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RESUME

Introduction : La crise suicidaire est une problématique majeure aux urgences psychiatriques. La
satisfaction du patient quant a sa prise en charge aux urgences doit &tre optimale, il se pourrait qu’elle

ait un impact sur la suite de son parcours de soins et sur son évolution clinique.

Objectif : Etudier I’influence du niveau de satisfaction des patients suicidaires et suicidants pris en

charge aux urgences psychiatriques du CHRU de Tours sur leur suicidalité a distance.

Méthodologie : Un formulaire de consentement a été distribué aux patients suicidaires ou suicidants
ayant consulté aux urgences du CHRU de Tours. Un premier appel était effectué a 15 jours de leur
passage afin d’évaluer leur satisfaction vis-a-vis de leur prise en charge via le questionnaire CSQ-8. Un
second appel était effectué a 12 semaines afin d’évaluer leur suicidalité via le questionnaire RSD ainsi

que leur parcours de soins post-urgence.

Résultats : 80 patients ont été inclus sur une période de 7 mois. La satisfaction observée s’est avérée
tres satisfaisante (score moyen de 27,05/32 points). Le risque suicidaire évalué a 12 semaines était
statistiquement associé a la satisfaction. Quand la satisfaction augmentait d une unité, la probabilité que
le risque suicidaire passe dans la catégorie supérieure était diminuée de 12,5%. En revanche, le taux de

satisfaction n’avait pas d’impact sur 1’adhésion aux soins.

Conclusion : Ce travail préliminaire a permis de mettre en évidence un lien entre la satisfaction des
patients et la suicidalité a distance. Tenir compte de la satisfaction des patients n’est pas une démarche
habituelle chez les soignants. Généraliser ce type d’enquéte a tous les services de psychiatrie et écouter
le point de vue du patient sur les pratiques soignantes pourraient étre d’une grande richesse, tant pour
créer une relation de partenariat avec le patient que pour permettre une amélioration des pratiques

professionnelles.

Mots clés : urgences - satisfaction — suicidalité — parcours de soins
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ABSTRACT

Introduction : Suicidal crisis is a major issue in the psychiatric emergencies department. The patient’s
satisfaction regarding the emergencies department must be optimal, since it may have an impact on the
following of their care pathways and on their clinical evolution.

Objective : To study the influence of suicidal patients or attempted suicide patients’ satisfaction level

regarding their care at the psychiatric emergencies at the CHRU of Tours on their future suicidality.

Methodology : A consent form was given to the suicidal patients or attempted suicide patients who
were cared for at the psychiatric emergencies at the CHRU of Tours. A first call was made 15 days after
their visit, in order to evaluate their satisfaction towards their taking care through a CSQ-8 questionnaire.
A second call was made at 12 weeks in order to evaluate their suicidality through a RSD questionnaire
and their post emergencies care pathway.

Results : 80 patients were included within a period of 7 months. The observed satisfaction was
satisfactory (average score 27.05/32 points). The suicidal risk at 12 weeks was statistically associated
with the patient’s satisfaction. When the satisfaction increased by one unit, the probability of suicidal
risk stepping to the upper category went down by 12.5%. However, the satisfaction rate did not have an

impact on the therapeutic adherence.

Conclusion : This preliminary work showed a link between the patients’ satisfaction and their
suicidality. Taking into account the patients’ satisfaction is not a usual process among caregivers.
Promoting this type of survey in every psychiatric service and listen to the opinion of the patient
regarding the caregivers procedures could be a great resource, both to create a partnership with the

patient and to allow the professional practices to improve.

Key words : emergencies— satisfaction — suicidality— care pathway
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L. Introduction

La genese de ce travail de thése est née des interrogations communes que nous Nous sommes
posées durant notre internat sur le vécu subjectif qu’avaient les patients de leur prise en charge
psychiatrique et notamment en période de crise. 1l nous semble effectivement primordial qu’un
patient soit satisfait des soins regus, que cela soit en phase aigiie ou durant des soins prolongés,
afin que ceux-ci aient un impact sur le plan clinique mais aussi sur la suite de son parcours de
soins. Nous nous sommes apergues que peu d’études s’étaient intéressées a ce sujet. Apres de
longs échanges, nous avons décidé de cibler la population des patients en crise suicidaire ayant
recu des soins aux urgences psychiatriques du CHRU de Tours, ou hous sommes passees toutes

les deux en stage durant notre internat.

La premiére partie, qui s’appuie sur les données de la littérature, traite dans un premier temps
de la prise en charge des patients suicidaires et suicidants et définit les grands concepts de la
suicidalité, de I’alliance thérapeutique et de 1’adhésion aux soins, mais expose également les
différents facteurs pouvant influencer cette alliance et I’adhésion aux soins de cette population.
Dans un second temps, nous définissons le concept de satisfaction des patients a 1’égard des
soins recus ainsi que I’intérét de la mesurer et les moyens pour y parvenir. Enfin, nous exposons

les quelques résultats d’études portant sur le sujet.

Notre étude est détaillée en seconde partic. Nous avons réalisé un travail qui s’est déroulé en
deux étapes : la premiere était d’évaluer la satisfaction des patients suicidaires et suicidants a
15 jours de leur passage aux urgences, et la seconde était de recontacter ces patients a 12
semaines afin d’évaluer le risque suicidaire a distance, leur adhésion aux soins et plus
globalement leur parcours de soins post-urgence. L’objectif était de montrer s’il existait une
corrélation positive entre le niveau de satisfaction des patients et leur suicidalité a distance,
mais aussi entre le niveau de satisfaction et le risque de récidive suicidaire d’une part, ainsi
qu’entre le niveau de satisfaction et I’adhésion aux soins d’autre part. NOus nous sommes aussi
intéressées aux facteurs sociodémographiques et cliniques ainsi qu’au mode de prise en charge,

gue nous supposions étre des facteurs influencant le niveau de satisfaction de cette population.

Enfin, nous terminerons par la partie discussion, qui comparera les résultats de notre travail aux

études déja réalisées par le passe.
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II. Revue de la littérature

1. Prise en charge des patients suicidaires et suicidants aux urgences

psychiatrigues

A. Le suicide, une problématique de santé publique

a) Généralités

En 2014, L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1) a rédige un rapport sur la prévention
du suicide, affirmant que « toutes les 40 secondes, une personne se suicide quelque part dans le
monde et bien plus tentent de mettre fin a leurs jours. Aucune région ni aucune tranche d’age
ne sont épargnées ». Le suicide constitue la 18°™ cause de mortalité mondiale, et la 2™ pour
la catégorie des 15-29 ans. On estime 800 000 déces par suicide chaque année, soit 1,4% des
décés mondiaux. D’autre part, les tentatives de suicide seraient 10 a 20 fois plus nombreuses
que les suicides (2) . Apres la création en 2013 de 1’Observatoire National du Suicide (3) par
Marisol Touraine, la ministre des Solidarités et de la Santé Agnes Buzyn a souhaité consolider
la compréhension et la prévention de ce phénomeéne de société. Il s’agit en effet d’une cause
majeure de déces prématurés qui constitue une mortalité évitable, notamment grace a la
prévention. La France connait un taux élevé de suicide et se situe au 10°™ rang sur 32 pays avec
8 885 suicides enregistres en France métropolitaine en 2014, soit 24 décés par jour, ¢’est-a-dire
1 suicide toutes les heures. Les chiffres issus de I’exploitation des certificats de décés par le
CépiDc de I'Inserm (4) feraient 1’objet d’une sous-estimation d’environ 10%, ce qui
augmenterait vraisemblablement le chiffre réel a 10 000 déces par suicide cette année-la. La

prévention du suicide constitue donc une priorité de santé publigue.

b) Impact de cette problématique

Un patient suicidaire peut verbaliser ses envies de suicide dans la relation avec son médecin
et/ou dans le cadre familial. Il n’est pas rare que les familles se sentent désemparées face a cette
situation. Au domicile, la famille pourra observer certaines manifestations de cette crise
psychique chez leur proche comme le sentiment de perte de controle, d’échec ou d’injustice,
une perte d’investissement au travail avec arréts de travail a répétition ou a I’inverse un
surinvestissement professionnel, ou encore des difficultés relationnelles au sein de la famille.
Le contexte de vulnérabilité¢ entraine inévitablement d’importantes conséquences dans le
domaine familial et notamment conjugal. L’ensemble de la famille est mis & mal par la crise.
Dans le domaine professionnel, les affections psychiques en général ont un fort impact pour les

ressources humaines. Les durées moyennes des arréts de travail liés a un trouble psychique sont
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de 112 jours. Les répercussions sont encore plus graves pour les entreprises lorsque 1’affection
psychique est reconnue comme maladie professionnelle. Dans ces cas-1a, les arréts de travail
durent en moyenne 400 jours (5) . A I’échelle locale mais aussi nationale et internationale, les
comportements suicidaires suscitent un intérét du fait de leur importance en tant que statistiques
sociales, et plus particuliérement en ce qui concerne les prestations de services dans le domaine

de la santé, la médecine légale et la médecine préventive (2) (6) (7).

c) Données concernant le suicide

En France et d’aprés le premier rapport de 1’Observatoire National du Suicide (2014) (3) :

Nombre de suicides :

- Taux moyen de suicide en France par an : 25,2/100 000
- 8885 déces en 2014 soit 24 déces par jour (sous-estimé de 10% car ce chiffre ne
correspond qu’aux décés enregistrés comme « morts volontaires », s’ajoute a cela

des erreurs ou I’absence de codage du déces) et environ 200 000 tentatives de

suicides

Sexe :

- Femmes 6,8/100 000

- Hommes 23,1/100 000 (3 fois plus)
Age :

- 15-24 ans: 7,5/100 000

- 45-54 ans : 33,4/100 000

- Apres 74 ans : 59,4/100 000
Moyens

- Pendaison : 75% (42% chez les femmes ; 61% chez les hommes)
- Armes a feu : 12% (16% chez les hommes)

- IMV ou autres substances : 11% (24% chez les femmes)

- Défenestration ou saut dans le vide : 7% (13% chez les femmes)

Categories socio-professionnelles :

- Meétiers de la santé et de ’action sociale : 34,3 cas/100 000
Page 18 sur 76



- Agriculteurs : 20% de suicides en plus par rapport a la population générale, de la
méme tranche d’age (485 suicides d’agriculteurs répertoriés de 2007 a 2009, 166

suicides en 2010 et 130 en 2011 selon I’Institut national de veille sanitaire) (8)

- Médecins : les médecins de sexe masculin ont 1,41 fois plus de risque de se suicider
par rapports aux hommes de la population générale et les femmes ont 2,27 fois plus
de risque que les femmes de la population générale (9)

- Policiers : 40 & 55 suicides chaque année

Localisation géographique (par rapport au taux de suicide moyen en France) :

- Bretagne : 47,7% de plus
- Normandie, Haut de France, Pays de la Loire : 20% de plus

- Auvergne Rhone Alpes, Corse : 15% de moins

B. Suicidalité : évaluation et objectifs thérapeutiques

a) Evaluation du potentiel suicidaire aux urgences psychiatriques

Difféerents auteurs estiment que le dépistage du suicide doit étre réalisé a 1’hopital et
recommandent d’évaluer le potentiel suicidaire « de fagon systématique lors des entretiens
psychiatriques et infirmiers initiaux, puis de facon répétée. Elle doit étre consignée par écrit et

transmise a I’ensemble des soignants » (10) (11).

Une méthode concrete, développée par Shea (12) aux USA puis adaptée en francais par Séguin
et al.(13) et connue comme le modele du « RUD » en suicidologie, s’est étendue et est
désormais utilisée a grande échelle pour évaluer ce potentiel suicidaire : « R » pour Risque
(facteurs de risque individuels, familiaux, psycho-sociaux ; facteurs protecteurs), « U » pour
Urgence (probabilité de mourir dans les 48 heures) et « D » pour Dangerosité (dangerosité du

scénario, accessibilité du moyen).
D’autres types d’évaluation sont possibles :

e SE-EC (Sonde Exploratoire par Entretien Clinique) et la grille ASA (Activité Suicidaire
Actuelle) : il s’agit d’une démarche d’investigation simple de I’activité suicidaire en
utilisant la technique d’un entretien semi-structuré. Elle peut étre utilisée avec les
patients suspectés d’avoir une telle activité ou pour qui I’on souhaiterait explorer les
composantes et la dynamique exacte. Le principe est de reconstituer a posteriori, étape

par étape, ’activité suicidaire du patient de fagon logique et pragmatique (circuit
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d’exploration clinique bien déterminé). Cet entretien s’appuie sur la grille de report
ASA, pratique et rapide (14).

C-SSRS (« Columbia-Suicide Severity Rating Scale ») : cet outil permet d’évaluer le
degré de suicidalité du patient. Les questions sont formulées pour étre utilisées sous la
forme d’un entretien. Elle comprend des questions ciblées qui identifient des
comportements spécifiques pouvant indiquer I’intentionnalité 1étale d’un individu. La
détermination de la présence d’idées suicidaires ou de conduites suicidaires repose, in
fine, sur I’appréciation de I’intervenant qui fait passer 1’échelle au patient (15).

SBQ-R (« Suicidal Behaviors Questionnaire — Revised ») : le SBQ-R est un nom abrégé
pour le questionnaire sur les comportements suicidaires révisé. Il s’agit d’un auto-
questionnaire cliniqguement valide et fiable qui comporte 4 questions avec une seule
réponse possible. Il permet d’identifier rapidement les personnes qui présentent un
risque suicidaire important en fonction d’un score. La particularité de ce questionnaire
est I’anticipation, d’apres le patient lui-méme, de la probabilité a plus long terme de
passage a I’acte (16).

RSD (Risque Suicidaire de Ducher) : il s’agit d’une échelle d’évaluation du risque
suicidaire en 11 items hiérarchisés, qui permet ainsi une évaluation progressive du
risque suicidaire sous la forme d’un entretien semi-structuré. La lecture directe et
immédiate de cette échelle avec cotation seulement de 1’item le plus fort autorise une
passation dans un temps court. Sa particularité tient a sa démarche qui s’intéresse plus
a la volonté du patient d’en finir avec la vie, donc a son risque de passage a I’acte, qu’a
une simple quantification de ses idéations suicidaires (voir annexe n°l : Echelle du
risque suicidaire de Ducher) (17) (18).

b) Obijectifs de I’évaluation clinique

1) Alliance thérapeutique

Un des objectifs de la prise en charge de la crise suicidaire est d’atteindre un certain niveau

d’alliance thérapeutique avec le patient. Les équipes de santé mentale doivent reconnaitre

I’importance d’instaurer puis de consolider cette alliance thérapeutique avec ce type de patients.

