintenant au dispositif de veille nancéien, « Rester en contact » mis en

place depuis mars 2015 a I’Unité d’Accueil des Urgences Psychiatriques.
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II. Le dispositif de veille sanitaire nancéien « Rester en

contact »

C’est a ’occasion de la mise en place du Projet Hospitalier de Recherche Clinique de 2009
qu’a ét¢ mis en place, a 'UAUP a Nancy, de manicre plus systématique, le recontact des
suicidants par courriers et rappes téléphoniques. En effet, le CHU de Nancy avec les services
de PUAUP et du SAU a participé au méme titre que 22 autres centres, au déploiement et a
I’évaluation d’un dispositif de veille dans la prévention de la récidive suicidaire. L’étude
multicentrique du Professeur Vaiva du CHRU de Lille, visait a tester ’efficacité d’un
algorithme de veille « ALGOS » en termes de réduction du nombre de suicidants récidivistes
dans les 6 mois suivant le geste index, en comparaison d’un groupe contrdle de suicidants
bénéficiant d’une prise en charge usuelle (c’est a dire essentiellement transmise au médecin
traitant). Les résultats encourageants de cette étude ont conduit a la création du dispositif de
veille lillois, VigilanS. 1l s’agit d’un dispositif de veille post-hospitaliére créé par le Pr. Vaiva

et déploy¢ en 2014, pour les suicidants de la région Nord-Pas-de-Calais (34).

Le dispositif de veille nancéien « Rester en contact » mis en place depuis mars 2015 au
service de I’'UAUP, présente plusieurs similitudes avec le dispositif lillois, mais en reste
toutefois distinct. « Rester en contact » propose une veille sanitaire d’une durée de 6 mois, au
décours d’une tentative de suicide et utilise divers outils de veille tels que les lignes d’appel,
I’adressage de courriers et/ou de courriel ainsi que le rappel téléphonique. Le recontact est
réalisé a 10 et 45 jours, 3 mois et 6 mois apres la TS index. Il propose notamment un usage

différentiel de ces outils selon que le patient soit primo suicidant ou non.

Ce dispositif s’adresse aux patients qui ont été accueillis aux urgences et/ou urgences
psychiatriques de 1’hopital central de Nancy pour tentative de suicide, hospitalisés ou non, et
ne s’étant pas opposés a étre recontactés. Ce dispositif est issu d’une compilation de la

littérature et est destiné a évoluer au fil de I’expérience.

Les criteres d’inclusion sont: €tre un homme ou une femme, étre majeur, parler et
comprendre le frangais, pouvoir et accepter d’étre joint par téléphone, par courrier et/ou

courriel. Les critéres d’exclusion sont présentés dans la figure 1.

Lors de la consultation initiale a ’'UAUP et si le patient ne s’y oppose pas, le patient est
prévenu que le service de ’'UAUP prendra de ses nouvelles. Il lui sera alors demandé quelle
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modalité de recontact il préfere : courrier ou courriel. Que le patient soit primo suicidant ou
non, une carte ressource mentionnant 1’identité des soignants rencontrés ainsi que le numéro
du service lui est remise. Ces patients seront tous recontactés par téléphone, a 6 mois, pour
I’entretien d’évaluation du dispositif. Le médecin généraliste traitant et/ou le psychiatre
traitant libéral sont informés de 1’inclusion de leur patient dans ce dispositif par un courrier de
I’UAUP. Le psychiatre traitant hospitalier en est informé via le dossier informatisé et par fax.
Ces mémes intervenants sont informés a 6 mois du geste de la cloture de la veille sanitaire

selon les mémes modalités.

Un schéma présenté en figure 1 reprend les modalités du recontact selon un ordre
chronologique. Dans ce dispositif, sont considérés comme primosuicidants, les patients
n’ayant pas réalisé de tentative de suicide dans les 4 années précédant la TS index, c’est-a-
dire la TS d’inclusion. En cas de récidive suicidaire chez un patient primosuicidant, le patient
intégre la procédure de recontact des patients non primosuicidants dans son intégralité. Par
ailleurs, est considéré comme non primo suicidant, un patient ayant fait au moins une
tentative de suicide dans les 4 années précédant la TS index. En cas d’échec du recontact
téléphonique (3 appels non aboutis, a des jours et horaires différents) chez les non

primosuicidants, le relais du recontact est assuré par 1’envoi de courriers au patient.
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Passage au SAU pour tentative de suicide et évaluation par
I’'Unité d’Accueil d’Urgences Psychiatriques de Nancy

Remise d’une carte
ressource UAUP

Patients non inclus
dans le protocole

Patients inclus
dans le protocole

Patient présentant une
déficience mentale grave
et/ou démence

Patient sous tutelle
Patient détenu

Patient sans domicile fixe
ou n’ayant pas de

Non primosuicidants :
Appel téléphonique J10

Primosuicidants '

Adhésion au protocole Pas d’adhésion au protocole de
de soins : Courrier soins : Appel téléphonique
Jour 10 — Courrier J10
— —> AT 45
Jour 45 — Courrier J45
D — —> AT 3M
3 Mois —> Courrier 3M

Pour tout le monde : Appel d’évaluation a 6 mois AE6GM

Figure 1 : Schéma chronologique du dispositif de veille sanitaire hancéien : « Rester en
contact ».
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EVAREST 2
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Nous présentons sous forme d’article 1’étude EVAREST 2, qui est une évaluation qualitative

du dispositif « Rester en contact » via le recueil de I’expérience personnelle des patients.

