Prise en charge de la
Crise suicidaire

Plan de la section

Chapitre 57.
Chapitre 58.
Chapitre 59.
Chapitre 60.
Chapitre 61.
Chapitre 62.
Chapitre 63.
Chapitre 64.

Chapitre 65.
Chapitre 66.
Chapitre 67.

Recommandations aux urgences de la prise en charge de la crise suicidaire
Soins intensifs ambulatoires dans la prévention du suicide

Quand faut-il hospitaliser ?

Kétamine : traitement d’action rapide de la crise suicidaire

Interventions bréves dans la prévention des conduites suicidaires

Place de la neuromodulation

Accompagner les familles des patients suicidants

Prévenir les risques suicidaires par la réduction de I'isolement social et le
développement des compétences psychosociales

Spécificités de la prise en charge chez les adolescents
3114 : aboutissement ou nouvel élan ?

Le suicide en milieu psychiatrique : évaluation des mesures de prévention
actuelles

297
301
306
310
317
322
328

335
344
348

354




Chapitre 57

Recommandations aux
urgences de la prise en charge
de la crise suicidaire

Contexte

Les patients en crise suicidaire représentent envi-
ron un tiers des visites aux services des urgences
pour des raisons psychiatriques [ 1]. Par ailleurs, le
service d’urgence est souvent le premier point de
contact avec le systeme de santé pour ces individus
[2]. De nombreux patients suicidants récidivent
peu de temps apres une crise suicidaire, le risque
étant particulicrement élevé dans la semaine a un
mois suivant leur passage initial aux urgences [3].
Dans ce contexte, le service des urgences joue un
role essentiel dans Pidentification des individus
a risque, la gestion de la crise, et la prévention
des comportements suicidaires futurs. Des lignes
directrices claires pour les cliniciens sont donc
indispensables pour assurer une prise en charge
adéquate, d’autant plus que I’ambivalence est
souvent présente, tant chez le patient que chez le
professionnel de santé [4].

Spécificités d’évaluation
d’un patient suicidaire
aux urgences

Lévaluation initiale rapide et exhaustive d’un
patient en crise suicidaire est cruciale pour gui-
der les décisions de prise en charge. Bien prédire

Les conduites suicidaires

Aisté Lengvenyte, Philippe Courtet

le suicide reste un défi, une évaluation rigou-
reuse permet d’identifier les individus a haut
risque et d’élaborer des interventions appropriées
[5]. Cette évaluation doit inclure le recueil actif
d’informations sur les idées suicidaires actuelles,
Pintention, la préparation, ainsi que les antécé-
dents suicidaires, psychiatriques, somatiques, et
sociaux, en accordant une attention particulicre
au nombre, & la gravité et a la violence des ten-
tatives de suicide antérieures. L’ambivalence et le
déni, fréquemment rencontrés chez ces patients,
doivent également étre pris en compte, car ils
peuvent significativement influencer les stratégies
d’intervention [6].

Il est également fortement recommandé de
contacter systématiquement les proches du patient
pour recueillir des informations complémentaires.
Cette démarche, méme lorsqu’elle est entreprise
contre la volonté du patient en cas de risque élevé,
vise a maximiser la sécurité du patient tout en res-
pectant les cadres légaux et éthiques.

Enfin, une évaluation médicale et toxicologique
préalable a toute décision psychiatrique est impé-
rative. Le fait d’étre intoxiqué peut altérer la pré-
sentation clinique, ce qui justifie une évaluation
toxicologique, incluant au moins la réalisation
d’une alcoolémie sanguine avant ’évaluation psy-
chiatrique. En cas d’intoxication, il est essentiel
de reporter I’évaluation et les décisions cliniques
pour garantir une prise en charge optimale.