A Torigine, ’alliance thérapeutique est un concept qui a été défini par Freud en 1913 (19)

comme étant « un intérét sérieux et une compréhension bienveillante de la part du thérapeute

qui permettrait de développer avec le patient une communauté d’intéréts et une obligation

réciproque ». D’autres la définissent comme « un processus de liaison interpersonnelle entre un

prestataire de soins et un patient, ce qui implique un travail émotionnel des deux protagonistes

ainsi qu’une confiance mutuelle » (20). Jobes et Ballard insistent sur le critére de confiance que
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le patient acquiére aupres du personnel soignant, la qualité et la force de leur relation. Ainsi, la
relation thérapeutique peut offrir une base sécurisée et sécurisante (21). Rogers met I’accent sur
la présence, 1’écoute, I’empathie et I’absence de jugement de la part du soignant ainsi que sur
la responsabilité du patient face a ses propres possibilités d’évolution et de collaboration pour
y parvenir (22). Plus généralement, I’ensemble des définitions données a ce grand concept
s’accordent pour inclure les dimensions de collaboration, de mutualité et de négociation. Cela
permettrait au patient de s’investir dans une démarche positive de mieux-étre, de mettre en place
un projet de soins commun, et de considérer le soignant comme un partenaire de soins. Le réle
central est de plus en plus donné au patient comme individu autonome, informé, qui décide et
est acteur de ses soins. Cette relation de collaboration qu’est ’alliance thérapeutique a pour
objectif I’autonomie du patient dans la gestion de sa pathologie (23). Le soignant, par la qualité
de sa relation avec le patient, pourrait donc avoir une grande influence sur sa progression
clinique. Avec le soutien d’une équipe soignante, les possibilités d’amélioration clinique
semblent s’accroitre significativement (24). Certaines études ont démontré 1’impact de
I’alliance thérapeutique sur les résultats de la prise en charge (25). Une méta-analyse montre
que cette corrélation entre 1’alliance thérapeutique et les résultats était significativement
positive mais que cette corrélation s’avérait trés variable. Il semblerait effectivement que la
variabilité du thérapeute soit plus importante que la variabilité du patient pour améliorer les
résultats du patient (26). Les recherches ont permis par la suite de démontrer que 1’alliance
thérapeutique initiale était le facteur pronostic principal dans de nombreux types de
psychothérapie mais aussi dans le champ de la chimiothérapie (27). Aux urgences, il parait
important de réfléchir sur notre maniére d’étre avec le patient. La relation thérapeutique créée
lors du premier contact, lorsqu’elle est de qualité, constitue donc une véritable matrice du
changement et est a I’origine d’une alliance thérapeutique bilatérale indéniablement utile pour

la suite de la prise en charge.

2) Adhésion aux soins et observance thérapeutique

Dans toute prise en charge, les effets thérapeutiques recherchés sont des résultats positifs a
distance : I’adhésion du patient aux soins proposés, une bonne observance des traitements pour
obtenir une amélioration clinique significative in fine. L’adhésion aux soins du patient
correspond a une approbation réfléchie de la prise en charge globale, de ses traitements, avec
une volonté de poursuivre la pratique d’un comportement prescrit par le soignant. Cela traduit
le maintien d’un changement de comportement sur la durée et I’implication du patient dans le
processus. L’adhésion correspond donc au degré d’acceptation du patient quant a sa

thérapeutique (28). L’observance médicamenteuse a été définie par Haynes et ses
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collaborateurs en 1979 (29) comme étant « I’importance avec laquelle les comportements d’un
individu coincident avec les conseils médicaux ou de santé ». En 2002, Tourette-Turgis_(30)
décrit I’observance comme « les capacités d’une personne a prendre un traitement selon une
prescription donnée ». De fagon beaucoup plus objective, I’observance peut étre décrite comme
le rapport entre le nombre de prises de médicaments effectives sur une période donnee et le
nombre total de prises de médicaments prescrites sur cette méme période. En 2003, I’OMS (31)
souligne I’importance « d’optimiser 1’observance médicamenteuse » car cela « aurait plus
d’impact en termes de santé mondiale que le développement de nouveaux médicaments ». Les
comportements de santé semblent dépendre de différents facteurs mis en évidence par plusieurs
études depuis 1990 : les facteurs cognitifs (savoirs, compétences), métacognitifs (conscience
de ses connaissances, de ses compétences et des actions réalisées), psychosociaux (croyances,
représentations, ressentis, motivations, contexte), sanitaires (diagnostic et pronostic) et sociaux
(revenu, statut, lieu de vie...) (32) (33). En effet, le but ultime d’une prise en charge médicale
quelle qu’elle soit est I’amélioration clinique in fine, sans rechute ni récidive. Adhérer aux
traitements médicamenteux ne constitue pas une finalité en soi pour le patient. Aborder
I’individu dans ses différentes dimensions et le considérer dans son processus d’adaptation face
a la psychopathologie vont permettre aux soignants de mieux appréhender son adhésion aux
soins et par la suite adapter leur éducation thérapeutique pour obtenir une amélioration clinique

a long terme.

3) Orientation : exemple des urgences psychiatriques de

Trousseau

Aux urgences psychiatriques de Trousseau, la prise en charge des problématiques suicidaires
occupe une place importante puisque les consultations pour idées suicidaires ou tentatives de
suicide représentent 45% des situations (voir avec Vanessa secrétaire aux urg psy) et le RUD
est la méthode utilisée a chaque fois qu’un patient est adressé aux urgences pour « idées
suicidaires » ou « tentative de suicide ». Un patient suicidaire ou suicidant peut arriver aux
urgences psychiatriques par différents moyens : venue spontanée, adressé par son médecin
traitant, accompagné par sa famille/ses amis ou étre amené par les secours. L’individu peut
avoir donné son accord pour étre amené aux urgences psychiatriques mais dans d’autres cas, il
peut y avoir été contraint. Lorsque le patient suicidaire ou suicidant se présente, il est
systématiquement accueilli par I’équipe infirmiere qui réalise une premiere évaluation clinique.
A la suite de cette évaluation, le patient est orienté vers une prise en charge medicale
psychiatrique. L’équipe medicale des urgences de Trousseau est constituée d’internes,

d’assistants en psychiatrie et de praticiens hospitaliers. L’évaluation médicale psychiatrique
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peut étre réalisée avec le patient seul ou en présence d’un(e) infirmier(e) selon le contexte et
I’activité du service a ce moment-la. Cette évaluation consiste a déterminer si le potentiel
suicidaire est faible, modéré ou €élevé mais aussi de déceler la présence d’une psychopathologie
sous-jacente. En fonction de cette évaluation et des contacts familiaux pris, plusieurs
orientations sont possibles. Il y a de maniere constante une discussion entre soignants au sujet

de la conduite a tenir.

Dans les situations ou le potentiel suicidaire est faible et que le patient n’est pas dans une
démarche de soins, un retour a domicile est possible sans indication particuliére. A I’inverse,
s’il se montre dans une démarche de soins, il pourra &tre orienté vers un suivi en ambulatoire :
suivi psychologique ou psychiatrique, en vue de mettre en place une psychothérapie a plus long
terme et un traitement de fond si cela s’avere indiqué. Dans les situations ou le potentiel
suicidaire est modeéré, un suivi de crise est indiqué et il peut se réaliser de deux maniéres. Il
peut étre proposé une hospitalisation au CAC (Centre d’Accueil et de Crise) qui peut durer
jusqu’a 72 heures maximum. Ce temps d’hospitalisation dans le service des urgences permet
de désamorcer la crise suicidaire, de réévaluer cliniquement le patient ponctuellement et/ou de
proposer une solution alternative en cas de refus d’hospitalisation compléte afin de travailler
I’alliance thérapeutique. Il peut également y avoir un retour a domicile avec un rappel suicidant
la semaine qui suit, accompagné d’une consultation post-urgence a distance (15 jours — 3
semaines en moyenne) du passage aux urgences psychiatriques. L’évaluation clinique a
distance permet ainsi d’évaluer I’efficacité de la prise en charge et de réadapter la conduite a
tenir si nécessaire. Dans les situations ou le potentiel suicidaire est éleve, ’hospitalisation
complete est indiquée. Si le patient se montre compliant et donne son accord pour une
hospitalisation en psychiatrie, il sera accueilli en hospitalisation libre. Si le patient refuse d’étre
hospitaliseé, il est possible de mettre en place une hospitalisation sous contrainte. 1l est tres
important de contacter les proches du patient afin de les informer et de leur demander leur avis.
Mais faire le lien avec les intervenants extérieurs ne se limite pas a la famille. Ce lien s’avere
également pluridisciplinaire : il s’agit de contacter, quand cela est possible, les différents
partenaires de soins. Cela permet de recueillir ou de donner des informations aux intervenants
concernés. La prescription de traitements aux urgences psychiatriques est essentiellement
symptomatique et ponctuelle. Les traitements de fond (antidépresseurs, thymorégulateurs,
antipsychotiques) sont généralement instaurés dans les services d’affectation par la suite. Au-
dela de I’évaluation du potentiel suicidaire, les consultations aux urgences psychiatriques de
Trousseau comporte une dimension tres médicale dans le sens ou un diagnostic clinique
(CIM10) est demandé a chaque interne, assistant ou PH qui prend en charge un patient suite a

ce premier contact aux urgences. D’ailleurs, une bonne partie de I’entretien vise a décrire les
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symptémes qui permettent ensuite de définir ce diagnostic, a titre indicatif. Une compréhension
de la problématique a I’origine de la crise est également nécessaire a la bonne mise en place des

soins.

Plus genéralement, le caractére aigu de la crise suicidaire justifie pleinement la décision
d’intervenir. La médicalisation des idées suicidaires ou des tentatives de suicide concerne la
maniére dont ces problématiques son « traitées ». Elle concerne également la compréhension et
I’explication du processus suicidaire, considéré aujourd’hui comme un symptome a part enticre
d’un trouble psychique. La problématique suicidaire s’appréhende dans une dimension bio-
psycho-sociale. 11 s’agit d’un processus complexe qui se doit interactif et ou s’engage autant le
patient que le soignant. La vision médicale de cette problématique donnerait au suicide un
caractére involontaire et cela pourrait permettre au patient suicidaire de déculpabiliser, ainsi

que les familles et la société (34).

C. Facteurs influencant I’alliance thérapeutique et I’adhésion aux soins

des patients suicidaires/suicidants

Les paramétres qui ont une influence sur la relation thérapeutique, 1’adhésion aux soins et sur

la satisfaction globale du patient quant a sa prise en charge médicale sont nombreux.

a) L’évaluation du risque suicidaire

Vandevoorde (14) émet quelques critiques discutables concernant I’évaluation du potentiel
suicidaire a I’hopital puisqu’aucune étude n’est parvenue a ce jour a prédire le passage a I’acte
suicidaire. Nous rencontrons de nombreuses difficultés lors de cette évaluation. Par exemple,
le fait que le patient révele ou non des éléments suicidaires peut dépendre de la formulation des
questions de la part du soignant et de la forme d’investigation. Le suicide et le nombre de gestes
suicidaires ne peuvent pas étre prédits pas des intentions suicidaires seules. De plus, les crises
suicidaires et les tentatives de suicide ne sont pas toutes identiques. Le risque suicidaire évolue
dans le temps, le paroxysme ne peut pas étre évalué systématiquement. Par conséquent,
I’évaluation du risque suicidaire est souvent biaisée, comme dans des situations ou le patient
présente une ameélioration clinique trompeuse, quand le discours est peu voire non élaboré, s’il
refuse 1’échange, si le patient ment, nie la présence d’idées suicidaires, simule, manipule ou
encore lorsque nous sommes confrontés a des amnésies réelles ou simulées... L’évaluation du
potentiel suicidaire est donc une démarche clinique difficile, a risque d’erreur, avec de
nombreux faux positifs et faux négatifs. Il s’agit malgré tout d’une exploration indispensable
pour évaluer cliniquement 1’activité suicidaire d’un patient, quand bien méme il ne passerait

pas a ’acte.
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b) La psychopathologie

Une autre difficulté notable reléve des symptoémes de la psychopathologie elle-méme, qui
peuvent mettre en péril la qualité de 1’alliance thérapeutique, comme 1’alexithymie du trouble
dépressif caractérisé, qui correspond a une difficulté a identifier et & décrire verbalement ses
émotions. Les résultats d’une étude de 2017 suggerent que le manque d’expression des
émotions affecte négativement la perception du patient de 1’alliance thérapeutique ainsi que la
réponse du patient a la psychothérapie (35). Le niveau élevé de détresse psychologique peut
remettre en cause 1’établissement de 1’alliance fondée sur la confiance et entrainer une perte de
qualité des soins. De méme, les patients souffrant de troubles psychotiques présentent des
scores d’alliance thérapeutique plus bas et sont donc susceptibles d’étre moins satisfaits, de
moins adhérer aux soins proposes (36). On imagine facilement que 1’absence d’insight peut
compliquer 1’adhésion a la prise en charge globale proposée. La méfiance et la réticence que
I’on peut parfois rencontrer chez certains patients conduisent également a une alliance
thérapeutique médiocre. Il est extrémement difficile d’aider les patients qui ne s’engagent pas
dans la relation thérapeutique, et parfois méme qui s’y opposent (37). Certains mécanismes de
défenses présentés par le patient empécheraient le changement et compliqueraient ainsi
I’adhésion aux soins (38). A I’inverse, les patients n’ayant pas de troubles de 1’attachement et
présentant des compétences sociales bien développées semblent contribuer a une relation

thérapeutique de qualité et donc avoir de meilleurs pronostics (26).

c) L’éventuelle consommation de toxiques

En 2017, une étude met 1’accent sur la difficulté du soignant dans sa relation avec le patient
consommateur de toxiques. Quatre sources principales de difficultés sont identifiées chez les
patients polyconsommateurs : I’attrait de la substance addictive, la wvulnérabilité du
professionnel, le manque de soutien de I’environnement social et le patient lui-méme. Quand le
patient présente une problématique addictive, la substance consommee peut avoir un impact
sur la personnalité et sur le comportement, rendant parfois le patient trés agressif. Ces
substances peuvent parfois étre pergues comme des « rivales » par le soignant, influengant

obligatoirement 1’instauration d’une relation de confiance (37).

d) Le professionnel de santé

Plusieurs études suggerent que la qualité de la relation thérapeutique initiale n’est pas liée aux
caractéristiques du patient mais que le développement de cette alliance s’effectue au cours du
(des) premier(s) entretien(s) en fonction de ’attitude et du travail du professionnel de santé.