Cet article a été soumis le 15 novembre 2017 au comité de lecture du journal Crisis : The

Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention.
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Qualitative Assessment of French Brief Contact
Intervention “Stay in Contact” in Suicide Prevention

Sondos Abdallal, Catherine Pichenez, Fabienne Ligier3'4,
3Centre Psychothérapique de Nancy, Laxou, France
* APEMAC EA4360, Université de Lorraine

Abstract. Background: Since the 2000s, brief contact interventions (BCls) have been
presented as promising approaches in suicide prevention but patient’s experiences of BCls are
less investigated. Aim.: Understand mechanisms of BCIs after suicide attempt, through
patient’s experience of a French BCI “Stay in contact” and assess its impact on seeking care
during suicidal crisis. Method: This is a qualitative non-interventional, single-center study.
Six months after suicide attempt, 223 patients who benefited from “Stay in Contact” BCI
were prospectively interviewed over the phone, from March 2016 to August 2017, about their
personal experience on this BCI. Results: Suicide attempters included were female (67.7%)
with an average age of 43.9 years (standard deviation (SD) -14.5 years). Eighty-four percent
were satisfied by the BCI. Among the 81.2% of the respondents who think that the BCI
helped them, 20% said they felt less lonely and relieved knowing someone cared for them.
About 65 percent of the respondents think that the BCI should concern all outpatients
presenting to the Psychiatric Emergency Department for suicide attempt. Conclusion: “Stay in
contact” following presentation to the PED for suicide attempt was well-accepted and
beneficial to the patients. It enhanced their feelings of connectedness and gave the patients a
feeling of being seen and heard by someone.

Keywords: suicide attempts, prevention, brief contact interventions
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Introduction

Suicide is a worldwide public health problem and its prevention a challenging task. Indeed,
suicide accounted for 1,4% of all deaths worldwide, i.e the 170 leading cause of death in 2015
(Saxena, Krug, Chestnov, & World Health Organization, 2014). Suicide attempts outnumber
deaths by suicide by nearly 20 times (Saxena et al., 2014).

France’s suicide rate is higher than the European average with a rate of 16.7 suicides per
100,000 inhabitants compared to 11.7 per 100,000 across the 28 European Union nations
(Observatoire national du suicide, 2016). A report from the National Suicide Observatory
(Observatoire national du suicide, 2016) revealed that in 2012 the deaths of some 9,715
people were reported as suicide and there are about 200,000 attempted suicides in France each
year. Suicide attempts concern mostly young women aged between 15 and 20. The risk of
repeating suicidal behavior within one year (12-30%) and the risk of dying by suicide within
one year after suicide attempt (1-6%) are high (Cedereke, Monti, & Ojehagen, 2002).
Repetition of suicide attempt or dying by suicide often occurs within 12 weeks after the initial
attempt. Among those who died by suicide 40% had an history of suicide attempt (Hawton &
van Heeringen, 2009). Depression, anxiety, substance abuse are up to 80% and personality
disorders rise up to 25% of people who died by suicide (Hawton, Saunders, Topiwala, &
Haw, 2013). Preventing repetition of suicide attempt and suicide has been studied through
different kinds of cares and since the 2000s, follow-up interventions such as Brief Contact
Interventions (BCls) have been presented as a promising approach in suicide prevention.
These interventions which aim is to keep in touch with outpatients are low resource, non-
intrusive and well accepted (Gruat, Cottencin, Ducrocq, Duhem, & Vaiva, 2010). BCIs
interventions commonly use phone calls, letters, postcards, emails or text messages and are
proposed besides usual care. However, evidence regarding the effectiveness of BCI’s is still

mixed (Castaigne, Hardy, & Mouaffak, 2017; Milner et al., 2016). Despite several positive
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results, we cannot draw firm conclusion on replicability of these results. This is largely due to
methodological issues: lack of standardization of interventions or lack of consensus on
definition of the main measured variables for example. But it is also due to the confounding
effect of other care approaches frequently associated with BCIs (Castaigne et al., 2017).
According to Kapur et al., prior to formal trials, qualitative research methods should be
conducted in order to characterize and distil the active ingredients of contact following suicide
attempt (Kapur, Cooper, Bennewith, Gunnell, & Hawton, 2010). Moreover, according to
Pirkis et al., (Pirkis, Burgess, Meadows, & Dunt, 2001) suicidal patients are more likely to
experience needs and feel that their needs had not been fully met compared to other patients.
Two studies (Appleby et al., 1999; Burgess, Pirkis, Morton, & Croke, 2000) suggest that
some suicides might be prevented if services were more responsive to the needs of suicidal
patients. Therefore, considering suicidal patients’ views and needs seem to be crucial in
suicide prevention.

It must also be noted that outpatient’s personal experiences of these interventions and its
impact on outpatient’s ability to seek help and care during a suicidal crisis are less

investigated.

Since March 2015, a BCI has been developed in the Psychiatric Emergency Department
(PED) of the Central Hospital of Nancy, Lorraine, France, to prevent the recurrence of suicide
attempt and related behaviors. The “Stay in contact” program concerns patients admitted to
the PED for suicide attempt and who agreed to benefit from this BCI. This 6 months follow-
up program used Brief Contact Interventions (BCls) such as resource card, phone calls, letters

or email to keep in touch with outpatients.
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Objectives

The aim of this study is to assess the outpatients’ experiences of the BCI “Stay in contact”
using an hetero questionnaire completed over the phone by patients who benefited from the
BCI. Data collected through interviews will assist to understand how BCIs manage to avoid

some recurrence and how to adapt BCIs in a better way by examining outpatients’ views and

feedbacks.

Method

Inclusion

From March 2016 to August 2017, a total of 223 subjects were recruited. Participation in the
study was proposed to all suicide attempters referred to the PED and who benefited from the 6

months BCI “Stay in contact”.

The “Stay in contact” BCI:

The “Stay in contact” program concerns patients admitted to the PED for suicide attempt (SA)
and who agree to benefit from this BCI. This 6 months follow-up program uses BCls such as
resource card, phone calls, letters or e-mail to keep in touch with outpatients. Patients who
consent to participate receive a resource card when leaving the PED and are informed that
they will be contacted for the last time, by phone in six months.

