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INTRODUCTION

Epidémiologie, définition et facteurs de risque du suicide

Dans le monde, en 2019, 703 000 personnes sont décédées par suicide. Il
s’agissait alors de l'une des principales causes de déces, devant le paludisme,
I'infection par le VIH, le cancer du sein, la guerre et les homicides. Plus d'un déces sur
100 (1,3 %) était le résultat d'un suicide. Le taux de suicide standardisé pour I'age était
2,3 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes, la majorité survenait dans
des pays a revenu faible ou intermédiaire (77 %) et plus de la moitié (58%) avait lieu
avant I'age de 50 ans. Pourtant, le suicide est une cause de mortalité évitable,
notamment grace aux actions de prévention pouvant étre mises en ceuvre. Entre

2000 et 2019, le taux de suicide mondial normalisé selon I'age a diminué de 36% (1).

En France métropolitaine, en 2017, les données du CépiDc font état de 8214 déces par
suicide, dont 2047 femmes et 6167 hommes ; représentant I'un des taux les plus élevés
d’Europe. Les troubles psychiatriques, en particulier la dépression et les troubles
anxieux, étaient surreprésentés dans les 156 910 certificats de déces mentionnant le

suicide comme cause de déces entre 2000 et 2014 (2).

En 2017, ont eu lieu 341 déces par suicide en Midi-Pyrénées ; 117 en Haute-Garonne

et 35 a Toulouse.

Le terme suicidé fait état d’'une personne qui est décédée par suicide. Le suicide,
déces causé par un comportement autodirigé préjudiciable pour lequel il existe des
preuves explicites ou implicites de I'intention de mourir, est un phénomene complexe
résultant de I'interaction de nombreux facteurs. Il est le risque majeur lors d’une crise
suicidaire ; état réversible et temporaire, pendant lequel la personne est en situation

de souffrance et de rupture d’équilibre relationnel avec elle-méme et son
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environnement, en raison de linsuffisance de ses moyens de défense et d'une

vulnérabilité (3).

Les déterminants biologiques, psychologiques, environnementaux et
sociaux du suicide sont de mieux en mieux connus. Parmi les principaux facteurs de
risque figurent les idées suicidaires, les antécédents personnels de TS, les
antécédents familiaux de comportements suicidaires, I'appartenance a un groupe
vulnérable, la précarité sociale, I'isolement, le fait d’étre un homme et I'dge avancé
(4-7). Les troubles psychiatriques, tels que les troubles dépressifs et bipolaires, les
troubles anxieux, les troubles liés a l'usage de substances et les troubles de la
personnalité, sont également des facteurs de risque importants (6,8). Selon Foster et
coll, la majoration du risque suicidaire concerne en particulier les troubles de la
personnalité antisociale, évitante et dépendante. Les patients souffrant d’un trouble
de la personnalité comorbide d’un autre trouble de santé mentale présenteraient un

surrisque par rapport a ceux souffrant uniguement d’un trouble de santé mentale isolé

(9).
Epidémiologie, définition et facteurs de risque de TS et de réitération suicidaire

En France, le nombre d'hospitalisations pour TS a diminué en 2017, passant de
plus de 100 000 par an en 2008, a environ 89 000, cette baisse étant plus marquée chez
les femmes. La majorité des patients suicidants présentait une pathologie

psychiatrique sous-jacente, en particulier une dépression (2).

En Occitanie en 2017, on comptait 24300 TS, qui concernaient majoritairement des
femmes, avec I'lMV comme moyen le plus fréquemment retrouvé (86 % des séjours
hospitaliers et 96 % des passages aux urgences pour TS). Un peu moins d’une personne
suicidante sur 10 (9,1%), a réitéré au moins une fois son geste dans les 6 mois, selon la

base de données du réseau Oscour ®. Le taux de réitération a 6 mois était légerement
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supérieur chez les femmes (9,6 %) que chez les hommes (8,4 %) et il variait selon la
classe d’age ; il était maximum pour les deux sexes chez les trentenaires, plus élevé
chez les femmes que chez les hommes de 10 a 69 ans, alors que I'on retrouvait I'inverse

chez les personnes agées de 70 ans ou plus (10).

Un suicidant est une personne qui a fait une TS, comportement autodirigé,
potentiellement préjudiciable, dont I'issue n’est pas fatale, et pour lequel il existe des
preuves explicites ou implicites de I'intention de mourir. La réitération suicidaire est

une nouvelle TS chez une personne qui présente un ou plusieurs antécédents de TS (3).

Les TS sont pres de vingt fois plus fréquentes que les déceés par suicide, qui
surviennent généralement aprés plusieurs tentatives. Prés de la moitié des réitérations
se produisent dans les trois premiers mois suivant la premiere TS et prés des deux tiers
dans les six premiers mois (11). Le risque de réitération serait plus élevé
immédiatement apres la sortie de I'hdpital, un patient sur trois réitérant dans les 30

jours (12).

