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RESUME

Contexte. Les TS représentent un probléme majeur de santé publique. Pour en suivre
I'évolution épidémiologique, dans le cas des TS médicalisées, deux bases médico-
administratives, le PMSI-MCO et le RIM-P, peuvent étre exploitées. En 2011, un défaut
de codage des TS dans le RIM-P est mis en évidence dans le Nord-Pas-de-Calais (2,6
fois moins d’individus suicidants que dans le PMSI-MCO y sont décrits). En 2016, a la
suite de ce constat, des recommandations pour faciliter et uniformiser leur codage dans
la région, sont diffusées. L’'objectif principal de ce travail est d’évaluer I'effet de cette action
d’incitation au codage des TS.

Méthode. Ce travail comporte plusieurs parties. La premiere consiste a mesurer
I'évolution du codage de la TS dans le RIM-P entre 2015 et 2017 dans le Nord et le Pas-
de-Calais en comparaison avec l'ancienne Picardie, zone voisine, non touchée par
I'action. La seconde est une enquéte quantitative réalisée auprés des psychiatres des
établissements de santé publics et privés du Nord et du Pas-de-Calais, ayant une activité
autorisée en psychiatrie, afin d’évaluer la connaissance des recommandations de codage
de la TS, leur utilisation en pratique courante et les limites.

Résultats. Premiérement, on retrouve une hausse statistiquement significative du codage
de la TS dans I'ensemble des Hauts-de-France mais de maniere plus importante dans le
Nord et le Pas-de-Calais que dans I'ancienne Picardie (OR=1,37 ; IC 95% [1,29-1,46] ;
p<0,0001, versus OR=1,26 ; IC 95% [1,15-1,38] ; p=0,001). Cette évolution est cependant
limitée. En 2017, la part d’'individus codés dans le RIM-P avec un diagnostic de TS ne
représente en effet que 58,9% de I'effectif retrouvé dans le PMSI-MCO. Deuxiémement,
seuls 31,1% des psychiatres connaissent et utilisent les recommandations pour coder la

TS. Enfin, des limites concernant le codage des antécédents de TS sont repérées.



Conclusion. L'effet de la diffusion des consignes de codage de la TS est limité et
insuffisant. L’évolution du codage ne peut étre imputée aux seuls effets de I'action et le
faible taux de participation a 'enquéte limite I'extrapolation des résultats. Il serait pertinent
de développer des formations sur les concepts généraux de codage de l'activité dans le
RIM-P selon les régles de la CIM-10 en y associant les recommandations spécifiques a
celui des TS afin d’'améliorer la qualité et I'exhaustivité des données utilisables pour

surveiller la morbidité suicidaire.
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INTRODUCTION

On compte aujourd’hui environ 800 000 suicides par an dans le monde. L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) estime qu'une personne met fin a sa vie toutes les 40
secondes dans le monde (1). Elle fait du suicide une priorité de santé publique et souhaite,
par son rapport sur « la prévention du suicide : I'état d’'urgence mondial », sensibiliser les
pays a I'ampleur du phénomene, lutter contre la stigmatisation autour des conduites
suicidaires et ainsi encourager et renforcer les stratégies de prévention (2).

Un suicide est un traumatisme pour I'entourage, touchant environ six proches et jusqu’a
une vingtaine de personnes dans I'entourage plus large (3). Le risque suicidaire augmente
dans I'entourage de la personne suicidée. C’est le phénoméne de contagion suicidaire
(4). C’est parce qu’il s’agit d'un phénomeéne évitable que les politiques publiques se
mobilisent depuis plusieurs dizaines d’années autour de la prévention du suicide.
Différentes sources de données nous permettent aujourd’hui d’enrichir les connaissances
sur les conduites suicidaires, de mesurer I'évolution de la morbi-mortalité suicidaire et
ainsi d’évaluer l'efficacité des actions préventives.

Notre intérét, dans cette étude, porte sur I'enregistrement des tentatives de suicide (TS)
dans les bases de données médico-administratives, telles que le Recueil d’Informations
Médicalisé pour la Psychiatrie (RIM-P) et le Programme de Médicalisation des Systemes
d’Information pour les services de Médecine, Chirurgie, Obstétrique (PMSI-MCO). Cet
enregistrement est permis par une méthode de recueil de codage des pathologies.

A la suite d’'une étude réalisée dans le Nord-Pas-de-Calais mettant en évidence, en 2011,
un nombre d’individus pris en charge avec un diagnostic de TS codé en psychiatrie bien
plus faible que celui des individus hospitalisés en MCO (5), la Fédération Régionale de
Recherche en Psychiatrie et Santé Mentale (F2ZRSM Psy) souhaite connaitre les motifs

de ce sous codage. Elle soutient alors, en 2014, une enquéte portant sur les pratiques de
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codage de la TS dans la région (6). En ce sens, un consensus pour coder les TS en
psychiatrie voit le jour en 2016 (7). L’objectif de ces recommandations est d’améliorer leur
codage et permettre un meilleur recensement des TS dans les bases nationales afin de
disposer de données de morbidité exploitables d’'un point de vue épidémiologique.

Ce travail de thése est réalisé avec l'aide et le soutien méthodologique et statistique de la
F2RSM Psy des Hauts-de-France. Il s'intéresse a évaluer I'impact de la diffusion de ces
recommandations de codage en mesurant d’'une part, I'évolution du codage de la TS dans
le RIM-P dans le Nord et le Pas-de-Calais et d’autre part, leur connaissance et leur

utilisation par les psychiatres.

I. Définitions et concepts

Selon 'OMS, les comportements suicidaires comprennent les idées suicidaires, la

planification compléete du suicide, la tentative de suicide (TS) et le suicide (2).
1) Suicide

Du latin « sui caedere », « se tuer soi-méme », le suicide est I'acte délibéré de mettre fin
a sa propre vie. En Grec, on parle aussi d’autolyse (« auto » : soi-méme, et « lyse «:
destruction).

Le suicide n’est plus considéré comme un crime depuis 1789 (8).

L’'OMS définit le suicide comme « l'acte de se donner délibérément la mort »(2). La

personne suicidée est I'individu qui s’est donné volontairement la mort (9).

Dans l'histoire du suicide, deux sociologues marquent par leur approche. Selon le
sociologue Francais Emile Durkheim, dans son livre Le suicide paru en 1897, le suicide
représente « tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d'un acte positif
ou négatif, accompli par la victime elle-méme et qu'elle savait devoir produire ce résultat »
(10). En apportant une dimension sociologique au suicide, il exclut totalement les facteurs

individuels. En effet, il décrit des « instances d’intégration et de régulation » qui protégent
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ou non un individu des risques du suicide. Il cite la famille et les guerres comme des
instances intégratives protectrices, et les regles sociales comme des instances de
régulation qui protegent. A partir de ces concepts, Il propose plusieurs types de suicide,

le « suicide fataliste » (en cas « d’excés de régulation, de réglementation » sociale), le

« suicide anomigue » (lors d’'un « défaut de régulation » sociale), le « suicide altruiste »

(par « exces d'intégration et de soumission » a la collectivité) et le « suicide égoiste »

(par« défaut d’intégration » a la société) (10). L’éléve de Durkheim, Halbwachs publie en
1930 Les causes du suicide, dans lequel il soulignera son désaccord avec les concepts
de son maitre. Il intégre dans le concept du suicide a la fois des facteurs individuels et

collectifs (11).
2) Tentative de suicide
La tentative de suicide (TS) est un concept plus difficile a définir. L'OMS définit la TS

comme « tout comportement suicidaire non mortel et comme tout acte d’auto-intoxication,

d’auto-mutilation ou d’auto-agression avec intention de mourir ou pas » (2). L'inclusion de

« l'auto-agression non mortelle sans intention de mourir » dans la définition souléve de
nombreuses interrogations et désaccords quant au concept d’intention suicidaire. Pour
Silverman, la TS doit inclure dans sa définition la notion de réelle intention de mourir (12)
(13).

D’autre part, dans le référentiel de psychiatrie et d’addictologie, la TS est définie comme

« un comportement auto-infligé avec intention de mourir sans issue fatale (...) La TS est

a différencier des conduites d’auto-mutilation, des prises de risque (...) du fait de

l'absence d’intention de mourir » (9).

En 2013, I'Association Américaine de Psychiatrie fait apparaitre « les lésions auto-
infligées non suicidaires» et le « trouble conduite suicidaire » dans le Manuel diagnostique
et statistigue des maladies, 5° révision, DSM-V (14). Les conduites suicidaires sont alors
identifiees spécifiguement dans la nosographie psychiatrique et non seulement comme
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des symptémes de pathologies psychiatriques (15) (16). En effet, considérant qu’au moins
10% des suicidés ou des patients ayant fait une TS n’ont pas de comorbidités
psychiatriques (17), les TS ne peuvent pas étre appréhendées sous I'unique spectre des
pathologies mentales. Le DSM-V distingue alors le « trouble conduite suicidaire » des

« |ésions auto-infligées non suicidaires » pour lesquelles l'intention suicidaire est absente

(définitions en Annexe 1). Le « trouble conduite suicidaire » est défini par I'existence d’'une
TS dans les 2 ans. Il se différencie des auto-mutilations réalisées dans le but de
« soulagement d’émotions » négatives et « pour entrainer un état émotionnel positif »
sans intention de mourir (14). 1l exclut les idées suicidaires et la planification de la TS. Le

DSM-V précise que la TS est réalisée « avec une certaine intention de mourir » et que

« déterminer le degré d’intention peut constituer un défi ». Les comportements au cours
desquels I'individu change d’avis ou les TS interrompues apres I'initiation du passage a
I'acte sont inclus dans la définition, au contraire des TS « avortées » avant la préparation
de l'acte (14).

La personne suicidante est I'individu qui survit a une TS.

On définit l'intention suicidaire comme « le désir ou la volonté consciente de quitter (ou

de s’échapper de) la vie que I'on connait, ou comme l’intensité du désir du patient d’en
finir avec sa vie » (18). Si l'intention suicidaire est pour la plupart des auteurs un élément
essentiel pour définir le suicide et les TS, son évaluation se révele souvent difficile et
complexe du fait de I'ambivalence frequemment associée chez les patients et des
possibles dissimulations (2) (19). Le clinicien peut s’aider d’échelles de mesure comme
I'échelle d’intentionnalité suicidaire de Beck (18).

Pour 'OMS, nous I'avons vu, les auto-mutilations répondent a la définition d’'une TS alors
qgue le clinicien est plus mitigé. Nombreux sont ceux qui les considerent comme des

comportements répétitifs utilisés dans le but de soulager une douleur morale ou des
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émotions négatives (20). La mince limite entre les deux comportements vient complexifier

le concept des conduites suicidaires.
3) Idées suicidaires
Les idées suicidaires sont « des pensées concernant le désir (de mort) et les (moyens)

de se donner la mort ». Elles peuvent aller « des idées morbides vagues et floues jusqu’a

une planification élevée avec un scénario établi ». La _personne suicidaire est celle qui

présente et/ou exprime des idées suicidaires (9).

4) Crise suicidaire

La crise suicidaire est définie par la conférence de consensus de I'Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) en 2000, comme « une crise psychique
dont le risque majeur est le suicide ». Cette crise est réversible. Pour reprendre la

définition de 'ANAES, « cette crise constitue un moment d’échappement » ; « un état

d’insuffisance de moyens de défense et de vulnérabilité » plagant I'individu « en situation

de souffrance et de rupture d’équilibre relationnel »; « elle s'accompagne d’idées

suicidaires de plus en plus prégnantes et envahissantes » (21). La crise suicidaire est un
phénoméne complexe durant plusieurs semaines et la TS représente, pour I'individu, une

issue possible pour sortir de cet état.

Il. Facteurs de risque suicidaire et risque suicidaire

La connaissance des facteurs de risque suicidaire est permise par les études
épidémiologiques. Un facteur de risque est défini comme une variable associée
statistiguement a la survenue d’une maladie ou d’un phénomene de santé (16).

lls sont a appréhender dans un modéle intégratif, le modéle « stress-vulnérabilité » de la
crise suicidaire (Annexe 2). Ce modele présente le suicide comme la conséquence d’'une
interaction entre des traits de vulnérabilité (génétiques, antécédents familiaux et

personnels de TS, événements traumatiques dans I'enfance...) et des évenements de vie
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stressants (16). Les facteurs de risque ne peuvent expliquer a eux seuls la survenue d’un
suicide.

Les facteurs de risque les plus décrits répondent a la classification présentée dans la
conférence de consensus de 'ANAES sur la crise suicidaire (21). On peut citer d’abord,
les facteurs de risque primaires (comme les troubles psychiatriques dont la dépression ;
les antécédents personnels de TS ; les antécédents familiaux au 1°" degré de TS ; la
communication d’'une intentionnalité suicidaire ; I'impulsivité et I'agressivité). Ensuite, il
existe des facteurs secondaires (tels que les pertes parentales, les maltraitances, les
négligences graves, les abus sexuels, I'isolement social et affectif ou géographique ; les
difficultés financieres et professionnelles) et des facteurs tertiaires (le sexe masculin, les
ages avances).

L’antécédent de TS représente le facteur de risque le plus associé au suicide (22,23).
L’évaluation du risque suicidaire est permise grace la méthode RUD (Risque-Urgence-
Dangerosité) qui classe le risque en faible, moyen, élevé afin de guider la prise en charge.
Le risque est évalué par I'analyse des facteurs de risque, des facteurs de prédisposition,
des événements de vie et des facteurs protecteurs. L’'urgence est déterminée selon
imminence du passage a l'acte et la dangerosité, par la létalité du moyen et son

accessibilité (21) (8).

lll. Epidémiologie du suicide
1) Dans le monde

Les suicides représentent la quinzieme cause de mortalité en 2012, avec environ 800 000
décés par suicide par an dans le monde. La part des suicides concerne 1,4% de
'ensemble des déces (2) (24).