In this protocol, we choose to draw a line between the first-suicide attempters (FSA) and the
non-first suicide attempters (NFSA). Among the last section (NFSA), we drew another line
between the repeated suicide attempters with an history of SA (RSA) within the last four

years and those without (RNSA). Repeaters with no history of suicide attempt within the last
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four years (RNSA) will benefit from the same BCI as FSA. Thus, FSA and the RNSA will
receive 3 follow-up letters or emails at 10, 45 and 90 days after the suicide attempt whereas
RSA will receive one follow-up phone call at 10 days and 2 follow-up letters or emails at 45
and 90 days. They may also receive 2 follow-up phone calls if their mental health state
requires it.

Among the repeated suicide attempters (NFSA), the “Stay in contact” BCI focuses on those
with an history of suicide attempt within the last 4 years (RSA), considered more at risk of
repeated suicide gesture.

At the 6™ and last month of the follow-up program, all patients receive a last phone call and
are informed of the end of the follow-up interventions. When a patient makes a subsequent
suicidal gesture during the period of follow-up, the protocol of follow up is restarted from the
date of the second attempt.

Inclusion criteria for “Stay in contact” are: be male or female, be aged 18 or older, have a
situation permitting follow-up contacts by phone. The exclusion criteria are: be placed under
supervision by the law such as guardianship and curatorship, be incarcerated and refusing to
participate to the BCIL.

Patients who benefited from “Stay in contact” received also usual treatment according to the

norms prevailing in the PED.

Consent for the study

The first 89 patients included in the study during the period of March through September
2016, gave 2 over-the-phone oral informed consents. Patients gave the first consent during the
last 6 months follow-up phone call with a trained nurse and after having received proper

information. Then, within ten days, they received a call from the interviewer who gave them
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information for the second time. After having received this second consent, the interviewer
proceeded with the phone call interview.

Due to the modification of the law regulating medical research (Décret n® 2016-1537 du 16
novembre 2016 relatif aux recherches impliquant la personne humaine, 2016), the 134
patients included after November 2016 received also written information by mail after they
gave their first consent. The French Committee for the protection of persons approved the
research protocol.

If patients agreed to participate, the nurse gave to the interviewer some administrative data
(last and first name of the patient, age, gender and phone number) and patient’s history of
suicide attempt.

At last, patients could withdraw from the study at any time by giving oral or written

notifications to the PED.

Study design:
This is a single-center, non-interventional, prospective qualitative study using phone call

interview on a BCI, 6 months after suicide attempt behavior.

Instrument:
The questionnaire used for the interview was pilot tested to assess acceptability and feasibility
of the study.
It included 24  questions, which were based on literature’s  data.
They covered seeking care and help items and assess the subjective quality appreciation of

medical care in the PED and on the BCI.
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Closed-ended and multiple-choice questions were mixed. This type of question seems to be
better suited to the clinical population with psychiatric and cognitive comorbidities as they are
easy to remember and require short answers.

Included patients were informed that the questionnaire was anonymous and that seeking their
views and feedbacks would help adjusting the implementation of follow-up interventions

closer to their needs.

Over the phone interview

The baseline interviews were conducted on the phone, on weekdays, during a mean time of 10
to 15minutes by a trained resident in psychiatry as the only interviewer.

The interviewer didn’t participate in patient’s medical care nor in the follow-up interventions.
The interviewer didn’t look in patients file before conducted over the phone interviews and
had only administrative information on the study subjects: first and last name, age, sex, phone
number. The phone call interview wasn’t considered as an intervention.

Whenever the interviewer judged necessary that a patient needed more intensive treatment,

the relevant referral to help was done.

Statistical analysis

Data were analyzed using statistical software (Version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, North
Carolina, USA). Qualitative variables are described in absolute values and percentages,
quantitative variables in mean and standard error.

Chi-squared test was used to assess qualitative variables and t-test to evaluate quantitative

variables, with p<.05 considered significant.
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Results

Demographic and clinical characteristics

Table 1 shows demographic and clinical characteristics of the 223 study patients and table 2
shows patients’ repartition by gender and by suicide attempt status.

The suicide attempters included were typically female (67.7%) with an average age of 43.9
years (14.5 years). Among study patients, 41.2% were first suicide attempters (FSA).
Seventy-four percent of the patients responded to the over-the-phone assessment interview.
As far as the demographic criteria are concerned, there is no statistically significant difference
by gender (p=0.39), nor by age (p=0.20). No statistically difference was found between the

respondents and non-respondents.

Patients’ experiences of the BCI

Table 3 shows answers to the over the phone interview about the “Stay in contact” BCI.

About the Brief Contact Interventions

Among the respondents, 99.4% have benefited from follow-up contacts, most of them with
letters (58%).

Sixty-five and four percent of the respondents think that the BCI should concern all
outpatients who came to the PED for suicide attempt. When asked whether having benefited
from the BCI helped, 81.2% responded positively. According to the bivariate analysis by
gender and suicide attempt status, among the FSA, men (91%) were more likely than women
(70%) to think that the BCI helped them (p=0.056) even if it is not significant.

To the question “How did the BCI help you?” 20% of the respondents said they felt less

lonely and relieved knowing that someone cared for them. Only 12.6% of the respondents
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expressed mixed feelings towards the BCI: some of them found that the BCI was impersonal
and intrusive while others said it reminded them of painful memories.

