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Résumé

Introduction :

La consommation d'alcool est un facteur de risque de passage a l'acte suicidaire. De
nombreuses études ont recherché les différences socioéconomiques entre les patients
suicidants souffrants, ou non, d'un trouble lié a I'usage de I'alcool (TLUA). Cette étude se
focalise sur les patients faisant un premier geste suicidaire, en utilisant la base de données du
dispositif Vigilans Pays de la Loire, dispositif de veille sanitaire pour les patients faisant un
geste suicidaire.

Objectif :

Rechercher les différences socio-économiques et médicales entre les patients primo-suicidants
ayant associés de |'alcool a leurs gestes et ceux n'en ayant pas associés.

Méthode :

Les patients prit en compte dans I'étude sont tous les primo-suicidants inclus dans la base de
données du 1 janvier 2020 au 31 décembre 2022, qu'ils soient majeurs ou mineurs. Ils sont
répartis en deux groupes : I'un associant une prise d'alcool au geste suicidaire et I'autre sans
prise d'alcool.

Résultats :

L'étude comporte 2168 patients dont 684 dans le groupe associant |'alcool et 1484 dans le
groupe n’utilisant pas d‘alcool. Ceux associant de l'alcool au geste sont plus des hommes,
solitaires. Ils ont plus tendance a vivre en zones rurales. Dans ce groupe, il y a en proportion,
plus de patients issus du milieu ouvrier, des professions intermédiaires, des artisans ou des
gérants. Ces patients ont moins de psychiatres traitants déclarés. Leurs gestes suicidaires sont
plus graves mais les durées d’hospitalisation qui suivent sont plus courtes.

Discussion :



Les résultats retrouvés sont concordants avec la littérature se consacrant aux patients
souffrants d'un TLUA. Quelques variations sont retrouvées et peuvent s’expliquer car les
patients du groupe associant l'alcool au geste sont pour certains des consommateurs
chroniques et d’autres des consommateurs occasionnels.

Conclusion :

Le caractére primo-suicidant ne fait pas ressortir de différences propres. Les différences
objectivées sont en concordances avec les résultats de précédentes études concernant une
population souffrant de TLUA. 1l pourrait étre intéressant de différencier les patients
consommant de |'alcool de fagon chronique et ceux ayant juste eu une consommation aigue
au moment du geste suicidaire afin de pouvoir se concentrer sur cette population en particulier.

Mots-clefs : first suicide attempt, suicide attempt, alcohol use, VigilanS, risk factors



INTRODUCTION

La consommation d’alcool est un facteur de risque de conduite suicidaire (1). La consommation
aigue d'alcool est associée avec 6,97 fois plus de risque de faire un passage a l'acte (2). De
plus, il est bien connu qu’apres un premier geste suicidaire les semaines qui suivent sont une
période a haut risque de nouvelles tentatives de suicide (TS). Le risque de passage a I'acte est
ainsi multiplié de 130 a 200 par rapport a la population générale (3).

Le dispositif VIGILANS est un dispositif de veille destiné a la prévention de la récidive suicidaire.
Il est né a Lille en 2015 puis a été progressivement étendu aux autres régions. Aujourd’hui, il
est présent dans 17 régions et dans 92 départements. Dans les pays de la Loire, le CHU
d'Angers déploie ce dispositif (Annexe n°1).

Ce dispositif consiste en une veille sanitaire de patients ayant été pris en charge pour une TS.
Les patients inclus dans le dispositif sont recontactés téléphoniquement a 15 jours et/ou a
3mois de leur TS par un professionnel de psychiatrie spécialement formé a la prévention de la
récidive suicidaire. Parallelement les patients disposent d'un numéro vert gratuit leur
permettant d’étre en contact avec un professionnel de psychiatrie qui pourra alors, aprés une
écoute attentive et bienveillante, les rediriger vers les soins les plus adaptés (urgences,
psychiatre, médecin traitant, etc.) (Annexe n°2). Le contact se fait soit par téléphone soit par
carte postale s'ils ne répondent pas. Le dispositif a montré une réelle efficacité dans la
prévention de la récidive suicidaire (4,5). Lors de leur inclusion dans le dispositif, un certain
nombre de données personnelles sont recueillies et incluses dans une base de données
(Annexe n°3).