Il s’agit d’'un phénomene qui touche tous les ages mais son poids est plus important chez

les 15-29 ans, représentant ainsi la deuxieme cause de mortalité en 2016 apres les
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accidents de la route dans cette population (1) (25). Trois fois plus d’hommes que de
femmes se suicident dans les pays a revenu éleveé. Cette différence s’amenuise entre les
hommes et les femmes dans les pays a revenu faible ou moyen (2).

Malgré une baisse du suicide, le taux mondial de suicides standardisé par age en 2016
est de 10,5 pour 100 000 habitants (1). Cependant, un risque de sous-estimation des
données existe du fait d’'une hétérogénéité dans les modes de recueil et des risques de

non-déclaration liés a certaines représentations culturelles et judiciaires du suicide (2).

2) En France

Selon les données 2016 du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
(CépiDC) publiées dans I'Observatoire National du Suicide (ONS) 2020, malgré une
décroissance de 33,5% du taux de décés par suicide, entre 2000 et 2016, nous
enregistrons environ 9000 déces par suicide par an tout age confondu (soit un taux
standardisé global de suicide par age de 14 pour 100 000 habitants). Comme au niveau
mondial, les déces par suicide concernent surtout des hommes (avec un taux de suicide
3,7 fois supérieur a celui des femmes). Le taux de suicide augmente avec I'age, surtout
chez les hommes. Cependant, la part des suicides dans la mortalité globale est plus
importante chez les jeunes entre 25 et 34 ans (représentant la premiere cause de déces
et 18% des déces toutes causes confondues) puis entre 15 et 24 ans (15,2% de tous les

déces, soit la deuxieme cause de décés apres les accidents de la route) (26).

3) Dans les Hauts-de-France
Selon les données du CépiDc publiées dans I'ONS 2020, entre 2014 et 2016, le taux de
déceés par suicide dans les Hauts-de-France est de 19 pour 100 000 habitants. Ce taux

baisse de 28,9% par rapport a 2000-2002 (26). Le taux standardisé de déces par suicide

dans la région des Hauts-de-France est supérieur de 30,2% au taux moyen national. Les
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Hauts-de-France représentent alors la troisieme région la plus touchée par le phénoméne
(27). Comme au niveau national, le suicide touche surtout les hommes.

Une analyse récente des données dans les Hauts-de-France (28) montre que le Pas-de-
Calais est le département a la plus faible baisse des taux de suicide. Il représente entre
2014 et 2016, le département a la situation la plus défavorable concernant la surmortalité
par suicide (+ 57% par rapport a la France). Chez les hommes comme chez les femmes,
le nombre de suicides augmente avec I'age et les 45-49 ans sont les plus touchés dans
la région. Le taux de mortalité par suicide baisse ensuite pour ré-augmenter chez les

hommes apres 75 ans (27).

IV. Epidémiologie de la tentative de suicide

1) En France

L’exploitation du PMSI-MCO permet d’obtenir des données sur le nombre de séjours en
MCO pour TS et sur le nombre de personnes hospitalisées pour TS.

On enregistre en France en 2017, 88 762 séjours hospitaliers MCO pour TS dans les
unités d’hospitalisation de courte durée (UHCD) pour 77 066 patients agés de 10 ans ou
plus, dont 29 956 hommes et 47 110 femmes. Les femmes sont ainsi plus représentées
parmi les individus pour lesquels un séjour pour TS est enregistré (représentant 61,3%
de I'ensemble des séjours pour TS) (29) (26).

Entre 2008 et 2017, le taux d’hospitalisations pour TS en UHCD diminue (174 séjours
pour TS pour 100 000 habitants versus 151 pour 100 000) avec une décroissance plus
marquée chez les femmes et notamment chez les 20 a 49 ans. Le taux le plus élevé de
TS est retrouvé de maniere stable chez les adolescentes de 15 a 19 ans (taux annuel
moyen de 410 séjours en MCO pour TS pour 100 000 habitants). Un deuxiéme pic chez

les femmes de 45 a 49 ans est constaté (taux annuel moyen de 290 séjours pour 100 000
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habitants). Chez les hommes, les taux de séjours pour TS augmentent avec I'age jusque

40-44 ans (200 pour 100 000 habitants) pour diminuer ensuite (29) (26).

2) Dans les Hauts-de-France

Malgré une baisse du taux d’hospitalisations pour TS de 16% depuis 2010, la région
Hauts-de-France représente, en 2017, la 1ére région en termes d’hospitalisations pour
TS dans les services de MCO. Son taux standardisé d’hospitalisations pour TS est
supérieur de prés de 80% au taux national (268 séjours MCO pour 100 000 habitants)
(27). Comme au niveau national, les femmes sont plus représentées que les hommes lors
des séjours enregistrés dans le PMSI-MCO (8469 femmes pour 6370 hommes en 2018)
(28). Elles sont surreprésentées dans la région avec un taux de séjours en MCO pour TS
supérieur de 66 % au taux national. Elles sont plus décrites que les hommes dans toutes
les tranches d’ages sauf chez les 25-39 ans.

Les adolescentes et jeunes adultes (15-24 ans) sont les plus concernées, comme au
niveau national (avec un taux d’hospitalisations pour TS en 2018 de 550 séjours en MCO
pour 100 000 habitants).

La Somme et le Nord présentent les deux départements des Hauts-de-France aux taux
standardisés d’hospitalisations en MCO les plus élevés en 2018 (respectivement 396 et

322 pour 100 000 habitants) (28).

V. Le principe du codage

En France, dans le cadre du Programme de Médicalisation du Systéme d’Information
(PMSI), pour chaque patient pris en charge lors d’'un séjour hospitalier ou d’'une activité
ambulatoire, les professionnels de santé retranscrivent, dans le dossier du patient (le plus
souvent le Dossier Patient Informatisé (DPI)), les motifs de recours aux soins et
problemes de santé. Ces motifs sont décrits sous forme de codes diagnostics comportant

3 a 5 caracteres. C’est le principe du codage. Un ensemble de données
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médico-administratives est ensuite adressé, apres extraction, a I’Agence Régionale de
Santé (ARS) pour validation, puis transmission a I’Agence Technique de I'Information sur
I'Hospitalisation (ATIH). L’ATIH se charge alors d’enregistrer les données dans les bases
meédico-administratives nationales (PMSI et RIM-P). La 10° révision de la classification
statistique internationale des maladies et problemes de santé connexes (CIM-10) sert de
référence pour ce codage. La CIM-10 est une classification médicale proposée par 'OMS,
utilisée dans plusieurs pays. Elle permet I'enregistrement et le classement des maladies,
des signes, des symptdomes et également des problemes de santé, dans les bases de
données nationales. Le codage, par la mise a disposition de données de morbi-mortalité,
a un intérét épidémiologique, médico-économique et de planification des systemes de
santé. Il n’a pas de finalité descriptive. Des mises a jour ont lieu régulierement (30) (31).
L’ATIH publie chaque année des guides méthodologiques comportant, entre autres, des
regles de codage pour des maladies en utilisant la CIM-10 révisée afin d’aider les
professionnels a hiérarchiser et a retranscrire les situations cliniques rencontrées (32)
(33).

Plusieurs diagnostics peuvent étre codés dans les bases médico-administratives, dont le
diagnostic principal (DP) obligatoire et un ou plusieurs diagnostic(s) (ou facteur(s))
associé(s) significatif(s) (DAS). lls sont « renseignés(s) exclusivement par un code de la
CIM-10 a usage PMSI ». Le DP ou « motif principal de prise en charge » est « celui qui a
mobilisé I'essentiel de I'effort de soins pendant la seéquence ». En psychiatrie, Il peut s'agir
d'un trouble mental ou du comportement (codes en F), d’'une affection somatique, de
symptomes, de signes ou d’un résultat anormal d’examen (codes en R), d’un autre motif
de recours aux soins ou de facteurs influant I'état de santé de la personne (codes en Z).
L’ATIH précise que les codes en V, W, X et Y de « causes externes de morbi-mortalité »,
sont interdits en position de DP (33). Les DAS ou facteurs associés correspondent « a

une morbidité associée au diagnostic principal (...) ayant contribué a alourdir la prise en
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charge, et aux facteurs permettant de mieux décrire les circonstances des problemes de
santé ». En psychiatrie, cela peut concerner une pathologie psychiatrique, somatique, un
facteur extérieur influant I'état de santé ou une « cause externe de mortalité et de
morbidité ». On peut coder jusqu’a 99 DAS (33). Nous le verrons, les suicides et des
TS sont définis avec les codes DAS X60-X84 de «lésions auto-infligées » qui
comprennent les « intoxications ou lésions traumatiques que s’inflige délibérément un

individu », les « suicides et tentatives de suicide » (30).

VI. Les sources de données sur les conduites suicidaires en

France

1) La surveillance des déceés par suicide

Les données de mortalité par suicide sont obtenues a partir de la statistique annuelle des
causes meédicales de déces produite par le CépiDC. Ces données proviennent des
certificats de déceés (34). Toutefois, on considere une sous-évaluation de 10% des
données liée a la part des déces de cause indéterminée. Les codes générés a partir des
certificats médicaux de déces sont ceux des lésions auto-infligées X60-X84 de la CIM-10
(35). Des délais de deux a trois ans sont actuellement nécessaires pour disposer des
données sur les causes de déces, délais qui devraient étre raccourcis avec la certification
électronique en cours d’extension (26) (36).

2) La surveillance des tentatives de suicide dans les bases

meédico administratives

Les données de TS issues des bases médico administratives ont I'avantage d’étre
rapidement disponibles et de concerner tout le territoire national (37). Il s’agit de données

enregistrées systématiquement.
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a. Le PMSI-MCO

Le PMSI est mis en place en 1991 pour décrire l'activité médicale et administrative des
séjours en MCO des établissements de santé publics et privés en France métropolitaine
et dans les départements d’outre-mer. Il sert a la planification des soins et permet la
tarification a l'activité (T2A) des établissements (37). Il décrit uniquement des séjours.
Les passages aux urgences sans hospitalisation ne sont pas enregistrés dans ce recueil
(27).

A la fin de tout séjour, un résumé de sortie standardisé (RSS) contenant des informations
médicales et administratives est produit et adressé a ’ATIH aprés anonymisation, sous la
forme d’un Résumé de sortie anonyme (RSA) (38).

Les séjours sont reliés par chainage aux individus grace a la genése d’un code patient
permanent évitant ainsi des doubles comptes (29).

Les données des TS sont exploitables dans le PMSI depuis 2003. Dans le cas des séjours
pour TS, 'ATIH fournit des recommandations de codage selon la CIM-10, présentes dans
le guide méthodologique depuis 2004. Un DP doit étre enregistré avec un code S00-T98
de « Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de
cause externe » et au moins un DAS avec un code X60-X84 de « Iésions auto-infligées »

pour préciser le caractere intentionnel de la Iésion ou de l'intoxication (39).

b. Le RIM-P

Depuis 2007, le RIM-P s’applique a tous les établissements de santé publics et privés en
France ayant une activité autorisée en psychiatrie. Il s’agit d’un recueil utilisé pour décrire,
a la fois, les séjours en hospitalisation (compléte ou partielle) sous la forme de Résumé
par Séquence (RPS) et les soins ambulatoires sous la forme de Résumé d’Activité
Ambulatoire (RAA) (40) (41) (33). C’est I'éequivalent du PMSI-MCO mais il n’est pas
jusqu’alors employé directement a des fins d’attribution financiére (37). Les
établissements transmettent a 'ATIH les RPS et RAA aprés anonymisation. Le RIM-P
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enregistre des données médicales et administratives concernant I'individu et sa prise en
charge. L’individu est repérable par son Identifiant Permanent Patient (IPP).

Depuis janvier 2016, ’ATIH publie des recommandations de codage de la TS et des idées
suicidaires selon la CIM-10 dans le guide méthodologigue du RIM-P. Ces
recommandations décrites ci-dessous sont reprises et adaptées du guide méthodologique
du RIM-P, version 2017 (33).

Pour décrire une TS, '’ATIH demande de préciser :

e Latemporalité de la TS par rapport a la prise en charge.

Une TS « actuelle » se différencie d’'un « antécédent » de TS ;

e Le moyen utilisé : « empoisonnement ou auto intoxication » ou/et « lésions

auto-infligées » selon les codes X60-X84 de la CIM-10. lls doivent figurer en position de

DAS ;

e Lelieudela TS en ajoutant les codes de 0 a 9 selon les lieux désignés.
L’ATIH précise que dans le cas d’'une TS « actuelle, objet d’une prise en charge », les
DAS doivent comporter des codes des catégories d’intoxications et/ou de lésions

traumatiques (T36-T50 et/ou S00-T35) pour décrire la manifestation de la TS ainsi que

des codes de Iésions auto-infligées (X60 a X84) pour décrire le_caractére intentionnel.

Dans le cas d’un antécédent de TS, les codes de la catégorie « Z91.5 » « Antécédents
personnels de Iésions auto-infligées » doivent étre utilisés. Le Z91.50 est employé en cas
d’ «antécédent personnel récent de lésions auto-infligées » de moins de 30 jours. Au-
dela, on enregistre la TS selon le code 291.58 d’ «antécédent personnel de |ésions auto-
infligées, autre et non préecisé ».