Baldwin, Dinger, Marcus et leurs collaborateurs affirment que la contribution du thérapeute est
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plus importante que celle du patient dans la corrélation alliance/résultats (39) (40) (41) (26).
Les professionnels en santé mentale se considerent souvent comme insuffisamment formes pour
faire face aux fortes émotions qu’ils ressentent dans leur relation avec les patients et trouvent
souvent difficile de trouver « la bonne distance » pour une alliance de qualité (37). Mais le sujet
de la formation du thérapeute semble controversé. Pour certains, la formation du professionnel
n’est pas liée au développement de I’alliance thérapeutique (27) alors que d’autres établissent
clairement un lien entre le degré de formation du thérapeute et 1’établissement d’un accord entre
le patient et son thérapeute sur les objectifs de la prise en charge, ce qui ne semble pas étre le
cas de la construction du lien sur le plan émotionnel. La difficulté a traiter les conflits dans les
propres relations du thérapeute compromettrait leur capacité a instaurer une alliance
thérapeutique de qualité (42). L’alliance est également influencée négativement par les
préconceptions de la relation thérapeutique de la part du professionnel, mais aussi par leur
représentation de leur passé. A ’inverse, il semblerait que la capacité du thérapeute a accepter
la responsabilité de son contre-transfert améliore 1’alliance (43). L’étude de Luborsky montre
que le degré de « similarité » entre le thérapeute et son patient facilite la construction d’une
bonne relation. L’alliance peut nettement étre améliorée par la bienveillance, la compétence et
le respect du thérapeute pour son patient (44). Dans le désamorcage de la crise suicidaire, il est
important d’étre proactif, d’avoir des qualités d’ouverture a 1’autre, d’empathie, de respect et
de bienveillance. Dans la formation du « repérage et orientation de la crise suicidaire » élaborée
par Seguin, un module « intervention de crise » s’adresse aux professionnels et insiste sur le

développement de ces qualités humaines (45).

e) L’environnement

L’environnement comprend plusieurs enveloppes comme la famille et les amis, les équipes
soignantes et les institutions, la société. .. Ces différentes enveloppes peuvent avoir des attitudes
et transmettre un discours sur les soins qui peuvent compromettre I’implication du patient dans
la relation avec les soignants. Dans le cas des patients (poly)consommateurs par exemple, la
sphére sociale du patient ne soutient pas les professionnels dans la démarche de soins et la
relation thérapeutique. D’autres auteurs pensent que I’influence des mesures interpersonnelles
antérieures a la prise en charge (soutien social, relations intrafamiliales, événements de vie
stressants...) sur la qualité de 1’alliance thérapeutique est plutot faible, ce qui signifierait que la
personnalité du patient n’est pas déterminante et que la relation thérapeutique reste malléable
(27).
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f) Technique thérapeutique

Le type de thérapie utilisée est également un facteur influengant cette relation. L impact des
interventions semblent dépendre du niveau initial de 1’alliance d’aprés Despland et ses
collaborateurs. Un faible niveau d’alliance thérapeutique pourrait nécessiter davantage de
soutien en psychothérapie, en lien avec un fonctionnement moins mature de la part du patient.
A P’inverse, un bon niveau d’alliance pourrait requérir davantage d’interprétations de la part du
thérapeute en raison des facultés du patient a prendre conscience de ses contradictions internes.
Mais les avis divergent concernant ces deux types d’interventions dans le domaine
psychodynamique. Certains pensent que ’interprétation est la seule technique qui permet
d’établir une alliance de qualité et d’arriver aux objectifs fixés, alors que d’autres n’y voient

aucune relation directe (27).

D. Lien entre alliance thérapeutique et satisfaction du patient

L’alliance thérapeutique et 1’adhésion aux soins restent donc des objectifs difficiles a atteindre
en psychiatrie. Certaines études soutiennent que les thérapeutes qui nouent de meilleures
alliances avec leurs patients obtiennent dans la majeure partie du temps de meilleurs résultats,
et donc une meilleure adhésion aux soins de ces derniers. L alliance pourrait étre améliorée par
la bienveillance, la compétence et le respect du thérapeute pour son patient d’apres Luborsky
(44), ce qui améliorerait la satisfaction du patient quant a sa prise en charge. Et vice versa, on
imagine facilement qu’un patient satisfait du premier contact avec le thérapeute permet
d’entrainer une certaine « accroche », ébauche d’adhésion de la part du patient. En 2015,
Lessard (46) a tenté de mettre en relation I'alliance thérapeutique, la satisfaction du patient, et
les résultats sur le plan symptomatique pour observer de quelle fagon ces variables pouvaient
s'inter-influencer au cours du processus thérapeutique. Généralement, les patients ont tendance
a selectionner les éléments confirmant 1’image positive que les thérapeutes ont d’eux-mémes,
la logique étant de se sentir « bon » dans le regard d’autrui (le contraire peut aussi étre vrai). La
capacité du patient a affirmer ses insatisfactions a son thérapeute serait alors corrélée a la
résolution de ruptures empathiques (47). C’est la que la notion de satisfaction s’avere
importante car elle documente 1’expérience subjective du patient tout en apportant un éclairage
complémentaire au processus dynamique de I’alliance thérapeutique. Cette recherche affirme
que le thérapeute participe activement au lien entre la satisfaction du patient et son adhésion ou
non a la thérapie. Le thérapeute pourrait agir comme un régulateur des états mentaux et affectifs
du patient. Ces états mentaux influenceraient les représentations que le patient se fait de I’autre
et de lui-méme, qui influenceraient a leur tour I’alliance thérapeutique ainsi que la satisfaction

et la décision de mettre un terme ou non a la thérapie (48). Ainsi, I’étude suggere que le
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thérapeute peut participer a réguler les variations d’humeur de son patient et donc les
mouvements d’idéalisation et de dévalorisation. Il peut aussi amener une évolution positive,
maintenir une certaine satisfaction au long court, et amener son patient a adhérer aux soins,
c¢’est-a-dire a poursuivre la thérapie. L’abandon thérapeutique serait donc lié¢ a une altération de
I’alliance. Les résultats de cette étude sont en accord avec les études antérieures qui stipulent
qu’un patient ayant un vécu de changement thérapeutique significatif est davantage satisfait et
que les résultats positifs doivent étre obtenus a un certain moment du processus pour que
I’alliance thérapeutique se maintienne, que le patient soit satisfait et qu’il poursuive la thérapie
(49) (50). Cela suppose que la satisfaction, tout comme I’alliance thérapeutique, n’est pas un
phénomeéne statique mais bel et bien un processus dynamique évoluant au cours du suivi. Cela
offre des perspectives intéressantes a ce sujet considérant la satisfaction du patient inclue dans
un processus intersubjectif au sein duquel le thérapeute et le patient participent activement a sa
co-construction. Mais il n’y a pas assez d’études qui s’intéressent a ce sujet... Des projets
ultérieurs pourraient aboutir a une meilleure compréhension des éléments participant au succes

ou a I’échec d’une thérapie, ce qui permettrait ainsi d’offrir des soins plus adaptés.

2. La satisfaction des usagers de soins

A. Définition du concept

La satisfaction est un concept difficile a définir. Dans la majorité des études portant sur la
satisfaction, les auteurs ont ¢ludé la question de la définition de la satisfaction. Il n’existe pas
de réelle définition claire ni de consensus sur le sujet. Littéralement (51), la satisfaction est «
’acte par lequel on obtient la réparation d'une offense, en particulier par les armes ». D’apres
le dictionnaire Larousse (51), c’est « I’action de satisfaire un besoin, un désir, une demande,
une tendance » ou bien « le contentement, la joie résultant en particulier de I'accomplissement
d'un désir, d'un souhait » ou encore « ce qui satisfait, répond a la demande de quelqu'un ». Selon
J.Lebow, la satisfaction correspond « au degré de réponse des services, aux désirs, souhaits et
demandes des usagers par rapport au traitement et a lI'environnement des services de soins
(réactions a la qualité des soins, a ’aide apportée, a la disponibilité, a 1’accessibilité du
soignant...) (52).Une autre definition souvent utilisée dans la littérature anglo-saxonne : « la
satisfaction du patient sera définie comme étant sa réaction a son expérience personnelle dans
les services. » Dans cette formulation, la satisfaction consiste en une évaluation cognitive
(notion de connaissances) et une réaction émotionnelle (domaine affectif) aux structures,

procedures et résultats des services (53).
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B. Cadre législatif et réglementaire

Née dans les années 1970 aux Etats-Unis, puis en Angleterre et en Europe du Nord, I'évaluation
de la satisfaction des usagers des services de santé mentale date du milieu des années 90 en
France (54). La qualité des soins est définie par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme la garantie « que chaque patient recoive la combinaison d’actes diagnostiques et
thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément a 1’état
actuel de la science medicale, au meilleur codt pour un méme résultat, au moindre risque
iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts
humains a I’intérieur du systeme de soins » (55). Partie intégrante du processus d'accreditation,
elle a été rendue obligatoire par I'ordonnance du 24 avril 1996 qui stipule que « la qualité de la
prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout établissement de santé. Celui-ci
doit procéder a une évaluation réguliere de leur satisfaction, portant notamment sur les
conditions d'accueil et de séjour » (56). Le décret N° 74-27 du 14 janvier 1974 rend obligatoire
la remise d’un questionnaire de sortie au format papier dans les centres hospitaliers (57). Le
décret N° 97-1165 du 16 décembre 1997 relatif aux « conditions de réalisation de 1’évaluation
permettant I'octroi ou le renouvellement de l'autorisation d’activité des établissements de
santé » stipule que celle-ci doit notamment intégrer les modalités d’évaluation de la satisfaction
des usagers et les résultats de cette évaluation (58). La loi N° 2002-303 du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé prévoit la constitution, dans chaque
établissement de santé, d’une Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la
prise en charge (CRUQ) chargée de veiller au respect des droits des usagers et rappelle
I’obligation d’évaluer la satisfaction des patients (59). Depuis 2014, les établissements MCO
(médecine, chirurgie ou obstétrique) sont obligés de participer au recueil de I’indicateur de
mesure de la satisfaction des patients hospitalisés au travers de 1’étude e-SATIS, piloteé par la
HAS (60). La Chartre de I’Usager en Santé Mentale signée a Paris le 8 décembre 2000
rappelle également cette obligation : « la satisfaction de l'usager en santé mentale doit étre
régulierement évaluée par des enquétes portant notamment sur les conditions d'accueil et de
séjour, enquétes qui servent de base a I'amélioration de la qualité de I'information et des soins »
(61).

C. Pourquoi mesurer la satisfaction des patients a I’égard des soins

recus ?

S’il est acquis que la mesure de la satisfaction des usagers a toute son importance, les objectifs
recherchés, selon le point de vue des établissements et professionnels de santé, celui du

régulateur de 1’offre de soins ou celui des usagers, ne sont pas les mémes.
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a) Les attentes des établissements et professionnels de santé

IIs désirent en général connaitre 1’avis des usagers pour pouvoir (53) :

- Repérer des dysfonctionnements qui seraient passés inapercus aupres de
I’établissement et des professionnels de santé eux-mémes.

- Suivre les effets des mesures prises pour améliorer la qualité des prises en charge
des patients.

- Tirer parti de la comparaison avec les autres établissements et services.

b) Les attentes des régulateurs de 1’offre de soins

Les régulateurs de 1’offre de soins ont pour rdle de vérifier la qualité des services rendus et
d’assurer la meilleure protection possible de la population, particulierement sur le plan de la
santé. C’est pourquoi ces structures s’intéressent a la satisfaction des usagers. La mesure de la
satisfaction permet d’une part de rendre des comptes aux usagers et de s’assurer de I’efficacité
des actions en termes de protection et d’autre part, ¢’est un outil sur lequel les organismes de
régulation peuvent s’appuyer afin d’obtenir une amélioration de [’organisation et du

fonctionnement du dispositif de soins.
Ce rdle levier opére de deux fagons (53) :

- En suscitant des conduites vertueuses de la part des établissements encouragés a se
corriger en tenant compte des résultats des enquétes réalisées auprés de leur
patientele.

- En utilisant les réactions des patients désireux d’éviter la fréquentation des
établissements peu appréciés, pour obtenir les restructurations hospitalieres

nécessaires.

c) Les attentes des usagers

Les usagers veulent avant tout s’adresser aux professionnels, aux services et aux établissements
susceptibles de leur proposer des soins de la meilleure qualité possible. Ils souhaitent que les
dysfonctionnements dont ils ont pu faire I’objet soient corrigés, afin que d’autres personnes
n’en soient pas également victimes. Ils veulent que les pratiques soignantes soient a la hauteur
des connaissances scientifiques et techniques d’une médecine moderne. En sommes, ils

voudraient pouvoir (53) :

- Evaluer les professionnels de santé afin qu’ils puissent améliorer la qualité de leurs
pratiques.

- Imposer des exigences, notamment en termes de sécurité.
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- Refuser la révérence excessive au savoir médical et que 1’on tienne compte de leur
connaissance de la maladie et des soins : certains voudraient plus d’écoute et de
considération de la part des professionnels et d’autres redoutent les conséquences

d’une autorité médicale exercée sans contrdle et sans partage.

D. Moyens et outils de mesure de la satisfaction des usagers

Les services de soins disposent de nombreux éléments pour pouvoir appréhender le niveau de
satisfaction des usagers. Leurs avis peuvent étre recueillis de fagon continue, tout au long de
I’année ou de fagon ponctuelle & travers des enquétes plus complétes explorant plusieurs

dimensions de la population étudiée.

a) De facon continue :

Le niveau de satisfaction peut étre évalué de facon continue a travers 1’analyse des plaintes, les
questionnaires de sortie papier ou en ligne et les enquétes téléphoniques a la sortie. Les résultats
de ces questionnaires se présenteront couramment sous la forme de scores associés a des
dimensions telles que 1’accueil, la prise en charge, ’hotellerie... qui seront généralement par la

suite rendus publiques.