L'objectif principal de cette étude est de voir s'il existe une différence significative dans les
caractéristiques sociales, médicales et les caractéristiques du geste, entre les patients primo-
suicidants associant de l'alcool et ceux n’en associant pas a leur geste suicidaire. Cette

connaissance permettrait de mieux appréhender cette population de patients, a terme,



d'adapter les offres de soins a leur proposer et d’essayer de dégager des cibles de prévention.
Les objectifs secondaires de I'étude seront de rechercher s'il existe une différence entre ces
groupes selon le lieu de vie, rural ou urbain. Nous étudierons aussi s'il y a une différence
significative en fonction de la catégorie professionnelle, de vivre seul, de la durée
d’hospitalisation et de la gravité du geste suicidaire. Nous étudierons aussi s'il y a des
différences entre ces groupes concernant le fait d’avoir un médecin traitant et de I'avoir
consulté dans les 3 mois ainsi qu’un psychiatre et de I'avoir consulté dans les 3 mois. Et pour
finir nous regarderons s'il existe des différences concernant les antécédents familiaux de
suicide ou de TS, le fait d'avoir fait des récidives suicidaires ainsi que sur le type de gestes

suicidaires.



METHODES

Pour réaliser cette étude descriptive observationnelle, nous avons utilisé la base de données
du dispositif VIGILANS Pays de la Loire. Elle utilise le logiciel Sys.Vision. Cette base de données
collecte les données socio-économiques des patients ayant fait un geste suicidaire. Nous avons
extrait les données pour les patients primo-suicidants, qui ont réalisé leur premier geste
suicidaire entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre 2022. Nous y incluons aussi bien les
patients majeurs que mineurs. Une fois extraites, ces données sont réparties en deux groupes.
L'un ayant associé une consommation d'alcool au geste suicidaire et I'autre n'ayant pas associé
de l'alcool au geste. Dans la base de données, il n'est pas fait de distinctions entre un patient
ayant eu une consommation ponctuelle d’alcool et un autre patient ayant une consommation

chronique.

a) Traitements de la base de données :

Nous avons réorganisé certaines données de la base, notamment les données concernant les
professions, le lieu de vie, les antécédents familiaux, la gravité et le type du geste.

Concernant les professions, nous les avons classées en plusieurs catégories en suivant la
nomenclature des professions et catégories socio-professionnelles de I'institut nationale de la
statistique et des études économiques (INSEE). Cette derniére les divise en 6 catégories :
agriculteurs, artisans/commercants/chefs d’entreprise, cadres et professions intellectuelles
supérieures, professions intermédiaires, employés, ouvriers. Nous avons ajouté une catégorie
pour les étudiants, pour les retraités et enfin une pour les personnes sans emploi ou en arrét
de travail. Nous avons ensuite catégorisé les communes d’'habitation en rural et urbain pour la
comparaison selon le lieu d’habitation. Pour effectuer cette classification nous avons utilisé la
grille communale de densité a 4 niveaux de I'INSEE datant de 2022. Elle classe les communes

en 4 catégories en fonction de leur densité d’habitant. L'INSEE considere les deux catégories



les plus denses comme constituant I'espace urbain tandis que les deux derniéres catégories
comme constituant I'espace rural. Pour les antécédents familiaux de suicides et TS nous avons
considéré la famille uniqguement sur le versant génétique. Les apparentés ne sont donc pas
pris en compte. Concernant la classification des TS en grave ou non grave, cette donnée n'est
pas directement dans la base de données. Pour classer la gravité d’'un geste suicidaire le
psychiatre responsable du dispositif VIGILANS relit les données enregistrées pour les patients
et classe en fonction des données disponibles si le geste est grave ou non. Et enfin, pour classer
le type de gestes suicidaires réalisé par les patients nous avons défini huit grandes catégories
réparties comme suit : l'intoxication médicamenteuse volontaire, la phlébotomie, la
pendaison/strangulation, l'accident sur la voie public, la précipitation, la noyade, la
défenestration et enfin une catégorie « autre » dans laquelle sont mis les gestes ne rentrant

pas dans les catégories précédentes.

b) Analyses statistiques :

Les données ainsi extraites de la base de données sont mises en forme dans un tableur EXCEL
puis analysées par le logiciel JAMOVI. Nous utilisons des tableaux de contingence puis des
tests statistiques CHI2 hormis pour I'analyse de la gravité du geste suicidaire ainsi que pour la
comparaison selon les lieux d’habitation ou un test de Fisher a été réalisé. Un test non
paramétrique de Kruskal-Wallis a été réalisé pour I'étude des durées d’hospitalisation. Le risque

alpha pris en compte pour cette étude est de 0,05.

c) Considération éthique :

Lorsque les patients sont inclus dans la base de données du dispositif VIGILANS, ils peuvent
accepter ou non que leurs données y soient compilées. Ils peuvent a tout moment retirer leur

consentement s'ils le désirent. Ces données ne sont pas nominatives. L'étude que nous



réalisons a regu l'autorisation du comité d'éthique de I'hdpital d’Angers n°2023-102 (Annexe

3).