Un antécédent de TS est le plus grand facteur de risque de TS ultérieure. Dans I'étude
de Ribeiro et coll., les personnes multi-suicidantes avaient 3,6 fois plus de risque de
réitérer, et plus le nombre d'antécédents de TS était élevé, plus le risque était grand
(13,14). Plusieurs autres facteurs de risque de réitération ont pu étre mis en avant.
Selon Esmaeili et coll., I'age inférieur a 25 ans, le faible revenu, le faible niveau
d'éducation, les événements de vie stressants, le trouble lié a 'usage de I'alcool et le
tabagisme étaient les prédicteurs les plus fiables de la réitération (15). Le chémage, le
statut de célibataire et les antécédents familiaux de comportement suicidaire sont
également des facteurs de risque (16). De plus, Lui et coll. ont montré que le désespoir
évalué par I'échelle de Beck et le manque de soutien social repéré par |'échelle de

soutien social de Duke (DSSI) sont des prédicteurs significatifs de TS multiples (17).
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D’apres Cornaggia et coll., I'origine ethnique caucasienne, I'existence d'un casier
judiciaire et I'impulsivité semblent également corrélés au risque de réitération (18).

Le fait de présenter une pathologie psychiatrique est également un facteur de risque
majeur de réitération. La cohorte ALGOS met en évidence un risque de réitération
suicidaire a 6 mois apres une TS augmenté chez les patients qui ont un trouble lié a
I'usage de I'alcool avec un antécédent de TS lors d’une alcoolisation aiglie, ou un
trouble anxieux (19). La dépression serait davantage liée a l'idéation suicidaire, alors
que les troubles anxieux, notamment les TSPT et les troubles somatoformes, et les
difficultés de contréle des impulsions seraient liés a un risque accru de TS (7,20). Selon
Hawton et coll., parmi les patients qui ont fait des TS, 44% présentaient des troubles
de la personnalité et les patients présentant des troubles psychiatriques et de la
personnalité comorbides ont répété leurs TS plus souvent que les patients ne
présentant pas cette comorbidité (21). Les personnes ayant réitéré étaient plus

susceptibles d'étre diagnostiquées avec des troubles de la personnalité cluster B (22).

La prévention du suicide : un enjeu de santé publique majeur

Le comportement suicidaire a un impact important sur le sujet, sa famille et son
groupe social, puisqu’on considere qu’un suicide endeuille en moyenne sept proches
et impacte plus de vingt personnes (23). Le suicide a un co(t social et financier élevé,
ainsi qu’une morbi-mortalité importante. Ceci a conduit un grand nombre de

professionnels a considérer le sujet comme une priorité de santé publique.

Le suicide s’inscrivait comme |'un des problémes de santé publique prioritaires
dans le plan d’action de 'OMS pour la Santé Mentale 2013-2020. Les états membres
de 'OMS, dont la France, s’étaient engagés a suivre I'objectif de diminuer de 10% le

taux de suicide d’ici 2020.
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Le groupe de travail « Prévention du suicide », constitué en 2016 par la
Direction générale de la Santé, proposait plusieurs stratégies. L’'une d’elle consistait a
diminuer I'acces aux moyens létaux, comme les armes a feu, et a ceuvrer pour rendre
plus difficile I'acceés aux hot spot : lieux connus pour attirer les suicidaires, comme les
falaises d’Etretat ou les parties accessibles des voies ferrées (2).

La feuille de route Santé mentale et Psychiatrie publiée le 28 juin 2018 privilégiait la
combinaison d’actions telles que :

- la mise en place du numéro national de prévention du suicide « 3114 » ;

- la formation actualisée des professionnels au repérage, a I'évaluation et a

I'intervention de crise suicidaire ;

- la prévention de la contagion suicidaire via les médias par le déploiement du
programme « PAPAGENO » ;
- le déploiement du dispositif VigilanS de maintien du contact avec les suicidants

aprés leur hospitalisation, au plus prés de leur lieu de vie (24).

La prévention du suicide a également été identifiée par I’ARS Occitanie comme une

priorité du plan régional de santé 2018-2022.

Création du dispositif VigilanS

A partir des années 1980, des études expérimentales ont testé les avantages du
maintien du contact a la sortie de I'hdpital apres une TS, par I'envoi de lettres ou de

cartes postales et par des appels téléphoniques.

Jérome Motto était I'un des pionniers dans la mise en place d’un dispositif de contact
a San Fransisco dans les années 1970, grace a I’envoi postal de lettres a un groupe de
patients souffrant de dépression ou crise suicidaire, comparé a un groupe n’en
recevant pas. Une différence significative était obtenue entre les deux groupes, avec

un taux de suicide moindre dans le groupe ayant recu les lettres a deux ans (25).
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A la fin des années 1990 en Australie, Carter et coll. ont évalué de la méme maniere
I'impact sur le taux de réitération suicidaire de I’'envoi de cartes postales a des patients

suicidants, ne retrouvant pas de différence significative entre les deux groupes (26).

A la méme époque a Bristol, une étude comparait un groupe de patients suicidants
recevant une carte ressource, avec le numéro d’un interne joignable, a un groupe ne
recevant pas cette carte. A un an, on ne retrouvait pas de différence significative entre
les deux groupes, mais les analyses en sous-groupe suggéraient une diminution de la

réitération suicidaire chez les primo-suicidants ayant recu la carte ressource (27,28).

En 2008, Fleischmann et coll. ont montré une réduction significative de la mortalité par
suicide chez les personnes ayant fait une TS, en se basant sur une séance d’éducation
thérapeutique suivie de contacts réguliers durant 18 mois selon un calendrier précis

(29).

L'étude d'Exbrayat et coll., réalisée en 2010 sur des patients admis dans un service
d'urgence psychiatrique apres une TS, établissait que le taux de réitération a douze
mois de ceux ayant été recontactés par téléphone 8, 30, et 60 jours apres leur sortie
était plus faible que dans le groupe contrdle. Le contact par téléphone était le seul
facteur significativement associé au taux de réitération parmi un total de onze

variables introduites dans le modele de régression logistique (30).