Etude des plaintes et réclamations
Les plaintes ou réclamations des patients sont généralement adressées directement a
I’établissement de santé concerné. L’analyse des plaintes est souvent réalisée dans le but de
diminuer les situations contentieuses. La procédure de traitement des plaintes est définie par le
décret du 2 mars 2005, en implication de la loi du 4 mars 2002 instituant la CRUQ (59). La
mission premiére de la CRUQ est de contrbler le respect des droits des usagers. Ainsi les
réponses apportées par 1’établissement a la suite d’une plainte ou réclamation doivent étre mises
a disposition des membres de la commission. Néanmoins, le traitement des plaintes ne permet
généralement pas d’engendrer de modifications de 1’organisation ou du fonctionnement de
I’établissement autre que ponctuellement. Rares sont les situations ou une vue d’ensemble
permet de relier I’analyse des plaintes avec les résultats d’enquétes de satisfaction ou I’étude de
questionnaires de sortie. Les établissements et les Agences Régionales de Santé (ARS)
s’accordent pour considérer que géneralement les plaintes sont dues a des problemes de

communication entre soignants et usagers (53).

Questionnaire de sortie au format papier
Lors de son admission, le patient recoit un livret d’accueil comportant, entre autres, un
questionnaire de sortie a remettre a la fin de son hospitalisation. Le but de ce questionnaire est

de recueillir des données en continu. Les questionnaires comportent des questions généralement
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simples, rapides et faciles a traiter. Ils portent couramment sur 1’accueil, I’information recue, la
qualité des soins, le respect du consentement et de 1’intimité, ainsi que I’hotellerie. Souvent ces
questionnaires sont peu remplis par les patients, mais il faut noter une grande disparité entre les
établissements et les services, notamment en fonction de leur mobilisation. Les établissements
procedent ensuite a des analyses statistiques des réponses obtenues et les résultats sont transmis
ala CRUQ (53).

Questionnaire de sortie en ligne
Depuis janvier 2015, la Haute Autorité de Santé (HAS) pilote le dispositif national de mesure
de la satisfaction et de 1’expérience des patients hospitalisés : e-Satis. Et depuis 2016, dans le
cadre de ce dispositif, les établissements ayant une activité de médecine, chirurgie ou
d’obstétrique (MCO) ont 1’obligation de participer au recueil de I’indicateur de mesure de la
satisfaction des patients hospitalisés. Ainsi, chaque patient hospitalisé pendant une durée
supérieure a 48 heures peut donner son avis sur son séjour grace a un questionnaire en ligne
regroupant 63 questions portant sur I’accueil, la prise en charge, la chambre, les repas et

I’organisation de la sortie (60).

Enquéte téléphonique apres la sortie
Les enquétes téléphoniques peuvent étre réalisées soit par le service qualité de 1’établissement,

soit par les représentants des usagers auprés d’un échantillon prédéterminé.
Elles ont plusieurs avantages :

- Laparole des personnes questionnées parait souvent plus libre.

- Les causes d’insatisfaction sont genéralement plus facilement exprimees.

- L’échange téléphonique permet d’évoquer d’autres sujets en lien avec les droits des
usagers.

- Les représentants d’usagers comprennent mieux les attentes des usagers et peuvent
ainsi participer plus activement aux programmes d’amélioration de la qualité de la
structure (62).

b) De facon ponctuelle ou périodigue

La satisfaction peut également étre evaluer de facon ponctuelle ou périodique a travers des
enquétes plus completes, explorant toutes les dimensions de la population étudiée. Ce type
d’enquétes est préconisé par 'INSERM qui conseille de mesurer la satisfaction périodiquement
sur des échantillons de patients, a distance de 1’hospitalisation (environ 15 jours aprés la sortie).

En effet, ces enquétes auraient un meilleur taux de participation, une bonne qualité de
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I’information recueillie et les résultats seraient plus représentatifs que ceux des enquétes

continues (62).

c) Outils de mesure de la satisfaction validés en France pour les

usagers de soins psychiatriques adultes

La perception du soin peut apparaitre légerement différente pour les patients hospitalisés en

psychiatrie et en somatique. Ainsi, I’aspect relationnel comptera généralement plus que I’aspect

technique du soin pour les patients hospitalisés en psychiatrie (52). Des outils de mesure de la

satisfaction spécifiques ont donc été élaborés pour cette population.

Voici guelques exemples de questionnaires reconnus et validés mesurant la satisfaction des

usagers en santé mentale :

L’échelle de référence internationale pour la mesure de la satisfaction des patients
est la CSQ (Client Satisfaction Questionnaire). Il en existe différentes versions, la
plus frequemment employée étant la CSQ-8. C’est une échelle d’utilisation simple,
qui existe aussi en version francaise et dont les propriétés psychométriques ont été
validées. Elle permet d’évaluer la satisfaction globale du bénéficiaire de soins
hospitalisé ou suivi en ambulatoire. Chacun de ses items comprend 4 possibilités de
réponses sur une échelle de Likert. Le score moyen va de 1 a 4 points et le score
global va de 8 a 32 points. Cette échelle permet d’évaluer la satisfaction de 1’usager
en ce qui concerne le service recu, la nature et la qualité de celui-ci, les entretiens
ou consultations, les procédures administratives ou encore les résultats obtenus (voir
annexe n°2 : Client Satisfaction Questionnaire) (63).

Perreault et al. ont élaboré un questionnaire de satisfaction pour les services
ambulatoires : le Questionnaire d*opinion sur les services externes (QOSE) qui
évalue un plus grand nombre de dimensions de la satisfaction que le CSQ,
notamment le traitement, 1'information, 1’environnement, l'accessibilité, 1’alliance
thérapeutique, la relation thérapeutique et I'atmospheére du service (64).

Martin et Tignol ont créé un questionnaire axé sur 1’hospitalisation, le
Questionnaire d'Autoévaluation de la Satisfaction (QAES), il est composé de 7
questions fermées et d’1 question ouverte, portant sur la vision qu’a le patient de
I'évolution de son état de santé et sur lI'influence qu'ont pu avoir sur cette évolution
la relation avec les médecins, les médicaments, les infirmiers et les autres patients

durant son hospitalisation (54).
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- Ruggieri a travaillé sur La Verona Service Satisfaction Scale (VSSS) dont il existe
une version francophone et qui permet de mesurer la satisfaction des patients mais

aussi celle de leurs proches et des professionnels (65).

3. Apport des études portant sur la satisfaction des patients vis-a-vis des

soins psychiatriques

A. Taux de satisfaction globale

a) Chez les patients hospitalisés en psychiatrie

La plupart des études publiées portent sur la satisfaction des usagers envers les services
hospitaliers. Les taux de satisfaction sont en général élevés, pouvant atteindre jusqu’a 89% de
patients globalement satisfaits ou trés satisfaits (54). Ils sont souvent plus élevés pour les soins
en ambulatoire que pour les soins hospitaliers (52). Les points de satisfaction les plus hauts
concernent essentiellement les rapports avec 1’équipe soignante, les qualités personnelles et
professionnelles des membres de 1’équipe (66) (67) et I’implication des proches dans la prise
en charge (68). Les taux de satisfaction les plus bas portent notamment sur 1’information de la

pathologie et des traitements (66) et sur 1’organisation des services (69) (54).

b) Chez les patients pris en charge aux urgences psychiatriques

Peu d’études s’intéressent spécifiquement a la satisfaction du patient pris en charge aux
urgences psychiatriques dans un contexte de crise. Alexius et al. (66) ont étudié la satisfaction
des patients a I’égard des informations regues au cours d’une prise en charge aux urgences
psychiatriques, ils ont trouvé que 80% des patients étaient satisfaits de la relation avec 1’équipe
soignante. Les taux de satisfaction concernant I’information étaient, a 1’exception de

I’information sur les médicaments, faibles.

Ampélas et al. (67) ont étudié la satisfaction des patients ayant bénéficié d’une prise en charge
ambulatoire dans un contexte de crise par un service mobile d’urgence et de post-urgence
psychiatrique (Equipe Rapide d’Intervention de Crise (ERIC)). Ils ont retrouvé des taux de
satisfaction globale élevés, dépassant les 90 % suivant les questions. La satisfaction concernait
essentiellement les qualités humaines et professionnelles du personnel, I’écoute, les méthodes
d’intervention, la disponibilité, la rapidité d’intervention et 1’implication des proches dans la
prise en charge. L’insatisfaction portait sur les délais de la prise en charge, la multiplicité des
intervenants, I’organisation du relais avec les structures en aval, le manque d’information sur

les médicaments et sur la maladie du patient, ainsi que la tristesse des locaux.
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B. Liens entre la satisfaction et certaines variables

Des relations existent entre la satisfaction et certaines caractéristiques liées au traitement ou au

patient.

a) Relations entre satisfaction et caractéristiques socio-

démographigues

Certaines caractéristiques socio-démographiques telles que 1’age, le sexe, le statut socio-
économique, le niveau de scolarité et le statut marital semblent étre associés a la satisfaction.
Ainsi, une plus grande satisfaction semble étre associée au sexe masculin, a un age plus avancé,
aun niveau de scolarité et a un niveau socio-économique plus faible. Les personnes célibataires
sont en général moins satisfaites. Les auteurs indiquent néanmoins le faible poids des variables

socio-démographiques sur la satisfaction (54) (70) (71).

b) Relations entre satisfaction et diagnostic clinique

Le diagnostic clinique semble également étre associée a la satisfaction du patient. Les études
montrent que la satisfaction est corrélée positivement au diagnostic de dépression par rapport a
celui de psychose, ainsi qu’a I'absence d'idées suicidaires par rapport a leur présence (72) (66)
(52) (54). Les patients atteint d’une maladie chronique seraient plus satisfaits des soins que

ceux souffrant d'une maladie d'évolution récente (73).

c) Relation entre satisfaction, fonctionnement social et qualité de

vie

Les études montrent que le bon taux de satisfaction serait lié a un meilleur niveau de
fonctionnement social, mesuré par le Social function questionnaire et a une meilleure qualité

de vie, mesurée par le Quality of life enjoyment and satisfaction questionnaire (73).

d) Relation entre satisfaction, lieu et mode d’hospitalisation

Certaines caractéristiques concernant le lieu de soins tel que le type de service, la durée de
I’hospitalisation ou la taille du service, pourraient influencer la satisfaction des patients (74).
Le mode d’hospitalisation peut également avoir son influence, il apparait effectivement que les
patients hospitalisés sous contrainte sont généralement moins satisfaits que ceux qui sont

hospitalises librement (66).
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C. Liens entre satisfaction, suicidalité et adhésion aux soins

a) Relation entre satisfaction et risque suicidaire

Le lien entre satisfaction et risque suicidaire a été assez peu étudié. Pourtant, dés 1976, Richman
et Charles (75) retrouvaient un lien entre risque suicidaire éleve et insatisfaction envers les
soins. Aoun et Johnson (76) ont étudié 1I’impact d’un programme d’intervention contre le
suicide du point de vue de I’usager et ont retrouvé que les idées suicidaires et tentatives de
suicides déclarées étaient beaucoup plus nombreuse chez les patients ayant un faible niveau de
satisfaction. Gruat et al.(77) ont étudié le vécu des patients ayant participé a 1’étude SYSCALL,
¢tude menée dans le Nord Pas de Calais mesurant I’impact d’un contact téléphonique
systématique sur la récidive dans les semaines suivant une tentative de suicide. Globalement,
les patients étaient satisfaits (94,5% de satisfaction) et 29,4% estimaient que le contact
téléphonique a distance leur avait évité une récidive suicidaire. Ils n’ont en revanche pas trouvé
de lien entre insatisfaction et risque de récidive suicidaire.

b) Relation entre satisfaction, adhésion aux soins,

alliance thérapeutique et observance médicamenteuse

La satisfaction des patients joue un réle important dans le processus de soins. Elle influe sur le
comportement des patients, sur I'observance du traitement et sur les résultats thérapeutiques
(78). En effet, les études montrent que la satisfaction du patient serait positivement corrélée a
’alliance thérapeutique (79) et qu’il existerait un lien entre les résultats thérapeutiques

favorables auto-évalués par le patient et leur satisfaction (54) (80).

De plus, la satisfaction serait un élément pris en compte par le patient dans sa décision de
poursuivre ou non les soins aprés la premiére séance (79), et les patients qui arrétent
prématurément leur démarche de soins seraient généralement moins satisfaits que ceux qui la
terminent (81).

En revanche, la satisfaction du patient ne serait pas liée a celle de son psychiatre par rapport a
la prise en charge, ni avec celle du patient, évaluée par son psychiatre. Les praticiens auraient

donc une mauvaise estimation de la satisfaction de leurs patients (54).

Concernant I’observance médicamenteuse, la composante qui est la plus souvent étudiée est la
satisfaction des patients a I’égard de leurs traitements médicamenteux qui peut étre classée en
plusieurs domaines de satisfaction : I’efficacité, la présence ou non d’effets secondaires, la
facilité d’usage, I’impact sur la qualité de vie et la satisfaction générale (82). Plusieurs études

ont montré un lien entre satisfaction et observance médicamenteuse dans les maladies
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chroniques et notamment dans la prise en charge de la douleur (83), en diabétologie (84) ou en
psychiatrie (85).

Une autre composante importante a prendre en compte est la satisfaction du patient vis-a-vis de
la relation qu’il entretient avec son médecin. En effet, dans de nombreuses études, la qualité de
la relation médecin-soignant apparait comme un facteur d’influence majeur de I’adhésion au
traitement médicamenteux (86) (87) (88). Fuertes et al.ont montré que la qualité de 1’alliance
thérapeutique avait un impact sur la perception de 1’utilité de son traitement par le patient, son

sentiment d’auto-efficacité, son adhésion thérapeutique et sa satisfaction (89).