To the question whether benefiting from BCI helped considering or seeking psychiatric care,
answers are mixed: 46.7% of the respondents responded positively, 31.5% negatively and
21.8% had already a psychiatric follow-up. Forty-four percent of the FSA were more inclined
than 38% of the repeated suicide attempters to seek psychiatric help. Male FSA (65%) were
significantly more inclined than women (33%) to consider or to seek psychiatric care
(p=0.01). At last, to the question “If you were in a similar crisis situation as 6 months ago,
what would you do?” 79.4% of the respondents would talk to someone about the crisis.
Among the 65.4% respondents who would ask for help, 31.5% would go to the PED, 17.6%
would consult their attending psychologist or psychiatrist and 14.8% would go to the General
Practitioner. Among the 34.6% who wouldn’t seek help, according to the commentary
section, some of them think that they won’t feel able enough to seek help whereas others
wouldn’t seek help because they want to die.

Eighty-three and six percent of the respondents would advise their relatives to ask for help
and call to the PED. As far as the follow-up dates were concerned, only 4.8% of the
respondents would have liked to be contacted earlier, the rest of the respondents were
satisfied with the follow-up dates. Among 70.9% of the respondents who think that the phone
calls follow-up should continue after 6 months, 60% would like to be called twice a year.
Over seventy-five percent of the NFSA think that the phone call follow-up should continue
after 6 months as against sixty-two percent of the FSA, with p=0.08.

About the interview with the consulting psychiatrist of the PED at the suicide attempt
moment:

When asked about the quality of reception at the PED, 75.5% of the respondents considered

having been very well welcome. Sixty-six and seven percents of the respondents considered
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having been well understood by the consulting psychiatrist and for most of the respondents
the lasting duration of the consult was right. A quarter of the respondents didn’t remember
their interview at the PED with the consulting psychiatrist.

Most of the respondents were alone at the PED (63.6%) whereas 36.4% were with their
relatives, and the medical staff received 61.2% of them. When leaving the PED, 84.8% of the
respondents received the resource card. Among the 62.1% who kept the resource card, 46%
kept it in their mobile phone, 23% within easy reach and 14.9% didn’t remember where they

kept it.

Discussion

Firstly, the overall outcome of this study is that a large majority of respondents felt satisfied
with the BCI “Stay in contact” and its procedures.

In the comment section, most of the respondents insisted on the great importance of
personalized follow-up interventions. The BCI was considered as beneficial and reassuring.
While benefiting from the BCI, most of the patients felt indeed less lonely and relieved to
know that someone cared for them, enhancing the feeling of connectedness which is
maintaining long-term contact and/or offering re-engagement with services when needed, as
described firstly by J.Motto (Motto & Bostrom, 2001). Furthermore, “Stay in contact” was
assessed positively and well accepted by patients since most of them think that the BCI
should concern all suicide attempters. In Castaigne et al. meta-analysis (Castaigne et al.,
2017), consent rates are very high (refusal rates are between 4% to 11%), as in our study with
only 3 refusals. Most of the respondents were eager to share their experiences and didn’t
consider the interventions as intrusive, as described in literature (Gruat et al., 2010).
Secondly, another interesting finding was that a majority of the respondents asked for further

telephone contacts i.e. a phone call twice a year for one year of duration after the “Stay in
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contact” closure, thus maintaining a contact with psychiatric services for one year and a half.
Most of the BCI protocol in suicide prevention last for 6 months to one year after initial
suicide attempt. The first year after a suicide attempt is indeed known as being a high-risk
period for repetition of suicidal behavior with 15% of repeated suicide attempt (Bille-Brahe et
al., 1996; Foster, Gillespie, & McClelland, 1997; Hawton & Catalan, 1987; Rygnestad, 1997;
Schmidtke et al., 1996) and a high risk for completed suicide, between 1 to 6% within 1 year.
Among the NFSA, we choose to draw a line between those with and without an history of SA
within the last 4 years, that may be seen as a limitation of our study. However, it is above all
part of the ongoing care and reflects thereby the everyday practice. Thus, suicide prevention
while maintaining a contact between the patients and the psychiatric services through the BCI
protocol could enable the caregivers to identify people at high risk of further suicide attempts
and organize their referral to the PED.

Thirdly, it is important to remember that for the majority of patients (70%), the first contact
with psychiatric services often occurs after first suicide attempt, and often at the PED (Evans,
Morgan, Hayward, & Gunnell, 1999; Lonnqvist & Ostama, 1991). Thus, even though 25.5%
of the respondents didn’t remember their consult at the PED, a lack of memory often due to
medications or substance abuse, the majority of respondents were satisfied with the consult at
the PED and have felt understood by the consulting psychiatrist. Most of them would so
advice their relatives if necessary to seek help and call the PED. Among the respondents who
ask for help when in a suicidal crisis, 31.5% of them would call or consult at the PED. As far
as the impact of the BCI on help and care seeking were concerned, the results are mixed.
According to the bivariate analysis by gender and by suicide attempt status, among the first
suicide attempters men were significantly more inclined than women to consider or to seek
psychiatric care (p=0.01) and they were more likely than women to think that the BCI helped

them (p=0.056). These results are not consistent with the common idea that men tend to rely
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less on health care services. Some studies report that BCIs may benefit women but not men
for some outcomes (Carter, Clover, Whyte, Dawson, & D’Este, 2013; Hassanian-
Moghaddam, Sarjami, Kolahi, & Carter, 2011; Hassanzadeh, Khajeddin, Nojomi,
Fleischmann, & Eshrati, s. d.). Among the outpatients who received a resource card a little
more than half kept it. These results are consistent with the literature: patient who have
attempted suicide are usually ambivalent to treatment and compliance in routine after-care
seldom not 40%.

Coping strategies that the respondents used in case of suicidal crisis were mainly to contact at
first friends and family or/then a mental health professional. Most of the respondents would
seek help from their GP or the PED, if they were able to seek help.

The results of this study must be considered in light of several limitations.