© 2025 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés, y compris ceux relatifs a la fouille de textes et de données, a ’entrainement de
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Sécurité et surveillance

L’évaluation et la prise en charge sont souvent
paralleles aux urgences, la résolution de la crise sui-
cidaire pouvant étre non immédiate et fluctuante.
Dans ce contexte, la sécurité et la surveillance sont
essentielles dans la gestion des crises suicidaires
aux urgences. Il est impératif de garantir un envi-
ronnement sécurisé en limitant ’acces aux moyens
létaux, réduisant ainsi les risques immédiats de
passage a l’acte. Simultanément, une surveil-
lance intensive, incluant des évaluations visuelles
régulieres, doit étre instaurée pour détecter toute
dégradation de I’état du patient. Enfin, I’état psy-
chiatrique, la réponse au traitement et le risque
suicidaire doivent étre surveillés en continu tout
au long du séjour aux urgences. Ces mesures com-
binées sont cruciales pour une intervention rapide
et efficace, assurant la sécurité du patient dans un
contexte d’urgence.

Prise de décision sur la
modalité des soins en
situation de crise suicidaire

Lors de la prise en charge des patients en crise
suicidaire, il est essentiel de trouver un équilibre
entre I"autonomie du patient et sa sécurité. La
capacité de décision des individus en crise est sou-
vent compromise par un controle cognitif altéré
et des perturbations affectives, justifiant une éva-
luation compleéte pour orienter la prise en charge
[7]. La discussion sur les options de soins doit
étre adaptée a chaque patient, tenant compte de
I’évaluation suicidaire et psychosociale. Impliquer
une personne de confiance dans ce processus peut
fournir des informations essentielles pour la déci-
sion de prise en charge, renforcer ’adhésion du
patient et améliorer les résultats du traitement.
Deux options principales émergent pour le pro-
jet de soins d’une personne en crise suicidaire aux
urgences :
e sortie 2 domicile avec un plan de soins clair,
idéalement accompagné d’un proche ;
* hospitalisation ou mise en place de prises en
charge ambulatoires intensives.

Bien que parfois nécessaire chez les patients en
crise suicidaire, le ratio risque-bénéfice de 'hospi-
talisation reste débattu en raison du risque accru
de suicide pendant et apres celle-ci [8]. Cepen-
dant, une étude a montré que I’hospitalisation
dans les 24 heures suivant une tentative de suicide
est bénéfique pour prévenir les récidives a un an,
suggérant que P’hospitalisation immédiate apres
une tentative de suicide doit faire partie de la prise
en charge [9]. En cas de refus de soins et de risque
imminent, ’hospitalisation sous contrainte peut
s’avérer indispensable pour protéger le patient.
L’intérét de Phospitalisation pour les idées suici-
daires est moins établi.

Prise de décision sur la modalité des soins
en situation de crise

e |a décision sur la prise en charge doit étre prise
apres une évaluation compléte, incluant une évaluation
toxicologique. Reporter I'évaluation et la décision en cas
d’intoxication.

e Assurer la sécurité et la surveillance continue est
essentiel tout au long de I'évaluation et de la prise en
charge.

e |es patients doivent recevoir une bréve information
sur le diagnostic, le plan de soins et les facteurs de
risque et de protection.

e ['hospitalisation ou d’autres prises en charge ambu-
latoires intensives doivent étre discutées avec les per-
Sonnes en crise suicidaire.

e En cas de refus de soins et d’intention de passer a
I'acte dans un avenir proche ou de tentative de suicide
récente avec un faible discernement, une hospitalisation
sous contrainte est indiquée.

e Avec I'accord du patient, une personne de confiance
doit étre impliquée dans I'évaluation, les soins et la pla-
nification de la sortie.

Approches cliniques et
gestion de la sécurité

L’arsenal pharmacologique pour la prise en charge
de la crise suicidaire est limité, principalement en
raison du manque d’études spécifiques. Parmi les
options disposant de bases scientifiques solides,
la kétamine se démarque. Ce traitement a prouvé
son efficacité pour réduire rapidement Iidéation
suicidaire en contexte d’urgence, notamment
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chez les patients dépressifs, et peut servir de solu-
tion transitoire avant la mise en place d’autres
options de soins [10].