Le RIM-P ne permet pas de distinguer les TS d’'un méme patient, plusieurs actes de prise

en charge pouvant concerner une seule personne (5).
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c. Le Systeme national des données de santé, SNDS

Le SNDS est né de I'article 193 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systeme de santé (26). |l s’agit d’'un regroupement de plusieurs bases de
données dont celles de I'’Assurance Maladie, du PMSI, du CépiDC et de celle de la Maison
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). L'apport de ce groupement de
données dans le cas spécifique des conduites suicidaires peut permettre d’enrichir les
données sociodémographiques des individus suicidants ou suicidés afin de mieux orienter

les programmes de prévention (42).

d. Les appels au SAMU-centre 15 pour TS

Les appels entrant au SAMU-centre 15 pour TS sont saisis dans chaque département.
L’interlocuteur recueille des informations sur le lieu, la date et I'heure de la TS mais

également des données sociodémographiques concernant I'individu (34) (5).

e. Les passages aux urgences pour TS

Le réseau OSCOUR est I'organisation de la surveillance coordonnée des urgences. Il est
mis en place en 2004 en France et coordonné par Santé Publiqgue France (SPF). Les
services des urgences (SU) qui participent a ce réseau transmettent chaque jour a SPF,
les données anonymisées de Résumé de Passage aux Urgences (RPU) pour chaque
individu de 10 ans ou plus pris en charge. Il ne permet pas d’identifier des personnes
distinctes (43).

Les principales variables collectées comprennent des éléments médicaux, socio
démographiques et administratifs (44). Le regroupement syndromique « Geste
suicidaire » qui figure dans les RPU comprend les diagnostics utilisés dans le PMSI-MCO
pour décrire les TS. Ce réseau s’étend depuis sa création, pour couvrir en 2015, 86% des
passages aux urgences sur le territoire national (45) et 92 % des SU des Hauts-de-France

en 2017 (27).
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3) La surveillance des antécédents de TS par des enquétes

déclaratives

Les enquétes déclaratives permettent d’estimer la prévalence des IDS et TS déclarées

en population et d’étudier les facteurs associés (37). Elles complétent en ce sens les

données des bases médico-administratives en intégrant les personnes non prises en

charge par le systeme de soin (16).

On peut évoquer :

Le Baromeétre Santé : Il s’agit d’'un ensemble d’enquétes périodiques, transversales

et répétées, réalisées en population générale agée de 15 a 85 ans. Elles abordent
différentes thématiques de santé dont les TS, les idées suicidaires et I'état de santé
mentale de la population (37,46).

L’enquéte « Santé mentale_en population_générale » est une enquéte nationale,

réalisée entre 1999 et 2003. Elle mesure une prévalence de troubles mentaux dans
la population générale d’adultes majeurs (47).

L’enquéte Escapad concerne la santé et les consommations des jeunes de 17ans.

Ces enquétes multicentriques sont répétées depuis 2000 lors des journées de
préparation a la défense (48). Depuis 2011, des questions abordent les conduites
suicidaires (37).

Le Dispositif EnCLASS, Enquéte nationale en College et en Lycée chez les

Adolescents sur la Santé et les Substances, est un dispositif récent. Une premiére
enquéte réalisée en 2018 aborde dans leur globalité, la santé et le bien-étre des

adolescents. La thématique du suicide ne concerne que les lycéens (26).
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VII.

Contexte de I’étude

En 2011, 'analyse des données enregistrées dans les bases médico-administratives par
la F2RSM Psy, met en évidence, dans le Nord-Pas-de-Calais, un défaut de codage des
TS dans le RIM-P. En effet, par rapport au PMSI-MCO, 2,6 fois moins de personnes avec
un diagnostic de TS codé y sont décrites (5). L'étude TsPSY menée en 2014 en
collaboration avec la F2RSM psy autour des représentations et pratiques de codage de
la TS par les professionnels de psychiatrie dans le Nord-Pas-de-Calais releve une
insuffisance globale de codage dans le RIM-P et un défaut de renseignement des
antécédents de TS par les professionnels. Dans un souci d'améliorer le recuell
épidémiologique des TS dans la région, des consignes de codage prenant en
considération les recommandations de 'ATIH sont élaborées en 2016. Ces consignes
sont reprises dans une fiche (Annexe 3) (7) envoyée a tous les établissements ayant une
activitée autorisée en psychiatrie du Nord-Pas-de-Calais. Cette étude sur les
représentations et pratiques de codage dans le RIM-P, suivie du travail de recherche d’un
consensus de codage de la TS, a fait 'objet d’un travail de thése réalisé par Monsieur le
Docteur Pierre Parmentier (49).

Quelgues années plus tard, nous souhaitons étudier I'impact de la diffusion de ces
consignes de codage de la TS auprés des établissements psychiatriques et praticiens,

dans le Nord et le Pas-de-Calais.
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OBJECTIFS DE L’ETUDE

I. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'effet de la diffusion des consignes de
codage de la TS, dans le Nord et le Pas-de-Calais, en mesurant d’'une part I'évolution du
codage des TS dans le RIM-P entre 2015 et 2017 et d’autre part, leur connaissance

aupres des psychiatres.

Il. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de plusieurs ordres. lls sont premierement, de décrire les
caractéristiques de la population suicidante prise en charge dans ces départements et
codée dans le RIM-P en 2017 et, deuxiemement, de comparer certaines caractéristiques

décrites entre le PMSI-MCO et le RIM-P.
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MATERIEL ET METHODES

L’étude se déroule en 2 temps :

1/ Premierement, il s’agit de réaliser une étude observationnelle, descriptive et
guantitative dans le Nord et le Pas-de-Calais, a partir des données du RIM-P et du PMSI-
MCO en 2015 et en 2017, concernant les individus pour lesquels un diagnostic de TS est
code.

2/ Deuxiémement, une enquéte quantitative par questionnaire est réalisée aupres des
psychiatres des établissements privés et publics du Nord et du Pas-de-Calais, ayant une

activité autorisée en psychiatrie.

Les accords de la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL) sont
obtenus par la F2ZRSM Psy préalablement a I'extraction des données du PMSI-MCO et

du RIM-P nécessaires pour I'étude.

Partie 1 : Les individus suicidants décrits dans le PMSI-MCO
et le RIM-P

Criteres d’inclusion

1) Pour le PMSI-MCO

L’identifiant unique du patient obtenu a partir des RSS des séjours enregistrés dans le
PMSI-MCO permet de rapporter les données a l'individu.
Respectivement pour les années 2015 et 2017, sont inclus les patients distincts ages de
10 ans et plus pour lesquels un diagnostic de TS est codé :

— Lorsqu’un séjour en MCO est enregistré dans des établissements privés et publics

des Hauts-de-France ;
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— Endistinguant les individus pris en charge dans les départements du Nord et du Pas-
de Calais de ceux pris en charge dans les départements de I'ancienne Picardie.

Afin d’augmenter I'exhaustivité des données recueillies, nous incluons les TS décrites en

position de DP ou de DAS selon les codes diagnostics de Iésions auto-infligées et d’auto-

intoxications X60 a X84 de la CIM-10 (Annexe 5).

2) Pour le RIM-P

A partir de l'identifiant unique de I'individu au sein d’un établissement, respectivement
pour les années 2015 et 2017, sont inclus les patients distincts agés de 10 ans et plus
pour lesquels un diagnostic au moins de TS est codé :

— Lors de séjour(s) et/ou d’acte(s) ambulatoire(s) enregistré(s) dans des
établissements privés et publics ayant une activité autorisée en psychiatrie des
Hauts-de-France ;

— En distinguant les individus pris en charge dans les départements du Nord et du
Pas-de-Calais de ceux pris en charge dans les départements de I'ancienne
Picardie.

Afin d’augmenter I'exhaustivité des données recueillies, nous incluons les TS décrites en
position de DP ou de DAS selon les codes diagnostics de Iésions auto-infligées et d’auto-

intoxications X60 a X84 de la CIM-10 (Annexe 5).

Il. Variables utilisées pour I’étude

1) Dans le PMSI-MCO et le RIM-P pour les Hauts-de-France

Dans les bases obtenues pour les années 2015 et 2017 en région Hauts-de-France a
partir du PMSI-MCO et du RIM-P, nous recueillons un nombre d’individus distincts
répondant aux critéres d’inclusion cités ci-dessus, répartis selon les départements de
prise en charge, de I'ancienne Picardie (Oise, Somme, Aisne) d’une part et du Nord et du

Pas-de-Calais d’autre part.
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2) Dans le PMSI-MCO pour le Nord et le Pas-de-Calais

Dans la base de patients obtenue pour 'année 2017 dans les départements du Nord et
du Pas-de-Calais, les variables suivantes sont recueillies pour I'étude :

- Sexe;

— Age de l'individu avec regroupement par tranches d’ages ;

— Département de prise en charge, Nord ou Pas-de-Calais.

3) Dans le RIM-P pour le Nord et le Pas-de-Calais

Dans la base des patients obtenue pour 'année 2017 dans les départements du Nord et
du Pas-de-Calais, les variables suivantes sont recueillies pour I'étude :
- Sexe;
— Age avec regroupement par tranches d’ages ;
— ldentifiant anonyme de I'individu (IPP) ;
— FEtablissement de prise en charge selon le numéro du Fichier National des
Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS) ;
— Département de prise en charge ;
— DP selon la CIM-10;
— Mode légal de soins ;
— Provenance et destination pour les séjours ;
— Antécédent de TS selon les codes Z91.50 et Z91.58 retrouvés a partir des DP ou
DAS lorsque le patient présente un code X60-X84.
Les DP sont regroupés selon les grandes catégories de diagnostics présentés dans la
CIM-10. Les diagnostics les moins représentés sont regroupés en « autre DP ».
L’age, le mode légal de soins et l'antécédent de TS sont recherchés au premier

acte/séjour de 'année.
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A partir du numéro FINESS de I'établissement, nous procédons a des regroupements
selon le type d’établissement : Centre Hospitalier Général (CHG), Centre Hospitalier
Universitaire (CHU), Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM), Etablissement de

Santé Privé d’Intérét Collectif (ESPIC), Clinique privée.

Plan d’analyse

1) Evolution des effectifs codés dans le RIM-P et le PMSI-MCO

Premierement, pour chacune des bases PMSI-MCO et RIM-P obtenues en 2015 et en
2017, nous recueillons un nombre d’individus distincts avec un code de TS, pris en charge
dans le Nord et le Pas-de-Calais d’'une part, et dans les départements de I'ancienne
Picardie d’autre part.

Deuxiemement, nous mesurons I'évolution 2017 versus 2015 a la fois dans le RIM-P et
dans le PMSI-MCO, du nombre de personnes distinctes avec les mémes criteres
d’inclusion dans les mémes départements.

Les calculs réalisés avec les logiciels SAS 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC) et Excel 2011
(Microsoft, Redmond, WA) portent sur des sommes, des évolutions d’effectifs, des
proportions et des évolutions de proportions.

2) Evolution du codage des TS décrites dans le RIM-P par rapport
au PMSI-MCO

Afin de déterminer I'exhaustivité du codage de la TS dans le RIM-P, un rapprochement
avec les données du PMSI-MCO est réalisé. Il s’agit de calculer, tanten 2015 qu’en 2017,
le rapport entre le nombre d’individus distincts pris en charge en services de psychiatrie
avec diagnostic de TS codé et le nombre d’individus hospitalisés en MCO avec diagnostic
de TS codé. Ce ratio est calculé au niveau de I'ensemble des départements des Haut-

de-France et par département de prise en charge. Nous étudions I'’évolution de cette
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proportion 2017-2015. Le logiciel Excel 2011 (Microsoft, Redmond, WA) est utilisé pour
les calculs de proportions et d’évolution de proportions.

3) Comparaison des évolutions entre le Nord/Pas-de-Calais et

I’ancienne Picardie

Afin de mesurer I'effet de la diffusion des recommandations de codage de la TS, nous
voulons rechercher I'évolution du codage dans le RIM-P pour des individus distincts, dans
les départements du Nord et du Pas-de-Calais, par rapport aux départements de
I'ancienne Picardie. Pour ce faire, nous comparons I'évolution du nombre de cas codés
dans la zone de diffusion (le Nord et le Pas-de-Calais, zones cas) a une zone proche
('ancienne Picardie, zone témoin), entre 2015 et 2017. Sous I'hypothése d’'une présence
dans le PMSI-MCO, de tous les cas de TS codés dans le RIM-P, des régressions
logistiques sont réalisées sur le codage (en variable a expliquer), et sur les variables
temps (avant/apres programme) et groupe (zones cas/témoin) (en variables modélisées).
Le test de Chi2 de Wald est utilisé pour apprécier la significativité de I'effet sur le codage
avec un seuil de significativité fixé a 5%.

Un autre calcul de régression logistique est employé pour analyser I'interaction entre les
variables temps (2017/2015) et groupe (Nord et Pas-de-Calais / ex-Picardie) afin de

rechercher si I'évolution du codage varie en fonction de la zone géographique.

4) Description de la population suicidante codée dans le RIM-P

Nous caractérisons les individus avec diagnostic de TS codé dans le RIM-P, pris en
charge dans le Nord et le Pas-de-Calais en 2017. Pour 'ensemble de la description, 'unité
statistique est l'individu hormis pour la description des provenances et destinations qui
concerne uniquement les séjours. Les calculs de sommes et de proportions sont réalisés

avec Excel 2011 (Microsoft, Redmond, WA).
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5) Comparaison des suicidants décrits dans le RIM-P et le PMSI-
MCO

Surl'année 2017, est réalisée une analyse comparative selon les tranches d’ages, le sexe
et les départements de prise en charge des individus enregistrés dans le RIM-P avec ceux
du PMSI-MCO. Pour mesurer la significativité des écarts, le test de Chi 2 est employé

avec un seuil de significativité fixé a 5%.

