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RESUME

Introduction : Les patients se présentant aux urgences pour tentatives de suicide (TS)
sont habituels. L’impact psychologique et social, I’invalidité a long terme qui peut résulter des
blessures, ainsi que le risque majeur de récidive et de décés par suicide, font des TS un impor-
tant défi en santé publique.

En Guyane francaise, région d’outre-mer d’ Amérique Latine située entre le Surinam et
le Brésil, la jeunesse, la migration récente, la précarité et le retard structurel en offre de soins
sont des caractéristiques sociales impactant I’état de santé de la population.

Nous avons émis ["’hypothése que ce contexte particulier influencerait les processus sui-
cidaires et leur prise en charge médicale.

Objectif principal : Identification des caractéristiques epidémiologiques des personnes
accueillies aux urgences de Cayenne pour tentative de suicide afin de proposer des interventions
en santé pertinentes.

Méthode : Notre étude observationnelle et rétrospective incluait 288 patients se présen-
tant pour tentative de suicide aux urgences du centre hospitalier de Cayenne, sans limite d’age,
sur la période du 1* janvier 2018 au 31 aolt 2019.

Selon le modéle écologique proposé par ’OMS, nous avons discuté les données pre-
mierement d’un point de vue sociétal, puis communautaire et enfin individuel.

Résultats : Plus d’un tiers des patients étaient nés a 1’étranger, de provenances variées :
Haiti, Brésil, Surinam, Guyana, République dominicaine, Sainte Lucie, Syrie. Le sexe ratio était
de 0,43 soit plus de 2 femmes pour un homme. Dix-sept pour cent des patients étaient sous
I’emprise d’un ou plusieurs produits psychoactifs lors de leur passage a 1’acte suicidaire. L’in-
toxication médicamenteuse volontaire aux psychotropes ou aux analgésiques fut la méthode la
plus utilisée. Trente-neuf pour cent des patients furent hospitalisés et 10% récidiverent dans
I’année.

Conclusion : Aux urgences de Cayenne, comme dans 1’hexagone, les jeunes femmes,
les migrants et les consommateurs de substances psychoactives font partie des populations les
plus vulnérables. Une approche écologique adaptée a la complexité des comportements suici-
daires et aux particularités de la population permet de définir des stratégies de prévention s’or-

ganisant a trois niveaux : sociétal, communautaire et individuel.
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ABSTRACT

Introduction : Patients presenting to the emergency department (ED) with suicide at-
tempts (SA) are common. The psychological and social impact, the long-term disability that
can result from the injuries, and the major risk of recurrence and death by suicide make SA a
major public health challenge.

In French Guiana, an overseas region of Latin America located between Suriname and
Brazil, youth, recent migration, precariousness, and structural backwardness in health care pro-
vision are social characteristics that impact the health status of the population.

We hypothesized that this particular context would influence individual sui-cidal pro-

cesses and their medical management.

Main objective : To identify the epidemiological characteristics of persons admitted to
the Cayenne emergency room for suicide attempts in order to propose relevant health interven-

tions.

Method : Our observational and retrospective study included 288 patients presenting
for suicide attempt to the emergency department of the Cayenne Hospital Center, without age
limit, over the period from January 1, 2018 to August 31, 2019.

Following the ecological model proposed by the WHO, we discussed the data first from

a societal, then community, and finally individual perspective.

Results : More than one third of the patients were foreign-born, from various origins :
Haiti, Brazil, Surinam, Guyana, Dominican Republic, Saint Lucia, Syria. The sex ratio was
0.43, i.e. more than 2 women for every man. Seventeen percent of the patients were under the
influence of one or more psychoactive substances at the time of their suicidal act. VVoluntary
drug intoxication with psychotropic drugs or analgesics was the most common method used.

Thirty-nine percent of patients were hospitalized and 10% recurred within a year.

Conclusion : In the Cayenne emergency room, as in France, young women, migrants
and substance users are among the most vulnerable populations. An ecological approach
adapted to the complexity of suicidal behaviors and to the particularities of the population al-
lows the definition of prevention strategies organized at three levels: societal, community and

individual.
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LISTE DES ABREVIATIONS

TS : Tentative de suicide

OMS : organisation mondiale de la santé

CH : Centre hospitalier
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LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

Figure 1 : Flowchart
Tableau 1 : Synthese des résultats obtenus lors de I’analyse des dossiers des patients consul-

tants aux urgences de Cayenne pour tentative de suicide en 2018 et 2019.
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INTRODUCTION

La tentative de suicide (TS) signe une détresse humaine, qui se détermine dans I’inte-
raction de divers facteurs. C’est un processus morbide dans lequel 1’autolyse semble étre le seul
moyen de communication disponible et parfois, la mort, la seule issue imaginée.