The response rate of 74% to the telephone administered questionnaire is similar to Vaiva et al.
study (Vaiva et al., 2006) but higher than Gruat et al. study (Gruat et al., 2010) with a
response rate of 54% and higher than mailed questionnaire (response rate between 21 and
40%) (Lebow, 1983). This result can be explained in several ways: firstly, as in Vaiva et al.
study (Vaiva et al., 2006), the over-the-phone interview was abandoned if unsuccessful after 3
unanswered phone calls, on 3 different days and at 2 different times (midday and evening).
Secondly, for practical reasons and because we wanted to ensure statistical representativeness,
the phone call interviews were conducted by a trained resident in psychiatry as the only
interviewer. This isn’t consistent with the assessment methodology described in the literature,
since most of the BCI protocols used several trained callers to administrate the telephone-
based questionnaire more often. Even if this method enables us to achieve a satisfying
response rate, just as Vaiva et al. suggested, we recommend employing several trained callers
and that the number of telephone contacts should be as numerous as compatible with the

common practice to ensure maximum contact with patients. It is reported that most mental
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health treatment populations have a high mobility and therefore are likely to be lost to
participate in the assessment of an intervention (Aoun & Johnson, 2001). In addition, patients
with mental disorders or troubles, have more difficulties completing questionnaires resulting
in large amount of missing data (Nguyen, Attkisson, & Stegner, 1983).

We chose to use a questionnaire with mixed closed-ended and multiple-choice questions.
Indeed, these types of questions are known to increase the participation rate of patients while
reducing the length of time needed to complete the questionnaire. Moreover, they are known
to reduce the memorization effort. However, close-ended questions generate limited sets of
answers, and a bias may exist from suggesting answers to the respondent. Considering that the
patient’s questionnaire has targeted people who were, in general, distressed, vulnerable and
unmotivated, the feedback received was very useful and fair. Obtaining a sample of
respondents that was representative of the total number in terms of age, sex and history of
suicide attempt added more weight to this feedback.

Finally, probable suggestibility bias may be caused by the telephone interview.

Despite its limit, this study is original and the first to examine closely consumers’ experiences

of BCI, as recommended by Kapur et al. (Kapur et al., 2010).

Conclusion

“Stay in contact” following presentation to the PED for suicide attempt was well-accepted,
reassuring and beneficial to the patients. It helped the patients overcoming loneliness and it
enhanced their feelings of connectedness and thus gave them a feeling of being seen and
heard by someone. We can suppose that BCIs can have a positive effect on preventing

subsequent suicide attempts. It seemed to increase the suicide attempters’ awareness about the
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issues leading to the suicidal crisis. It also offered alternative coping strategies, regarding
treatment and referral possibilities.

To date, there has been little research on patients’ perspective of interventions in the field of
suicide prevention. Such information collected at patient’s level can be meaningfully used at
level of managers and planners to improve suicide prevention.

We think that further qualitative research should be conducted on follow-up interventions
after suicide attempt, while considering patients’ point of view and personal experience of

these interventions.
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Table 1: Demographic characteristics and suicide attempt status of study patients

Demographic characteristics

Study patients

N=223

Women
Men

Age (mean) +/- standard deviation
First suicide attempters (FSA)
Repeaters with suicide attempt
within the last 4 years (RSA)
Repeaters without history of SA
within last 4 years (RNSA)

Not documented

Respondents to the over the phone

interview

151 (67.7%)
72 (32.3%)

43.9 +/-14.5

92 (41.2%)

63 (28.3%)

55 (24.7%)

13 (5.8%)

165 (74%)

Table 2: Repartition of study patients by gender and suicide attempt status

Gender First suicide | Repeaters Repeaters Not Total
attempters with SA without documented
within the history of SA
last 4 years within the
last 4 years

Women 60 (26.9%) 47 (21.1%) 36 (16.2%) 8 (3.5%) 151 (67.7%)
Men 32 (14.3%) 16 (7.2%) 19 (8.5%) 5(2.3%) 72 (32.3%)
Total 92 (41.2%) 63 (28.3%) 55(24.7%) 13 (5.8%) 223 (100%)
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Table 3: Answers to the over the phone interview about the « Stay in contact » Brief Contact

Intervention

In contrast to the crisis situation 6 months ago, what would you do?

1) Would you talk about it to someone? n=165
Yes (%)
2) Would you ask for help? n=165
Yes (%)
3) If YES, who are the professionals you would talk to? n=108
Psychiatric Emergency Department (PED)
Attending Psychologist or Psychiatrist
General Practitioner (GP)
Medical and psychological consultation center (MPCC)
MPCC and PED
GP and MPCC
GP and PED
Attending Psychologist or Psychiatrist and PED
GP and MPCC and PED

131 (79.4%)

108(65.4%)

34 (31.5%)
19 (17.6%)
16 (14.8%)
12 (11.1%)
10 (9.2%)
6 (5.5%)

5 (4.7%)

5 (4.7%)
1(0.9%)

Concerning the interview with the consulting psychiatrist 6 months ago, at the PED:

1) How did you find the quality of reception at the PED? n= 165
Very Good
Good
Quite well
Bad
| don’t remember

118 (75.5%)
4 (2.4%)
1(0.6%)

0

42 (25.5%)

2) How did you consider being understood by the consulting psychiatrist?n = 165

Very Good
Good
Quite well
Bad
| don’t remember
3) How did you find the duration of the interview at the PED?n = 165
Satisfying duration
| don’t remember
Too short
Too long
4) Were your relatives with you at the PED?n=165
Yes (%)
5) If YES, have they been received by the medical staff?n=60
Yes (%)

110 (66.7%)
8 (4.8%)

3 (1.8%)

2 (1.2%)

42 (25.5%)

111 (67.3%)
42 (25.5%)
9 (5.4%)

3 (1.8%)

| 60 (36.4%)

| 37 (61.2%)
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6) When leaving the PED did the medical staff give you a crisis card?n=165
Yes (%)
Khi2=7.9, DdI=3, p=0.048*

7) Did you keep the resource card?n=140
Yes (%)

8) Where did you keep the resource card?n=87

140 (84.8%)