Partie 2 : Une enquéte par questionnaire aupres des
psychiatres

. Population de I'étude

L’étude s’adresse a l'ensemble des internes de psychiatrie, des psychiatres et
pédopsychiatres, chefs de podle, chefs de secteur(s), chefs de service des établissements
publics et médecins psychiatres des établissements privés du Nord et du Pas-de-Calais,
ayant une activité autorisée en psychiatrie.

Une partie du questionnaire concerne spécifiquement les chefs de pble, chefs de

secteur(s), chefs de service et médecins responsables.

Il. Déroulement de I’étude

Il s’agit d’'une enquéte quantitative par questionnaire en ligne anonyme diffusé via la
plateforme en ligne Google Forms. Le questionnaire utilisé est a branchements
conditionnels. Cette méthode permet de créer des chemins variables au sein du
guestionnaire en fonction des réponses a certaines questions.

L’enquéte est réalisée du 23 juillet 2019 au 30 octobre 2019. Un courriel d'information est
envoyé au préalable aux directeurs des établissements et présidents de la Commission

Médicale d’Etablissement (CME). Le 23 juillet 2019, le lien vers le questionnaire est
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adressé par courriel aux psychiatres et pédopsychiatres des établissements. Nous
utilisons le répertoire de la F2ZRSM Psy contenant les adresses mail professionnelles de
511 psychiatres et pédopsychiatres des établissements publics et privés adhérents du
Nord et du Pas-de-Calais, ayant une activité autorisée en psychiatrie. Les internes n’étant
pas comptabilisés dans ce répertoire, nous publions le lien vers le questionnaire, a partir
d’'un réseau social, par I'intermédiaire de I'’Association Lilloise de I'Internat et du Post-
Internat de Psychiatrie (ALI2P).

Une premiére relance est effectuée un mois plus tard auprés de la population concernée,
une deuxiéme mi-septembre et une derniere fin septembre 2019. L’enquéte est cléturée

le 30 octobre 2019.

lll. Variables étudiées au travers le questionnaire

Le questionnaire servant de support a I'enquéte en ligne est présenté en Annexe 4.
Les données recueillies au travers du questionnaire portent sur :

— Les caractéristiques des psychiatres répondants : I'age, la fonction, le département
d’exercice, le domaine d’exercice (addictologie, psychiatrie adulte, psychiatrie de
'enfant et de I'adolescent), le(s) type(s) d’établissement(s) dans le(s)quel(s)
exerce le médecin (CHU, CHG, EPSM, ESPIC, clinique privée) ainsi que les
différents services d’intervention ;

Des regroupements par classes d’age sont réalisés pour la description des résultats.
En cas de réponses multiples sur le domaine d’exercice, un regroupement sous la

catégorie « domaine d’activité mixte » est réalisé.

La fréquence de prise en charge des suicidants ;

Les connaissances et représentations des psychiatres sur le RIM-P ;

Les pratiques de codage de l'activité en psychiatrie et les raisons d’'un non-codage,;

— Les opinions des psychiatres concernant le codage de la TS dans le RIM-P ;
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— Les pratiques de codage des antécédents de TS ;

— L’organisation du codage de la TS dans les services ;

— La connaissance des recommandations de codage de la TS de 'ATIH ;

— La connaissance des consignes de codage de la TS élaborées en collaboration

avec la F2ZRSM Psy ainsi que leur utilisation en pratique courante ;
— Les opinions concernant la fiche et les consignes ainsi que la satisfaction a son
utilisation.

Pour décrire les opinions des psychiatres concernant les recommandations de codage
de la TS décrites dans la fiche, des regroupements de réponses sont réalisés. L’opinion
des psychiatres est mesurée en interrogeant sur la clarté de la fiche, son utilité au codage,
son caractére facilitateur ou sur 'absence d’intérét porté.
Ainsi, pour chaque qualificatif, les réponses sont regroupées comme telles :

e « Tout a fait d’accord » et « Plutbt d’accord » regroupées en « oui »

e « Nid’accord, ni pas d’accord » regroupées en « sans opinion »

e « Plutbt pas d’accord » et « Pas du tout d’accord » regroupées en « non »
La satisfaction des médecins a I'utilisation de la fiche est estimée grace a une échelle
allantde 1 & 5 (1 = pas du tout satisfait ; 2 = pas d’avis ; 3 = moyennement satisfait ; 4 =
satisfait ; 5 = tres satisfait).
Nous interrogeons aussi, par des questions a réponses ouvertes, les difficultés et
remarques a lutilisation des consignes présentées dans la fiche, les suggestions
d’amélioration et les moyens pour faciliter la description des TS.
Ces données présentées ci-dessus concernent 'ensemble des psychiatres et internes de
psychiatrie ciblés par 'étude.
Par ailleurs, des données spécifiques aux psychiatres responsables d’établissement

privé, chefs de service, chefs de secteur(s) et chefs de pble portent sur :
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— L’avis gu'’ils ont de la connaissance et I'utilisation de la fiche de consignes dans
leur(s) service(s)/ secteur(s)/ établissement(s) ;
— Leur opinion concernant un éventuel changement dans les pratiques depuis la
diffusion de cette fiche ;
— La mise en évidence de retours et de limites percus par les professionnels
concernant les consignes présentées.
Par commodité, pour la description des résultats, les termes « chefs de pdle, chefs de
secteur(s), chefs de service et médecins responsables d’établissement », sont regroupés
en « médecins chefs ».
La partie du questionnaire spécifique pour les « médecins chefs » n’est visible des
répondants qu’aprés attribution de la fonction correspondante « chef de péle, de secteur,

de service ou médecin responsable » a la question posée.

IV. Plan d’analyse

Le taux de réponse est calculé en tenant compte de la population cible touchée par
courriel.

Une premiére étape d’analyse descriptive des réponses au questionnaire est réalisée.
Les logiciels SAS 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC) et Excel 2011 (Microsoft, Redmond,
WA) sont utilisés. Les calculs portent sur des effectifs, des proportions, des sommes
d’effectifs et de proportions.

Par ailleurs, des regroupements thématiques des réponses aux questions ouvertes sont
réalisés.

Dans un second temps, pour étudier linfluence de certaines caractéristiques des
répondants sur les réponses a I'enquéte, nous utilisons le test de Chi 2 pour connaitre la
significativité des écarts (si les effectifs théoriques sont supérieurs a 5) et le test de

Fischer (s’ils sont inférieurs a 5). Le seuil de significativité est fixé a 5%.
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Enfin, pour mesurer I'évolution des connaissances du RIM-P, des opinions sur ce recueil
et des pratiques de codage, nous comparons certaines réponses de notre étude avec
celles de I'enquéte de 2014 décrite dans la these de Monsieur le Docteur Pierre
Parmentier (49). Pour ce faire, pour les besoins statistiques, nous regroupons les
réponses aux questions dont I'intitulé est identique sur les deux années. Pour les calculs
de comparaison, les tests de Chi 2 (lorsque les effectifs théoriques sont supérieurs a 5)
et de Fischer (lorsque les effectifs théoriques sont inférieurs a 5) sont employés avec un
seuil de significativité fixé a 5%.

Pour la question sur la connaissance du RIM-P, les réponses « Tres bien et bien » sont
regroupées en « oui » ; les réponses « Mal et tres mal » en « non ».

Concernant les opinions sur le RIM-P, pour chaque qualificatif, les réponses « Tout a fait
d’accord et plutét d’accord » sont regroupées en « oui » ; les réponses « Pas du tout
d’accord et plutét pas d’accord » en « non » ; les réponses « Ni d’accord ni pas d’accord »
ne sont pas intégrées dans les comparaisons.

Pour la question sur la fréquence de codage dans le RIM-P, les réponses « Toujours et
souvent » sont regroupées en « oui » et les réponses « Parfois et jamais » en « non ».
Pour les questions sur le codage des antécédents de TS en ambulatoire et en
hospitalisation, les réponses « toujours et souvent » apparaissent en réponse « oui », les

réponses « parfois et jamais » en « non ».
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RESULTATS

Partie 1 : Analyse du PMSI-MCO et du RIM-P

I. Evolution du codage de la TS dans le RIM-P dans le Nord et
le Pas-de-Calais entre 2015 et 2017

Entre 2015 et 2017, la part d’individus avec diagnostic de TS codé dans le RIM-P par
rapport a ceux codés en MCO augmente de 14% dans les départements du Nord et du
Pas-de-Calais et de 12,6% dans les départements de I'ancienne Picardie.

En 2017, la part d’individus avec diagnostic de TS codé dans le RIM-P en 2017 représente
58,9% de ceux codés dans le PMSI-MCO dans le Nord et le Pas-de-Calais et 36,4% dans

les départements de I'ancienne Picardie (Tableau ).

Evolution
201 2017
015 0 2015/2017(%)
Nord ot Pacg PMSI-MCO 8325 8281 20.5%
CZIrai: as-de RIM-P 4302 4878 13.4%
RIM-P/PMSI-MCO __ 51.7% 58.9% 14%
e O PMSI-MCO 4147 3950 “4.8%
sne, LIse, RIM-P 1342 1439 72%
Somme
RIM-P/PMSI-MCO __ 32.4% 36.4% 12.6%

Tableau |. Evolution entre 2015 et 2017 de la proportion d’individus avec un diagnostic de TS
codé dans le RIM-P par rapport a celle décrite dans le PMSI-MCO, dans le Nord et le Pas-de-
Calais et dans les départements de I'ancienne Picardie.

Entre 2015 et 2017, 'augmentation du codage de la TS pour des individus distincts est
statistiguement significative dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais
(p<0,0001) et également dans ceux de I'ancienne Picardie (p=0,001). L’augmentation du
codage est cependant plus importante pour les départements du Nord et du Pas-de-

Calais (Odds Ratio, OR=1,37) que pour ceux de I'ancienne Picardie (OR= 1,26) (Tableau

).
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Groupe P chi2 OR* IC 95%**

Nord et Pas-de-Calais 2017 vs 2015 <0,0001 1,373 1,291-1,460

Ancienne Picardie 2017 vs 2015 0,001 1,260 1,149-1,382
*odds ratio - ** intervalle de confiance de Wald a 95%.

Tableau Il. Evolution du codage de la TS dans le RIM-P entre 2015 et 2017 dans le Nord et le
Pas-de-Calais (Zone cas) et dans les départements de I'ancienne Picardie (Zone témoin).
Régressions logistiques dans chacune des deux régions.

Il. Individus et séjours avec diagnostic de TS codé dans le RIM-
P en 2017 dans le Nord et le Pas-de-Calais

1) Individus

4878 individus distincts de 10 ans et plus, pris en charge avec un diagnostic de TS codé
sont enregistrés dans le RIM-P.

Davantage d’individus avec diagnostic de TS codé sont enregistrés dans le Nord (56,5%
contre 43,5% dans le Pas-de-Calais). lls sont principalement codés dans les CHG ou
CHU (56,3% des cas) et dans les EPSM (29,5%).

On retrouve une prédominance de femmes (57,6%) qui sont plus décrites que les
hommes dans toutes les tranches d’ages sauf chez les 25-34 ans (51,5% d’hommes dans
cette tranche). Les 15-24 ans comptabilisent le plus de suicidants (représentant prés de
22% de tous les individus avec diagnostic de TS codé) suivis des 45-54 ans. Ces deux
tranches d’ages correspondent également aux deux pics de TS féminines (24,5% des
femmes avec diagnostic de TS codé sont enregistrées chez les 15-24 ans et 19,4% chez
les 45-54 ans). La plus grande part de suicidants chez les hommes se situe entre 35 et
54 ans (22,8% d’hommes avec diagnostic de TS codé entre 35 et 44 ans et 22,9% entre

45 et 54 ans) (Tableau lll, Figure 1).
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Nombre %

Ensemble 4878 100,0%
Sexe Hommes 2067 42,4%
Femmes 2811 57,6%

Age (annees) 10-14 162 3,3%
15-24 1057 21,7%

25-34 806 16,5%

35-44 958 19,6%

45-54 1020 20,9%

55-64 526 10,8%

65-74 203 4,2%

75-84 104 2,1%

85 ans et plus 42 0,9%

Mode Iégal de soins Libre 4636 95.0%
Sans consentement 229 4,7%

VM 13 0,3%

Département de prise en charge Nord 2757 56,5%
Pas-de-Calais 2121 43,5%

Type d'établissement CH 2744 56,3%
EPSM 1438 29,5%

ESPIC 593 12,2%

Clinique privée 103 2,1%

Tableau lll. Distribution des patients avec un diagnostic de TS codé dans le RIM-P. 2017. N=4878.
VM=valeurs manquantes.
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Figure 1. Répartition des patients de 10 ans et plus avec un diagnostic de TS codé dans le RIM-
P, par classes d’ages et par sexe. Nord et Pas-de-Calais. 2017. N= 4878.

95% des individus enregistrés avec un diagnostic de TS sont pris en charge en soins
libres.

Un antécédent de TS est retrouvé avec les codes DP ou DAS Z91.50 ou Z91.58 dans
3,4% des cas.

Les DP de troubles mentaux et du comportement sont les plus retrouvés associés aux TS
(59,5% des cas), parmi lesquels les troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de
stress et troubles somatoformes (F40-F48) représentent le type de DP le plus associé aux
TS (25,5% de I'ensemble). Les troubles de 'humeur (F30-F39) représentent le troisieme
type de DP le plus retrouvé (13,6%).