D. Particularités des études de satisfaction

a) Existence d’un lien entre satisfaction et qualité de I'enquéteur

Polowczyck et al. (90) ont observé que les patients interrogés par d’anciens patients exprimaient
plus aisément leur insatisfaction que quand 1I’enquéteur était un soignant. Il se sentiraient alors
plus libre de répondre, ce qui diminuerait le nombre de réponses socialement souhaitables ou
acquises. Dans les deux cas, il existerait un biais de désirabilité sociale qui conduirait a une
exagération des réponses négatives dans les enquétes patient-patient et a une exagération des
réponses positives dans les enquétes patient-soignant.

b) Importance du biais de désirabilité

Le biais de désirabilité sociale correspond a la volonté de I’individu de se présenter, de maniére
consciente ou inconsciente, sous un jour favorable a son interlocuteur. Dans une enquéte de
satisfaction, le mode de recueil direct, en face-a-face, de par I’absence d’anonymat tend a
augmenter ce biais. Le patient peut donc étre amené a apporter des réponses non pas en fonction
de ce qu’il pense ou éprouve, mais plutot en fonction de ce qu’il suppose que son interlocuteur

attend de lui. Les enquétes téléphoniques ont tendance a diminuer ce biais (54) (91).

c) Caractéristiques des non-répondants

Un des biais importants des enquétes de satisfaction est le taux de réponses. Plus ce taux est
bas, plus les résultats devront étre interprétés avec precaution car les études montrent que les
usagers ne répondant pas sont généralement les plus insatisfaits. En effet, Stallard (92) a étudié
la différence entre les répondants et les non-répondants a une enquéte de satisfaction postale en
recontactant les non-répondants. Il a ainsi trouvé que les non-répondants étaient plus
susceptibles d’avoir une moins bonne adhésion aux soins et d’étre plus insatisfaits que les
répondeurs. Il est donc nécessaire d’utiliser un mode de recueil favorisant un taux de réponse

élevé pour éviter de majorer le taux de réponses positives.
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III. Etude

1. Matériel et méthode

Notre sujet de recherche porte sur 1’évaluation de la satisfaction des soins dans le service des
urgences psychiatriques du CHRU de Tours par une population spécifique : les patients
suicidants et suicidaires. Comme nous 1’avons vu précédemment, la satisfaction des patients et
I’alliance thérapeutique sont étroitement liées. Or, nous avons pu constater que 1’évaluation de
la qualité des soins est rarement évaluée malgré le fait qu’elle pourrait avoir un impact sur la
suicidalité a distance de cette population. Dans une volonté d’éclairer ce point et de préciser
I’influence de cette variable, notre étude a été construite avec trois objectifs. Pour chaque
objectif, nous nous intéressions aux patients suicidaires ou suicidants ayant bénéficié d’une
prise en charge aux urgences psychiatriques. Elle avait pour premier objectif de montrer s’il
existait une corrélation positive entre le niveau de satisfaction que le patient avait vis-a-vis des
soins recus et le risque suicidaire a distance. Le second objectif était de montrer s’il existait un
lien entre le niveau de satisfaction et le comportement suicidaire a distance d’une part, la qualité
du suivi et I’observance médicamenteuse d’autre part. Enfin, le troisiéme objectif de 1’étude
était de montrer si les facteurs sociodémographiques, cliniques ainsi que le mode de prise en
charge pouvaient influencer le niveau de satisfaction.

Nous présenterons dans cette partie les hypothéses, les modalités, les outils de mesures

employés et le détail de I’analyse statistique que nous avons utilisé pour traiter nos données.

A. Hypotheses diagnostiques

a) Hypothese principale

Chez les patients suicidaires ou suicidants ayant bénéficié d’une prise en charge aux urgences
psychiatriques, il existerait un lien entre leur satisfaction et le risque suicidaire évalué par
I’échelle RSD : lorsque la satisfaction augmente, la probabilité que le risque suicidaire passe

dans la catégorie supérieure diminuerait.

b) Hypothéses secondaires

Chez les patients suicidaires ou suicidants ayant bénéficié d’une prise en charge aux urgences
psychiatriques :
- Il existerait un lien entre la satisfaction et le comportement suicidaire a distance.
- Il existerait un lien entre la satisfaction, la qualité du suivi et 1’observance
médicamenteuse a distance.
- Il existerait un lien entre la satisfaction et les caractéristiques sociodémographiques,

cliniques ainsi que le mode de prise en charge aux urgences.
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B. Design de I’étude

a) Participants

Chaque participant a donné son consentement écrit aprés avoir regu une information détaillée
écrite sur les modalités de 1’étude. Les informations cliniques et anamnestiques ont été
recueillies a partir du dossier médical et des entretiens téléphoniques avec le patient.

Les critéres d’inclusion retenus pour les participants de 1’étude étaient :

- Patients majeurs

- En état de crise suicidaire : patients suicidaires (ayant des idées suicidaires) ou
suicidants (ayant fait une tentative de suicide)

- Ayant consulté aux urgences psychiatriques sur la période allant du 14/03/2019 au
20/07/2019

- Toute pathologie psychiatrique confondue

- Ayant signé le formulaire de consentement
Les critéres d’exclusion retenus étaient :

- Les situations rendant impossible le consentement ou la compréhension de 1’étude
par le patient

- Les patients n’ayant pas répondu au téléphone a 15 jours ou a 12 semaines

b) Description de 1’étude et mode de recueil des données

1) Description générale de 1’étude

Un formulaire de consentement explicitant la méthode ainsi que les objectifs de 1’enquéte était
distribué par les infirmiers ou les médecins des urgences psychiatriques aux patients répondant
aux critéres d’inclusions. Les formulaires ont été distribués sur la période allant du 14/03/2019
au 20/07/20109.

1¢re étape :

Les patients ayant signé le formulaire de consentement éetaient rappelés a 15 jours +/- 5 jours
de leur passage aux urgences afin de répondre au questionnaire de satisfaction (CSQ8) et de
compléter le 1°" fichier de recueil des données si certaines étaient manquantes. Les appels pour

I’étape 1 ont été passés sur la période allant du 28/03/2019 au 03/08/2019.

Nous avons rappelé a chaque patient ayant répondu au 1°" appel qu’un second appel serait

effectué a 12 semaines +/- 5 jours.
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2¢me étape :

Les patients ayant répondu au premier appel étaient rappelés a 12 semaines +/- 5 jours de leur
passage aux urgences afin de compléter le 2°™ fichier de recueil des données. Les rappels pour
I’étape 2 ont été passés sur la période allant du 06/06/2019 au 12/10/2019.

Pour augmenter les chances de réponse et donc diminuer les risques de perdus de vue, les
patients étaient appelés le soir (entre 17h30 et 20h30) en semaine, depuis un téléphone de
I’hopital pour que le numéro du CHRU s’affiche et soit identifiable par le patient. Pour effectuer
nos appels et recueils de données, nous disposions des locaux de I’ELSA avec ordinateur et
téléphone fixe. Un maximum de 4 appels par patient étaient passes a des jours et horaires
différents. Un message vocal expliquant I’objet de 1’appel était laissé a chaque appel n’ayant

pas abouti & une réponse.

Il nous est arrivé pour certains patients d’adapter notre procédure. Par exemple, lorsque les
patients étaient hospitalisés dans un service de psychiatrie intra-hospitalier a la date prévue de
I’appel, nous appelions directement dans le service concerné afin d’augmenter les chances de
réponse. S’ils étaient hospitalisés en clinique institutionnelle, de la méme fagon, nous
contactions la clinique en question et expliquions notre démarche afin d’avoir le patient en
ligne. Lorsque les numéros de téléphone, marqués par les patients eux-mémes la plupart du
temps, étaient faux ou non attribués, nous contactions la personne de confiance ou les proches

inscrits dans le dossier du patient concerné afin de récupérer le bon numéro.

Pour une meilleure coordination et afin de ne perdre aucune donnée, nous avons complété a
tour de réle nos fichiers Excel a chaque fois que 1’une de nous allait aux CHRU Trousseau pour
recueillir les données et passer les appels téléphoniques, et nous nous sommes envoyées par
mail ces fichiers mis a jour systématiquement aprés chaque session. Nous avons respecté
I’anonymat des patients sur ces fichiers informatiques en numérotant chaque patient et en
rapportant ce numéro sur chaque feuille de consentement que nous avons laissée sur place, aux

urgences psychiatriques.

Nous avions également élaboré un protocole d’urgence a mettre en place au cas ou nous
trouverions un risque suicidaire elevé chez un patient au cours de nos appels. Nous devions
inciter le patient a se rendre aux urgences, confier son nom et numéro de téléphone aux
infirmiers et nous devions en parler au médecin de garde ce jour-la. En cas d’extréme urgence,
nous devions transférer directement 1’appel a 1’équipe soignante afin que la prise en charge soit

immédiate.
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2) Premiére étape : évaluation des participants a 15 jours

Les données ont pour la majorité été recueillies de maniére prospective, a 1’aide du dossier
médical informatisé. Les données manguantes ont quant a elles ont été recueillies par téléphone
aupres du patient lors du 1° appel a 15 jours.

Un fichier Excel a été élaboré afin de recueillir les données suivantes pour chaque patient

répondant aux critéres d’inclusion :

o Sexe
o Age
Baides o Origine (francaise/étrangére)
L . o Statut marital
sociodémographiques o Entourage social
o Activité professionnelle

o Contexte résidentiel (urbain/rural)

o Suivi par un spécialiste en santé mentale
Soins mis en place avant le
passage aux urgences

o Qualité du suivi chez les patients suivis/adhésion aux soins
o Traitement psychotrope

o Qualité de I’observance médicamenteuse chez les patients traités

o Antécédent personnel de tentative de suicide

., L. o Antécédent familial de tentative de suicide/suicide

Antécedents psychiatriques : o , o

o Antécédent personnel de psychopathologie, d’addictions, de
suivi ou d’hospitalisation en psychiatrie

o RUD

o Circonstances du geste suicidaire

Evaluation clinique aux o Tentative de suicide sous I’emprise d’alcool/toxiques
urgences o Mode opératoire du geste suicidaire
o Diagnostic clinique principal et diagnostics associés du patient

(selon classification CIM10)

o Hospitalisation au CAC
Devenir du patient aprés son
passage aux urgences

o Durée d’hospitalisation au CAC

o Devenir (retour au domicile ou hospitalisation)

Les données concernant la satisfaction ont été recueillies par téléphone auprés du patient a 15

jours de leur passage aux urgences a 1’aide du questionnaire CSQ8 (annexe 2).
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3) Seconde étape : évaluation des participants a 12

semaines

Les données ont été recueillies par téléphone aupreés du patient a 12 semaines de leur passage

aux urgences. Un fichier Excel a été elaboré afin de recueillir les données suivantes pour chaque

patient ayant répondu au premier appel :

Parcours de soins du patient | o Nouveaux passages aux urgences
apreés le passage aux urgences | © Nouvelles hospitalisations
Soins mis en place a 12 o Suivi du patient par un spécialiste en santé mentale
) o Qualité du suivi chez les patients suivis/adhésion aux soins
semaines du passage aux .
o Traitement psychotrope
Hirgenes o Qualité de I’observance médicamenteuse chez les patients traités
o Evaluation de la suicidalité a 12 semaines a ’aide de 1’échelle
Evaluation de la suicidalité a RSD (annexe 1)
12 semaines du passage aux | o Comportements suicidaires (passage a ’acte suicidaire chez le
urgences suicidaire ou récidive chez le suicidant) depuis le passage aux
urgences
Reprise des activités a 12 o Professionnelles
semaines du passage aux | © LOisirs
urgences

Pour définir le temps nécessaire avant le second appel, les différents CMP de Tours ont été

contactés afin de connaitre leurs délais d’attente avant la mise en place d’une prise en charge.

CMP

Délai pour un premier entretien

infirmier

Délai pour un entretien médical

ou psychologique

Psychiatrie A

16 semaines

Psychiatre : 6 semaines apres le 1
entretien infirmier (soit 22

semaines).

Psychiatrie B

4 semaines

Psychologue : 6 semaines
Psychiatre : 20 semaines sauf

urgences.

Psychiatrie D

4 semaines

Psychiatre : 1 & 8 semaines apres
le 1°" entretien infirmier en
fonction de 1’urgence (soit une

moyenne de 8 semaines).

CPU (Clinique Psychiatrique

Universitaire)

8 semaines

Psychiatre : 4 a 8 semaines aprés
le 1* entretien infirmier (soit 12 a

16 semaines).
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A noter que le service de psychiatrie A se trouvait dans une situation particuliére de
déménagement de service ce qui allongeait les délais de prise en charge. Le service de
psychiatrie B était quant a lui dans I’attente d’un nouveau médecin qui est arrivé en novembre
2019, d’ou le délai de 20 semaines pour un rendez-vous médical. A la CPU, deux des médecins
du service étaient absents sur la période de notre étude, ce qui augmentait considérablement les
délais de prise en charge médicale. Les patients ayant été hospitalisés dans un service de
psychiatrie avaient généralement un deélai plus court de prise en charge a la sortie (2 a 4

semaines).

A la vue de ces différents éléments, il apparait que, sur le CHRU, un délai minimum de 12
semaines était nécessaire pour que nous puissions évaluer la mise en place d’un suivi régulier

si cela était indiqueé.

Concernant [’évaluation de la suicidalité a 12 semaines du passage aux urgences, NOUS avons

choisi I’échelle du Risque Suicidaire de Ducher (RSD). En effet, il s’agit d’une échelle validée,
en francais, qui permet une évaluation progressive du risque suicidaire en cotant uniquement
I’item le plus fort et qui peut se réaliser dans un temps plutot court, donc idéal pour une

évaluation par téléphone.

C. Analyses statistiques

Afin d’obtenir une aide a la réalisation de notre étude, nous sommes passées devant la
commission de consultation méthodologique du Service d’Information Médicale,
Epidémiologie et Economie de la Santé (SIMEES) le 31/01/2019 pour présenter notre projet de
these. Notre sujet ayant été retenu pour pouvoir bénéficier d’une aide méthodologique, nous
avons été ensuite réguliérement en contact avec le SIMEES pour ajuster nos catégories de
variables a analyser et valider nos fichiers Excel.

Dans un second temps, le SIMEES nous a aidé dans la réalisation des analyses statistiques.

Les variables quantitatives ont été analysées sous forme d’effectifs et de pourcentages, les
variables qualitatives sous forme de moyennes et d’écart-types.

Nous avons testé l’association entre la satisfaction d’une part et les caracteristiques
sociodemographiques et cliniques d’autre part, d'abord en univarié en utilisant un modele de
régression linéaire simple, puis en multivarié pour les variables dont la p-value était < 0,2 en
univarié, en utilisant un modele de régression linéaire multiple.

Nous avons également testé I’association entre le risque suicidaire d’une part et la satisfaction,
la qualité du suivi et I’0bservance au traitement a 12 semaines d’autre part, d'abord en univarié

en utilisant un modele de regression logistique ordinale, puis en multivarié pour les variables
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dont la p-value était < 0,2 en univarié, en utilisant un modele de régression logistique ordinale
multiple.

Enfin, nous avons testé 1’association entre la satisfaction d’une part et le comportement
suicidaire, la qualité du suivi et I’adhésion aux soins a 12 semaines d’autre part en utilisant un

modele de régression logistique simple. Le seuil de significativité retenu était de p < 0,05.