RESULTATS

Lors de I'extraction des données nous avons inclus 2285 patients primo-suicidants inclus dans
la base de données entre le 01/01/2020 et le 31/12/2022 (figure 1). Parmi eux 117 patients
ont été exclu car il n'y avait pas de renseignements sur la consommation ou non d‘alcool
concomitante au geste suicidaire. Il y a 684 patients dans le groupe avec alcool (PAA) et 1484

dans le groupe sans alcool (PNAA).

Total number of patients
from 01/01/2020 to
31/12/2022:

n=4300 patients

patients with history of
suicide attempt:

n=2015

Number of patients with

first suicide attempt :
n=2285

Patients whose alcohol
consumption is not
indicated :

n=117

Patients included in the
study :

n=2168

Figure 1 : Study selection flowchart

On constate que dans le groupe PAA la population est composée de plus de patients majeurs
que dans le groupe PNAA (96,35% vs 77,22%) (X2=123, p<.001).
Les patients du groupe PAA sont majoritairement des hommes a la différence des patients du

groupe PNAA (56,14% vs 33,42%) (X2=100, p<.001).



La population du groupe PAA est aussi majoritairement issue de zones rurales a la différence

du groupe PNAA qui elle provient majoritairement de zones urbaines (51,17% vs 46,77% ;

p=0.009).

Les patients du groupe PAA vivent aussi plus souvent seuls que les patients du groupe PNAA

(31,43% vs 20,35%) (X2=33,4, p<.001).

Without alcohol with alcohol Total P-value
age Patient under 18 338 (22,78%) 25 (3,65%) 363 | <.001
Adult patient 1146 (77,22%) 659 (96,35%) 1805
. Man 496 (33,42%) 384 (56,14%) 880 [ <.001
woman 988 (66,58%) 300 (43,86%) 1288
bhioniilvadifisnce Urban 787 (53,03%) 328 (47,95%) 1115|0.008514
rural 694 (46,77%) 350 (51,17%) 1044
NC 3(0,2%) 6 (0,88%) 9
Live alone 302 (20,35%) 215 (31,43%) 517 | <.001
o Live with a partner 1014 (68,33%) 390 (57,02%) 1404
NC 168 (11,32%) 79 (11,55%) 247
farmer 17 (1,15%) 17 (2,43%) 34 |<.001
artisan/shopkeeper/
Profession patron 50 (3,37%) 61 (8,92%) 111
Executive and higher
profession 47 (3,17%) 33 (4,82%) 80
intermediate profession 71 (4,78%) 55 (8,04%) 126
Employee 196 (13,2%) 106 (15,5%) 302
workman 140 (9,43%) 122 (17,84%) 262
retired 146 (9,84%) 45 (6,58%) 191
unemployed and out of
work 124 (8,36%) 75 (10,96%) 199
NC 329 (22,17%) 119 (17,4%) 448
Student 364 (24,53%) 51 (7,46%) 415
Family history of with 174 (11,73%) 91 (13,3%) 265|0.5703
suicide Without 1109 (74,73%) 504 (73,7%) 1613
NC 201 (13,54%) 89 (13,01%) 290
Family history of No 960 (64,7%) 448 (0,66%) 1408 | 0.419
suicide attempts Yes 180 (12,1%) 70 (10,2%) 250
NC 344 (23,2%) 166 (24,3%) 510

Tableau 1 : tableau de contingence des données démographiques

Nous avons étudié la différence entre les deux groupes en fonction de la profession des

patients. Le test de Chi2 réalisé retrouve une différence significative. Les patients du groupe

PAA sont, en proportion, plus souvent des artisans/gérants/patrons (8,92% vs 3,37%), ou

issue de professions intermédiaires (8,04% vs 4,78%) ou des ouvriers (17,84% vs 9,43%)

(X2=160, p<.001).
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Les patients du groupe PAA n’avaient statistiquement pas plus d'antécédents familiaux de
suicide (X2=1.12, p=0,57) ou de tentatives de suicide (X2=1.74, p=0,42) que les patients du
groupe PNAA.

Concernant les données d'ordre médical (tableau 2), on ne retrouve pas de différence entre
les deux groupes lorsqu’il s'agit d’avoir un médecin traitant (X2=1.89, p=0,17) ou le fait de le

consulter dans les 3 mois précédents le geste suicidaire (X2=0.911, p=0,63).