\ 87 (62.1%)

Mobile phone (MP) 40 (46%)
Within easy reach 20 (23%)
| don’t remember 13 (14.9%)
MP and medical record (MR) 4 (4.6%)
MR 3 (3.4%)
Address book (AB) 3(3.4%)
MP and within easy reach 2 (2.3%)
MP and AB 1(1.2%)
MR and within easy reach 1(1.2%)
Concerning the Brief Contact Intervention “Stay in contact”:
1) Have you benefited from follow-up contacts? n=165
Yes (%) 164 (99.4%)
2) What type of follow-up contacts did you benefit from? n=164
Letter 95 (58%)
Letter and Phone call 62 (37.8%)
Phone call 5(3%)
Email 1 (0.6%)
| don’t know/ missing data 1 (0.6%)

3) How did you feel when receiving the letter announcing the last phone
call follow-up from the PED? n=165

Pleased

Pleased and surprised

Surprised

Annoyed

Surprised and annoyed

| didn’t receive the letter
4) Did you reply to the letter? n=165

No (%)

5) Do you think that having benefited from the BCI helped you? n=165
Yes (%)
6) How did the BCI help you? n=165

111 (67.3%)
20 (12%)
15 (9%)
11(6.7%)

7 (4 %)
2 (1%)

161 (97.6%)

134 (81.2%)
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| felt less lonely and relieved to know that someone cared for me

| felt relieved knowing someone cared for me and | know | can rely on
someone

| felt relieved knowing someone cared for me

| felt less lonely

I don’t know or | can’t tell

| felt less lonely and | know | can rely on someone

It’s a personalized follow-up and | felt less lonely

It reminded me of painful memories

It’s impersonal and intrusive

| know | can rely on someone to help me

It’s a personalized follow-up

| felt relieved someone cared for me and It’s a wake-up call to take care
of myself

It’s a personalized follow-up and | felt relieved knowing someone cared
for me

7) Did benefiting from the BCl helped you considering or seeking
psychiatric care? n=165

Yes

| already have a psychiatric follow-up

8) When would you have liked to be contacted by the PED after suicide
attempt? n=165

I’'m Ok with the follow-up dates

Earlier

Later
9) Should the BCI concern all outpatients who came to the PED for
suicide attempt? n=165

Yes (%)
10) If one of your relatives went through the same crisis you overcome 6
months ago, would you advice him/ her to seek help and call the PED?
n=165

Yes (%)

11) Should the phone call follow-up continue after 6 months? n=165

Yes (%)

12) If yes, how often should the PED call you? n=117

4 times a year
Twice a year

33 (20%)
26 (15,7%)

20 (12.1%)
20 (12.1%)
16 (9.7%)
12 (7.7%)
7 (4.2%)

7 (4.2%)

7 (4.2%)

6 (3.5%)

5 (3%)

3 (1.8%)

3 (1.8%)

77 (46.7%)
36 (21.8%)

155 (94%)
8 (4.8%)
2 (1.2%)

108 (65.4%)

138 (83.6%)

117 (70.9%)

38 (32.5%)
70 (60%)



Once a year
13) If yes, for how long? n=117
1 year
2 years
3 years
5, 10 years

9 (7.5%)

90 (77%)
26 (22.2%)
1(0.8%)

0
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Discussion et perspectives
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L’évaluation des effets des outils de veille sanitaire et leur comparaison font apparaitre
plusieurs limites, qui rendent a ce jour toute synthése difficile.

D’apres Daigle et al., les difficultés de 1’analyse de la comparaison de ces outils concernent
leur caractérisation et leur contexte d’utilisation ainsi que les modalités d’évaluation de leurs

effets sur la prévention de la récidive suicidaire (35).

e Hétérogénéité de ’'usage des OVS

Tout d’abord, comme le soulignent les auteurs (4,35) un méme outil peut étre utilisé de fagons
différentes. En effet, le nombre d’interventions, le contenu, la fréquence et la durée de suivi
de ces outils de veille sanitaire varient d’un protocole a I’autre. En ce qui concerne les rappels
téléphoniques, leur nombre varie entre un seul rappel en un an (8) et huits rappels en 18 mois
(12,33). Par ailleurs, il est observé que la précocité du premier rappel varie entre huit jours

apres le début de la prise en charge ambulatoire (23,36) et le 4¢me mois (2).

En ce qui concerne les adressages de courrier, le nombre de courriers postaux varie entre 4
courriers en 6 mois (32) 8 a 9 courriers en un an (17,18) et 24 courriers en 5 ans (7) suivant le
début de la prise en charge ambulatoire. Le contenu des rappels et des adressages de courriers

varie selon les protocoles.

Ainsi I’hétérogénéité des protocoles de recontact complexifie leur analyse et leur comparaison

ainsi que la reproductibilité de leurs résultats.

e Différents modes d’utilisation des OVS

Ensuite, ces interventions peuvent €tre utilisées de fagon isolée ou associées entre elles, mais
aussi s’intégrer a une prise en charge globale comprenant des outils de veille sanitaire avec
des interventions médicamenteuses et/ou psychothérapeutiques. Aussi, leur effet ne peut alors
pas ¢étre détaché de I’effet produit par I’ensemble des soins. Par exemple, la veille sanitaire
peut étre précédée par des interventions psychologiques réalisées en phase hospitaliere