La sédation, basée sur le jugement clinique,
peut étre envisagée, bien qu’il n’existe pas de
recommandations officielles sur les molécules a
privilégier. Le choix doit étre guidé par le profil
symptomatique du patient, sa tolérance, et les
objectifs cliniques. La sédation ne doit jamais
remplacer la surveillance continue et la collabo-
ration avec le patient, mais elle peut soulager la
souffrance aigué. Elle doit étre réévaluée régu-
lierement, limitée dans le temps, et administrée
a la plus petite dose efficace. Des agents anxioly-
tiques ou hypnotiques temporaires peuvent aussi
étre considérés lors de I'initiation d’un traitement
antidépresseur, en raison du délai d’action et du
risque accru d’idéation suicidaire chez certains
jeunes patients.

Le plan de sécurité (safety plan) et le conseil
sur la restriction de Pacces aux moyens létaux
sont deux interventions parmi les plus efficaces
pour réduire le risque suicidaire futur apres
une crise [11,12]. Idéalement, ces interven-
tions doivent étre mises en place peu apres la
crise, tout en gardant a Pesprit que le contrdle
actuel n’exclut pas de futures difficultés. Bien
que sous-utilisées, ces interventions, lorsqu’elles
sont systématiquement appliquées dans les ser-
vices d’urgence en complément d’un dépistage
généralisé, ont montré une réduction marquée
des taux de suicide futurs [13]. Elles doivent
s’inscrire dans une organisation plus large des
soins post-hospitaliers, incluant ’éducation du
patient et de sa famille, la planification de la ges-
tion du traitement pharmacologique (éventuelle
dispensation sécurisée, équivalente a la restric-
tion des moyens létaux), et une documentation
minutieuse pour assurer une transition fluide
vers les soins a long terme.

Approches cliniques et gestion de la sécurité

e Envisager la kétamine pour traiter les idées suici-
daires actives chez les patients déprimés.

o Si elle est prescrite, la sédation doit étre revue régu-
lierement, limitée dans le temps et prescrite a la dose
efficace la plus faible.

e |ors de I'instauration d’un antidépresseur, une dose
minimale efficace d’hypnotique ou d’anxiolytique peut
étre envisagée.

e Un plan de sécurité (safety plan) comprenant des
stratégies d’adaptation en cas de nouvelle crise suici-
daire et des sources d’aide.

e |es patients et les soignants doivent étre conseillés
sur la maniére de limiter I'acces aux moyens létaux.

o | adispensation fractionnée des médicaments dans la
pharmacie doit étre organisée pour assurer une gestion
sécurisée des prescriptions ambulatoires.

Transition vers les soins
ambulatoires et suivi

La mise en place rapide des soins de suivi apres
une prise en charge d’urgence est associée a une
meilleure adhésion au traitement, une réduction
du risque de récidive suicidaire, et une meilleure
implication a long terme dans les soins [ 14]. Si les
soins de suivi communautaires ne peuvent pas mis
en place immédiatement, I’équipe des urgences
peut assurer le lien avec les soins communautaires,
en adoptant une approche proactive et assertive de
gestion de cas [15,16]. En complément de la mise
en place de la continuité des soins traditionnels,
les patients devraient recevoir I’information sur
des lignes de crise suicidaire (3114) et étre inclus
dans les programmes de contacts par téléphone,
ou lettres (VigilanS) [16,17].

Planification de sortie

e Avant leur sortie, les patients doivent recevoir des
informations sur les soins de suivi, une ordonnance et
les coordonnées des services d’urgence.

¢ Un compte rendu de sortie précis et complet doit étre
préparé. Fournir des informations sur la sortie dans les
24 heures a toutes les parties impliquées dans le suivi
du patient.

e Programme de contacts en ligne, par téléphone ou
par courrier avec des professionnels de la santé men-
tale, en plus des soins habituels en face a face.

e Fournir aux patients des numéros d’appel d’urgence
et les encourager a appeler chaque fois qu'ils en res-
sentent le besoin.
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Mise en ceuvre de stratégies de continuité des soins
res la sortie de I'hdpital incluant :

— un contact avec les établissements de soins de
suivi dés que possible (idéalement dans les trois
jours) pour veiller a ce que le suivi recommandé ait
eu lieu,

— si nécessaire, I'équipe des urgences organise
la premiére visite de suivi et fournit jusqu’a trois
contacts, jusqu'a ce que les soins ambulatoires
puissent étre garantis.
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