Without alcohol with alcohol Total P-value
patient has a Yes 1309 (88,21%) 589 (86,11%) 1898 | 0,1695
primary care
physician No 175 (11,79%) 95 (13,89%) 270
patient has a Yes 429 (28,91%) 152 (22,22%) 581|0,0011
psychiatrist No 1055 (71,09%) 532 (77,78%) 1587
consulted his Yes 740 (56,53%) 322 (54,67% 1062 | 0,634
referring physician | No 267 (20,4%) 131 (22,24%) 398 [
within 3 months | NC 302 (23,07%) 136 (23,09%) 438
consulted his Yes 218 (50,82%) 68 (44,74%) 286 [ 0,43
psychiatrist within | No 62 (14,45%) 24 (15,79%) 86
3 months NC 149 (34,73%) 60 (39,47% 247 |
type of suicidal Drug intoxication 1097 (73,92%) 481 (70,32%) 1578 | 0,1455
gesture Phlebotomy 69 (4,65%) 38 (5,56%) 107 |
Hanging 91 (6,13%) 56 (8,19%) 147 |
Road accident 20 (1,35%) 9 (1,32%) 29|
Precipitation 26 (1,75%) 20 (2,92%) 46
drowning 15 (1,01%) 4(0,58%) 19|
Defenestration 19(1,28%) 4(0,58%) 23
Autre 147 (9,91%) 72 (10,53%) 219
Severity of sulcide Serious attempt 101 (6,81%) 69 (10,09%) 170 0,0223
st Non-serious attempt 15 (1,01%) 4(0,58%) 19|
NC 1368 (92,18%) 611 (89,33%) 1979
Recurrence of Yes 96 (6,47%) 36 (5,26%) 132 | 0,2752
suicide attempt | No 1388 (93,53%) 648 (94,74%) 2036 |
length of hospital
stay (day) 5,07 3,63 <.001

Tableau 2 : tableau de contingence des données médicales
Nous avons réalisé la méme analyse en regardant cette fois la présence ou non d’un psychiatre
traitant. Les patients du groupe PAA avaient moins de psychiatre que les patients du groupe
PNAA (22,22% vs 28,91%) (X2=10.7, p<.001). On ne retrouvait pas de différence entre les
deux groupes dans le fait de consulter son psychiatre dans les 3mois précédents le geste

suicidaire (X2=1,68, p=0,43).
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Les patients du groupe PAA faisaient plus de tentatives de suicide graves que ceux du groupe
PNAA (10,09% vs 6,81% ; p=0,022).

Les durées d’hospitalisation étaient, en moyenne, plus courtes pour les patients du groupe PAA
(3,63j vs 5,07j ; p<.001).

En ce qui concerne les récidives de tentatives de suicide, il n'y a pas de différence entre les
deux groupes (X2=1.19, p=0.28).

On ne retrouve pas de différence dans les types de gestes suicidaires réalisés par les patients
du groupe PAA et les types de gestes suicides réalisés par les patients du groupe PNAA

(p=0,145).
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DISCUSSION

a) Objectif principal

Nous comparons, dans notre étude, les caractéristiques sociales et médicales dans une
population de primo-suicidants selon leur consommation ou non d‘alcool lors de leur TS. Les
conséquences de la consommation d‘alcool sur le risque suicidaire est une donnée bien
documentée (2,6). L'usage d'alcool aigu peut alors provoquer un effet euphorisant, une
irritabilité, une impulsivité propice au passage a I'acte impulsif (2). De plus, la consommation
chronique d‘alcool a un effet dépressogene. Les patients ayant, au minimum, un mésusage
d'alcool présenteraient une augmentation de l'impulsivité mais aussi une intentionnalité
suicidaires plus faible que les autres patients suicidaires (7). Il est important de noter que dans
cette étude il n'est pas fait de distinction entre les patients ayant eu une prise occasionnelle
d'alcool lors du passage a I'acte et les patients ayant une consommation chronique d‘alcool.
Cela constitue un biais dans notre étude. Bagge et al. ont montré que 70% des patients
consommant de |'alcool avant le geste suicidaire le réalisait dans le cadre d’un trouble lié a
I'usage de I'alcool (TLUA) ou lors d’une alcoolisation aigue entrainant le passage a I'acte et non
comme un geste facilitant (8). Dans notre étude on ne sait pas dans quelle proportion les
patients du groupe PAA ont un trouble lié a l'usage de l'alcool ou ont juste eu une
consommation ponctuelle d'alcool. Une étude réalisée dans les années 1990 montrait que chez
les patients présentant un TLUA, ceux qui passaient a |'acte étaient plus souvent des femmes,
des personnes au niveau socio-économique bas et que ces patients avaient le plus souvent des
apparentés souffrant de TLUA (9). Nous retrouvons dans la population de notre étude quelques
variations avec ces résultats ce qui confirme qu'on ne peut pas étre sir du type de

consommation de nos patients.

b) Données socio-démographiques :
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Lors de cette étude nous retrouvons que la majorité des différences significatives entre les
deux groupes sont principalement sur les variables socio-démographiques. On retrouve qu'il y
a moins de mineurs dans le groupe associant |'alcool au geste suicidaire et qu'il y a, en
proportion, plus dhommes. Ces résultats sont en cohérence avec les données
épidémiologiques francaises qui retrouvent une consommation d’alcool plus important chez les
hommes. Il est a noter que plus la quantité d'alcool ingérée est importante plus la prévalence
des hommes est importante (10).