En 2013, Cebria et coll. ont mis en évidence une diminution du nombre de réitérations

liée aux appels téléphoniques (31).

D'autre part, en 2014, malgré le fait que Moussavi et coll. ne retrouvaient pas de

différence significative dans la réduction de la récurrence de TS entre un groupe
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d'intervention recevant un appel téléphonique et un groupe contréle ; ils mettaient en

évidence une diminution des pensées suicidaires dans le groupe d'intervention (32).

Etant donné les résultats divergents de ces études, le professeur Vaiva et coll.,
du CHU de Lille, ont proposé un algorithme décisionnel de prise en charge des
suicidants nommés « ALGOS », en s’appuyant sur les forces et les limites de chacune
des stratégies de contact. Il reposait sur trois types d'intervention: la remise d’une
carte ressource pour les primo-suicidant, un appel téléphonique 10 a 20 jours apreés la
TS pour les non primo-suicidants et I'envoi d’une série de cartes postales lorsque le
patient n'était pas joignable ou n'adhérait pas au traitement apreés la sortie de I'hopital

(33).

L'intervention a par la suite été améliorée et rebaptisée VigilanS, un systéme de
veille par une équipe de professionnels de la santé mentale spécialement formés a la
gestion de la crise suicidaire. Le but est de favoriser le lien avec les patients et de
permettre le partage d’'informations avec ses professionnels référents, notamment a
la sortie des dispositifs hospitaliers, pendant cette période de vulnérabilité augmentée.
La vulnérabilité serait liée a la notion complexe de douleur psychologique, telle
qgu’explorée dans la revue de littérature de Conejero, et définie comme « un sentiment
persistant, désagréable et insupportable, caractérisé par une perception d’incapacité
ou de déficience de soi, par des besoins psychologiques insatisfaits et une déconnexion
sociale. » (34). VigilanS tente d’apporter une réponse au moins partielle a cette douleur
psychologique en renforcant les notions de « connectivité » et de « rester en lien »,
percues par le sujet comme I'impression de « toujours compter pour quelqu’un d’autre

» (35).

VigilanS a été mis en place en janvier 2015 dans la région des Hauts-de-France

avec le soutien de 'ARS. A partir de 2016, il a été déployé dans les régions Normandie,
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Bretagne, Languedoc-Roussillon et dans le département du Jura en tant que
territoires pilotes. En 2018, la ministre chargée de la santé a annoncé sa
généralisation sur I'ensemble du territoire national, conduisant a I'ouverture du

dispositif en Occitanie Ouest en juin 2020.

VigilanS Occitanie Ouest

VigilanS Occitanie Ouest utilise trois moyens de prise de contact ayant pour
objectif un effet protecteur vis-a-vis d’un risque de nouveau passage a I'acte.
Premierement, a la suite d’une prise en charge pour TS, chaque patient se voit remettre
par les professionnels une "carte ressource" indiquant un numéro a contacter en cas
de besoin, les jours ouvrés, du lundi au vendredi de 10h a 18h. Il sera en lien avec
des infirmiers formés a la gestion de la crise pouvant I'aider a trouver des stratégies
alternatives.

Le deuxiéme outil consiste en un rappel téléphonique entre le 10éme et le 21eme jour
suivant la TS, ainsi qu’un appel a 6 mois. Le premier appel entre J10 et J21 est effectué
pour tous les patients, et non seulement pour les multi-suicidants comme dans
I"algorithme lillois. Au cours de ces appels, selon les situations cliniques, des actions
sont mises en place : une orientation vers les urgences peut étre organisée, un appel
téléphonique intermédiaire programmé, un appel a un proche effectué, ou encore des
cartes postales personnalisées envoyées. Le programme peut étre prolongé sur
décision du Vigilanseur selon I'état clinique du patient a six mois.

Enfin, lorsque les patients sont injoignables, une série de quatre cartes postales leur
est adressée, de maniere mensuelle, pour leur rappeler la présence de I'équipe a leur

cOté, et susciter un contact s’ils le souhaitent.

En parallele, lors de chaque échange entre le dispositif et le patient, avec son accord,

son médecin généraliste et son psychiatre traitants en sont informés par courrier.
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En cas de nouvelle TS, pendant la période de suivi ou ultérieurement, I'ensemble du
programme est réinitialisé pour 6 mois supplémentaires; il n'y a pas de limite au

nombre d'entrées.

Etudes existantes sur le dispositif VigilanS

Duhem et coll. ont constaté une baisse moyenne de la mortalité par suicide de
9,9% entre 2012 et 2017 dans la région Nord-Pas-de-Calais. Le taux de mortalité par
suicide dans la cohorte VigilanS en 2016 était de 0,4%, ce qui se trouvait
significativement en dessous du seuil attendu dans la littérature de 1 a 2% dans

I'année qui suit la TS (36).

Vaiva et coll. retrouvaient une diminution du nombre de passage aux urgences pour
TS de 13,3% entre 2014 et 2017. Cette diminution pourrait étre mise en lien avec
I'implantation de VigilanS, car elle se montrait proportionnelle a la pénétrance du

dispositif dans les différents centres (37).

L"article publié en 2020 par Fossi Djembi et coll. sur 21 centres exploitant VigilanS en
2018 avec une pénétrance moyenne de 32%, montrait également une relation
significative entre le nombre de TS et la pénétrance. Le modele suggérait qu'une
pénétrance de 25% entrainerait une diminution de 41% du nombre de TS. Cependant,
elle ne tenait pas compte des caractéristiques des patients ni de suivi, qui pourraient

faire varier cette relation (38).