2. Résultats

A. Diagramme de flux

Patients éligibles/ayant signé
le formulaire de consentement

(n=119)

Patients perdus de vue (n=28 ; 23,5%)
- retrait de I’étude/refus de participer (n=2; 1,7%)
—1 faux numéros/numéros non attribués (n=4 ; 3,4%)
L erreurs d'inclusion/troubles cognitifs (n=3 ; 2,5%)

- absence de réponse aprés 4 appels (n=19 ; 15,9%)

Patients contactés a la phase 1
(n=91)

Patients perdus de vue (n=11; 12,1%)
- retrait de I’étude/refus de participer (n=3; 3,3%)
—1 faux numéros/numéros non attribués (n=1; 1,1%)
- absence de réponse aprés 4 appels (n=6; 6,6%)
- déces (n=1; 1,1%)

Patients contactés a la phase 2
= patients inclus

(n=80)

Diagramme de flux de la population de I’étude

Il s’avére que les patients ont « plus facilement » répondu a 12 semaines de leur passage aux

urgences qu’a 15 jours.

- AJ15, 263 appels ont eté passés, avec une moyenne de 2,21 appels par patient. Cette

premiére phase compte 28 (23,5%) perdus de vue.
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- A S12, 171 appels ont été passés, avec une moyenne de 1,9 appels par patient. Cette
deuxieme phase compte 11 (12,1%) perdus de vue.

Au total, 80 patients ont été inclus dans 1’étude.

Les appels ont été passés sur une période de 29 semaines, avec 2 sessions par semaine (une
session chacune). Nous avons donc comptabilisé 58 sessions de 4 heures en moyenne sur cette
période, soit 232 heures de travail sur place. Cela représente 434 appels au total, dont 263 appels
passés a J15 et 171 appels passés a S12. A noter que plusieurs tentatives d’appels ont été
effectuées pour beaucoup de patients et les appels des perdus de vue (tous contactés 4 fois) ont

également été comptabilises.

Certains appels se sont avérés relativement rapides, environ 5 minutes, notamment pour faire
passer le questionnaire de satisfaction lors des premiers appels a J15 ; mais d’autres appels ont
¢té beaucoup plus longs, pouvant aller jusqu’a 30 minutes. Ces appels plus complexes
concernaient les situations compliquées, notamment lorsque le patient présentait a nouveau des
idées suicidaires lors du second appel a S12, a I’évaluation du RSD, ou tout simplement lorsque
le patient se montrait logorrhéique et difficilement canalisable du fait de sa psychopathologie
et/ou de sa personnalité. Nous avons comptabilisé 10 situations complexes a S12 pour lesquelles
nous avons pris la décision d’orienter le patient vers les urgences psychiatriques ou de faire le
lien avec le psychiatre de garde aux urgences en raison d’un risque suicidaire avéré, afin que
I’équipe le contacte et prenne en charge la situation. Nous avons aussi orienté certains de ces
patients qui n’avaient aucun suivi a 12 semaines de leur passage aux urgences (souvent parce
qu’ils I’avaient refusé a ce moment-1a) vers leur CMP de secteur, soit parce qu’il était eux-
mémes demandeurs a distance, soit parce que nous pensions que cela était indiqué et qu’ils ont

accepté notre proposition d’€tre suivi régulierement.
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B. Premiére étape

a) Description des participants

Caractéristiques sociodémographigues de I’échantillon

Les résultats des caractéristiques sociodémographiques sont présentés dans le tableau I.

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon

Caractéristiques sociodémographigues N (%)
Sexe

Homme 34 (42,5)

Femme 46 (57,5)
Origine

Frangaise 73 (91,25)

Etrangere 7 (8,75)
Statut marital

Célibataire 15 (18,75)

Marié/en couple 41 (51,25)

Divorcé(e), séparé(e) 23 (28,75)

Veuf(ve) 1(1,25)
Entourage social

Isolement social 27(33,75)

Entourage social aidant (famille, amis...) 53 (66,25)
Activité professionnelle?

Oui 27 (33,75)

Non 53 (66,25)
Contexte résidentiel”

Urbain 67 (83,75)

Rural 13 (16,25)

a : Concernant I’activité professionnelle, les patients ayant une activité professionnelle ou étant en arrét de travail
étaient considérés comme exercant une activité professionnelle. En revanche, les patients sans emploi, en
invalidité, & la retraite ou les étudiants étaient considérés comme n’exergant pas d’activité professionnelle.

b : Concernant le contexte résidentiel des patients, nous avons choisi d’utiliser une version simplifiée de la
définition de I'INSEE pour définir les zones urbaines et rurales. Ainsi, les patients vivant dans une commune de
plus de 2000 habitants étaient considérés comme vivant en zone urbaine et ceux vivant dans une commune de
moins de 2000 habitants comme vivant dans une zone rurale (93).

Les patients inclus avaient une moyenne d’age de 41,1 ans (écart type (ET) = 15,74 ans) avec
des ages extrémes allant de 18 a 85 ans. Les autres données sociodémographiques sont présentes
dans le tableau I. Plus de la moitié des patients étaient en couple ou mariés et/ou avaient un
entourage social aidant. Prés des deux tiers n’exercaient pas d’activité professionnelle. La

majorité des patients étaient d’origine frangaise et vivaient en milieu urbain.
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Soins mis en place avant le passage aux urgences psychiatriques

Les résultats des soins mis en place avant le passage aux urgences psychiatriques sont présentés

dans le tableau II.

Tableau Il : Soins mis en place avant le passage aux urgences psychiatriques

Soins avant le passage aux urgences psychiatriques N (%)

Patients suivis par un spécialiste en santé mentale (psychologue libéral,
psychiatre libéral, CMP de secteur, addictologie/CSAPA, autres) avant le
passage aux urgences

Oui 38 (47,5)

Non 42 (52,5)
Qualité du suivi?

Suivi régulier 27 (71,05)

Suivi irrégulier 11 (28,95)

Patients traités par psychotrope(s) (antidépresseur, thymorégulateur,
neuroleptique, anxiolytique) avant le passage aux urgences

Oui 53 (66,25)

Non 27 (33,75)
Qualité de I’observance médicamenteuse® :

Bonne 27 (50,94)

Mauvaise 20 (37,74)

Inobservance totale 6 (11,32)

a :Concernant la qualité du suivi, les patients ayant des rendez-vous a une fréquence reguliére (consultations
bimensuelles, mensuelles...) et dont tous les rendez-vous étaient honorés étaient considérés comme ayant un suivi
régulier. Les patients dont tous les rendez-vous n’étaient pas honorés, ne prenant contact aupres du psychiatre
traitant qu’en cas de besoin ou uniquement pour le renouvellement d’ordonnance étaient considérés comme ayant
un suivi irrégulier.

b :Concernant 1’observance, elle était considérée comme « bonne » lorsque les prescriptions medicamenteuses
étaient toutes respecteées et « mauvaise » lorsqu’il y avait des prises irréguliéres, des oublis ou un mésusage des
traitements. L’inobservance totale correspond a 1’absence totale de prise médicamenteuse selon la volonté du
patient malgré les prescriptions du médecin.

Avant leur passage aux urgences psychiatriques, prés de la moitié (47,5%) des patients avaient
un suivi psychiatrique dont plus des deux tiers (=71%) avaient un suivi considéré comme
régulier et plus des deux tiers (~66%) étaient traités par psychotropes. L’observance
médicamenteuse était considérée comme bonne pour la moitié (*51%) des patients. Pour le
reste des patients traités, nous avons constaté une mauvaise observance (~38%) ou une

inobservance totale (11%).
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Antécédents psychiatriques

Les résultats des antécédents psychiatriques sont présentes dans le tableau I11.

Tableau Il : Antécédents psychiatriques

Antécédents psychiatriques N (%)
Antécédents personnels de tentative de suicide
Antécédent personnel d’une TS 17 (21,25)
Antécédents personnels de plusieurs TS 21 (26,25)
Pas d’antécédent de TS 42 (52,5)
Antécédents personnels de psychopathologie, addictions, suivis ou
hospitalisations en psychiatrie
Oui 61 (76,25)
Non 19 (23,75)
Antécédents familiaux de tentative de suicide/suicide
Oui 14 (17,5)
Non 66 (82,5)

Prés de la moitié des patients avaient un (~21%) ou plusieurs (~26%) antécédents personnels

de TS (tentative de suicide) et plus des trois quarts (=76%) avaient au moins un antécédent

personnel de soins psychiatriques.

Evaluation clinigue aux urgences

Les résultats de 1’évaluation clinique aux urgences sont présentés dans le tableau IV.

Tableau IV : Evaluation clinique aux urgences

Evaluation clinique N (%)
Tentative de suicide 42 (52,5)
Circonstances du geste suicidaire
Impulsivité 37 (88,1)
Préméditation 4 (9,52)
Autre 1(2,38)
TS sous ’emprise d’alcool/toxiques
Oui 16 (38,1)
Non 26 (61,9)
Mode opératoire du geste suicidaire
IMV 31 (73,8)
Défenestration 0 (0)
Phlébotomie 7 (16,7)
Pendaison 1(2,38)
Noyade 2 (4,76)
Arme a feu 0 (0)
Autre 1(2,38)
RUD
Faible 16 (20)
Faible-modéré 9 (11,25)
Modéré 19 (23,75)
Modéré-élevé 9 (11,25)
Elevé 13 (16,25)
Non évalué 14 (17,5)
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Prés de la moitié des patients inclus (42 patients dont 23 femmes et 19 hommes) avaient pour
motif d’hospitalisation une tentative de suicide. Parmi ces patients, la majorité (88%) avaient
eu un geste impulsif et prés d’un tiers (=38%) étaient sous I’emprise d’alcool ou de toxiques au
moment du geste. Le mode opératoire ¢était majoritairement I'IMV  (=74%).
Le RUD évalué aux urgences était relativement homogeéne entre les différents patients (cf

tableau V).
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Diagnostics principaux et associés des patients selon la CIM-10

Les résultats des diagnostics principaux et des diagnostics associés des patients sont présentés

dans le tableau V.

Tableau V : Diagnostics principaux et associés des patients selon la CIM-10 (Classification

Internationale des Maladies)

Diagnostic CIM-10 N (%)
F00-F09 Troubles mentaux organiques 0(0)

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a Uutilisation de substances psychoactives : alcool 2 (2,5
F40-48 Troubles anxieux (trouble anxieux phobique, autres troubles anxieux, trouble 19 (23,75)

obsessionnel-compulsif, réaction a un facteur de stress sévére et trouble de ’adaptation, trouble
dissociatif, trouble somatoforme, autres troubles névrotiques)
Comorbidités :

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances psychoactives : 7 (36,84)
alcool
F11-16 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances 6 (31,58)

psychoactives : opiacés, dérivés du cannabis, sédatifs ou hypnotiques, cocaine, autres
stimulants, hallucinogénes

Pathologie(s) somatique(s) associée(s) 1 (5,26)
F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants 1(1,25)
Comorbidités :

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances psychoactives : 1 (100)

alcool
F31 Trouble affectif bipolaire 5 (6,25)
Comorbidités :

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a 1’utilisation de substances psychoactives : 1(0,2)

alcool

F60-69 Trouble du comportement ou de la personnalité 2(0,4)
F32 Episode dépressif 38 (47,5)

Comorbidités :

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances psychoactives : 5 (13,16)

alcool

F11-16 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances 6 (15,79)

psychoactives : opiacés, dérivés du cannabis, sédatifs ou hypnotiques, cocaine, autres

stimulants, hallucinogénes

F40-48 Troubles anxieux (trouble anxieux phobique, autres troubles anxieux, trouble 15 (39,47)
obsessionnel-compulsif, réaction a un facteur de stress sévére et trouble de 1’adaptation,

trouble dissociatif, trouble somatoforme, autres troubles névrotiques)

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants

F31 Trouble affectif bipolaire

F32 Episode dépressif

F60-69 Trouble du comportement ou de la personnalité 6 (15,79)

Pathologie(s) somatique(s) associée(s) 5 (13,16)
F60-69 Troubles du comportement ou de la personnalité 15 (18,75)

Comorbidités :

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a 1’utilisation de substances psychoactives : 4 (26,67)

alcool

F11-16 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances 2 (13,33)

psychoactives : opiacés, dérivés du cannabis, sédatifs ou hypnotiques, cocaine, autres

stimulants, hallucinogénes

F40-48 Troubles anxieux (trouble anxieux phobique, autres troubles anxieux, trouble 9 (60)
obsessionnel-compulsif, réaction a un facteur de stress sévére et trouble de 1’adaptation,

trouble dissociatif, trouble somatoforme, autres troubles névrotiques)
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Parmi les patients recrutés, 19 (23,75%) souffraient de troubles anxieux (codes F40-48), 1
(1,25%) souffrait de troubles psychotiques (code F20-F29), 5 (6,25%) souffraient de troubles
affectifs bipolaires (code F31), 38 (47,5%) souffraient d’un épisode dépressif (code F32) et 15
(18,75) souffraient d’un trouble du comportement ou de la personnalité (code F60-69).
52 patients (65%) présentaient une ou plusieurs comorbidités psychiatriques. On retrouvait un
total de 70 diagnostics associés, dont notamment 32 fois un trouble addictif, 24 fois un trouble
anxieux, 8 fois un trouble du comportement ou de la personnalité et 6 fois une pathologie

somatique associée. Ces données sont reprises dans le tableau V.

Devenir du patient apreés sa prise en charge aux urgences

Les résultats du devenir des patients apres leur prise en charge aux urgences sont présentés dans
le tableau VI.

Tableau VI : Devenir du patient apres sa prise en charge aux urgences

Devenir N (%)
Patients hospitalisés au CAC
Oui 50 (62,5)
Non 30 (37,5)
Devenir aprés la prise en charge
Retour au domicile 53 (66,25)
Hospitalisation en soins libres 27 (33,75)
Hospitalisation sous contrainte 0(0)

Prés des deux tiers (62,5%) des patients de 1’étude ont été hospitalisés au CAC pour une durée
moyenne de 2,1 jours avec des durées allant de 1 a 5 jours. Plus des deux tiers (=66%) sont
rentrés au domicile aprés leur prise en charge aux urgences psychiatriques, les autres ont été
hospitalisés en soins libres. Aucun des patients de 1’étude n’a été hospitalisé sous contrainte.
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b) Satisfaction des participants

Les résultats de la satisfaction des patients sont présentés dans le graphique 1.