Les diagnostics de lésions auto-infligées (X60-X84) et agressions (X85-X89) sont les
deuxiemes DP les plus fréquemment retrouvés associés aux TS (19,7% des cas)

(Tableau IV).
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Codes CIM10 Diagnostics N %

FO0-F09 Troubles mentaux organiques y compris troubles symptomatiques 22 0,5%

F10-F19 Troubles mentaux et_ du comportement liés a [utilisation de 397 8.1%
substances psycho-actives

F20-F29 Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants 84 1,7%

F30-F39 Troubles de I'hnumeur 662 13,6%

F40-F48 Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles 1245 25 5%
somatoformes

F50-F59 Synd_rome_s compqrtementaux associés a des perturbations 19 0.4%
physiologigues et a des facteurs physiques

F60-F69 Troubles de la personnalité et du comportement chez I'adulte 361 7,4%

F70-F79 Retard Mental 26 0,5%

F80-F89 Troubles du développement psychologique 3 0.1%
Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant

F90-F99 habituellement durant I'enfance et I'adolescence+ Trouble mental 83 1,7%
sans précision

Sous-total Troubles mentaux et du comportement 2902 59,5%
Lésions traumatiques, brllures et corrosions, intoxications par
médicaments et substances biologiques, effets toxiques de

TOO-T79 substances d’origine essentiellement non médicinale, effets de 488 10,0%
causes externes, autres et non précisés, certaines complications
précoces des traumatismes

X60-X89 Lésions auto-infligées (X60-X84) / Agressions (X85-89) 959 19,7%

200-799 Facteurg influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services 376 7.7%
de santé

Autres 152 3,1%

Valeur 1 <0.1%

manguante

TOTAL 4878  100,0%

Tableau IV. Distribution des DP retrouvés associés aux TS pour les individus pris en charge dans
le Nord et le Pas-de-Calais. RIM-P 2017. N=4878.

Adapté a partir des codes et de la nomenclature de la CIM-10, version 2015 (30).

2) Séjours (Provenance et destination)

Les données sont disponibles pour 1852 séjours de patients enregistrés en psychiatrie

avec un diagnostic de TS codé dans le Nord et le Pas-de-Calais en 2017.

La Figure 2 décrit la provenance des patients lorsqu’un séjour pour TS en psychiatrie est

enregistré.

Les patients proviennent principalement du domicile ou d’'une structure médico-sociale

(46,6% des séjours) ou d’un service de MCO (43,6% des séjours).
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43,6%
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46,6%

Figure 2. Provenance des patients pour lesquels un séjour pour TS est enregistré dans le RIM-P.
Nord et Pas-de-Calais.2017. Effectifs et pourcentages. N=1852.

SSR=Soins de suite et de réadaptation.

Aprés un séjour en psychiatrie, les patients repartent dans la plupart des cas au domicile
ou dans une structure médico-sociale (86% des cas). Dans 9 % des cas, le patient est
muté ou transféré vers un service de psychiatre (5,8%), de MCO (2,3%), de SSR (0,6%),
vers une unité de soins longue durée (USLD) (0,1%) ou vers une prise en charge en

hospitalisation a domicile (HAD) (0,2%). Les autres modes de sortie (1% des cas)

concernent les sorties sans autorisation et des décés de patients (Figure 3).
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Figure 3. Destination des patients aprés un séjour pour TS enregistré dans le RIM-P. 2017.Nord
et Pas-de-Calais. Effectifs et pourcentages. N=1852.

lll. Comparaison des individus suicidants décrits dans le RIM-
P et dans le PMSI-MCO en 2017

Les femmes sont majoritairement décrites dans les deux bases sans qu’une différence
statistiguement significative ne soit retrouvee (p=0,319).

On retrouve une différence statistiquement significative selon I’dge des individus entre les
deux bases (p=0,002), mais les écarts sont trés faibles. Le RIM-P enregistre plus
d’individus agés de 15 a 24 ans, avec diagnostic de TS codé, que le PMSI-MCO (variation
de +1,6%) et moins de personnes de 10 a 14 ans (variation de -1,4%). Les 15-24 ans
représentent les individus parmi lesquels le RIM-P enregistre le plus de suicidants
(21,7%). Pour le PMSI-MCO, ce sont les personnes agées de 45-54 ans qui sont
majoritairement retrouvées parmi les suicidants (20,8%).

On constate une différence significative statistiquement selon le département de prise en
charge entre le RIM-P et le PMSI-MCO (p <0,001). Davantage d’individus avec diagnostic
de TS codé sont enregistrés dans le Nord dans les deux bases. Cependant, le RIM-P
enregistre plus de suicidants dans le Pas-de-Calais que le PMSI-MCO (43,5% versus

35,4%) (Tableau V).
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RIM-P PMSI-MCO Chi 2

Effectif % Effectif % P
Ensemble 4878 100% 8281  100%
Sexe Hommes 2067  42,4% 3584  43,3% 0315
Femmes 2811 57,6% 4697  56,7%
Age (années) 10-14 162 3,3% 388 4,7%
15-24 1057 21,7% 1668  20,1%
25-34 806 16,5% 1356  16,4%
35-44 958 19,6% 1602  19,3%
45-54 1020  20,9% 1720 20,8% 0,002
55-64 526 10,8% 879 10,6%
65-74 203 4,2% 375  45%
75-84 104 2,1% 186  2,2%
85 ou + 42 0,9% 107 1,3%
Département de prise Nord 2757 56,5% 5350  64,6%
en charge -
Pas-de-Calais 2121 43,5% 2931 354%  <0,001

Tableau V. Comparaison des patients suicidants décrits dans le RIM-P et le PMSI-MCO. Nord et
Pas-de-Calais. 2017.
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Partie 2 : Enquéte autour des pratiques de codage dans le
RIM-P

I. Caractéristiques des répondants

Les caractéristiques des psychiatres répondants sont présentées dans le tableau VI.

Effectif %
Ensemble 74 100,0
Nord 51 68,9
Département d’exercice
Pas-de-Calais 23 31,1
<30 ans 10 13,5
30-39 ans 31 41,9
40-49 ans 8 10,8
Age
50-59 ans 12 16,2
60 ans et + 4 54
Données manquantes 9 12,2
Praticien Hospitalier 27 36,5
Assistant/chef de clinique 3 4,0
Chef de pble/de secteur/ de service/
Statut médecin responsable 19 257
Interne 7 9,5
Psychiatre libéral 1 1.3
Données manquantes 17 23,0
CHU 11 14,8
CH Général 21 28,4
Lieu d'exercice Clinique privée 3 4,1
EPSM 37 50,0
ESPIC 2 2,7

Tableau VI. Caractéristiques socio démographiques des répondants. N=74.
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59,5 % des psychiatres répondent prendre en charge souvent des suicidants, 29,7%
guotidiennement et 10,8% peu souvent.

65% des répondants exercent exclusivement en psychiatrie adulte générale, 27%
exclusivement en psychiatrie de I'enfant et de 'adolescent et 8% ont une activité mixte
(psychiatrie adulte et addictologie ou psychiatrie adulte et psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent).

Les services d’intervention des psychiatres répondants sont présentés dans la Figure 4.
Les « autres » lieux concernent 23% de I'activité des répondants et correspondent a une
activité en CAMSP (centre d’action médico-sociale précoce), en CRA (centre ressources
autismes), en SMPR (service médico-psychologique régional), en maison d’arrét,

EHPAD, en structures médico-sociales, en structures de réhabilitation psycho-sociale

(Figure 4).
80 73.0%
70 63.5 %
60 55.4 % 54
S0 a4
40 25 200 31 1%
30 0 23 0%
0 2_62% %76% 1890/ °
b al I 1
0
o & &
& \ \o & ) ~\ &
¢ QQ’Q OO(QQ ¥ 606\ 0&6\ NG 0?‘ ®
O >
N & \\%,z*}»\ & . N
(b'\\% Qa\\’b QY ;\\0(\
%Q’\\ Q\o% §@
sz\O OQQ%
= Effectif ¥ Pourcentage

Lieu d'exercice

Figure 4. Répartition des répondants par lieux d’intervention (NB : plusieurs unités/lieux d’exercice
possibles).

CAC=Centre d’accueil et de crise.
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Il. Etat des connaissances, représentations du RIM-P et

pratiques du codage

1) Connaissance du RIM-P

53% des répondants estiment connaitre mal ou tres mal le RIM-P et 47 % bien ou trés

bien le connaitre, avec la répartition ci-dessous.

Trés mal
8
11%

Bien

39%

Mal

42%

Tres bien
6
8%

Figure 5. Distribution des répondants selon leur connaissance du RIM-P. Effectifs et
pourcentages. N=74.

2) Représentations du RIM-P

Le RIM-P est considéré par les répondants comme un outil :
— Utile en épidémiologie (77% des répondants) ;
— Chronophage (61% des cas) ;
— Indispensable (59,4% des répondants) ;
— Utile a la tarification (53% des cas) ;
— Complexe (50% des cas) ;
— Nuisible a la confidentialité des données (14% des cas) ;
— Inutile (4% des cas).

(Voir Figure 6)
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3%
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39.2%
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1
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10%
38/
51% 12%
Inutle 1,
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3% 2,7%
36,5% [ pe ’

\

/

21

23
31,1,%

Figure 6. Distribution des répondants selon leurs représentations et opinions concernant le

RIM-P. Effectifs et pourcentages. N=74.

28,4%
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3

4%

11%
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Légende
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Ni d’accord/ni pas d’accord
Plutét d’accord
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3) Codage de I’activité en pratique

60.0
54.1%

50.0

40.0

30.0 27.0%

200 16.2%

10.0

2.7%
i I

jamais parfois souvent toujours

Figure 7. Distribution des répondants selon la frequence de codage de l'activité dans le RIM-P.
N=74.

81% répondent coder souvent ou systématiquement leur activité dans le RIM-P.

Les motifs évoqués pour les 14 psychiatres qui ne codent jamais ou parfois (plusieurs
motifs possibles) sont :

— Manque de temps (71% d’entre eux) ;

— Manque d’information sur la maniére de coder (57% d’entre eux) ;

— Pénibilité du codage (50% d’entre eux) ;

— Oubli (50% d’entre eux) ;

— Absence d’'importance accordée au codage (21% d’entre eux) ;

— Choix de ne pas mettre d’étiquette au patient (7% d’entre eux) ;

— Absence de clarté des outils informatiques utilisés (0,1% d’entre eux) ;

— Absence d’informatisation du codage (0,1% d’entre eux) ;

— Deélégation de la tache (0,1% d’entre eux).
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4) Opinions sur le codage de la TS dans le RIM-P

Nuisible & la confidentialité des données [l 6.8 %
inuile I 6.8%
Utile a la tarification [ 13.5%
Chronophage [ 257 %
Nécessaire pour I‘évgluati_on de programme de _ 83.8 %
prévention
Indispensable en épidémiologic [Nl 743 %

10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0

Figure 8. Opinions des psychiatres sur le codage de la TS (plusieurs choix possibles). N =74.
5) Pratiques de codage des antécédents de TS

Les psychiatres répondent rechercher systématiquement les antécédents de TS en
hospitalisation pour 75,7% d’entre eux ; et en ambulatoire pour 70,3% des répondants
(Figures 9 et 10). lls répondent ne jamais coder les antécédents de TS des patients en

hospitalisation pour 35,1 % d’entre eux ; et en ambulatoire pour 40,5% (Figures 11 et 12).

Hospitalisation

Non concerné¢ [ 108 %
Toujours |, 757 %
Souvent I 122%

Parfois 0

Jamais | 1.4%

10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

Figure 9. Fréquence de recherche des antécédents de TS en hospitalisation. N=74.
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Ambulatoire

Non concerné [l 6.8 %
Toujours [ NEGGEEEEE— 703 %
Souvent [IINEGEGEGEE 203 %
Parfois [l 2.7 %
Jamais 0
- 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

Figure 10. Fréquence de recherche des antécédents de TS en ambulatoire. N=74.

Hospitalisation

Non concerné |G 149 %
Toujours [N  135%
souvent [N 100 %
Parfois | 243 %
Jamais | 351 %

- 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

Figure 11. Fréquence du codage des antécédents de TS en hospitalisation. N=74.

Ambulatoire

Non concerné¢ [ 3.1 %
Toujours NG 102 %
Souvent [ 1038 %
parfois [N 05 4 %
Jamais | 405 %

- 5.0 100 150 200 250 300 350 400 450

Figure 12. Fréquence du codage des antécédents de TS en ambulatoire. N=74.
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6) Consignes recues pour coder laTS

85,1% des psychiatres répondent ne pas recevoir de consignes pour coder les TS.
Parmi les 14,9% de répondants (N=11) qui en recoivent, elles proviennent de (plusieurs
réponses possibles) :

— Médecins et personnels des départements de linformation médicale (DIM)

(45,4%) ;

— Chefs de service (36,3%) ;

— Présidents de CME (18,2%) ;

— Ladirection (9%) ;

— La F2RSM psy (9%) ;

— Auteurs des consignes non connus (18,2%).

7) Evolution des connaissances, opinions et pratiques de codage
dans le RIM-P entre 2014 et 2019

On retrouve une tendance a la baisse de la connaissance du RIM-P et du codage de
I'activité de maniere générale. La perception de l'intérét épidémiologique du recueil a
tendance a augmenter. Le codage des antécédents de TS a tendance a augmenter en
ambulatoire et & baisser en hospitalisation.