L’article publié par Plancke et coll. en 2021 présentait une étude longitudinale
rétrospective multicentrique réalisée pour établir les taux de TS parmi les personnes
qui avaient fait une TS en 2016, suivies jusqu'en avril 2017, en comparant ceux inclus
dans VigilanS a ceux non inclus. Il montrait un effet protecteur significatif du

programme, des le premier mois apres la sortie de I'hdpital. Environ quatre fois moins
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de réitérations ont été enregistrées chez les personnes suivies que chez les personnes
non exposées dans les 30 jours suivant leur sortie de I'hopital et plus de six fois moins

apres appariement par score de propension (39).

Nous nous sommes plus particulierement intéressés a I'article de Fossi et coll.
publié en 2021, étudiant la réitération suicidaire dans le dispositif VigilanS en région
Nord-Pas-De-Calais, chez les patients inclus dans le dispositif durant quatre ans. Il
retrouvait un taux de réitération suicidaire a 8%, avec prés de 26% de ces patients
ayant fait une nouvelle TS au cours des 6 premiers mois de suivi et prés de 42% dans
les 12 mois. Le délai moyen de réitération suicidaire était a 18 mois. Ce taux de
réitération était inférieur aux taux obtenus dans d'autres études, ce qui suggérait

I'efficacité du dispositif.

Une augmentation significative du risque de réitération suicidaire était identifiée pour
les caractéristiques suivantes dans I’analyse multivariée: étre multi-suicidant (les multi-
suicidants étaient quatre fois plus susceptibles de réitérer), avoir fait une TS par IMV
ou phlébotomie, avoir consommé de I'alcool lors de la TS chez les primo-suicidants, ne
pas avoir d’entourage aux urgences chez les multi-suicidants et le fait que les proches
n’aient pas été appelés par le dispositif. La pendaison comme méthode de TS et

I'absence d'appel entrant a VigilanS étaient des facteurs de protection (40).

Objectifs de notre étude

Ce dernier point a retenu notre attention. Les appels entrants semblent associés
a un risque de nouvelle TS, alors gu’il était admis que les contacts apres une TS
préviendraient la réitération. Cependant, les caractéristiques socio-démographiques
et diagnostiques des personnes ayant passées des appels entrants nont pas été

décrites, ce qui permettrait de mieux comprendre ce résultat.
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L’objectif principal de notre étude était donc d’identifier le profil des patients ayant
effectué des appels entrants en les comparant aux autres patients. Nous voulions
vérifier I’hypothese selon laquelle les patients appelants le dispositif réitérent plus
fréquemment parce qu’ils présentent davantage de facteurs de risque de
comportement suicidaire. L'objectif secondaire était d’étudier plus précisément la

relation entre les principaux diagnostics retrouvés et le risque de réitération.

En effet, le probleme majeur dans la prévention du suicide restant la réitération
suicidaire, il est important d’identifier quels types de patients sont a risque malgré
I’entrée dans un dispositif de veille. De plus, la description du profil des patients ainsi
que l'analyse des TS apres entrée dans le dispositif VigilanS n’ont que peu été

explorées.
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MATERIEL ET METHODE

Population

Le CHU de Toulouse assure I'évaluation psychiatrique de I'ensemble de la
population de la ville et de I'agglomération toulousaine, comprenant 1,2 millions
d'habitants. Nous avons constitué une cohorte rétrospective composée de tous les
patients entrés dans le dispositif VigilanS par le CHU de Toulouse aprés une TS entre le
1°" juin 2020 et le 30 juin 2021 ; le 31 décembre 2021 marquant la fin du suivi. Le méme
patient pouvant étre adressé plusieurs fois dans VigilanS en cas de TS répétées, pour
notre étude, un seul enregistrement était constitué de toutes les entrées successives,

en retenant les caractéristiques du patient lors de sa premiére entrée.

Les patients enregistrés dans le dispositif alors qu’ils n"avaient pas fait de TS ont été

exclus.

Variables d’intérét

L’issue principale, a savoir I'appel entrant, a été déterminée en utilisant la base
de données VigilanS ; il s'agissait d'une variable binaire, nous ayant permis d’identifier
deux groupes. Nous avons constitué le groupe des appels entrants (AE), défini par la
réception d'au moins un appel entrant pendant les 6 mois de suivi, et le groupe sans

appel entrant (SAE).

Les variables explicatives étaient les caractéristiques sociodémographiques, les
données cliniques, les caractéristiques de la TS indexe et les modalités de suivi. Parmi
les caractéristiques du suivi, nous nous sommes intéressés spécifiguement a la

réitération suicidaire.
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Recueil de données

Les données ont été extraites a partir du logiciel d'exploitation Orbis ®, dans le

DPI de chaque patient.

La fiche d’entrée dans le dispositif VigilanS nous a permis de recueillir I'dge, le sexe, le
fait de déclarer ou non une personne de confiance, le statut de primo- ou multi-
suicidant, ainsi que les caractéristiques de la TS: I'association avec une consommation
d’alcool, le moyen utilisé, la nécessité d’un passage en réanimation et la nécessité

d’une hospitalisation.

La « consultation psychiatrique initiale » nous a permis de connaitre le diagnostic

déclaré en lien avec la TS, sous la forme du code CIM10.