Graphique 1 : Satisfaction des participants

12 11

10 9

patients (N)
[e)]

H Total

16 17 18 19 20 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
score CSQ8

La satisfaction globale a été évaluée en additionnant les huit items de la CSQ-8 (score total sur
32 points). Le score moyen était de 27,05 points, (écart type (ET) = 4,12 points) avec des scores
extrémes allant de 16 a 32 points. Prés des trois quarts (72,5%) des patients avaient un score

total supérieur ou égal a 27 points (cf. tableau VI1I).

Un tableau récapitulatif des scores recueillis pour chaque item est repris en annexe (Annexe 3 :

Scores de satisfaction des usagers).

C. Seconde étape : devenir des patients & 12 semaines de leur passage aux

urgences

Parcours de soins du patient apreés le passage aux urgences

Au total, 26 (32,5%) patients avaient reconsulté aux urgences psychiatriques ou avaient été
hospitalisés a 12 semaines de leur passage aux urgences, 18 patients pour le méme motif et 8

pour un autre motif psychiatrique.
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Soins mis en place a 12 semaines du passage aux urgences psychiatrigues

Les résultats des soins mis en place a 12 semaines du passage aux urgences psychiatriques sont

présentés dans le tableau VII.

Tableau VII : Soins a 12 semaines du passage aux urgences psychiatriques

Soins a 12 semaines du passage aux urgences psychiatriques N (%)

Patients suivis par un spécialiste en santé mentale (psychologue libéral,
psychiatre libéral, CMP de secteur, addictologie/CSAPA, autres) avant le
passage aux urgences

Oui 55 (68,75)

Non 25 (31,25)
Qualité du suivi

Suivi régulier 49 (89,09)

Suivi irrégulier 6 (10,90)

Patients traités par psychotrope(s) (antidépresseur, thymorégulateur,
neuroleptique, anxiolytique) avant le passage aux urgences

Oui 67 (83,75)

Non 13 (16,25)
Qualité de I’'observance médicamenteuse

Bonne 51 (76,12)

Mauvaise 14 (20,89)

Inobservance totale 2 (2,98)

A 12 semaines de leur passage aux urgences psychiatriques, plus des deux tiers (68,75%) des
patients avaient un suivi psychiatrique dont la majorité (*89%) étaient considérés comme
réguliers. A noter que 21 (50%) des patients non suivis auparavant avaient instauré un suivi a
12 semaines et que 4 (~10,5%) des patients qui étaient suivis avant leur passage aux urgences
avaient arrété leur suivi.

A 12 semaines, il y avait ~1,45 fois plus de patients ayant un suivi psychiatrique qu’avant le
passage aux urgences et le suivi était régulier pour ~1,25 fois plus de patients.

A 12 semaines, la majorité (~84%) des patients étaient traités par psychotropes, 1’observance
médicamenteuse était considérée comme bonne pour les trois quart (*76%) des patients et
comme mauvaise (~21%) ou inobservance totale (=3%) pour le reste des patients traités. A
noter que 17 (~63%) des patients non traités auparavant en avaient un a 12 semaines et que 3
(=5,7%) des patients qui étaient traités avant leur passage aux urgences avaient arrété leur
traitement.

A 12 semaines, il y avait 1,26 fois plus de patients traités par psychotropes qu’avant le passage

aux urgences et I’observance était bonne pour ~1,49 fois plus de patients.
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Suicidalité a 12 semaines du passage aux urgences psychiatrigues

La suicidalité a 12 semaines du passage aux urgences psychiatriques est présentée dans le

tableau VII1.

Tableau VIII : Suicidalité a 12 semaines du passage aux urgences psychiatriques

Suicidalité N (%)
Echelle RSD
Ne pense pas plus a la mort qu’habituellement 57 (71,25)
Pense plus a la mort qu’habituellement 1(1,25)
Pense souvent a la mort 3(3,75)
A quelques idées de suicide 8 (10)
A assez souvent des idées de suicide 3(3,75)
Pense trés souvent au suicide et parfois ne voudrait plus exister 2 (2,5)
Désire mourir ou plutot étre mort 0(0)
Désir de mort trés fort, mais retenu par quelque chose (étre cher...) 3(3,75)
Veut mettre fin a ses jours 0 (0)
Sait comment il veut mettre fin a ses jours 1(1,25)
A déja préparé son suicide ou a commencé de passer a I’acte 2 (2,5)
Comportement suicidaire? depuis le passage aux urgences
Tentative(s) de suicide 10 (12,5)
Suicide réussi 0(0)

a : le comportement suicidaire correspondait au passage a I’acte suicidaire chez le suicidaire ou a la récidive

suicidaire chez le suicidant.

A 12 semaines du passage aux urgences, plus des deux tiers (=71%) des patients n’avaient pas
d’idées suicidaires, 16% avaient des idées suicidaires sans désir de mourir et presque 4%

avaient un scénario construit ou avaient commencé a passer a I’acte. Ces données sont reprises

dans le tableau IX.

A 12 semaines, 10 (12,5%) patients avaient eu un comportement suicidaire depuis leur passage

aux urgences.
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Reprise des activités professionnelles et de loisirs a 12 semaines

Les résultats de la reprise des activités professionnelles et de loisirs des patients sont présentés

dans le tableau IX.

Tableau IX : Reprise des activités professionnelles et de loisirs a 12 semaines

Reprise des activités professionnelles et de loisirs a 12 semaines N (%)
Reprise d’une activité professionnelle @
Reprise d’une activité 16 (20)
Reprise d’une activité de manicre adaptée 1(1,25)
Pas de reprise d’activité 49 (61,25)
Reprise des activités de loisir
Oui 55 (68,75)
Non 25 (31,25)

a: Concernant la reprise d’activité professionnelle : les patients ayant repris ou poursuivi leur activité
professionnelle antérieure ou une activité professionnelle équivalente étaient considérés comme ayant repris une
activité professionnelle, les patients ayant repris une activité professionnelle avec aménagement du temps de travail
ou reclassement professionnel étaient considérés comme ayant repris une activité professionnelle de maniére
adaptée et les patients en arrét de travail a 12 semaines, au chémage ou en invalidité étaient considérés comme
n’ayant pas repris d’activité professionnelle. Les étudiants et retraités n’étaient pas concernés par cet item.

A 12 semaines, plus de la moitié (~61%) des patients n’avaient pas repris d’activité

professionnelle et plus des deux tiers (~69%) avaient repris des activités de loisir.

D. Analyse des facteurs associés a la satisfaction des patients

a) Influence des caractéristigues sociodémographiques, cliniques

et du mode de prise en charge sur le niveau de satisfaction.

L’influence des caractéristiques sociodémographiques sur le niveau de satisfaction des patients

est présentée dans le tableau X.

Tableau X : Relation entre variables sociodémographiques et satisfaction

Variables Coefficients p-value
Sexe
Homme (Intercept) 26.3529 <2e-16
Femme 1.2123 0.195
Age
(Intercept) 27.59497 <2e-16
Age -0.01326 0.655
Statut marital
Célibataire/veuf (Intercept) 26.0000 <2e-16
Marié/en couple 1.7073 0.163
Divorcé(e), séparé(e) 0.6087 0.650
Activité professionnelle
Oui (Intercept) 26.9630 <2e-16
Non 0.1314 0.894
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Pour toutes les variables sociodémographiques étudiées (le sexe, 1’age, le statut marital,
I’activité professionnelle), le p-value était > 0,05, nous ne pouvions donc pas conclure a une

association statistiquement significative entre ces différentes variables et la satisfaction.

L’influence des caractéristiques cliniques sur le niveau de satisfaction des patients est présentée

dans le tableau XI.

Tableau XI : Relation entre variables cliniques et satisfaction

Variables Coefficients p-value
Dépression (Intercept) 27.68421 <2e-16
Trouble anxieux -1.53421 0.180
Trouble de la personnalité -1.75564 0.175
Bipolarité -0.08421 0.966
Addiction 3.81579 0.204
Schizophrénie -2.68421 0.520

Pour tous les diagnostics principaux étudiés (addictions, troubles anxieux, schizophrénie,
bipolarité, dépression, troubles de la personnalité), les p-value étaient > 0,05, nous ne pouvions
donc pas conclure a une association statistiquement significative entre le diagnostic principal

et la satisfaction.

L’influence du mode de prise en charge sur le niveau de satisfaction des patients est présentée

dans le tableau XII.

Tableau XII : Relation entre variables liées au mode de prise en charge et satisfaction

Variables Coefficients p-value
Patients hospitalisés au CAC
Oui (Intercept) 26.9400 <2e-16
Non 0.2933 0.76
Durée d’hospitalisation
(Intercept) 26.7761 <2e-16
Durée d’hospitalisation 0.2048 0.56

Le mode de prise en charge aux urgences (hospitalisation ou non au CAC) n’était pas associé

statistiquement a la satisfaction (p-value > 0,05), quelle que soit la durée de prise en charge.
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b) Influence du niveau de satisfaction sur la suicidalité a 12

semaines

L’influence du niveau de satisfaction sur le risque suicidaire a 12 semaines est présentée dans
le tableau XIII.

Tableau XIII : Relation entre risque suicidaire a 12 semaines et satisfaction

RSD 12S
Variable

Coefficient p-value
CSQ-8 total 0.875 0.0182

Le risque suicidaire évalué par I’échelle RSD a 12 semaines était statistiquement associé a la
satisfaction (p-value < 0,05). En moyenne, quand la satisfaction augmentait d’une unité, la
probabilité que le risque suicidaire passe dans la catégorie supérieure était multipliée par 0,875

(c’est-a-dire qu’elle était diminuée de 12,5%).

L’influence du niveau de satisfaction sur le comportement suicidaire a 12 semaines est

présentée dans le tableau XIV.

Tableau X1V : Relation entre comportement suicidaire a 12 semaines et satisfaction

) Comportement suicidaire? 12S
Variable

OR p-value
CSQ-8 total 1.11 0.158

a: le comportement suicidaire correspondait au passage a 1’acte suicidaire chez le suicidaire ou a la récidive

suicidaire chez le suicidant

En revanche, nous ne retrouvions pas d’association statistiquement significative entre la

satisfaction et le comportement suicidaire a 12 semaines (p-value > 0,05).

Page 57 sur 76



c) Influence du niveau de satisfaction sur la qualité du suivi et

I’observance médicamenteuse a 12 semaines

L’influence du niveau de satisfaction sur la qualité du suivi et sur I’observance médicamenteuse

a 12 semaines est présentée dans la tableau XV.

Tableau XV : Relation entre qualité du suivi et observance médicamenteuse a 12 semaines

et satisfaction

) Qualité suivi 12S Observance 12S
Variable
OR p-value OR p-value
CSQ-8 total 1.09 0.143 1.10 0.154

Pour la qualité du suivi (suivi régulier ou irrégulier) et I’observance médicamenteuse (bonne,
mauvaise, inobservance totale) a 12 semaines, les p-value étaient > 0,05, nous ne pouvions donc

pas conclure a une association statistiquement significative entre ces variables et la satisfaction.
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IV. Discussion

Notre étude portait sur la satisfaction des patients suicidants ou suicidaires pris en charge aux
urgences psychiatriques, alors que trés peu d’études se sont intéressées a ce sujet. Ce choix
d’étude constitue son originalité mais également sa limite car nous ne pouvons comparer les
résultats obtenus qu’aux données de la littérature qui s’avérent peu nombreuses sur le lien entre

la satisfaction des usagers du systeme de soin et le risque suicidaire.

1. Les principaux résultats de I’étude

A. Taux de réponse

Avec un taux de réponse téléphonique total de 67,2%, notre taux de réponse peut étre considéré
comme satisfaisant car il se situe dans la norme des taux de réponses moyens des enquétes de
satisfaction allant de 60 & 80% (53). Le fait de devoir contacter chaque patient & deux temps
différents a eu pour impact de diminuer ce taux de réponse puisque, pris isolément, nos taux de
réponse étaient bien meilleurs, allant respectivement de 76,5% de réponses téléphoniques au

premier appel a 87,9% au second appel.
B. Score de satisfaction

Avec un score moyen de 27,05/32 points, la satisfaction observée est plutét trés satisfaisante et
similaire voir supérieure aux taux habituellement observés chez les patients pris en charge en

psychiatrie (67) .

Certaines études (94) utilisent des seuils pour catégoriser les données de la CSQ-8 et
retrouvaient pour des patients hospitalisés en soins libres en psychiatrie 1% de patients
faiblement satisfaits (score 8-13), 11% de patients moyennement satisfaits (score 14-19), 26%
de patients satisfaits (score 20-25) et 62% de patients trés satisfaits (score 26-32). Ces taux
apparaissent inférieurs a ceux retrouvés dans notre étude. En utilisant la méme catégorisation
nous retrouvions : 0% de patients faiblement satisfaits (score 8-13), 8,75% de patients
moyennement satisfaits (score 14-19), 18,75% de patients satisfaits (score 20-25) et 72,5% de
patients trés satisfaits (score 26-32).

De plus, il est encourageant de constater que 82,5% des patients seraient préts a refaire appel
au service des urgences du CHRU de Tours s’ils devaient demander de 1’aide a nouveau

(question 8 de la CSQ-8). Ceci témoigne de la confiance qu’ils accordent aux soins dispensés.

Compte-tenu du nombre important de patients pris en charge suite a une tentative de suicide

(52,5%), et donc n’ayant pas toujours fait le choix de venir aux urgences, il est également trés
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encourageant d’obtenir des taux de satisfaction aussi hauts. En effet, ces taux témoignent
certainement, non seulement d’une prise de conscience des patients de leur pathologie, mais
aussi de I’amélioration clinique ressentie puisque 81,25% des patients interrogés affirmaient
que les soins qu’ils avaient regus les avaient aidés a faire face de facon plus efficace a leurs
problémes (question 6 du CSQ-8). Et méme 91,25% des patients recommanderaient le service

a un ami qui aurait besoin du méme genre d’aide (question 4 du CSQ-8).
C. Lien entre caractéristiques sociodémographiques, cliniques et satisfaction.

Dans notre étude, le niveau de satisfaction n’était pas associé¢ aux différentes variables
sociodemographiques. Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature qui retrouvent

un faible poids des variables sociodémographiques sur la satisfaction (54) (70) (71).