Cependant, aucune différence significative statistiquement n’est observée dans les

comparaisons 2014-2019 (Tableau VII).
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P P

2019 Chi 2 Fischer
Effectif Effectif Effectif Effectif
« Oui » « Non » « Oui » « Non »
Connaissance du RIM-P 25 14 35 39 0.089
Opinions sur le RIM-P
. 2 30 3 50 Invalide 1
Inutile
Complexe 27 4 37 14 0,122
Outil économique 23 7 39 12 0.984
Utile en épidémiologie 29 6 57 8 Invalide 0,553
Indispensable  >g 1 44 10 Invalide 0,087
Chronophage  »g 5 45 11 0,735
Nuisible a la confidentialité des 7 19
données 10 41 0,464
Codage de I’activité
69 8 60 14 0,137
Codage des antécédents de TS en
ambulatoire 8 26 17 51 0,87
Codage des antécédents de TS en
hospitalisation 14 18 19 44 0,188

Tableau VII. Evolution entre 2014 et 2019 des connaissances et des représentions sur le RIM-P,
du codage de l'activité et des antécédents de TS.

lll. Les consignes de codage de la TS diffusées par la F2ZRSM

Psy

1) Connaissance

41,9 % des psychiatres (N=31) répondent connaitre la fiche de consignes de codage de

la TS diffusée par la F2RSM Psy.

6,8% des répondants (N=5) déclarent avoir eu connaissance des recommandations de

codage de la TS de 'ATIH.
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2) Opinions sur ces consignes

Les opinions recueillies portant sur les consignes de codage de la TS présentées dans la
fiche concernent les 31 psychiatres qui répondent connaitre I'existence de la fiche. Elles

sont regroupées dans la Figure 13.

100% s : -
90% 3
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 2

2
0%
Clarté Utilité Facilitateur Sans intérét

mQOui ®Sans opinion ENon

Figure 13. Opinions sur la fiche de consignes de codage de la TS. Effectifs et pourcentages. N=31.

3) Utilisation de la fiche en pratique courante

Parmi les 31 personnes répondant connaitre la fiche, 74,2% (N=23) [lutilisent
conformément aux consignes présentées pour coder la TS (dont 44% toujours, 52%
souvent et 4% parfois).

La Figure 14 présente I'avis des psychiatres répondants sur I'évolution de leur pratique

de codage de la TS depuis l'utilisation des consignes.
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13%

= augmentée
= pas d'avis

inchangée

83%

Figure 14. Avis des psychiatres sur I'évolution de leur pratique de codage de la TS en termes de
fréquence. Effectifs et pourcentages. N=23.

Huit psychiatres répondent avoir connaissance des consignes mais ne les utilisent pas en
pratique courante pour coder les TS. lIs répondent utiliser :

— Aucun protocole (N=5) ;

— Des consignes propres au service (N=1) ;

— Les recommandations de 'ATIH (N=1) ;
Une donnée est manquante sur les huit.

La satisfaction a I'utilisation de la fiche de consignes est présentée dans la Figure 15.

60.0
52.2 %

50.0

40.0

30.4 %
30.0

20.0 17.4%

10.0
0 0

Pas du tout Sans avis Moyennement Satisfait Tres satisfait
satisfait satisfait

Figure 15. Satisfaction a l'utilisation de la fiche de consignes en pratique pour coder la TS. N=23.
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IV. Opinions des « médecins chefs » concernant la fiche de
codage de la TS diffusée par la F2ZRSM Psy

Cette partie spécifique du questionnaire est remplie par 19 « médecins chefs » soit 25,7%
de I'ensemble des répondants.

36,8% des « médecins chefs » (N=7) répondent que la fiche est employée par les
professionnels dans les services avec une satisfaction a son utilisation, rapportée par
42,9% d’entre eux (N=3). Avec l'utilisation de la fiche pour coder les TS, 72% des
« médecins chefs » répondent estimer que les pratiques de codage de la TS dans les

services ont augmenté (Figure 16).

14% = Augmentation
= Aucun avis

Absence de changement

Figure 16. Estimation par les « médecins chefs » de I'évolution des pratiques de codage de la TS
avec l'utilisation de la fiche de consignes. Effectifs et pourcentages. N=7.

63,1% (N=12) des « médecins chefs » répondent que les professionnels des services
n’utilisent pas les consignes de codage de la F2RSM Psy et qu’ils se servent alors de :

— Aucun protocole (41,7% d’entre eux, N=5) ;

— Un protocole spécifique au service (33,3% d’entre eux, N=4) ;

— Les recommandations de I'ATIH (8,3% d’entre eux, N=1) ;

— Support utilisé non connu (8,3% d’entre eux, N=1) ;
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— Autre : « oublis fréquents » des professionnels malgré une diffusion récurrente des

consignes de codage présentes dans la fiche (8,3% d’entre eux, N=1).

V. Réponses a l'enquéte selon les caractéristiques des

répondants

Des différences statistiquement significatives sont retrouvées selon :

1) Age

e Opinions sur le RIM-P
Concernant I'intérét épidémiologique du RIM-P, les moins de 40 ans le percoivent
d’avantage que les 40 ans et plus (83,7% versus 65,2% ; p=0,043).
Les moins de 40 ans sont moins d’accord sur son caractére nuisible a la confidentialité
des données, que les psychiatres de 40 ans et plus (70,4% versus 39,1% ; p=0,047).

e Pratiques de codage de l'activité
Les plus de 40 ans codent davantage dans le RIM-P que les psychiatres plus jeunes (87%
codent souvent ou toujours versus 77% ; p=0,030).

e Connaissance de la fiche
Les plus de 40 ans connaissent plus de deux fois plus la fiche que les moins de 40 ans

(65,2% versus 30,2% ; p=0,009).

2) Statut

e Connaissance du RIM-P
Ce sont les « médecins chefs » qui connaissent le mieux le RIM-P (63,1% d’entre eux
répondent le connaitre bien ou tres bien) alors que les internes, assistants et chefs de
clinique sont ceux qui le connaissent le moins (81,8% des internes, assistants ou chefs

de cliniques répondent mal ou tres mal le connaitre) (p=0,033).
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e Pratiques de codage de l'activité
Les praticiens hospitaliers (hors « médecins chefs ») codent davantage leur activité que
les « médecins chefs », les internes, assistants et chefs de clinique (codent souvent ou
toujours respectivement pour 92,6% versus 73,7% versus 45,4% ; p=0,011).

e Connaissance de la fiche
Les « médecins chefs » connaissent mieux la fiche de consignes que les praticiens
hospitaliers et que les chefs de clinique/assistants et internes (63,2% versus 48,2%

versus 45,4% ; p=0,0045).
3) Prise en charge des suicidants

Les répondants prenant en charge quotidiennement ou souvent des suicidants
connaissent prés de 4 fois plus la fiche que ceux qui en rencontrent peu souvent (50%
des psychiatres prenant en charge quotidiennement des suicidants la connaissent versus
43,2% pour ceux qui en évaluent souvent versus 12,5% de ceux qui en rencontrent peu

souvent ; p=0,0119).
4) Département d’exercice

Les psychiatres exergcant dans un établissement du Pas-de-Calais connaissent plus de
deux fois plus les consignes de la fiche que ceux exercant dans le Nord (69,6% versus

29,4% ; p=0,0012).
5) Type d’établissement d’exercice
e Pratiques de codage
Les répondants exercant en clinique privée ou en ESPIC codent plus que ceux travaillant

en EPSM et en Centre hospitalier (codage systématique respectivement

pour 100% versus 91,9% versus 65,7% d’entre eux ; p=0,031).
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Connaissance de la fiche

Les psychiatres des établissements privés connaissent mieux la fiche que ceux exercant

dans des EPSM et en CH (80% versus 48,7% versus 28,1% ; p=0,045).

VI. Difficultés, remarques, suggestions

Les parties suivantes concernent des réponses en textes libres.

1) Sur les consignes de codage présentées dans la fiche

Difficultés pour différencier une TS actuelle d’'un antécédent de TS (N=2)
L’absence de limite temporelle pour différencier un antécédent de TS récent des
autres antécédents de TS (N=1)

Un questionnement porte sur les antécédents de TS qui doivent étre codés dans
le RIM-P, le répondant demandant si le codage concerne tout antécédent
significatif de TS confondu ou seulement ceux en rapport avec le motif de prise en
charge (N=1)

Remarque sur l'utilisation du DAS et non du DP pour un patient évalué aux
urgences par le psychiatre dans les suites d’'une TS (N=1)

La difficulté & coder les modes de TS et les lieux (N=1)

Mémorisation des consignes (N=1)

Manque de temps (N=1)

2) Sur Pamélioration du codage des TS

Différentes suggestions pour améliorer le codage sont apportées telles que :

Diffusion de la fiche « aux internes au cours de leur formation » et sensibilisation
au RIM-P (N=1)

Information et diffusion de maniere réguliere (N=1)

Affichage des consignes dans les endroits visibles des professionnels (N=1)

Présentation de parcours et d’exemples types sur une fiche (N=1)
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e Codage en DP (N=1)
e Généralisation de l'informatisation du codage (N=1)
e Différenciation par des codes distincts, la crise suicidaire, de la TS « avortée », de

la TS réalisée et du suicide (N=1)

3) Autres remarques sur la description des TS

e Importance d’identifier le sens de la TS par l'évaluation de l'intentionnalité
suicidaire (en différenciant les « appels a l'aide », les TS « camouflées » etles TS
dont I'intention est évoquée clairement) et de sa gravité également (N=1)

e Intérét d’'une « description exhaustive du contexte qui sous-tend la TS »

e Description clinique du nombre de TS, du moyen utilisé et de l'intention suicidaire
au moment du passage a l'acte

e Pas d’intérét du codage des TS hormis dans le « cadre épidémiologique et de
prévention » (N=1)

e Intérét de rendre accessibles des outils d’évaluation validés et traduits (exemples

d’échelles telles que SBQ, SSI, SBS?) (N=1)

1 SBQ : Suicidal Behaviors Questionnaire (questionnaire sur les comportements suicidaires) ; SSI : Suicide

Intent Scale (échelle d’intentionnalité suicidaire) ; SSB : Beck Scale for Suicide Ideation ou BSS (échelle

d’idéation suicidaire de Beck)
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DISCUSSION

. Une amélioration limitée du codage des TS dans le Nord et

le Pas-de-Calais

Le codage de la TS pour des individus distincts, augmente entre 2015 et 2017 de maniere
significative dans les Hauts-de-France mais de maniéere plus importante dans le Nord et
le Pas-de-Calais. Malgré cette hausse, le RIM-P recense, en 2017, entre 1,5 et 2 fois
moins de suicidants que le PMSI-MCO.

Cette hausse ne peut pas étre attribuée au seul effet de diffusion de la fiche de consignes
de codage de la TS par la F2RSM Psy, d’autant plus que I'évolution est également
significative dans les départements de 'ancienne Picardie, non touchée par 'action.

Cette augmentation peut étre liée a d’autres facteurs :

— Une amélioration globale du codage en psychiatrie , du fait de I'antériorité du RIM-
P (50) ;

— Le développement, dans le Nord et le Pas-de-Calais, d’actions spécifiques sur les
conduites suicidaires qui peut amener a une meilleure vigilance quant aux données
disponibles et donc a un meilleur codage. On peut évoquer la création en 2007 de
la F2RSM Psy (51) soutenant plusieurs travaux de recherche et, le déploiement en
2015, du dispositif de prévention de la récidive suicidaire (VigilanS) (52) (53) ;

— Des actions de formation et de communication réalisées par les médecins et
professionnels des DIM , a propos des recommandations de codage de I'ATIH
publiées début 2016 dans le guide méthodologique du RIM-P (33).

Le court délai entre la diffusion des consignes de codage en 2016 et I'analyse des
données du RIM-P sur I'année 2017, peut expliquer, en partie, une évolution limitée. Des

délais plus importants sont généralement nécessaires pour observer un changement
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dans les pratiques (40). La réplication d’analyses ultérieures permettrait de vérifier cette

hypothése.

Certaines limites dans I'analyse des résultats sont a prendre en compte. D’abord, il existe

un léger risque de surestimation des effectifs recueillis dans le RIM-P. En effet, I'absence
de chainage de I'activité ambulatoire au reste des données nationales, peut étre a I'origine
de doublons, si l'individu est pris en charge dans un autre établissement (40). Ensuite, un
biais existe dans la mesure de I'effet de I'action d’incitation au codage. Pour les besoins
statistiques, nous avons fait I'hnypothése que tous les cas de TS codés dans le RIM-P
étaient présents dans le PMSI-MCO. Or, les psychiatres devraient étre sollicités pour
I'évaluation de tout patient aprés un geste suicidaire, également lorsque le patient ne
séjourne pas en MCO (transfert direct en service de psychiatrie depuis un service
d’'urgences sans passer en UHCD, consultation ambulatoire au CMP au décours d’'une
TS n’ayant pas donné lieu préalablement a une hospitalisation) (54) (55). Enfin, les
séjours et les actes ambulatoires recherchés dans I'analyse du RIM-P n’incluent pas les
codes Z91.50 et Z91.58 d’antécédents de TS, ce qui peut étre a I'origine d’un biais de
mesure. Des études complémentaires incluant les codes d’antécédents de TS et ceux de

Iésions auto-infligées permettraient d’augmenter I'exhaustivité des données recueillies.