(12,33).
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Les adressages de courriers et les rappels téléphoniques sont les modalités de veille les plus
utilisées, et lorsque ces deux outils sont associés, les rappels téléphoniques représentent
I’élément central du dispositif de veille (8,21,22,37) . Les services d’accueil téléphonique ont
été utilisés d’abord isolément (14-16) et sont actuellement souvent associés aux rappels
téléphoniques (11,21). Les visites a domicile sont rarement utilisées isolément et elles
constituent fréquemment une alternative aux rappels téléphoniques lorsque ceux-ci ne sont
pas possibles (12,33). Elles peuvent aussi étre utilisées systématiquement en association avec
les rappels (23). Les nouvelles technologies tels que les SMS et/ou les courriels ont été
systématiquement associées aux rappels téléphoniques dans certains protocoles (22,37). Une
¢tude francaise propose une utilisation différentielle selon le statut des suicidants : un service
d’accueil téléphonique est ainsi proposé aux primosuicidants, les récidivistes étant orientés

vers un protocole de rappels téléphoniques (11).

e Une variabilité dans la caractérisation des variables étudiées

La disparité des outils de veille sanitaire est aussi retrouvée dans les études controlées ou les
modalités de prises en charge habituelles (« Treatment as usual ») varient considérablement
selon les pays et les études. De plus, ces prises en charge sont rarement définies et décrites par
les auteurs. Et ce alors que certaines prises en charge ambulatoires ou hospitalieres peuvent

considérablement jouer sur les effets des dispositifs de veille.

e Des modalités d’évaluation non standardisées

Les modalités d’évaluation des effets représentent un quatriéme niveau de difficulté. En effet,
lorsque les effets des dispositifs de veille sur la récidive suicidaire sont étudiés, il est
nécessaire de s’accorder sur la définition du concept de récidive suicidaire et sur leurs
méthodes d’identification. Pourtant, force est de constater que le concept de tentative de
suicide et de leurs récidives est peu caractéris€ et qu’il ne dispose pas de définition
standardisée internationale et consensuelle. Comme le soulignent les auteurs (12,35), cette
hétérogénéité de la définition des concepts clés est source de confusion dans I’interprétation,

I’analyse, la comparaison et la reproductibilité des études.
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Dans ce contexte, Silverman et al., avaient proposé en 2007 une nomenclature spécifique a
I’étude du suicide et des comportements suicidaires permettant la standardisation de la
définition et de I’utilisation des termes en suicidologie (38,39). Plus pertinente que la
nomenclature de O’Caroll et al.(40) utilisée par I’American Psychiatric Association (APA) en
2003 (41), ce systéme de nomenclature s’appuie sur 2 distinctions : I’intentionnalité suicidaire
et I’issue du passage a 1’acte (aucune blessure, une blessure non fatale ou le déces). Selon
cette nomenclature, le comportement auto-agressif (« self-harm » en anglais) est défini
comme « un acte volontaire d’atteinte a son intégrité¢ physique, sans intentionnalité (implicite
ou explicite) de se donner la mort ». La tentative de suicide (« suicide attempt » en anglais)
est définie comme «un acte volontaire d’atteinte a sa propre intégrité physique avec
intentionnalité de se donner la mort et dont I’issue n’est pas 1étale ». La récidive suicidaire est
alors décrite comme la répétition de tentative de suicide. Pourtant, comme le souligne Daigle
et al. force est de constater que dans une grande majorité¢ d’études, les auteurs ne proposent
que trés rarement une définition des termes utilisés et des comportements inclus ou exclus de
leurs investigations (35). L’usage d’une terminologie aussi disparate constitue une vraie limite

a I’analyse et la comparaison des études.

Pour ce qui est de I’identification des tentatives de suicide et des récidives suicidaires, la
méthode de recueil utilisée est multi-sources : elle s’appuie sur I’auto-rapport ainsi que sur
I’analyse des registres. L’auto-rapport est la méthode la plus utilisée et notamment au cours
du rappel téléphonique. Cette méthode comporte un risque de sous-estimation des récidives
en raison des patients perdus de vue ou en raison d’un biais de mémoire. D’apres Hart et al.
I’importance de ce biais ne parait pas liée aux caractéristiques de la TS, a I’age du patient ou a
la mise en ceuvre de soins médicaux pour la TS (42). Du fait de son ampleur potentielle et de
sa variabilité, le biais de mémoire augmente le risque (« béta ») de conclure a des différences
non significatives entre les groupes interventionnels et les groupes controles alors qu’elles
existent en réalité. Plusieurs auteurs soulignent 1’importance de structurer au maximum
I’entretien d’auto-rapport. Barber et al. montrent, ainsi, que 44 % des sujets ayant rapporté
une TS a la suite d’un entretien structuré, ne 1’avaient pas signalée en réponse a une simple
question (43) . Par exemple, Muehlenkamp et al. estiment qu’un entretien structuré permet de
doubler la prévalence estimée des automutilations et de tripler celle des tentatives de suicide
en population adolescente (44). Par ailleurs, ’analyse des registres exclut le risque de perdu

de vue et le biais de mémoire.
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Ces registres utilisent plusieurs sources :

- Les données de bases médico-administratives, pour ce qui reléve des hospitalisations
en médecine et chirurgie (PMSI-MCO) ou en psychiatrie (RIM-P) aprés une tentative
de suicide.

- Les données du réseau Oscour®(Organisation de la surveillance coordonnée des
urgences) en France, pour ce qui reléve des passages aux urgences suite a une tentative
de suicide. Ce réseau est particuliecrement important pour la surveillance des tentatives
de suicide puisque 80 % des tentatives prises en charge par le systéme de soins passent

par les urgences.

e Place des évaluations qualitatives de ces dispositifs

C’est dans ce contexte d’évaluation complexe des dispositifs de veille que les auteurs (9,10)
proposaient d’associer aux recherches quantitatives des études qualitatives afin d’identifier et
caractériser les principes actifs des outils de veille et leur impact sur le recours aux soins. De
plus, peu d’études se sont intéressées au recueil du point de vue des patients au décours d’un
geste suicidaire. La réticence des soignants a se sentir jugés ainsi que les biais inhérents au
recueil de I’opinion des patients pourraient étre des facteurs expliquant ce manque de données
(31). 11 est d’autant davantage important de s’intéresser a leur point de vue que les patients
suicidaires se reconnaissent plus de besoin que les autres patients et sont plus nombreux a
considérer que leurs attentes n’ont pas été satisfaites par la prise en charge (2,26). En
s’appuyant sur les résultats de I’étude EVAREST 2, il apparait que pour la majorité des
patients, le fait d’avoir été recontactés par le service de I’'UAUP leur a permis de se sentir
moins seul, d’avoir le sentiment d’étre en contact et d’avoir été compris et entendu. C’est ce
qui a conduit Jérdme Motto, le pionnier de ce type de dispositifs, a créer le concept de
« connectedness » pour « sentiment d’étre en contact ».