Les patients du groupe PAA n‘ont pas plus d'antécédents familiaux de suicide ou de TS que
ceux du groupe PNAA. Ces résultats vont dans le sens de précédentes études qui montraient
que les personnes faisant une TS avaient, en proportion, plus d’antécédent familiaux de suicide
ou de TS et ce peu importe s'ils avaient un trouble addictif sous-jacent (11).

Une étude épidémiologique réalisée en France démontrait que les patients consommateurs
chroniques d‘alcool avaient, en moyenne, un niveau socio-économique plus faible pour les
hommes (I'inverse chez les femmes), vivaient seuls, étaient au chomage (12). Concernant la
précarité financiére elle était a la fois cause et facteur d'alcoolo-dépendance. La population de
notre groupe PAA comporte de nombreuses similarités avec la population souffrant d'un TLUA
décrite dans cette étude. Elle retrouvait aussi une consommation plus importante chez les
artisans, commergcants et les agriculteurs. De précédentes études ajoutes que le chdmage était
un facteur de risque important de passage a I'acte chez les patients souffrant d’une addiction
a l'alcool (13,14). Nos résultats sont en cohérence avec ces données, nous constatons les
mémes caractéristiques dans I'échantillon de patient du groupe PAA. Ainsi les patients du
groupe PAA vivent plus seuls que ceux du groupe PNAA. Cependant dans notre étude, les
agriculteurs ne sont pas plus représentés que dans le groupe PNAA. Cela peut, en partie,
s'expliquer par I'échantillon relativement faible d’'agriculteurs inclus dans la base de données

(34 au total).
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Il existe un biais de classement potentiel concernant la catégorie socioprofessionnelle
étudiante. En effet les mineurs ont principalement été classés comme étudiant, or ils sont une
catégorie ayant une consommation plus faible d'alcool (15).

Nous retrouvons que les patients du groupe PAA sont majoritairement issus du milieu rural
alors que les patients du groupe PNAA sont principalement urbains. Ce résultat laisse présager
une consommation d‘alcool plus importante en milieu rural. Nous n’avons pas trouvé d'articles
se focalisant sur cette problématique dans la population frangaise mais une revue de la
littérature réalisée en Australie retrouvait un nombre de cas de TLUA plus important dans les
campagnes (16). Frisen et al retrouvent des données similaires avec des consommations en
zone urbaines moins importantes que dans les zones rurales au niveau mondial, mais avec
une différence moins marquée en Europe et Amérique du nord qu’en Océanie (17). Il pourrait
étre intéressant de réaliser une telle étude en France, car il existe une culture du vin tres

présente dans nos campagnes surtout dans une région viticole comme les pays de la Loire.

c) Données médicales :

Pour les données d'ordre médical on percoit moins de différences significatives entre les deux
groupes. Il n'y a pas de différence significative concernant le fait d'avoir un médecin
généraliste. On aurait pu s'attendre a des taux plus élevés dans le groupe PAA. En effet certains
patients de ce groupe ont une consommation chronique d’alcool, or on sait que cette population
a un recours aux soins plus élevé que la population générale du fait des problemes de santé
qu’engendre cette addiction (12,18). On constate un plus faible taux de patients ayant un
psychiatre dans le groupe PAA. Cela pourrait étre en lien avec le fait que ces patients soient
plus ruraux, or, actuellement en France il existe une trés grande difficulté d’accés aux soins
psychiatriques dans les territoires ruraux (19). Cela peut aussi étre d{ a la présence de patients

souffrant d'un TLUA et présentant des idées suicidaires durant les phases d'alcoolisation aigue
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sans pour autant avoir une pathologie psychiatrique aigue sous-jacent. Ces patients peuvent,
une fois désenivrés, présenter un amendement des idées suicidaires et ne relévent donc pas
nécessairement de soins psychiatriques en dehors de la prise en charge de leur addiction.

De précédentes études ont montré un risque de récidive de TS augmenté chez les patients
consommant de |'alcool lors du geste suicidaire (20). Mais dans notre étude nous ne retrouvons
pas de différence significative entre les deux groupes. Cela peut étre d{ a la construction méme
de I'étude. En effet nous ne recueillons les récidives de TS que sur la durée de I'étude, il est
tout a fait possible que les patients aient fait une nouvelle tentative apres la fin du recueil des
données. Nous n'avons pas, non plus, pris en compte le nombre de récidives de chaque patient.
En ce qui concerne la durée d’hospitalisation, on retrouve des résultats cohérents avec la
littérature. Les patients faisant un geste suicidaire dans le cadre d'un trouble lié a I'usage de
I'alcool ont des durées d'hospitalisation plus faibles que les patients n‘ayant pas de
consommations d’alcool (21).