Une augmentation du codage des TS dans le RIM-P en Picardie indépendamment de la

diffusion de la fiche de consignes, nous interroge sur I'organisation du codage de la

psychiatrie dans ces départements, non touchés par l'action. On peut alors poser
I'hypothése d’actions de formation et de communication menées par les médecins et
professionnels des DIM , concernant les recommandations de codage de I'’ATIH publiées
début 2016 dans le guide méthodologique du RIM-P (33). Une enquéte auprés des DIM

de ces départements pour connaitre les modalités de codage dans le RIM-P et celles des
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TS, pourrait étre conduite pour étayer cette hypothése. Cette hausse est associée a une
diminution des effectifs enregistrés avec diagnostic de TS dans le PMSI-MCO. Elle peut
étre induite par plusieurs facteurs. D’abord, il peut s’agir d’'une diminution du phénoméne
suicidaire, qui peut étre mise en relief avec la baisse de la prévalence des TS déclarées
chez les 18-75 ans entre 2010 et 2017 dans les Hauts-de-France (27) (46). Ensuite, cette
évolution peut étre secondaire a une diminution des recours aux soins somatiques apres
un geste suicidaire (baisse des TS graves). Enfin, on peut supposer I'existence de
variations du codage des DAS de lésions auto-infligées entre praticiens, du fait de
I'absence de valorisation financiere en MCO de ces codes X60-X84, mais également du

refus de renseigner l'intentionnalité suicidaire (26) pour certains.

Il. Caractéristiques des individus avec diagnostic de TS dans
le RIM-P en 2017 dans le Nord et le Pas-de-Calais

On retrouve une répartition par age et sexe relativement similaire a celle documentée

dans la littérature (5,28,29,44,46). On retrouve en effet :

— Une prédominance féminine dans toutes les tranches d’ages sauf chez les
individus de 25-34 ans ;
— Des pics féminins chez les 15-24 ans et, de moindre ampleur, entre 45-54 ans ;
— Des effectifs masculins plus importants entre 35-45 ans et 45-54 ans ;
— Une baisse du nombre de cas aprées 54 ans.
La similitude des caractéristiques d’age et de sexe permet de conclure a la fiabilité de la
source pour décrire une population suicidante.

La répartition des individus selon le type d’établissement de prise en charge n’est pas

homogene au regard de leur file active. En effet, en 2019, les patients des services de

psychiatrie des CH représentent 37,8% de la file active globale de psychiatrie du Nord et
du Pas-de-Calais, ceux des EPSM, 55,8%, et les patients des ESPIC, 2,9% de la file

active (56).
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Selon les données du RIM-P 2017, les personnels des ESPIC déclarent donc
proportionnellement beaucoup plus de personnes suicidantes (12,2% de I'ensemble des
individus pris en charge dans le Nord et le Pas-de-Calais avec diagnostic de TS) que leur
file active ne laisse attendre, de méme pour les centres hospitaliers (56,3% des effectifs
avec diagnostic de TS dans le Nord et le Pas-de-Calais), alors que les praticiens des
EPSM sont moins « déclarants » (29,5% de I'ensemble).

Les centres hospitaliers ayant une activité autorisée en psychiatrie ont tous des services
d’'urgences de rattachement, au contraire des EPSM. Ceci pourrait expliquer I'influence
de la MCO sur la psychiatrie dans les pratiques de codage.

Une deuxieme explication concerne la présence de CAC au sein des CH dans la région,
a l'origine possiblement d’une plus grande part de suicidants pris en charge au décours
d’'une TS, pouvant alors inciter a leur enregistrement.

Les troubles névrotigues, liés a un facteur de stress et troubles somatoformes sont les

DP les plus frequemment retrouvés associés aux TS, suivis des troubles de I'humeur.
Cependant, il apparait dans la littérature que les troubles de I'humeur (surtout la
dépression) et les troubles mentaux et du comportement liés a 'usage de I'alcool sont les
diagnostics les plus décrits associés aux TS dans le PMSI-MCO (29,54). Cette association
avec la dépression est retrouvée également en 2017 dans des enquétes déclaratives en
population générale (46) et chez les adolescents (48).

Les distinctions retrouvées peuvent provenir d’'un moins bon repérage des troubles
somatoformes et liés a un facteur de stress par les médecins de MCO (54). Prenons en
compte que la recherche des comorbidités associées dans notre étude, n’a inclus que les
DP alors que les données de la littérature citées concernent les DAS. Cette différence
méthodologique peut alors induire un défaut d’exhaustivité dans la fréquence des troubles
comorbides repérés dans I'étude. Une autre limite dans I'analyse des données de DP en

psychiatrie est également a soulever : poser un diagnostic psychiatrique dans certaines
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situations, et notamment dans les troubles débutants peut étre délicat et entrainer un
défaut de codage. De plus, certains professionnels refuseraient d’attribuer au patient un
diagnostic « stigmatisant » (40). Dans ces cas-la, lorsque le diagnostic n’est pas encore
déterminé, il est conseillé de coder des symptdomes en DP.

Des différences de répartition des individus sont observées dans le RIM-P et le PMSI-

MCO selon leur dge et le département de prise en charge.

— Les suicidants sont plus décrits dans le Nord dans les deux bases. Ceci parait
cohérent au regard de la file active de psychiatrie dans le Nord qui représente pres du
double de celle du Pas-de-Calais (57), et de la taille des populations en 2017 (environ 2,6
millions d’habitants dans le Nord contre environ 1,5 dans le Pas-de-Calais) (58).
Cependant, le RIM-P décrit significativement plus de patients pris en charge dans le Pas-
de-Calais par rapport au PMSI-MCO. On peut poser I'’hypothése d’un meilleur codage par
les professionnels dans ce département. Cette hypothése peut étre rapprochée aux
résultats de notre enquéte montrant une meilleure connaissance de la fiche de
recommandations par les psychiatres exercant dans le Pas-de-Calais.

— Le PMSI-MCO décrit plus de sujets agés de 10-14 ans d’une part et de 65 ans et
plus d’autre part. Les gestes suicidaires chez les enfants et les adolescents pourraient
entrainer d’avantage de recours aux services de soins somatiques. Toutefois, une
évaluation par la psychiatrie de liaison est recommandée lors d’une prise en charge
hospitaliere des adolescents aprés une TS (59). Cette difféerence PMSI-MCO/RIM-P
illustre le défaut de codage en psychiatrie. De méme, les comorbidités somatiques
associées avec l'avancée en age peuvent induire plus de séjours en MCO suite au
geste suicidaire. Des analyses montrent, que les niveaux de recours aux services de
psychiatrie baissent apres 65 ans pour ré-augmenter aprés 85 ans chez 'homme (60).

En revanche, les personnes plus agées devraient également bénéficier d’'une évaluation
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par un psychiatre de liaison lors de leur séjour en MCO. Un code de TS devrait alors
également apparaitre dans le RIM-P.

— Le RIM-P décrit davantage les 15-24 ans. L’hypothése de conséquences
somatiques moins importantes dans cette population peut étre évoquée, induisant moins

de recours aux soins somatiques apres une TS.

Ces différences retrouvées au sein des bases confirment leur complémentarité pour
caractériser la population et laissent supposer qu’un effet &ge peut exister dans le mode

de prise en charge des personnes au décours d’'une TS.

lll. Uneconnaissance insuffisante des consignes de codage de
la F2RSM Psy

L’'impact des consignes de codage de la TS peut étre qualifié de modeste puisqu’une
faible part de psychiatres connait la fiche et utilise les consignes en pratique courante
(31,1% de lI'ensemble des répondants soit moins de 5% des psychiatres ciblés par
'enquéte). Lorsqu’ils les utilisent, les psychiatres se conforment systématiquement ou
souvent a ces consignes. Malgré une faible connaissance, les retours sont
encourageants, la fiche étant jugée utile, claire et facilitatrice pour presque la totalité de
ceux qui la connaissent et I'utilisent. Parmi eux, il ressort que cet outil leur a permis
d’améliorer leur pratique de codage de la TS (pour plus de 8 psychiatres sur 10).

Aussi, les « médecins chefs » rapportent une connaissance et une utilisation modérées
de ces recommandations dans les unités. En effet, moins de 40% des « médecins chefs »
(soit moins de 10% de I'ensemble des répondants) estiment que la fiche est utilisée dans
les services, avec une satisfaction des personnels des unités (rapportée pour 20% des

« médecins chefs ») et une augmentation des pratiques de codage pour la plupart.

La connaissance de la fiche de consignes de codage diffusée par la F2RSM Psy est

influencée par certaines caractéristiques. Ceux qui les connaissent mieux sont :
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— Les psychiatres de plus de 40 ans (65,2% versus 30,2% ; p=0,009) ;

— Les « médecins chefs » (63,2% versus 48,2% pour les PH versus 45,4% pour les
internes/assistants/chefs de clinique ; p=0,004) ;

— Ceux exercant dans le Pas-de-Calais (69,6% versus 29,4% ; p=0,001) ;

— Les psychiatres prenant en charge quotidiennement ou souvent des suicidants
(50% des psychiatres prenant en charge quotidiennement des suicidants la
connaissent versus 43,2% pour ceux qui en rencontrent souvent versus 12,5% de
ceux qui en prennent en charge peu souvent ; p=0,012) ;

— Les psychiatres des établissements privés par rapport a ceux des EPSM et des
CH (80% versus 48,7% versus 28,1% ; p=0,045).

Les « médecins chefs », de par leur statut hiérarchique et institutionnel, peuvent étre
davantage concernés par les logiques d’organisation des soins et de planification de
I'activité et donc plus & méme de connaitre les consignes de codage existantes.

La différence retrouvée selon les deux départements interroge sur les modes de diffusion
a 'ensemble du territoire du Nord-Pas-de-Calais ainsi que sur les fonctionnements des
DIM de ces départements.

Par ailleurs, la plus grande préoccupation des DIM des CH généraux et universitaires
pour le PMSI-MCO, sous-tendue par la tarification a I'activité, peut contribuer a une moins
bonne diffusion de ce consensus comparativement aux établissements spécialisés en
santé mentale.

D’autre part, il est possible que dans les établissements psychiatriques privés, de par leur
systéme de financement, les psychiatres soient davantage dans une culture du « rendre
compte » de leur activité et donc plus sensibilisés et informés des consignes de codage
existantes que dans les établissements publics. Notons cependant que seuls 5

répondants exercent dans les établissements privés.
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Il serait intéressant de réaliser une étude aupres des médecins et techniciens des DIM
des centres hospitaliers, des EPSM, des ESPIC et des cliniques privées ayant une activité
autorisée en psychiatrie afin de connaitre leur organisation concernant le codage de
I'activité et plus spécifiquement de celle du codage diagnostic des TS en les interrogeant
sur la connaissance des consignes présentées par la F2RSM Psy.

Les psychiatres confrontés a la problématique du suicide et des conduites suicidaires
dans leur pratigue quotidienne seraient plus sensibilisés a I'étude du phénomeéne
suicidaire et a son suivi épidémiologique. lls pourraient donc étre plus a méme de coder
les TS et de connaitre la fiche.

De par la faible connaissance de ces recommandations de codage, nous pouvons nous
interroger sur la qualité de leur diffusion mais également sur les modalités de transmission
de l'information auprés des professionnels des établissements, auprés des psychiatres et
des internes lors de leur prise de fonctions dans les services. Des communications
régulieres de ces recommandations aupres des professionnels des établissements
adhérents en incluant les internes paraissent importantes afin d’améliorer
guantitativement et qualitativement le codage des TS en psychiatrie.

Une comparaison complémentaire des caractéristiques des répondants avec celles des
psychiatres en exercice dans le Nord et le Pas-de-Calais est réalisée indépendamment
de la méthodologie initiale de I'étude. Cette comparaison, présentée en Annexes 6 et 7,
permet de souligner que les moins de 40 ans sont plus représentés parmi les répondants
gue parmi 'ensemble des psychiatres en exercice, avec une différence statistiquement
significative. Il est important de tenir compte par ailleurs, des nombreuses données
manquantes sur l'age et le statut des répondants pour linterprétation de ces

comparaisons.
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Discussion de la méthode de I'enquéte :

— Un biais de sélection peut étre génére, sous tendu par l'intérét que porteraient les
répondants a la thématique du suicide. lls pourraient ainsi étre plus sensibles a
I'utilité épidémiologique du RIM-P. Nous constatons par ailleurs que les psychiatres
confrontés régulierement a des patients en crise suicidaire connaissent mieux la
fiche. Il existe donc un risque de surreprésentation de la connaissance de ces
consignes parmi les répondants.

— Un défaut d’exhaustivité, lié au mode de recrutement de la population de I'enquéte,
est a prendre en compte. La F2RSM Psy estime en effet a 10% le taux de mise a
jour annuelle de sa base de correspondants.

— Letaux de participation est faible (14,5%). Ceci nous interroge sur la généralisation

des résultats de I'enquéte.

IV. Perception générale du RIM-P et du codage de I'activité par

les psychiatres

Malgré une mauvaise connaissance du RIM-P pour la moitié des répondants, une majorité
percoit son intérét épidémiologique dans le domaine de la santé mentale. En revanche,
des aspects plus contraignants pouvant limiter le recueil d’information (comme la
complexité du recueil et son caractere chronophage) sont soulevés pour au moins la
moitié d’entre eux.

Les 10 a 30% de répondants qui n’émettent pas d’opinion quant aux représentations sur
le RIM-P, nous interrogent sur leur désintérét quant a ce champ d’activité et/ou quant au
défaut de connaissance de cet outil.

En dépit d’'une mauvaise connaissance de ce recuelil, les psychiatres sont nombreux a
coder leur activité. Cependant, les représentations négatives et les contraintes (manque
de temps, défaut d’information sur la maniére de coder, oubli, pénibilité, refus de rendre

compte de l'activité, crainte de la non-confidentialité des données...) soulevées par les
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« non codeurs » peuvent induire un défaut de codage des actes et des pathologies de
maniére plus générale, impactant alors I'enregistrement des TS.