Selon I’OMS,! le terme tentative de suicide se réfere a tout comportement suicidaire non
mortel et a 1’acte d’auto-intoxication, d’automutilation et d’auto-agression avec intention de
mourir ou pas.

Dans notre pays, en 2017, 4,7% des 18-75 ans déclaraient avoir pensé a se suicider au
cours des 12 derniers mois.>

En raison de I’utilisation des services de santé pour soigner les blessures, de 1’impact
psychologique et social d’un tel comportement sur la personne concernée et ses proches et,
parfois, de I’invalidité a long terme qui résulte des blessures, les tentatives de suicide font peser
sur les communautés un lourd fardeau.!

Mais, plus important encore, un antécédent de tentative de suicide constitue le plus im-
portant facteur de prédiction d’un décés par suicide au sein de la population générale. En effet,
la TS est un facteur pronostique fort de suicide, multipliant ce risque par 60 dans les cing ans.
Ainsi, les personnes ayant déja fait une ou plusieurs tentatives de suicide présentent un risque
bien plus élevé de se suicider que les personnes n’ayant jamais tenté de mettre fin a leurs jours.

Les situations de crise suicidaire en phase aigué passent fréquemment aux urgences hos-
pitalieres, le plus souvent comme effet immédiat d’un passage a I’acte, mais aussi sous la forme
d'une symptomatologie anxieuse, somatique ou toxicologique.* Ainsi 1’analyse des dossiers
médicaux des personnes suicidantes prises en soin aux urgences fournirait d’importantes infor-

mations pouvant aider a I’élaboration de stratégies de prévention du suicide.

La Guyane Francaise, située dans le secteur amazonien de I’Amérique du Sud, a 4° de
latitude Nord, est bordée a I’Est par le fleuve Oyapock qui la sépare de I’Amapa (Brésil) ; et a
1I’QOuest par le fleuve Maroni, frontiére naturelle avec le Surinam.

C’est un territoire politiquement stable. La croissance démographique, principalement
due au solde naturel, est forte. Globalement le niveau de vie est élevé comparé aux pays limi-
trophes ; aussi, le solde migratoire est également positif et les personnes de nationalités étran-
géres représentaient 31,2 % de la population totale en 2017.° Toutefois la population guyanaise

se caractérise, selon Héléne Duplan,® par une grande précarité et de fortes inégalités sociales.
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Par ailleurs, les centres hospitaliers (CH) situes sur le littoral, a Cayenne, Kourou et
Saint-Laurent-du-Maroni, proposent une capacité d’hospitalisation en psychiatrie inférieure de

moitié par rapport a celle de la France hexagonale.®

Ainsi, nous avons émis 1’hypothése que la jeunesse, la migration récente, la précarité et
le retard structurel en offre de soins, caractéristiques sociales impactant 1’état de santé de la
population guyanaise, influenceraient les processus suicidaires et leur prise en charge médicale.

Toutefois, une seule cause ou un seul facteur de stress ne permet généralement pas d’ex-
pliquer un acte suicidaire. Souvent, un cumul de plusieurs facteurs de stress vient accentuer la
vulnérabilité d’une personne. Par conséquent, afin d’appréhender la complexité de ces compor-
tements et de proposer des actions sanitaires adaptées, nous avons utilisé le modéle onusien

d’analyse écologique,! évoluant des systémes jusqu'aux individus.

L’objectif principal de notre étude était donc, d’identifier les caractéristiques épidémio-
logiques des personnes accueillies aux urgences de Cayenne pour tentative de suicide afin de

proposer des interventions en santé pertinentes.
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MATERIEL ET METHODE

Schéma de I’étude :

Nous avons réalisé une étude observationnelle et rétrospective et monocentrique.
Population :

Nous avons sélectionné 354 patients, sans limite d’age, admis aux urgences du centre
hospitalier de Cayenne pour TS, sur la période du ler janvier 2018 au 31 ao(t 2019.

Critéres d’inclusion :

Nous avons considéré uniqguement les tentatives de suicide, nos cas ont donc été accueil-
lis vivants aux urgences et ne sont pas décédés durant leur séjour hospitalier. Les récidives de
TS ont été considérées comme un nouveau passage a I’acte.

L’ensemble des cas étaient issus du dossier médical informatise. 1ls ont été sélectionnés
via le codage CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 10° révision) du diagnostic
de sortie, codé par le médecin urgentiste. Selon la CIM 10 les TS peuvent regrouper les intoxi-
cations et les 1ésions traumatiques que s’inflige délibérément un individu sous les codes X60 a
X84 dans le sous-chapitre « Iésions auto-infligées » du chapitre XX consacré aux causes ex-
ternes de mortalité et de morbidite.