L'alcool altérant les fonctions exécutives, la planification et la prise de décision, on s’attend a
ce que cela impact le choix de la méthode utilisée. Il pourrait y avoir une variation sur la
complexité de la préparation, de la planification et de I'exécution du geste suicidaire. Une étude
montrait une augmentation de la |étalité des geste suicidaires en fonction du taux d'alcoolémie,
jusqu’a un point d'alcoolémie a partir duquel la 1étalité diminue (22). La léthalité des gestes
suicidaires est la plus élevée pour des taux d'alcool compris entre 1,5 et 1,9g/l. Une revue de
|la littérature retrouvait que les gestes suicidaires les plus fréquents chez les patients alcoolisés
étaient l'intoxication médicamenteuse volontaire suivi de la phlébotomie puis de la pendaison
et enfin de la précipitation (23). Dans notre étude, on ne repére pas de différence dans le type
de geste suicidaire mais la gravité des gestes est plus importante dans le groupe PAA. On
constate, cependant, que lintoxication médicamenteuse volontaire est légerement plus

présente dans le groupe PNAA et que la pendaison est un peu plus présente dans le groupe
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PAA. Dans notre étude c'est le service de soins, qui inclut le patient dans la base de données,
qui indique le moyen utilisé. Il peut donc y avoir des erreurs de cotation. Par exemple, une
défenestration peut étre classée comme une précipitation, ce qui peut altérer les résultats. La
classification standardisée des gestes suicidaires est la CIM11 mais elle n'est pas
nécessairement bien utilisée par tous. Concernant la gravité des gestes suicidaires il y a un
biais important dans notre étude. En effet, lorsque les patients sont inclus dans la base de
données ils peuvent étre rappelés a 15 jours en fonction de plusieurs critéres : s'ils ont moins
de 21 ans ou bien plus de 21 ans et primo-suicidants ou encore en cas de geste grave. Les
autres patients sont rappelés a 3 mois. La cotation de la gravité du geste n‘a d'intérét, dans le
cadre du dispositif Vigilans, que pour savoir s'il faut rappeler le patient a 15 jours. Donc, pour
de nombreux patients, la gravité du geste suicidaire n‘a pas été évaluée car ils seront
systématiquement rappelés a 15 jours. Il est probable que de nombreux patients, dont la
donnée est manquante, aient fait un geste grave mais non évalué. Lorsqu’elle est effectuée,
I"évaluation de la gravité se fait sur les seuls éléments fournis a la base de données. Il ne s'agit
pas d'une classification standardisée.

On constate qu'il y a bien des différences significatives entre le groupe PNAA et le groupe PAA.
La construction méme de la base de données du dispositif VIGILANS fait qu'il n'est pas possible
de distinguer des patients ayant un usage chronique de |'alcool et des patients ayant utilisé
I'alcool de maniére aigue pour faciliter le geste suicidaire (24). Cela se ressent dans les
résultats car les différences que nous retrouvons sont celles régulierement observées dans les
études de suicidologie se consacrant aux patients avec un trouble lié a I'usage de I'alcool. Le
fait de lier son premier geste suicidaire a de |'alcool retrouve des caractéristiques propres aux
personnes souffrant d’'un TLUA. Cela permet de dire qu'il est important, lorsqu’un patient primo
suicidaire lie son geste a l'alcool, de bien rechercher un trouble lié a I'usage de I'alcool ou au

moins d'axer des mesures de prévention addictologique car, s'il n‘a pas encore ce trouble, il a
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tous les facteurs de risques pour le développer. D'autant plus qu’il y a possiblement un maladie

psychiatrique sous-jacent pouvant favoriser I'apparition d'un trouble addictif.

d) Limitations et forces de I'étude :

La principale force de cette étude est son nombre élevé de patients (2168 patients). Ils sont
issus de divers centres hospitaliers localisés en zones rurales ou urbaines, universitaires ou
non, ce qui en fait un panel représentatif de la population primo-suicidante de la région des
pays de la Loire.