De plus, Gruat et al. soulevaient dans leur étude la question de la place a accorder aux non-
répondants, notamment en ce qui concerne 1’évaluation de la satisfaction globale du dispositif
de veille (31). Les auteurs retrouvaient un taux de non-répondants a 46%, contre 26% dans
notre étude. Par ailleurs, les auteurs mettaient en évidence une satisfaction globale moins
¢levée chez les non-répondants que chez les répondants (45). Ainsi, si une différence entre
les patients répondants et non-répondants était observée, elle pourrait €tre un biais qui

accentuerait la satisfaction retrouvée. En effet, I’insatisfaction serait alors plus forte chez les
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patients non répondants pour lesquels les soins proposés n’auraient a priori pas été efficaces.
La comparaison entre répondants et non-répondants dans EVAREST 2 ne retrouvait aucune
différence significative en ce qui concerne le genre, I’age et le nombre de tentatives de suicide
antérieures.

Enfin, il nous apparait important de continuer a recueillir I’opinion des patients, malgré les
biais inévitables qui y sont liés, car comme le fait remarquer Lebow dans son étude, le recueil

de la satisfaction augmenterait la perception de celle-ci (27).
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L’¢tude EVAREST2 a permis de constater que le dispositif de veille « Rester en
contact » a trés bien été accepté par les patients. Pour la majorité d’entre eux, le fait d’avoir
¢été recontactés par le service de 'UAUP leur a permis de se sentir moins isolés, et d’avoir le

sentiment d’étre en contact et d’avoir été compris et entendus.

A travers le recueil du vécu des patients, nous pouvons supposer que les dispositifs de
veille ont un effet positif sur la prévention de la récidive suicidaire en permettant aux patients
d’identifier les facteurs pouvant conduire a la crise suicidaire et proposer des stratégies

alternatives en termes d’orientation et de prise en charge.

L’analyse de la littérature a permis d’identifier que méme si la totalité des études sur
les dispositifs de veille sanitaire en suicidologie ne présente pas une méthodologie identique
et ne conclut pas de facon similaire, la majorité d’entre elles suggere leur impact positif sur la

prévention de la récidive suicidaire et I’engagement dans les soins.

Les difficultés méthodologiques identifiées dans les études expliquent pour une bonne
part la disparité de ces résultats. Ainsi, I’absence de consensus sur les protocoles de mise en
ccuvre des outils de veille, mais aussi sur la définition et 1’identification des variables
mesurées et leur utilisation en association avec d’autres interventions ne permet pas de
distinguer 1’effet spécifique de ces outils de celui de I’ensemble du dispositif. Ces difficultés
ne semblent toutefois pas insurmontables et les €tudes a venir devraient contribuer a les

réduire.

Dans leur revue de la littérature, les auteurs recommandent de poursuivre les
recherches sur les outils de veille sanitaire en couplant les évaluations quantitatives aux
évaluations qualitatives afin d’en comprendre les mécanismes d’action (9). En effet, comme
le souligne Gruat et al., « recueillir, rechercher et écouter la parole des patients peut constituer
en soi un levier thérapeutique non négligeable » (31). Dans la continuité de ces
recommandations, une évaluation quantitative du dispositif de veille « Rester en contact »

EVARESTI est en cours d’analyse et devrait permettre de compléter ce travail.
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Nous pouvons imaginer que ces dispositifs de veille peu coliteux, trés bien acceptés
par les patients et relativement faciles a mettre en ceuvre pourraient a I’avenir étre intégrés a
un dispositif de prévention nationale du suicide en veillant 8 homogénéiser les protocoles et
standardiser les modes d’intervention afin de permettre une reproductibilité des études et de

faciliter leur comparaison.
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RESUME DE LA THESE

Les outils de veille sanitaire (OVS) ou Brief Contact Interventions (BClIs) se développent
depuis une vingtaine d’années dans la prévention de la récidive suicidaire. Malgré la mise
en ¢évidence de plusieurs résultats positifs, les résultats des études sur 1’efficacité¢ de ces
dispositifs de veille dans la prévention de la récidive suicidaire sont hétérogenes.

Par ailleurs, peu d’études s’intéressent au vécu des patients face a ces dispositifs de veille
et a I’impact qu’ils ont sur le recours aux soins en cas de crise suicidaire. Il nous a donc
semblé intéressant d’intégrer 1’expérience personnelle des patients vis-a-vis de ces
dispositifs en évaluant qualitativement un dispositif de veille a travers leur vécu.

Cette thése propose de présenter sous forme d’article EVAREST 2, qui est une évaluation
qualitative du dispositif de veille sanitaire « Rester en contact » mis en place depuis mars
2015 a I’Unité d’Accueil des Urgences Psychiatriques de Nancy.

Les résultats ’EVAREST 2 ont permis de mettre en évidence que le dispositif de veille
« Rester en contact » a tres bien été accepté par les patients suicidants, qui ’ont estimé
bénéfique en leur permettant de se sentir moins isolé, d’avoir le sentiment d’étre en

contact et d’avoir été compris et entendu.

TITRE EN ANGLAIS : Qualitative assessment of french brief contact intervention “Stay

in Contact” in suicide prevention.
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