Afin de réduire le biais de recrutement, nous avons également effectué une recherche
par circonstance de venue (texte libre noté par 1’infirmiére d’accueil et d’orientation). Nous
avons recherché les termes « suicide, tentative de suicide, autolyse, phlébotomie, intoxication
médicamenteuse volontaire ».

Critéres d’exclusion :

Les auto-intoxications et automutilations pour lesquelles le dossier médical rapportait
un accident ou ne confirmait pas le caractere intentionnel de la TS, ainsi que les suicides aboutis
ont été exclus.

Critére d’évaluation principal :

Nous avons analysé les données concernant le profil démographique et le processus
suicidaire des patients selon le modele écologique proposé par I'OMS,! premiérement d’un
point de vue sociétal, puis communautaire et enfin individuel.

Recueil de donnees :

Nous avons recueilli, premierement, des données démographiques, puis des variables

sur le déroulement des crises suicidaires, et, enfin, des informations sur le devenir des patients

apres le passage aux urgences, incluant une recherche de récidive durant un an.
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L’age, le sexe, le lieu de résidence, 1’heure d’arrivée aux urgences et le pays de nais-
sance, sont issus dans la partie administrative des dossiers médicaux. Les comorbidités psy-
chiatriques ainsi que les antécédents personnels de TS sont codées par le médecin psychiatre
(codage CIM 10). Les consommations de produits psychoactifs, ainsi que les facteurs déclen-
chants et les modes opératoires sont répertoriés par le medecin urgentiste ou par le psychiatre
au cours des premieres consultations. La trajectoire de soins est inscrite dans les dossiers me-
dicaux lors de la sortie des urgences.

Analyse statistique :

Nous avons calculé le sexe ratio grace au logiciel Excel de Microsoft. Les variables qua-
litatives sont présentées sous la forme de pourcentage et intervalles de confiance (IC) a 95% selon
I’hypothése d’une répartition suivant la loi Normale. Les variables quantitatives sont présentées
sous la forme de médiane et écarts interquartiles (1Q) et de moyenne, déviation standard (o), mini-
mum et maximum. Une comparaison de pourcentage réalisée au moyen de tests du Chi2 est présen-
tée avec un seuil de significativité fixé a 5%.

Respect des normes éthiques :

L auteur n’a déclaré aucun conflit d'intéréts. Cette thése entrait dans le cadre réglemen-
taire des « recherches internes », elle a été déclarée auprés du délégué a la protection des don-
nées de I’établissement et une information collective des participants a été réalisee par affi-

chage.
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RESULTATS
Les résultats sont résumés a la fin de cette partie dans le Tableau 1 (page 18).
1) Effectif total

Nous avons sélectionné 354 dossiers, 66 ont été exclus, soit 10 pour absence de caractere
intentionnel, 3 pour suicides aboutis et 53 doublons.
Au total, nous avons comptabilisé 288 dossiers sur une période d’un an et 6 mois, en

recherchant une récidive durant un an apreés la TS. (Figure 1).

| 354 Dossiers sélectionnés. | ———> | 66 Dossiers exclus : auto
intoxications ou auto

ﬂ mutilations sans caractére

intentionnel (10), suicides
aboutis (3) et doublons (53).

288 Patients suicidants
inclus.

/1N

| 24 Fugues | | 111 Hospitalisations | | 153 Retours 4 domicile

Figure 1 : Flowchart

2) Données démographigues

Quatre-vingt-seize personnes étaient nées en Guyane, soit 33,3%, 1C95% [27,9 ; 38,8]
et 29 étaient nées en France hors de Guyane, soit 10,1%, 1C95% [6,6 ; 13,5].

Cent deux patients étaient nés a 1’étranger, soit 35,4%, 1C95% [29,7 ; 41,1]. Quarante
étaient nés a Haiti, 21 au brésil, 10 au Surinam, 6 au Guyana, 5 en République Dominicaine, 2
a Sainte Lucie et 1 en Syrie. De plus, 61 patients, soit 21,2%, 1C95% [16,5 ; 25,9], n’avaient
aucun numéro de sécurité sociale inscrit dans leur dossier administratif. Leur pays de naissance
n’a pas pu étre identifié, mais il est probable qu’ils soient nés a 1’étranger. Ainsi la proportion
des patients nés a I’étranger consultant pour TS serait comprise entre 35,4%, et 56,6%.

L’age médian était de 24 ans (IQ 17-35, étendue 10-90), 21,5 ans pour les femmes (1Q
16-33, étendue 10-84) et 29 ans pour les hommes (1Q 22-47, étendue 12-90).