Le biais principal de I'étude est un biais de classification li¢ a des erreurs de notation lors de
l'inclusion des patients. Il existe aussi un défaut de standardisation dans les données du
formulaire d'inclusion laissant beaucoup de variabilité selon I'investigateur. Il n'existe pas de
double codage pour permettre une vérification des données. On peut le constater sur les
professions des patients et sur le type de gestes suicidaires ou, d'un praticien a l'autre, la
donnée aurait pu étre inscrite différemment. L'autre limite de cette étude est le fait que la base
de données ne différencie pas la consommation chronique d‘alcool d'une consommation aigue.
De plus, de nombreuses données restent manquantes, principalement dans le cadre de

I'analyse de la gravité du geste suicidaire.

CONCLUSION

Cette étude a permis de mettre en évidence des différences significatives entre les patients
primo-suicidants associant de I'alcool a leurs gestes suicidaires et les patients primo-suicidants
n‘associant pas d‘alcool a leurs gestes suicidaires. Ces différences sont celles retrouvées
comme facteurs de risque dans les études portant sur les populations souffrant d'un trouble
lié a I'usage de I'alcool. On remarque quelques différences avec ces études, notamment sur le
sexe des patients et leurs recours aux médecins traitants. Cela peut s’expliquer par la non-

différenciation dans la base de données du type de consommation de nos patients. Le fait
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d'étre primo-suicidant ne semble pas changer ces spécificités. Il serait donc intéressant d'axer
I"étude sur la différence entre les patients primo-suicidants n’associant pas I'alcool a leur geste
et les primo-suicidants associant, de facon ponctuelle, de I'alcool au geste afin de déterminer
si une consommation occasionnelle lors d'un passage a |'acte est spécifique d'une population
donnée. Cela nécessiterait, si I'on veut poursuivre |'utilisation de la base de données du
dispositif Vigilans, la modification du document de recueil de données afin d'y inclure cette

différentiation.
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Pays de la Loire

Programme VigilanS Pays de la Loire
W igilan¥'s

Dispositif de veille
post-hospitaliére
aupres des suicidants

de la région
Pays de la Loire

VigilanS@chu-angers.fr
Tél. 02 41 353595

Pour les professionnels de santé :

Vigilans Pays de la Loire
S.. Tél.:02 41353595
=1 Fax:02 49 05 53 48
24 VigilanS@chu-angers.fr

Pays do la Lok

) CHU
—;\m .&,ﬂa ANGERS

brochure d’information du dispositif SigilanS

annexe 1
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Etiquette patient
igilan‘’'s

Pays de la Loire
(A faxer au 02.41.35.53.48)
Hdpital et service : Date :
Nom du médecin ayant pris en charge le patient : Tél :
Souhaite recevoir un compte-rendu : O oui O non Courriel :

Nom du patient : Prénom : Sexe:OM OF
Date de naissance : ......... y (— Y L Lieu de naissance :
Adresse :
Code postal : Ville : Le patient vit-il seul : O oui [J non
Téléphone fixe : Téléphone mobile :
Profession:
Personne de confiance (nom, lien de parenté et téléphone) :

Si le patient est MINEUR

Titulaire de l'autorité parentale : [J pére O mére O autre ( )

Téléphone de l'autorité parentale :
Lieu de vie principal (domicile des parents, MECS, famille d’accueil, etc.) :

Suivi social (AEMO, IEAD, etc.) : [J oui O non Suivi judiciaire : 0 oui O non

Référent social : Nom : Téléphone :

Scolarisation : [J ordinaire O adaptée ou spécialisée O déscolarisé

Primosuicidant: [J oui O non DatedelaTS: ... Jsioim y S Association Alcool : [0 oui O non

Modeetlieudela TS :
Cause de la TS alléguée par le patient :

Antécédents familiaux : - de suicide : [J oui (Qui %.cevvicnnncee ) O non -deTS: (0 oui (Qui e ) O non
Date d’entrée a I'hépital : ... /... [oceees Date de sortie de I'hépital : ....... | FR -
Accompagnants durant le séjour et/ou a la sortie : [J oui (précisez : ) O non
Médecin traitant (nom, prénom) : Ville :

Psychiatre/psychologue traitant (nom, prénom) : Ville :

Consulté dans les 3 derniers mois : Médecin traitant : o oui © non Psychiatre/psychologue traitant : o oui © non

Compromis de sortie (plan de soins proposé, éléments diniques notables 3 la sortie, etc.) :

Carte ressource remise a : (J patient ~ [J accompagnant (précisez : )
Le patient accepte d’étre recontacté par VigilanS Pays de la Loire: (Joui [ non

annexe 2 : fiche de renseignement pour l'inclusion dans le dispositif VigilanS
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Tillard Jean-Baptiste

ETUDE MULTICENTRIQUE RETROSPECTIVE DESCRIPTIVE EVALUANT LES
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS PRIMO-SUICIDANTS AYANT ASSOCIES UNE
CONSOMMATION D’ALCOOL OU NON LORS DE LEUR PASSAGE A L'ACTE SUICIDAIRE.
UTILISATION DE LA BASE DE DONNEES DU DISPOSITIF VIGILANS PAYS DE LA LOIRE

Introduction : La consommation d’alcool est un facteur de risque de passage a l'acte suicidaire. De
nombreuses études ont recherché les différences socioéconomiques entre les patients suicidants souffrants,
ou non, d’un trouble lié a I'usage de I'alcool (TLUA). Cette étude se focalise sur les patients faisant un premier
geste suicidaire, en utilisant la base de données du dispositif Vigilans Pays de la Loire, dispositif de veille
sanitaire pour les patients faisant un geste suicidaire.