Grace au dossier VigilanS, nous avons recueilli les éléments suivants : la date d’entrée
et de premier contact avec le dispositif, la réponse téléphonique entre le 10éme et le
21éme jour apres la TS, la réponse téléphonique au sixieme mois, I'envoi, la réception
ou le retour de cartes postales, le nombre d’appels intermédiaires programmés par
I’équipe, le nombre d’appels entrants de la part du patient, le nombre d’appels
entrants ou sortants vers ses proches, le nombre d’appels entrants ou sortants vers les
professionnels de santé référents, le nombre d’adressage aux urgences ou appels au

SAMU, et le nombre de ré-entrées dans le dispositif.

Afin d’obtenir le nombre de réitérations suicidaires et leur date, nous avons vérifié
chaque séjour enregistré pour chaque patient entre le 1°" juin 2020 et le 31 décembre

2021, en s’intéressant aux motifs d’entrée a I’hopital.
Ethique

L'utilisation des données a été approuvée par la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL), conformément a la législation francaise MR-004.
26



Analyses statistiques

Les variables continues sont décrites a I'aide de la moyenne (+/- I'écart-type) ou
de la médiane (+/- I'écart interquartile), selon leurs distributions, et les variables

catégorielles a I'aide des nombres et pourcentages.

Les associations entre les caractéristiques des patients et les appels entrants ont été
testées a l'aide du test du khi carré ou du test exact de Fischer lorsque les valeurs

attendues étaient inférieures a cing.

Un modéle de régression logistique multivariée a été utilisé pour évaluer le lien entre
les caractéristiques sociodémographiques et cliniques et les appels entrants. Les
variables jugées significativement associées dans les analyses bivariées ont été incluses
dans le modele de régression initial, ainsi que les facteurs de confusion potentiels liés
a I’émission d’appels entrants. Nous avons ensuite effectué une sélection manuelle pas
a pas pour produire notre modele final, en contrélant les variables confondantes a

chaque étape.

Nous avons effectué une analyse supplémentaire sur les données de réitération afin
de caractériser plus particulierement par un modele de régression le profil clinique
(diagnostic psychiatrique) qui y est associé. Dans ce modele, nous avons introduit les

données qui présentaient une différence significative dans I'analyse bivariée.

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant la version 1.3.1093 © 2009-2020

de RStudio. La signification statistique a été fixée a p<0,05.
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RESULTATS

Description de la population

Sur 580 patients inclus dans le dispositif VigilanS entre le ler juin 2020 et le 30
juin 2021, nous en avons analysé 579. Un patient a été exclu alors qu’il avait été admis

par erreur et n’avait pas fait de TS.

Dans la cohorte, I'dge moyen était de 38,5 ans (+16) et 385 (66%) étaient des femmes.
Le mode de TS principal était I'IMV, n= 502 (86%), suivi par la pendaison ou
strangulation, n=23 (4%), la phlébotomie, n= 21 (4%), le saut dans le vide ou
défenestration, n= 20 (3%) et les autres, n= 14 (3%) (collision intentionnelle, noyade,
armes a feu, exposition aux fumées, gaz, flammes ou mode non précisé). 42 (7%)
patients ont nécessité une hospitalisation en soins intensifs, 217 (37%) des TS étaient
associées a une alcoolisation aiglie et 172 (29%) patients ont été hospitalisés dans un
service psychiatrique aprés la TS. 134 (23%) patients ont été diagnostiqué avec un
trouble de I'adaptation, 199 (34%) avec une dépression et 122 (21%) avec un TPB. 334
(57%) avaient des antécédents de TS. 105 (18%) patients ont fait une nouvelle TS au
cours des 6 mois. 347 (60%) patients ont répondu a l'appel téléphonique a J10-21 et
317 (55%) a I'appel a 6 mois.

Analyse comparative des appels entrants

107 (22%) patients ont appelé le dispositif VigilanS.

Nous avons retrouvé une différence significative entre les deux groupes concernant
I'age, 37,9 ans (+15,9) dans le groupe SAE contre 41,5 ans (+16,2) dans le groupe AE
(p=0,04), le diagnostic de trouble de I'adaptation, n= 117 (24,7%) dans le groupe SAE
contre n= 17 (15,8%) dans le groupe AE (p=0,03), le diagnostic de TPB, n= 91 (19,3%)

dans le groupe SAE contre n=31 (28,9%) dans le groupe AE (p= 0,04). Les patients du
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groupe AE étaient plus susceptibles d'avoir des antécédents de TS, n= 77 (71,9%)
contre n=258 (54,6%) dans le groupe SAE (p<0,01), de faire une nouvelle TS, n=38
(35,5%) contre n=67 (14, 1%) dans le groupe SAE (p<0,01), de répondre a |'appel a J10-
21,76 (71,0%) contre 271 (57,4%) dans le groupe SAE (p<0,01) et a I'appel a 6 mois, n=
72 (67,2%) contre 245 (51,9%) dans le groupe SAE (p<0,01). Pour les patients du groupe
AE, I'équipe de VigilanS était plus susceptible d'avoir un contact avec les
professionnels, n= 44 (41,1%) contre n= 52 (11,1%) dans le groupe SAE (p<0,01) et
d'appeler le SAMU ou les urgences, n= 28 (26,1%) contre 5 (1,05%) dans le groupe SAE
(p<0,01).

Les deux groupes ne différaient pas concernant le sexe, le fait de déclarer une personne
de confiance, d’avoir un diagnostic de dépression, un trouble lié a I'usage de I'alcool,

un TSPT, ni sur I'’envoi de cartes postales et les appels aux proches.