La moitié des TS ont eu lieu avant 1’age de 25 ans (147 patients, soit 51%, 1C95% [45,3
; 56,8]). Chez les femmes, c’est entre 15 et 19 ans que la proportion de suicidants était la plus
importante, concernant 51 personnes, soit 25,5% (1C95% [19,2 ; 31,2]). Chez les hommes, la
tranche d’age la plus touchée était celle des 25-29 ans, avec 18 personnes, soit 20,9% (1C95%
[12,3; 29,5]).

Le sexe ratio global était de 0,43 soit un peu plus de 2 femmes pour un homme (202

femmes et 86 hommes).
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3) Comorbidités
a. Consommation de produits psychoactifs

Cinquante patients (17,4%, 1C95% [12,8 ; 22]) avaient consommé un ou plusieurs pro-
duits psychoactifs lors du passage a 1’acte (alcool : 43, cannabis : 8, cocaine : 5, héroine : 2).
L’alcool était le produit le plus répandu, soit 86% des consommations, 1C95% [76,4 ; 95,6].

b. Antécédents médicaux

Un antécédent de tentative de suicide était retrouve chez 63 personnes, soit 21,9%
(1C95% [17,1 ; 26,6]), et une comorbidité psychiatrique était retrouvée chez 59 personnes, soit
20,5% (1C95% [15,8 ; 25,1]). Sur le plan nosographique, selon la terminologie CIM 10, 5 pa-
tients avaient un diagnostic de schizophreénie, troubles schizotypiques ou troubles délirants, 18
patients avaient un diagnostic de troubles de I’humeur, 13 patients avaient un diagnostic de
troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress ou troubles somatoformes, 8 patients
avaient un diagnostic de troubles de la personnalité et du comportement chez I’adulte, un patient
avait un retard mental grave et 14 patients avaient un diagnostic de troubles du comportement
ou troubles émotionnels apparaissant durant I’enfance et I’adolescence.

Concernant les comorbidités somatiques chroniques associées a une TS, nous avons re-
trouvé une personne atteinte de la maladie de Paget et une autre personne infectée par le virus

de I’immunodéficience humaine.

4) Déroulement de la Crise suicidaire

Plus de la moitié des TS ont été prises en charge durant la période de garde entre 18h et
8h (158 patients, soit 54,9%, 1C95% [49,1 ; 60,6]).

a. Facteurs déclenchants

Les facteurs déclenchants exprimeés durant les entretiens psychiatriques étaient : le con-
texte familial (n=112, soit 38,9%, 1C95% [33,6 ; 44,5], la déception amoureuse, conjugopathie
ou sentiment de solitude (n=93, soit 32,3%, 1C95% [26,9 ; 37,7]), les difficultés socio-écono-
miques et juridiques (n=48, soit 16,7%, 1C95% [12,3 ; 21]), la violence physique, psycholo-
gique ou sexuelle (n=40, soit 13,9%, 1C95% [9,9 ; 17,9]) et enfin les problémes de santé (n=16,
soit 5,6%, 1C95% [2,9 ; 8,2]). Plusieurs facteurs déclenchants pouvaient &tre exprimes.

Ainsi, les deux facteurs déclenchant les plus exprimés (n=205, soit 71,2%, 1C95% [66 ;

76,4]) correspondaient a une problématique du lien affectif.
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b. Moyens utilisés

Les quatre principales méthodes utilisées pour les tentatives de suicide étaient les auto-
intoxications médicamenteuses (n=132, soit 45,8%, 1C95% [40 ; 51,6]), les produits ménagers
(n=59, soit 20,5%, 1C95% [15,8 ; 25,2]), la phlébotomie (n=57, soit 19,8%, 1C95% [15,2 ;
24,4]) et la pendaison (n=40, soit 13,9%, 1C95% [9,9 ; 17,9]).

L’utilisation de médicaments était significativement la méthode la plus utilisée.

D’autres méthodes étaient employées moins fréquemment : la défenestration (9 per-
sonnes), les armes a feu (3 patients), la noyade (2 personnes) et I’immolation par le feu (1
personne).

Les médicaments les plus souvent en cause dans les intoxications médicamenteuses vo-
lontaires (IMV) étaient les psychotropes (n=58, soit 20,1%, 1C95% [15,5 ; 24,8]), dont majori-
tairement les anxiolytiques (n=48) de type benzodiazépine ou antihistaminique, ainsi que les
analgésiques (n=45, soit 15,6%, 1C95% [11,4 ; 19,8]) de type paracétamol (n=23), anti-inflam-
matoires non stéroidiens (n=13) ou tramadol (n=9).

Vingt-huit patients avaient utilisé plusieurs spécialités médicamenteuses différentes lors
de leur IMV.

Les médicaments utilisés n’ont pas été identifiés dans 27 cas.