Objectif : Rechercher les différences socio-économiques et médicales entre les patients primo-suicidants
ayant associés de l'alcool a leurs gestes et ceux n’en ayant pas associés.

Méthode : Les patients prit en compte dans |'étude sont tous les primo-suicidants inclus dans la base de
données du 1 janvier 2020 au 31 décembre 2022, qu'ils soient majeurs ou mineurs. Ils sont répartis en deux
groupes : I'un associant une prise d’alcool au geste suicidaire et l'autre sans prise d’alcool.

Résultats : L'étude comporte 2168 patients dont 684 dans le groupe associant 'alcool et 1484 dans le groupe
n’utilisant pas d’alcool. Ceux associant de l'alcool au geste sont plus des hommes, solitaires. Ils ont plus
tendance a vivre en zones rurales. Dans ce groupe, il y a en proportion, plus de patients issus du milieu
ouvrier, des professions intermédiaires, des artisans ou des gérants. Ces patients ont moins de psychiatres
traitants déclarés. Leurs gestes suicidaires sont plus graves mais les durées d’hospitalisation qui suivent sont
plus courtes.

Discussion : Les résultats retrouvés sont concordants avec la littérature se consacrant aux patients souffrants
d’un TLUA. Quelques variations sont retrouvées et peuvent s’expliquer car les patients du groupe associant
I'alcool au geste sont pour certains des consommateurs chroniques et d’autres des consommateurs
occasionnels.

Conclusion : Le caractére primo-suicidant ne fait pas ressortir de différences propres. Les différences
objectivées sont en concordances avec les résultats de précédentes études concernant une population
souffrant de TLUA. Il pourrait étre intéressant de différencier les patients consommant de |'alcool de facon
chronique et ceux ayant juste eu une consommation aigue au moment du geste suicidaire afin de pouvoir se
concentrer sur cette population en particulier.

Mots-clés : first suicide attempt, suicide attempt, alcohol use, VigilanS, risk factors

MULTICENTRIC RETROSPECTIVE DESCRIPTIVE STUDY EVALUATING THE CHARACTERISTICS
OF SUICIDAL PATIENTS WHO ASSOCIATED ALCOHOL CONSUMPTION OR NOT DURING
THEIR FIRST SUICIDE ATTEMPT. USE OF THE VIGILANS PAYS-DE-LA-LOIRE DEVICE
DATABASE.

Introduction : Alcohol consumption is a risk factor for suicide attempts. Numerous studies have investige
socio-economic characteristics of suicidal patients with and without alcohol use disorders (AUDs). This st
focuses on patients who commit their first suicidal attempt, using the Vigilans Pays de la Loire databast
health monitoring system for patients who commit suicide attempt.

Objectives : To identify socio-economic and medical differences between first-time suicide attempts patie
who had alcohol associated with their attempts and those who had not.

Design : The patients included in the study were all first-time suicide attempts patients included in
database between 1 January 2020 and 31 December 2022, whether they were adults or minors. They w
divided into two groups: one in which alcohol was associated with the suicidal gesture and the other in wt
alcohol was not involved.

Results : The study included 2,168 patients, 684 in the alcohol group and 1,484 in the non-alcohol grc
Those who combined alcohol with gestures were more likely to be male and alone. They are more likely
live in rural areas. In this group, there are proportionately more patients from working-class grot
intermediate professions, craftsmen or managers. These patients have fewer declared treating psychiatri
Their suicidal acts are more serious, but the subsequent hospital lengths of stay are shorter.

Discussion : The results are consistent with the literature concerning patients suffering from AUD. Th
were some variations, which may be explained by the fact that some of the patients in the group associal
alcohol with gestures are chronic users, while others are occasional users.

Conclusion : The study did not find the primary suicide factor to be discriminatory. The differences obser
are consistent with the results of previous studies on a population suffering from AUD. It might be interest
to differentiate between chronic alcohol users and those who had just consumed alcohol acutely at the t
of the suicidal act, in order to be able to focus on this population in particular.

Keywords : first suicide attempt, suicide attempt, alcohol use, VigilanS, risk factors
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