Les résultats complets sont détaillés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : caractéristiques des patients selon le groupe (DS : écart-type, AE : Appel

entrant, SAE : sans appel entrant).

Données: SAE AE
nombre (%) ou moyenne (£DS) n=472 n=107 P
Caractéristiques socio-démographiques
Age (années) 37,9 (x15,9) 41,5 (+16,2) 0.04
Sexe féminin 309 (65,4) 76 (61,2) 0.26
Caractéristiques de la TS
Alcoolisation aiglie 180 (38,1) 37 (34,6) 0.13
Hospitalisation en soins intensifs 31 (6,6) 11 (10,3) 0.24
Hospitalisation en psychiatrie 135 (28,6) 37 (34,6) 0.24
Mode de TS
Armes a feu 2(0,42) 0(0) 0.15
IMV 408 (86,4) 93 (86,9) 0.69
Collision intentionnelle 5(1,05) 1(0,93) 0.90
Saut dans le vide/ défenestration 14 (2,96) 6 (5,60) 0.43
Noyade 2(0,42) 0(0) 0.15
Phlébotomie 19 (4,02) 2 (1,86) 0.17
Pendaison/ Strangulation 19 (4,02) 4(3,73) 0.88
Autres 3(0,63) 1(0,93) 0.76
Caractéristiques cliniques
Trouble de I'adaptation 117 (24,7) 17 (15,8) 0.03
TPB 91 (19,3) 31 (28,9) 0.04
Dépression 160 (33,9) 39 (36,4) 0.07
Trouble lié a 'usage de I'alcool 14 (2,96) 3(2,80) 0.92
TSPT 5 (1,05) 2 (1,86) 0.56
Antécédent de TS 258 (54,6) 77 (71,9) <0.001
Caractéristiques de suivi
Réitération 67 (14,1) 38 (35,5) <0.001
Nombre de réitération 0,22 (+0,04) 0,79 (+0,74) <0.001
Réponse a J10-J21 271 (57,4) 76 (71,0) <0.001
Réponse a M6 245 (51,9) 72 (67,2) <0.001
Envoi de cartes postales 250 (52,9) 49 45,7) 0.18
Appels aux professionnels 52 (11,1) 44 (41,1) <0.001
Appels aux urgences ou SAMU 5(1,05) 28 (26,1) <0.001
Appels aux proches 23 (4,87) 13 (12,1) 0.07
Personne de confiance 443 (93,8) 96 (89,7) 0.19
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Régression logistique multivariée

Le modele de régression a montré que le TPB (OR=1,8, IC95%=[1;02-3,06]), I'age
(OR=1,01, 1C95%=[1,01-1,03]) et les antécédents de TS (OR=1,9, IC95%=[1,2-3,05])

étaient associés de maniere indépendante au groupe AE.

Le trouble de I'adaptation n'était plus associé a I'absence d’appel entrant dans ce

modele (p=0,22).

Réitération suicidaire

Nous avons analysé les diagnostics cliniques associés aux réitérations de TS dans
les 6 mois. Nous retrouvions que le diagnostic de TPB est plus fréquent chez les patients
qui font une nouvelle TS, 35% contre 17% (p<0,01). A l'inverse, le diagnostic de trouble
de l'adaptation est plus fréquent dans le groupe de patients n'ayant pas fait de
nouvelle TS, 12% contre 25% (p<0,01). Nous avons également constaté que la
réitération est plus fréquente chez les femmes et chez les patients ayant des

antécédents de TS, 73% contre 54% (p<0,01).

Un modele de régression associant les caractéristiques et les appels entrants a montré
que le diagnostic de TPB (OR=1,8, 95%IC=[1,1-3,0]), les antécédents de TS (OR=1,7,
95%1C=[1,1-2,9]) et les appels entrants (OR=2,9, 95%IC=[1,7-4,6]) étaient associés a la

réitération.

L'analyse compléete est présentée dans le tableau 2 et la figure 1.
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Tableau 2 : résultats de l'analyse de régression pour la valeur indépendante de la

réitération suicidaire.

OR 2.5% 97.5% p
Intercept 0.11 0.07 0.17 2.2e-16
AE 2.86 1.74 4.64 2.375e-05
Trouble de
I’adaptation 0.58 0.29 1.10 0.11
TPB 1.81 1.08 2.99 0.02
Antécédent de TS 1.74 1.07 2.88 0.02

Figure 1 : représentation des odds ratios du modeéle de régression avec la valeur

indépendante de la réitération suicidaire.
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DISCUSSION

Analyse de la population

Notre objectif était d'étudier le profil des patients qui appelaient VigilanS grace

a une cohorte de 579 patients adressés au dispositif apres une TS.

Cette cohorte était composée de 66% de femmes et I'dge moyen était d'environ
40 ans. Ces observations sont en adéquation avec les caractéristiques précédemment
décrites dans les populations ayant fait des TS (41). La plupart des TS consistait en une
IMV, ce qui concorde également avec les rapports précédents (42). Alors que les études
rapportent des taux d'alcoolisation aiglie lors de TS variables, allant de 10% a 73%, une
méta-analyse retrouvait un pourcentage moyen d'utilisation d'alcool de 40% (43). Ce
taux est également proche de ce que nous retrouvions précédemment dans notre
hopital (44), et comparable au taux de 37% de notre étude actuelle. 29% des patients
ont été hospitalisés apres la TS indexe, ce qui est plus élevé que les taux précédemment
décrits en Espagne (26,8%) (45) ou en Finlande (24%) (46), mais inférieur aux taux
observés en Suisse, en Angleterre et dans I'étude multicentrique OMS/Euro, dans
laquelle pres de 50% des patients ont été hospitalisés aprés une TS (42,47,48). Le
nombre de patients admis en soins intensifs apres la TS, soit 7%, est comparable a un

rapport précédent (49).