5) Devenir des patients

Cent-onze patients ont été hospitalisés, ce qui correspond & un taux d’hospitalisation
de 38,5% (1C95% [32,9 ; 44,1]). Apres une période de soins en médecine, chirurgie, obsté-
trique (MCO) ou pédiatrie, 75,7% des hospitalisations (IC95% [67,7 ; 83,7]) se sont poursui-
vies en service de psychiatrie, ce qui concernait 84 patients. Sept patients, soit 6,3% (IC95%
[1,8 ; 10,8]) des hospitalisations ont nécessité une prise en charge en soins intensifs, 14 pa-
tients, soit 4,9% (1C95% [2,4 ; 7,3]), sont retournés en prison.

Nous avons compté 24 patients fugueurs, soit 8,3% (IC95% [5,1 ; 11,5]), I’dge médian
était de 26 ans (1Q 20-33, étendue 12-53). Soixante-quinze pourcents des fugues se sont dérou-
Iées sur la garde (entre 18h et 8h) et nous n’avons constaté aucune récidive de TS parmi la
population de fugueurs. Toutefois ces résultats ne sont pas statistiguement significatifs (respec-
tivement : p=0,12 ; p=0,33).

Dix hommes et dix-neuf femmes (10,1% de notre effectif, IC95% [6,6 ; 13,5]) ont réci-

divé dans I’année de leur premiére TS (sexe ratio est de 0,53), le délai moyen était de 16 se-

maines (G 14, min 1, max 47). L’age médian était de 24 ans (I1Q 16-36, étendue 14-90).
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Tableau 1 : Synthése des résultats obtenus lors de ’analyse des dossiers des patients consultants aux urgences de
Cayenne pour tentative de suicide en 2018 et 2019.

N=288 % IC inf IC sup
Données démographiques
Femmes 202 70,1 64,9 75,4
Hommes 86 29,9 24,6 35,2
Sexe ratio 0,43
Moins de 25 ans 147 51,0 45,3 56,8
Nés a I'étranger 102 354 29,7 41,1
Comorbidités
Usage d'un produit psychoactif 50 17,4 12,8 22,0
Alcool 43 14,9 10,8 19,1
Cannabis 8 2,8 0,9 4,7
Cocaine 5 1,7 0,2 3,2
Héroine 2 0,7 0,0 1,7
Antécédent de TS 63 21,9 17,1 26,6
Comorbidité psychiatrique 59 20,5 15,8 25,1
Comorbidité somatique 2 0,7 0,0 1,7
Facteurs déclenchants
Contexte familial 112 38,9 33,6 44,5
Déception amoureuse, conjugopathie, solitude 93 32,3 26,9 37,7
Difficultés socio-économiques et juridiques 48 16,7 12,3 21,0
Violences physique, psychologique ou sexuelle 40 13,9 9,9 17,9
Problémes de santé 16 5,6 2,9 8,2
Moyens utilisés
Intoxication Médicamenteuse Volontaire (IMV) 132 45,8 40,0 51,6
Psychotropes 58 20,1 15,5 24,8
Analgésiques 45 15,6 11,4 19,8
Auto-intoxication par des produits ménagers 59 20,5 15,8 25,2
Phlébotomie 57 19,8 15,2 24,4
Pendaison 40 13,9 9,9 17,9
Défenestration 9 3,1 11 51
Arme a feu 3 1,0 0,0 2,2
Noyade 2 0,7 0,0 1,7
Immolation 1 0,4 0,0 1,0
Devenir des patients
Hospitalisation 111 38,5 32,9 44,1
Retour en prison 14 4,9 2,4 7,3
Fugue 24 8,3 51 115
Récidive dans lI'année 29 10,1 6,6 13,5

(N = nombre, % = pourcentage de [’échantillon, IC inf = intervalle de confiance inférieur, IC sup = intervalle de
confiance supérieur)
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DISCUSSION
1) Les limites de I’étude

Cette étude rétrospective comporte un biais de sélection : le codage initial est supposé
imparfait et les dossiers potentiellement incomplets, notamment concernant les antécédents mé-
dicaux et les consommations de produits psychoactifs.

Elle comporte également deux biais de recrutement : la proximité des cabinets de mé-
decine libérale avec 1’hopital de Cayenne permet d’envisager un recours direct des patients
ayant fait une TS, sans passage par les urgences. Par ailleurs, toutes les TS ne donnent pas lieu

a une prise en charge médicale.

2) Les facteurs de risque lies aux sociétés et aux systémes de santé

a. Les obstacles a ’accés aux soins de santé

Selon une étude d’Héléne Duplan,’ le secteur hospitalier psychiatrique a une capacité
d’hospitalisation en psychiatrie deux fois inférieure a celle de la France hexagonale autant chez
les enfants que chez les adultes.

Nous calculons un taux d’hospitalisation de 39%. Or, en France métropolitaine, les don-
nées des services d’urgence entre 2007 et 2011 montraient que 64% des passages aux urgences
pour TS étaient suivis d’hospitalisation.’