Le niveau de satisfaction n’était pas non plus associé au diagnostic clinique. Ces résultats ne
sont pas concordants avec ceux de la littérature qui retrouvent notamment que la satisfaction
est corrélée positivement au diagnostic de dépression par rapport a celui de psychose et que les
patients atteints d’une maladie chronique seraient plus satisfaits que ceux atteint d’une
pathologie d’évolution récente (54). Cette différence pourrait étre expliquée par le biais de
sélection retrouvé dans notre étude, en effet un (1,25%) seul patient souffrant de trouble
psychotique a été recruté contre 38 (47,5%) présentant un épisode dépressif.

D. Lien entre satisfaction et suicidalité

Dans notre étude, le risque suicidaire a 12 semaines était statistiquement associé a la
satisfaction. Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature qui retrouvaient un lien
entre risque suicidaire élevé et insatisfaction envers les soins (75) ou entre présence d’idées

suicidaires et faible niveau de satisfaction (76).

Nous n’avons en revanche pas retrouvé de lien entre la satisfaction et le comportement
suicidaire a 12 semaines, ce qui n’est pas concordant avec la littérature (76). Le faible taux de
comportement suicidaire a 12 semaines (10 sujets (12,5%) retrouvés dans notre étude) aura

certainement été un frein a ’analyse de cette donnée.

Il est important de noter que trés peu d’études se sont intéressées au lien qu’il peut exister entre
risque suicidaire et satisfaction des soins, ce qui ne nous permettait pas une comparaison

optimale de nos résultats avec la littérature.
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E. Lien entre satisfaction, qualité du suivi et observance médicamenteuse

Dans notre etude, le niveau de satisfaction n’était pas associé ni a la qualité du suivi, ni a
I’observance médicamenteuse a 12 semaines. Ces résultats ne sont pas concordants avec ceux
de la littérature qui retrouvent notamment que la satisfaction du patient serait positivement
corrélée a I’alliance thérapeutique (79) et qu’elle aurait une influence sur le comportement des
patients, sur I'observance du traitement et sur les résultats thérapeutiques (78). A noter que dans
la littérature, ce type d’études s’intéresse a la satisfaction de 1’usager dans le cadre d’une prise
en charge prolongée (suivi ambulatoire ou hospitalisation), ce qui n’est pas le cas de notre étude.

Il apparait donc difficile de comparer nos résultats avec ceux de la littérature.

De plus, les taux tres élevés de satisfaction recueillis et la faible dispersion des résultats a
certainement été un frein dans notre étude pour pouvoir juger de son influence sur les différentes

variables étudiées.

2. Limites de I’étude

La premicére limite est en lien direct avec les modalités d’évaluation que nous avons réalisées.
En effet, 1’étude de la satisfaction s’associe systématiquement a un ensemble de biais qui

limitent I’interprétation et la généralisation des résultats obtenus.
Parmi ces biais, nous pouvons citer :

- Le biais de désirabilité sociale qui correspond a un comportement suivant lequel le
patient veut se montrer sous une facette positive lorsqu’il est interrogé. Pour limiter
ce biais, nous avons systématiquement rappelé aux patients au début de chaque appel
que nous ne travaillions pas aux urgences psychiatriques et que de ce fait, nous
étions totalement neutres et prétes a accueillir toute critique s’il y en avait. Nous leur

avons aussi rappelé que les résultats de I’enquéte étaient anonymisés.

- Les perdus de vue qui correspondent aux patients ayant acceptés de participer a
I’étude mais n’ayant pas répondu aux appels. Pour limiter ce biais, nous avons mis
en place un protocole de rappel, comportant plusieurs appels a date et horaires

differents afin de maximiser le taux de reponse.

- Le biais de recrutement/sélection lié a la distribution des formulaires de
consentement par le personnel des urgences. Pour diminuer ce biais, nous rappelions
fréguemment a 1’équipe soignante la nécessité de distribuer le formulaire a tous les

patients correspondant aux critéres d’inclusion.
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Une autre limite & prendre en compte est le biais de confusion. Nous en avons identifié plusieurs
potentiels dans notre étude, notamment le fait d’étre hospitalis¢ immédiatement aprés le passage
aux urgences, le fait d’avoir un suivi psychiatrique et le fait d’avoir un traitement psychotrope
a 12 semaines. En effet, on pourrait supposer que ces trois variables seraient susceptibles de
diminuer le risque suicidaire a 12 semaines.

Or dans notre étude, pour ces trois variables en analyse univarié, toutes les p-value étaient >
0,05, on ne pouvait donc pas conclure a une association statistiquement significative entre ces
variables et la satisfaction. En analyse multivariée, seules les variables satisfaction et existence
d’un traitement psychotrope a 12 semaines étaient retenues (p-value < 0,2). Pour chacune de
ces variables, la p-value était < 0,05. On pouvait donc conclure, lorsque 1’on prenait en compte
ces deux variables a une association statistiquement significative entre chacune d’elle et le

risque suicidaire a 12 semaines, 1’autre variable étant constante par ailleurs.

On peut donc affirmer que dans notre étude, I’association retrouvée entre la satisfaction et le

risque suicidaire a 12 semaines n’était pas biaisée par une de ces variables.

A noter également certaines situations particulieres, notamment pour les patients hospitalisés
aux urgences médicales ou en Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée (UHTCD) pour
des raisons somatiques suite a leur passage a I’acte. En effet, ces patients avaient tendance a
évaluer la qualité¢ des soins qu’ils avaient recus dans ces services, et non par 1’équipe de
psychiatrie qui s’était déplacée les voir (activité de liaison). Pour diminuer ce biais, nous avons
da fréquemment leur rappeler que nous ciblions uniquement leur niveau de satisfaction quant a

leur prise en charge psychiatrique.

3. Intérét clinique de I’étude et perspectives

Cette étude a permis de démontrer que les usagers de soins en santé mentale sont parfaitement
a méme de participer aux enquétes de satisfaction. Ils sont tout a fait aptes a répondre de maniére

précise et discriminante aux différentes questions.

L’amélioration de la satisfaction des usagers pris en charge aux urgences psychiatriques
pourrait avoir un impact clinique significatif, notamment concernant le risque suicidaire a
distance. Au vu de ces resultats, il parait primordial que la prise en charge aux urgences soit

optimale et que le patient soit satisfait des soins.

Néanmoins, tenir compte de la satisfaction des patients n’est pas une démarche habituelle chez
les soignants, bien que toute activité soignante vise au bien-étre du patient et donc en quelques
sortes a sa satisfaction. Le fait d’accepter de prendre en compte cette satisfaction fait courir le

risque aux professionnels d’étre jugés et que leurs décisions soit remises en cause.

Page 62 sur 76



Généraliser ce type d’enquéte a tous les services de psychiatrie et écouter le point de vue du
patient sur les pratiques soignantes pourraient étre d’une grande richesse. Cela permettrait de
développer une relation de partenariat avec le patient et de faire des choix qui tiendraient autant

compte des décisions médicales que des attentes du patient.

A terme, 1’évaluation de la satisfaction n’a d’intérét que si elle aboutit a une modification des

pratiques professionnelles.

V. Conclusion

Notre travail de thése nous permet donc de retenir que le niveau de satisfaction des patients
suicidaires et suicidants vis-a-vis des soins recus aux urgences psychiatriques est corrélé de
facon statistiguement significative au risque suicidaire a distance ; ce qui est extrémement
intéressant puisque cela voudrait dire que la facon dont le patient vit subjectivement les soins
recus permet de réduire le risque suicidaire a long terme si celui-ci est satisfait de sa prise en
charge. Méme si les résultats ne montraient pas de corrélation statistiquement significative entre
le niveau de satisfaction et la qualité du suivi, ni entre le niveau de satisfaction et 1’observance
médicamenteuse, il apparait primordial de porter une attention particuliére a la pratique que
nous avons au quotidien, afin de plus prendre en compte 1’avis du patient et le vécu qu’il a des
soins regus. Cela passe par une pratique plus déontologique, avec une empathie profonde, une
écoute et une bienveillance inébranlables, une relation de confiance soignant-soigné, un
échange de qualité ainsi qu’une décision commune (dans la mesure du possible) afin d’élaborer
un plan de soins adapté, qui convienne au professionnel de santé comme au patient. Le suicide
s’avere étre une problématique de santé publique majeure qui représente une cause importante
de déces prématurés et qui constitue une mortalité évitable, contre laquelle la prévention doit
étre consolidée. 1l nous parait donc indispensable de se montrer proactifs dans la prise en charge,
attentifs au vécu subjectif de chaque patient, afin d’avoir un impact clinique a long terme, dans
I’intérét du patient. 1l nous semble donc important de généraliser les enquétes de satisfaction a
tous les services de psychiatrie dans le but d’améliorer la relation patient-soignant et la qualité
des soins en geénéral. Par ailleurs, compte tenu des limites de notre étude, il serait
particulierement intéressant que ce travail puisse servir de base a des travaux ultérieurs en
considérant une population plus importante. Cela permettrait d’une part de confirmer ou
d’infirmer les résultats que nous avons obtenus et d’autre part de mettre en évidence une
éventuelle corrélation entre le niveau de satisfaction du patient et son adhésion aux soins. Nous
pourrions ainsi avoir une meilleure compréhension des éléments qui participent au succes de la
prise en charge psychiatrique et donc conduire a une amélioration de la qualité des soins et des

pratiques professionnelles.
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Annexe n°1 : Echelle d’évaluation du risque suicidaire de Ducher
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Annexe 2 : Client Satisfaction Questionnaire

Questionnaire de satisfaction du client

CSQ-8, de C. Attkisson, 1979; Traduction: O.Charnbon, 1992.

Ayez la gentillesse de nous aider a améliorer notre programme, s'il vous plait, en répondant aux 8 questions
suivantes. Nous sommes intéressés a connaitre votre opinion sincére, qu'elle soit positive ou négative. S'il
vous plait, répondez a toutes les questions. Nous accueillerons aussi avec joie vos commentaires et
suggestions. Merci beaucoup, nous apprécions réellement votre aide.

Encerclez votre réponse:

1. Comment évaluez-vous la qualité du soin que vous avez regu?

4 3 2 1
excellente bonne moyenne médiocre

2. Avez-vous obtenu le type de prestations que vous vouliez?

1 2 3 4
non, absolument pas non, pas vraiment oui, globalement oui, tout a fait

3. A quel point notre programme a t'il satisfait vos besoins?

4 3 2 1
A peu prés tous mes La plupart de mes besoins Seuls quelques uns de Aucun de mes besoins
besoins ont été satisfaits ont été satisfaits mes besoins ont été satisfaits n’'a été satisfait

4. Si un de vos amis avait besoin d'une aide similaire, lui recommanderiez-vous notre programme?

1 2 3 4
non, absolument pas non, je ne pense pas oui, pense oui, absolument

5. A quel point étes-vous satisfait de I'ensemble de I'aide que vous avez regu?

1 2 3 4
assez insatisfait indifférent ou globalement satisfait trés satisfait
Iégérement insatisfait

6. Les soins que vous avez regus vous ont-ils aidé a faire face de fagon plus efficace a vos problémes?

4 3 2 1
oui, ils m'ont beaucoup oui, ils m'ont un peu aidé  non, ils ne m'ont pas non, ils semblent avoir
aidé aidé aggravé les choses

7. D'une maniere globale et générale, a quel point étes-vous satisfait des soins que vous avez regus?

4 3 2 2
trés satisfait globalement satisfait  indifférent ou légérement assez insatisfait
insatisfait
Réhabilitation : hitp://www.espace-socrate.com/
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8. Si vous aviez a nouveau besoin d'aide, retourneriez-vous a notre programme?

1 2 3 4
non, absolument pas non, je ne pense pas oui, pense oui, absolument

Commentaires :

Suggestions :

Réhabilitation : http://www.espace-socrate.com/
Page 2
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Annexe 3 : Score de satisfaction des usagers

Satisfaction (questionnaire CSQ8) N (%)
Question 1 : Comment évaluez-vous la qualité du soin que vous avez regu ?
Médiocre 1(1,25)
Moyenne 6 (7,5)
Bonne 40 (50)
Excellente 33 (41,25)
Question 2 : Avez-vous obtenu le type de prestations que vous vouliez ?
Non, absolument pas 2(2,5)
Non, pas vraiment 8 (10)
Oui, globalement 31 (38,75)
Oui, tout a fait 39 (48,75)
Question 3 : Jusqu’a quel point les services recus ont-ils répondu a vos besoins ?
Aucun de mes besoins n’ont été satisfaits 1(1,25)
Seulement quelques-uns de mes besoins ont été satisfaits 9 (11,25)
La plupart de mes besoins ont été satisfaits 26 (32,5)
Presque tous mes besoins ont été satisfaits 44 (55)
Question 4 : Si un de vos amis avait besoin du méme genre d’aide, lui recommanderiez-
VOUS nos services ?
Non, certainement pas 3(3,75)
Non, je ne crois pas 4 (5)
Oui, je crois 20 (25)
Oui, certainement 53 (66,25)
Question 5 : Quel est votre niveau de satisfaction par rapport a la quantité d’aide recue ?
Trés insatisfait 0 (0)
Plut6t insatisfait 6 (7,5)
Plut6t satisfait 35 (43,75)
Trés satisfait 39 (48,75)
Question 6 : Les soins que vous avez recus vous ont-ils aidé a faire face de fagon plus
efficace a vos problemes ?
Non, ils semblent avoir aggravé les choses 2(2,5)
Non, ils ne m’ont pas aidé 13 (16,25)
Oui, ils m'ont un peu aidé 32 (40)
Oui, ils m'ont beaucoup aidé 33 (41,25)
Question 7 : De fagon générale et globale, quel est votre niveau de satisfaction par
rapport aux services regus ?
Trés insatisfait 0 (0)
Plut6t insatisfait 3(3,75)
Plutdt satisfait 40 (50)
Trés satisfait 37 (46,25)
Question 8 : Si vous deviez demander de [’aide a nouveau, referiez-vous appel a nos
services ?
Non, certainement pas 2(2,5)
Non, je ne crois pas 12 (15)
Oui, je crois 17 (21,25)
Oui, certainement 49 (61,25)
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Introduction : La crise suicidaire est une problématique majeure aux urgences psychiatriques. La
satisfaction du patient quant a sa prise en charge aux urgences doit étre optimale, il se pourrait qu’elle
ait un impact sur la suite de son parcours de soins et sur son évolution clinique.
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patients et la suicidalité a distance. Tenir compte de la satisfaction des patients n’est pas une démarche
habituelle chez les soignants. Généraliser ce type d’enquéte a tous les services de psychiatrie et écouter
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