Analyse de la réitération suicidaire

Dans notre cohorte, 18% des patients suivis ont réitéré, ce qui est plus élevé que
les 8% rapportés par Fossi et coll (40). Cela peut étre d a une part plus élevée de
patients multi-suicidants a l'inclusion dans notre cohorte (57%) par rapport a la leur
(47%). Cette différence pourrait également s'expliquer par un meilleur taux de contact

dans notre étude, ayant permis un meilleur suivi de la réitération. En effet, notre taux
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de réponse a 6 mois était de 55%, contre environ 20% dans leur étude, et notre
pourcentage de patients ayant passé des appels entrants était plus important (22%
contre 3,5%).

Le taux de réitération de Fossi et coll. a également pu étre sous-estimé, en lien avec
plusieurs limites qu’ils ont signalées. Les patients décédés au cours du suivi ont été
exclus de l'analyse, alors qu’il pouvait s’agir de déces par suicide. De plus, ils ont
compté le nombre de réitération grace aux ré entrées dans le dispositif VigilanS, or
tous les patients admis aux urgences pour TS n'ont probablement pas tous été ré
adressés au dispositif. En effet, dans notre étude, alors que 105 patients ont réitéré au

cours des six mois, 60 d’entre eux, soit 57%, ont été réadressés a VigilanS.

En 2017 en Occitanie, le réseau Oscour® retrouvait 9,1% de réitération suicidaire a six
mois apres une TS (10). Ce taux, inférieur a celui de notre étude, était probablement
sous-estimé également. En effet, le nombre de TS et de réitération n’est pas connu
exactement ; aucune des sources de données de surveillance des suicides et des TS
n’étant exhaustive.

Les premieres estimations nationales ont été réalisées depuis 2001 a partir de données
hospitalieres et d’enquétes aupres de médecins généralistes et en population
générale, permettant d’estimer une prévalence de déclaration des TS et des pensées
suicidaires dans la population. L'InVS a ensuite engagé la production de données
nationales a partir de 2004, via différentes sources de données comprenant le PMSI-
MCO, le RIMP et les données du réseau Oscour®, afin d’estimer le nombre de passages
aux urgences et d’hospitalisations pour TS. Le réseau Oscour® fait partie d’un dispositif
plus large sur la surveillance syndromique Sursaud®, mis en ceuvre et coordonné par
Santé publique France. Il s’est développé progressivement et, en juin 2014, il couvrait
environ 70 % des passages aux urgences en France. Il permet de collecter les
informations sur les passages dans les services des urgences hospitalieres participants ;

il ne s’agit donc pas d’un recueil exhaustif. A chaque passage d’un patient, il y a
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production et enregistrement en routine d’un résumé de passage aux urgences. Ce
résumé comprend les diagnostics médicaux inscrits en champ libre et codés selon la
CIM-10. En ce qui concerne les recours aux urgences pour TS, la notion volontaire ou
accidentelle des intoxications ou blessures est parfois inconnue ou difficile a apprécier

(41).

Finalement, notre taux de 18% peut étre comparé a des observations précédentes
retrouvant des taux de réitération de patients pris en charge aux urgences variant de
14% a 25% (12,16,50,51).

Un des atouts de notre étude est donc I'analyse de la réitération suicidaire basée sur
le recueil de données des urgences, ayant permis de tenir compte de tous les passages
aux urgences pour TS, en plus des réitérations connues par le dispositif lors d’une ré

entrée.

Analyse comparative des appels entrants

Nous avons constaté que les patients qui appelaient le dispositif étaient plus
agés et plus susceptibles d'avoir des antécédents de TS et un diagnostic de TPB. Ces
résultats indiquent un profil de patient a haut risque de déces par suicide, comme nous
I"avons vu plus haut.

De plus, le diagnostic de TPB est associé a des comportements, gestes ou menaces
suicidaires récurrents (52). Une histoire de comportement suicidaire se retrouve chez
60 a 70% des patients atteints de TPB (53) et ils font en moyenne trois TS au cours de
leur vie (54). Selon Links et coll, parmi 180 patients présentant en TPB, environ 26%
avait fait une TS durant la phase de traitement d’un an, tandis que 16,7 % effectuait
une TS durant la période de suivi de deux ans (55). Ces taux sont comparables a ceux
de Soloff et coll. qui rapportaient que 19% de leur échantillon avait fait une TS apres
un an de suivi et 24,8 % apres deux ans (56). Le suicide chez les patients atteints de TPB

est également plus fréquent que dans la population générale, avec un taux de mortalité
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par suicide qui serait plus de 50 fois supérieur (57), variant entre 8 % a 10 % selon les
études (58,59).

Dans notre échantillon, 21% des patients avaient un diagnostic de TPB, alors que la
prévalence est estimée a 2% en population générale, et a 20% dans la population de
patients souffrants de troubles psychiatriques (60). Cela peut expliquer notre taux de

réitération élevé.

Notre résultat est intéressant car il indique que le systéme VigilanS est
clairement identifié par cette population a haut risque. Il soutient la nécessité de
former les équipes VigilanS sur les interventions spécifiques qui réduisent le risque
suicidaire, en particulier dans la population souffrant d’'un TPB, en suivant par exemple
le Good Psychiatric Management (61). Il semble en effet nécessaire d’aller plus loin
dans la personnalisation de la veille, en s’intéressant a quel type de contact
conviendrait a quel profil psychopathologique, ou quels ajustements seraient

nécessaire pour les patients souffrant d’un TPB.