Toutefois, nous trouvons un taux de récidive de 10% entre 2018 et 2020 a Cayenne,
comme Chan-Chee au niveau national entre 2008 et 2017.8 Néanmoins ce résultat est & nuancer
en raison de 1’épidémie de Covid 19 en 2020 qui a probablement réduit I’accés aux urgences
hospitalieres.

Les récidives de TS sont un important défi en santé publique, elles sont des facteurs de
risque majeurs de décés dans les années suivant le passage a I’acte suicidaire.® 1°

Ainsi, mis en place en 2021 en Guyane, le dispositif VigilanS propose aux patients d’étre
recontactés par téléphone a 2 semaines, 3 mois et 6 mois de leur passage a I’acte afin d’évaluer
leur état psychologique et de faciliter leur accés aux soins si nécessaire. Ce dispositif a montré
son efficacité pour diminuer la récidive de tentative de suicide.!!

Par ailleurs, notre étude rapporte que 54% des TS sont prises en charge durant la période
de garde entre 18h et 8h, montrant le réle central de 1’équipe assurant la permanence des soins
aux urgences.

Concernant les fugues, nous n’avons pas retrouvé d’étude statistique sur cet événement

dans des prises en charges hospitalieres permettant de confronter nos données.
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b. L’accés aux moyens de suicide

Nous avons montré que I’utilisation de médicaments, principalement psychotropes et
analgésiques était significativement la méthode la plus utilisée.

Dans le méme sens que nos résultats, une étude de 2008 sur les intoxications volontaires
signalées aux centres antipoison francais montre que la classe thérapeutique le plus souvent en
cause était celle des psycholeptiques (45,8 %), comprenant les antipsychotiques, les anxioly-
tiques, les hypnotiques et les sédatifs.'? La deuxiéme était celle des analgésiques (13,4 %) et la
troisieme celle des psychoanaleptiques (11,7 %), comprenant les antidépresseurs et les psychos-
timulants.

Face a ce facteur de risque, les professionnels de santé peuvent jouer un rdle crucial en
limitant le volume de médicaments prescrits, en informant les patients et leurs familles quant
aux risques associés aux traitements médicamenteux, et en mettant I’accent sur I’importance de

respecter les doses prescrites et de jeter les médicaments non utilisés.

3) Les facteurs de risque liés a la communauté et aux relations

a. Les catastrophes naturelles, les guerres et les conflits

Dans une étude réalisée au Brésil en 2018 sur 66 migrants Haitiens, les patients décri-
vaient un grand nombre d’événements traumatiques (2.1 événements / patients) survenus dans
leurs vies, principalement en pré migration, parmi lesquelles le tremblement de terre de 2010
était le plus fréquemment cité, ainsi qu’une mort non naturelle dans I’entourage ou un empri-
sonnement.®

b. Les tensions liées a ’acculturation et au déplacement des populations

Dans notre échantillon, la proportion des patients nés a 1’étranger consultant pour TS
serait comprise entre 35,4 et 56,6%. Nous ne connaissons pas leur statut juridique.

Diab, dans sa thése de médecine réalisée en 2018, sur I’état de santé et I’accés aux
soins des demandeurs d’asile et des réfugiés originaires de Syrie en Guyane francaise montre
de nombreuses barriéres a 1’accés aux soins notamment des difficultés de communication avec
les soignants, des difficultés socio-économiques et un faible recours au médecin de ville.

Ariane Bach, dans sa thése de médecine soutenue en 2018, rapportait les propos de
jeunes adolescentes haitiennes (12-18 ans) migrantes ayant été hospitalisées pour TS a
Cayenne. Les jeunes migrantes interrogee par Ariane Bach, n’étaient pas auteur de leur départ,
celui-ci ayant été orchestré par la famille. Ce départ non préparé, a été traumatique et vécu

comme un arrachement familial et géographique.
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c. Lesentiment d’isolement et le manque de soutien social

Une de patientes du Dr Bach exprimait une sensation d’avoir été « zombifiée ».1° Cette
image fantasmatique est ancrée dans les croyances vaudou?. Cette image a une dimension sym-
bolique forte, car dans le schéma du zombi haitien, il s’agit d’une mort sociale, c'est-a-dire d'une
personne en errance, volontairement exclue de la société, soit parce qu'elle a fait du mal, soit
parce qu'elle ne présente plus d’intérét.

d. Ladiscrimination

Selon ’OMS,! les demandeurs d’asile, ainsi que les personnes détenues et les personnes
qui se déclarent lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et intersexuées, peuvent étre victimes
de discrimination pouvant susciter une conduite suicidaire.

Selon Vincent Hassanaly, dans sa thése de médecine réalisée en 2019,'® le nombre de
demandeurs d’asile en Guyane francaise a été multiplié par plus de cing entre 2014 et 2017, la
plupart étaient originaires d’Haiti (88.9%).

Dans notre étude, 4,9% (1C95% [2,4 ; 7,3]) des patients étaient retourné en prison a leur
sortie des urgences.

Au sujet de I’orientation sexuelle, nous n’avons aucune donnée.

e. Les violences, traumatismes et abus

Quarante patients, soit 13,9% (1C95% [9,9 ; 17,9]), évoquent des violences physiques,
psychologiques ou sexuelles comme facteur déclenchant leur TS.

Selon le barométre de santé publique France,? en 2017, les violences sexuelles subies
au cours de la vie multipliaient par 4,5 chez les hommes et 3,5 chez les femmes le risque de TS,
les climats familiaux violents par 2,2 pour les deux sexes.

Selon Vincent Hassanaly,*® lors de la consultation médicale d’accueil des migrants ré-
alisée par la Croix-Rouge-Frangaise, 60% des personnes déclaraient avoir subi des violences
(n=162/270) durant leur parcours. Parmi les formes de violence recensees chez les migrants
au Mexique, on compte les vols, les blessures, les enlévements, I’abus d’autorité, I’intimida-
tion, la privation de liberté, les menaces, la discrimination, la violence sexuelle et les homi-

cides.’

2 | e Vaudou est un ensemble de croyance et de rites d’origine africaine qui, étroitement mélés a des pratiques catholiques,
constitue la religion d’une grande partie des Haitiens. Certains « rituels du vaudou Haitien » ont une visée explicitement thé-
rapeutique, avec en outre comme action bienfaitrice de sortir le sujet de I’isolement, de le nourrir d’amour et d’espoir.
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f. Le conflit relationnel

Les facteurs déclenchants retrouves dans 71% de 1’¢échantillon correspondent & une pro-
blématique affective au sein de la sphere familiale ou conjugale. Selon le barométre de santé
publique France,? en 2017, les deux principales raisons déclarées par les personnes pour expli-
quer leur geste suicidaire étaient « familiales » (49,2%) et « sentimentales » (40,8%).

g. Vulnérabilité des femmes

Le sexe ratio global calculé dans notre étude est de 0,43 soit un peu plus de 2 femmes
pour un homme et la moiti¢ des TS ont eu lieu avant 1’dge de 25 ans (147 patients, soit 51%,
1C95% [45,1 ; 56,9]).

Les statistiques nationales et mondiales indiquent que les TS chez les femmes sont 3
fois plus fréquentes que chez les hommes.’® L’analyse régionale globale des TS chez les
femmes révéle les mémes tendances.!® De plus, I’enquéte ESCAPAD menée par ’Office Fran-
cais des Drogues et Toxicomanies (OFDT) et Santé Publique France,?® a mis en lumiére la
situation préoccupante des jeunes filles francaises agées de 15 a 19 ans face aux TS.

Dans leur these de médecine réalisée en 2022, Victoire Menseau montre que 86.8% des
cas de violences sexuelles consultants a Cayenne, étaient des femmes d’age médian 13 ans,?
et Margaux Fouillet décrit que 92,9% des violences conjugale examinées sur réquisition étaient

des femmes d’Age moyen 33 ans.?

4) Les facteurs de risque individuels

Les facteurs de risque individuels sont li€s a la probabilité qu’une personne développe
des comportements suicidaires. Les plus fréquemment associés au suicide sont les troubles dé-
pressifs et les conduites addictives, en particulier celles liées a 1’alcool.?®

Dans cette étude, nous avons trouvé un antécédent de tentative de suicide chez 63 per-
sonnes, soit 21,9% (1C95% [17,1 ; 26,7]) et une comorbidité psychiatrique chez 59 personnes,
soit 20,5% (1C95% [10,2 ; 30,8]). De plus, 17% des patients étaient sous 1’emprise d’un ou
plusieurs produits psychoactifs lors de leur TS, 1’alcool étant le produit le plus consommé.

a. Les troubles mentaux

En 2019, Chan-Chee révélait I’existence d’une pathologie psychiatrique dans 61% des
séjours pour TS dans les hdpitaux francais.® Les pathologies le plus fréqguemment notées étaient
la dépression (32%), les troubles mentaux et du comportement liés a 1’alcool (23%) et les
troubles anxieux (10%). Les autres troubles psychiatriques étaient plus rarement notés : troubles

psychotiques (3%), troubles bipolaires (2%), troubles de I’alimentation (0,7%). Ainsi, selon
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Zalsman,?* la prise en charge précoce et le traitement des troubles dépressifs sont parmi les
actions de prévention des actes suicidaires qui ont prouvé leur efficacité.