Régression logistique multivariée

Nous avons constaté, comme dans le rapport de Fossi et coll. (40), que les appels
entrants étaient associés a une nouvelle TS. De maniere intrigante, ce facteur était
significativement associé au risque de nouvelle TS indépendamment des autres
caractéristiques cliniques, ce qui atteste d'un effet spécifique des appels entrants sur
le risque de réitération. Cela rejoint notre hypothése précédente selon laquelle le
contact permettait une meilleure détection de la TS. Certains patients appelaient en
effet pour signaler une TS, ce qui conduisait I'équipe VigilanS a les adresser aux
urgences. Cette réalité de terrain est soutenue par la différence significative d'appel
aux urgences et au SAMU retrouvée entre le groupe des appels entrants (26%) et celui
sans appel entrant (1%). Nous supposons que ces appels ont également permis de

diminuer la sévérité et les conséquences de la TS.
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Cependant, il est intéressant de constater que les proches ont été trés peu
contactés par I'équipe de VigilanS dans notre étude. Alors que 90% des patients
appelants le dispositif avaient déclaré une personne de confiance lors de I'entrée,
seulement 12% d’appels aux proches ont été effectués. Etant donné que Fossi et coll.
(40) retrouvaient une augmentation significative du risque de réitération suicidaire
lorsque les proches n"avaient pas été contactés, les modalités de veille pourraient étre
rediscutées. Nous supposons qu’appeler systématiquement un proche lors d’un appel

entrant au dispositif pourrait étre bénéfique.

Dans notre cohorte, 23% des patients étaient diagnostiqués avec un trouble de
I’adaptation. Cela concorde avec un article de Taggart et coll. qui retrouvait ce
diagnostic pour 32% des patients admis aux urgences apres une TS (62). Méme si le
trouble de I'adaptation n'était plus associé a I'absence d’appel entrant de maniére
significative dans notre modele de régression, ces patients semblent tout de méme
moins appeler le dispositif, et moins réitérer. Dans la littérature, on retrouve en effet
significativement moins de réadmission et de ré hospitalisation psychiatrique chez les
patients souffrant d’un trouble de I'adaptation aprés une premiére admission par
rapport a des sujets controles (63). Cela améne a réfléchir sur les modalités de contact
pour ces patients. Appelleraient-ils le dispositif s’ils en ressentaient la nécessité ?
Appelleraient-ils davantage plus tardivement, apres six mois ? Quel est leur vécu des
appels sortants ? Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude qualitative a ce sujet

et d’'interroger spécifiquement cette population a propos du dispositif VigilanS.
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Limites

Malgré ces résultats intéressants, notre recherche présente certaines limites.

Premiérement, sa conception rétrospective et transversale nous a seulement permis

d'identifier des associations, et non de tester les hypotheses explicatives.

Deuxiemement, il s’agit d’'une étude uni-centrique, puisque nous avions acces aux
dossiers médicaux du CHU de Toulouse, contrairement a ceux des autres centres

partenaires de VigilanS.

De plus, nous avons étudié un faible nombre de patients, par rapport a Fossi et coll.
qui analysaient 11 879 inclusions dans le dispositif (40). Cela nous a permis de réaliser
une étude dossier par dossier, afin d’estimer au mieux le nombre de réitérations, tout
en récoltant les diagnostics. Cependant, ce taux de réitération a pu étre sous-estimé,
puisque les données recueillies aux urgences pourraient étre incomplétes. Jollant et
coll. ont montré que 39,3% des personnes ayant fait une TS ne se sont pas présentées

3 I'hopital (64).

Enfin, les diagnostics recueillis aux urgences sont possiblement imprécis. Alors que la
marge d’erreur lors du relevé des caractéristiques socio-démographiques semble
faible, elle est sGrement plus importante en ce qui concerne les caractéristiques
cliniques, et notamment diagnostiques. Il est en effet difficile de poser un diagnostic
psychiatrique franc lors d’un premier entretien aux urgences. De plus, un diagnostic
posé auparavant par un confrére n’est que rarement remis en question, d’autant plus
dans un contexte d’urgence. Quant aux patients récurrents et bien connus du service,
I'anamnése est probablement peu reprise, et le diagnostic également peu

requestionné.
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Conclusion

En conclusion, nous avons constaté que les patients ayant effectué un ou
plusieurs appels entrants au dispositif VigilanS étaient plus agés et plus susceptibles
d’avoir un ou plusieurs antécédents de TS et de souffrir d’'un TPB. Il s’agit de patients a
haut risque de réitération suicidaire et donc de décés par suicide. Cela atteste que

VigilanS est clairement identifié par la population ciblée.

Indépendamment des caractéristiques de la population, les appels entrants sont
associés a un plus grand nombre de TS et d’appels aux urgences et au SAMU, ce qui
suggere que ce systeme participe a une meilleure détection des TS et a une meilleure

prise en charge.

Ces nouvelles données permettraient de personnaliser davantage les modalités de la
veille et d’appuyer la nécessité d’une formation spécifique des équipes VigilanS aux

aspects psychothérapeutiques, notamment dans le cadre du TPB.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche délivrée au patient lors de son adressage a VigilanS
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Annexe 2 : Exemples de cartes postales
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