Par ailleurs, chez les migrants, I’importance des troubles psychiques a été confirmée par
les études du Comité pour la santé des exilés (Comede) et de 1’ Institut national d’études démo-
graphiques (Ined).2® En effet, 36 % des diagnostics posés par les médecins du Comede concer-
nent la santé mentale, les troubles de stress post-traumatique (Post-traumatic stress disorder,
PTSD) sont les plus fréqguemment diagnostiqués (68 %), puis les syndromes dépressifs (22 %)
et les troubles anxieux (8 %).

Chez les mineurs non accompagnés, la trés grande fréquence du PTSD a été établie
comparativement aux mineurs migrants accompagnés d’au moins un parent : 64,7 % contre
36,7 % dans une étude menée en Allemagne,?® de méme que la persistance de ces troubles au
fil du temps et leur aggravation lorsque la minorité ou le statut de réfugié ne sont pas reconnus.?’

b. L’usage nocif de ’alcool et autres substances psychoactives

Tous les troubles liés a la consommation de substances psychoactives augmentent le
risque de suicide.?® Les troubles liés a ’usage de I’alcool et d’autres substances sont présents
dans 25 & 50% de tous les cas de suicide.?® Au total, 22% de tous les décés par suicide peuvent
étre attribués a la consommation d'alcool, ce qui signifie qu'un cinquiéme des suicides ne sur-
viendraient pas si la population ne buvait pas d'alcool.*

c. L’insécurité financiére

Ce facteur de risque est associé a un risque accru de suicide en cas de comorbidité avec
d'autres facteurs de risque tels que la dépression, I'anxiété, la violence et I'usage nocif de I'al-
cool 3

La croissance démographique guyanaise est trés forte (+2,5% en moyenne par an entre
2011 et 2016). Cette vigueur démographique est principalement portée par un solde naturel
positif, qui s’élevait a 28 850 naissances sur la période 2011-2016.° En Guyane, I’insertion sur
le marché du travail est particulierement difficile. 54,9% des plus de 15 ans ont au plus le brevet
des colléges ou niveau équivalent. En 2016, le taux de chomage s’éléve a 21,8% de la popula-
tion active et 38,3% des personnes en age de travailler sont inactives. Le taux de chdmage est
encore plus élevé chez les femmes (40% au sens du recensement), particulierement les jeunes
femmes (61,7%).%

L’age médian des patients admis pour TS aux urgences de Cayenne en 2018-2019 était
de 24 ans (21,5 ans pour les femmes et 29 ans pour les hommes). Selon le barometre de santé
publique France, en 2017, il était de 25 ans (24 ans pour les femmes et 27 ans pour les hommes)

sur I’ensemble du territoire national.2
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d. Ladouleur et les maladies chronigues

Tang montre que les comportements suicidaires sont 2 a 3 fois plus éleves chez les per-
sonnes atteintes de maladies chroniques comparativement a la population générale.®® Nous re-

censons deux personnes présentant une maladie chronique dans notre échantillon.
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CONCLUSION

Aux urgences de Cayenne, comme dans 1’hexagone, les jeunes femmes, les migrants et
les consommateurs de substances psychoactives font partie des populations les plus vulné-
rables. Une approche écologique, adaptée a la complexité des comportements suicidaires et aux
particularités de la population, permet de définir des stratégies de prévention s’organisant a trois
niveaux :

Sur le plan sociétal, I’instruction en santé est I'un des meilleurs moyens d'améliorer
I'acceés aux services de santé mentale, de diminuer la stigmatisation liée aux troubles mentaux
et également de réduire les risques liés a I’usage d’alcool et de drogue.t

Les professionnels de santé peuvent également inciter les patients et leur entourage a
éviter un mésusage des médicaments.

De plus, la couverture médiatique du suicide ainsi que les stratégies virtuelles de pré-
vention sur les médias sociaux peuvent également contribuer a réduire le nombre de passages a
’acte.3*

Sur le plan communautaire, le taux élevé des TS chez les jeunes et particuliérement
les jeunes femmes nécessiterait un dépistage et des actions de prévention accrus durant la sco-
larité.

Pour les migrants, la consultation médicale d’accueil des demandeurs d’asile, pourrait
permettre de dépister les troubles psychiatriques et amorcer une prise en soin précoce.

Sur le plan individuel, la majorité des facteurs déclenchants retrouvés proviennent
d’une problématique affective au sein de la sphére familiale ou conjugale.

Par ailleurs, en regard de la forte comorbidité de I'usage de produits psychoactifs, en
particulier 1’alcool, une évaluation systématique du risque suicidaire devrait étre proposée aux
patients consommateurs.

En outre, le dispositif VigilanS permet de lutter efficacement contre les récidives.
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