Des réticences et résistances au codage sont également documentées dans la littérature.
Pour certains, le non-codage de l'activité et des pathologies soulignerait leur désaccord
quant a l'utilisation des données du recueil a des fins économiques et de planification de
I'activité, comme pour les services de MCO (61). D’autres, s’opposent a rendre visible
leur activité afin de ne pas étre évalués sur la qualité de leur exercice (62). Aussi, certains
soignants pourraient considérer cette mission comme «non prioritaire» au regard de leur
activité clinique (50).

En comparaison a l'enquéte réalisée en 2014, nous ne mettons pas en évidence
d’évolution significative de la connaissance du RIM-P, ni des représentations des
professionnels concernant ce recueil et du codage de [l'activité. Notons que les
populations répondantes different en fonction de lintitulé des questions selon les deux
années de l'enquéte induisant une limite méthodologique pour linterprétation des
résultats. (En 2014, la connaissance du RIM-P et I'’évaluation des opinions concernent les
chefs de péle alors que la fréquence de codage de I'activité et les raisons de ne pas coder
concernent les professionnels intervenant aupres des suicidants (IDE, Psychologues,
psychiatres, internes...)) (49).

Ce sont les internes, assistants et chefs de clinique qui connaissent et renseignent le
moins le RIM-P. Et alors que les médecins chefs connaissent mieux ce recueil, ce sont
les PH qui codent davantage leur activité. Ces différences interrogent sur le transfert de
compétences entre les professionnels. Il serait intéressant d’évaluer les besoins et
demandes de formation des internes et chefs de clinique/assistants concernant les
modalités de renseignement de I'activité médicale et le codage de I'activité en psychiatrie.
Une réflexion pourrait porter sur la mise en place d’enseignements spécifiques dans le

cadre de la formation initiale.

74



Enfin, il apparait que de nombreux répondants (N=63) déclarent ne pas recevoir de

consignes pour coder les TS. Ceci peut étre a I'origine d’un défaut d’exhaustivité et d’'une

non-conformité des codes employés pour retranscrire la TS dans le RIM-P, pouvant

rendre les données difficilement exploitables en épidémiologie.

V. Des problématiques liees a la définition de la TS et au

concept de codage diagnostic

Ce travail nous ameéne a poser d’autres hypotheses explicatives a la faible part des TS
codées dans le RIM-P et mises en évidence dans I'analyse. |l s’agit d’hypothéses parfois
plus générales liées au concept de codage pouvant concerner également les TS.

Des désaccords liés a la définition de la TS peuvent entrainer un défaut de codage.

Premierement, la vision que le praticien se fait du phénomeéne suicidaire et d’une situation
clinigue peut impacter le codage. En effet, comme évoqué en introduction, les
représentations de la TS peuvent varier selon les cliniciens, en absence de définition
unique. L’évaluation clinique est également soumise a la perception que l'individu a de
son geste. Dans le cas des auto-mutilations sans intention de mourir, certains psychiatres
ou médecins somaticiens peuvent les considérer comme des TS (en référence a la
définition de 'OMS) et ainsi employer les codes X78-X79 de Iésions auto-infligées de la
CIM-10 pour renseigner les bases (54). Pour d’autres, au contraire, I'emploi des codes de
Iésions auto infligées dans cette situation ne sera pas conforme a leur conception.

Deuxiemement, la TS peut étre considérée par certains auteurs, comme un symptéme
intégrant un trouble mental sous-jacent et non comme une entité nosographique
spécifique. Dans ces cas-la, le trouble mental serait renseigné dans le RIM-P et non la
TS (54) (14). Il est cependant recommandé de coder a la fois, la pathologie et le geste

suicidaire.
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Troisiéemement, la difficulté a évaluer l'intentionnalité suicidaire, parfois dissimulée,
cachée, voire incertaine, peut induire une réticence de certains médecins a coder un
évenement incertain.

Enfin, la distinction entre une TS « actuelle » et un « antécédent de TS » peut varier selon
la perception que le codeur se fait du concept d’« antécédent ». En effet, '’ATIH, dans son
guide méthodologique, définit, selon la CIM-10, un antécédent personnel comme « une
affection ancienne qui n’existe plus » au moment du séjour ou de 'acte concerné par le
recueil (33). Cette définition peut paraitre inadéquate dans le cas des TS prises en charge
en psychiatrie.

Des difficultés de hiérarchisation et de retranscription d’'une situation clinique en codes

diagnostics peuvent impacter la qualité et I'exhaustivité des données recueillies. Le
psychiatre peut en effet étre confronté a des difficultés pour retranscrire une situation
clinique complexe (définition de la TS non consensuelle, intentionnalité suicidaire,
représentation que le patient a de son geste ...) en une codification selon les régles de la
CIM-10.

Des difficultés de codage peuvent étre liées a la méconnaissance du quide

méthodologique de 'ATIH et des régles de la CIM-10.

Certains psychiatres n’auraient pas connaissance du guide méthodologique et des codes
de DAS de lésions auto-infligées X60-X84 de la CIM-10 & employer pour coder dans le
RIM-P (54). De plus, en cas de lésion et d’intoxication dont I'intentionnalité suicidaire est
incertaine, il convient selon la CIM-10, d’employer les codes « Y10-Y34 » « événements
dont l'intention n’est pas déterminée » (30). Cette information n’apparait cependant ni
dans les recommandations de codage des TS de 'ATIH (33), ni dans celles diffusées par
la F2RSM Psy.

D’autre part, la distinction entre DP et DAS pour coder les TS selon les régles de la CIM-

10 ne semble pas assimilée. Aux urgences notamment, un psychiatre qui évalue un
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individu suicidant peut vouloir renseigner la TS en position de DP en considérant qu'il
s’agit du motif «mobilisant I'essentiel de leffort» lors de la prise en charge (33).
Cependant, rappelons que les codes X60-X84 de TS ne sont pas autorisés en DP (63).
L’analyse des données du RIM-P en 2017 dans ce travail reléve une part non négligeable
de codes X60-X89 (intégrant les X60-X84 de lésions auto-infligées, dont la part n’a pas
été quantifiée) en position de DP, illustrant alors le manque de connaissances des regles
de codage par les psychiatres. Certains logiciels DPI ne disposeraient pas de parameétres
bloguant la saisie de DP non conformes. Un étude récente (50) éclaire ce défaut de
conformité en mettant en évidence que, en 2016, 8,5% des codes de TS et d’idées

suicidaires selon la CIM-10, et 7,6% en 2017, sont retrouvés en position de DP.

VI. Le codage des antécédents de TS reste insuffisant

De nombreux psychiatres ne codent jamais les antécédents de TS, notamment en
ambulatoire (40,5%) alors qu’ils sont recherchés par prés des trois quarts d’entre eux.
Seuls 10 a 15% d’entre eux les codent systématiquement. Bien que I'on constate une
tendance a la hausse de son codage en hospitalisation et a la baisse en ambulatoire dans
notre enquéte, comparativement a celle de 2014, cette évolution n’est pas significative.
Notons, que les populations interrogées sont différentes, puisque en 2014, cette question
n’était posée qu’aux chefs de pble, ce qui peut biaiser l'interprétation des comparaisons.
L’absence de codage des antécédents de TS peut étre le résultat d’'une méconnaissance
des recommandations de codage de la TS de I'ATIH (pour 93% des répondants) et de
celles présentées par la F2RSM Psy (pour plus des deux tiers des répondants) qui
abordent cette notion.

Notons qu’aucune limite temporelle dans la fiche diffusée par la F2RSM Psy (7), comme
dans les recommandations de I'ATIH (33), ne précise quels antécédents de TS doivent

étre codés. Cette absence de précision peut induire une réticence a son codage.

77



Lors de la recherche de consensus pour coder les TS décrite dans la thése de Monsieur
le Docteur Parmentier (49), il était proposé de coder la TS en antécédent dans le RIM-P
« dés que I'épisode aigu est passé lors de la prise en charge de la TS avec une limite de
12 mois et, si en rapport avec le motif de prise en charge». Cependant, cette limite de 12
mois n’apparait ni dans la fiche, ni dans les recommandations de I'ATIH du guide
méthodologique du RIM-P. On peut en déduire que tous les antécédents de TS, qui sont

des antécédents significatifs, doivent étre codés.

VIl. Des limites aux consignes diffusées par la F2RSM Psy

Malgré des avantages certains de la fiche, il semble que certaines notions ne soient pas
intégrées. D’abord, 'absence de précision d’'une limite temporelle pour différencier un
antécédent de TS «récent» (selon le code Z91.50), d’'un antécédent « autre non
précisé » (selon le code Z91.58) peut impacter le professionnel dans le choix du code a
renseigner. Il serait judicieux de s’appuyer sur les recommandations de I'ATIH, qui fixent
a 30 jours, la limite au-dela de laquelle un antécédent de TS n’est plus considéré comme
récent (33) et, d’apporter cette précision sur la fiche.

En outre, la fiche n’évoque pas les codes a adopter en cas de doute sur I'intentionnalité
suicidaire d’'une lésion auto-infligée ou d’une auto-intoxication. Il serait intéressant
d’évaluer la pertinence d’intégrer une consigne pour les « événements dont l'intention
n’est pas déterminée » désignés dans la CIM-10, par les codes «Y10-Y34 » (30). Notons
que des regles de codage des TS a usage interne, du DIM du Groupement Hospitalier
Universitaire (GHU) Psychiatrie et Neurosciences de Paris, validées par le Docteur
Valérie Le Masson, suggerent qu’'un code « Z03.8 » correspondant a une « mise en
observation pour suspicion d’autres maladies » soit employé en cas de doute sur une TS
(64). Ces recommandations internes suggérent par ailleurs, de coder la TS en DP (et non

en DAS) avec le code Z91.50 lorsque « la TS est le motif de prise en charge » pour un
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patient transféré d’un service de MCO aprés une TS. Elles préconisent d’y associer les
codes de lésions auto-infligées X60-X84 en DAS.

Enfin, un répondant propose de différencier la TS « réalisée », de la TS « avortée » dans
le codage. Lors de la recherche de consensus avant I'élaboration de la fiche, une question
portait sur le code a employer en cas de « TS arrétée avant sa réalisation avec
intentionnalité avérée ». Il était proposé de soumetire a 'ATIH un code en «Y »
« contexte suicidaire » de «plus ou moins 24 heures » pour identifier les « TS arrétées »
(49). Cette proposition n’apparaissant ni dans la fiche ni dans le guide méthodologique,
ne semble pas avoir été retenue. La fiche recommande dans ce cas, I'utilisation du code
R45.8 (« autres symptomes et signes relatifs a I’'humeur »).

Rappelons que l'intérét du codage est médico-économique et qu’il n’a pas vocation a
décrire précisément une situation clinigue. Augmenter la précision du codage en ajoutant

des consignes, risquerait de le rendre moins attractif.

VIll. Les forces de I’étude

D’abord, ce travail a 'avantage de constituer une premiere étude d’impact de la diffusion
de recommandations de codage des TS en psychiatrie.

D’autre part, I'étude des bases du RIM-P et du PMSI-MCO nous a permis d’obtenir des
données d’effectifs conséquentes sur la région.

Enfin, nous pouvons mettre en avant la richesse des informations recueillies dans cette
étude. Cette densité d’informations est permise par I'emploi d’'une méthodologie mixte,
alliant 'analyse de données de codage des TS dans les bases médico-administratives
ainsi qu’'une enquéte quantitative auprés des professionnels de la psychiatrie
appréhendant leur point de vue sur le codage et sur les consignes présentées par la

F2RSM Psy.
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CONCLUSION

Malgré une hausse observée du codage des TS depuis la diffusion des consignes par la
F2RSM Psy, celle-ci reste limitée et insuffisante. La connaissance de ces consignes par
les psychiatres de notre enquéte est également modeste. |l apparait nécessaire de poser
le socle des connaissances autour du RIM-P, de son intérét et de son utilisation, mais
également autour des concepts généraux du codage selon les régles du guide
méthodologique de I'ATIH et de la CIM-10. Ces concepts complexes, semblent peu
connus et mal intégrés par les professionnels. La mauvaise connaissance des regles
générales de codage mais plus spécifiquement de celles des TS, nous I'avons vu, peut
limiter la qualité et I'exhaustivité des données recueillies. Il serait alors pertinent de
proposer aux professionnels des établissements, et aux internes dans le cadre de la
formation initiale, des modules de formations sur le recueil de I'information médicale et
son codage en y associant les consignes de la F2ZRSM Psy tout en tenant compte des
limites soulevées. Des rediffusions régulieres de la fiche de consignes aux adhérents et
dans les services permettraient également d’augmenter le renseignement des TS dans le
RIM-P. La réforme de financement des établissements psychiatriques, attendue pour
2022 (65) devrait, en outre, amener un changement des pratiques et améliorer
indirectement I'exhaustivité et la qualité du codage de I'activité en psychiatrie, dont celui
des TS. L’amélioration du systéme d’information sur les conduites suicidaires doit ainsi
faire I'objet d’'une attention soutenue. Des données épidémiologiques réguliéres sont en
effet nécessaires pour mesurer 'efficacité des actions de prévention. Les bases médico-
économiques en font partie, mais ne peuvent prétendre décrire 'ensemble du phénomeéne
étudié. Une analyse du Barometre Santé a ,par exemple, permis d’apprendre que 39,3%

des personnes déclarant avoir fait une TS ne s’étaient pas présentées a I'hépital (55).
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L’utilisation de plusieurs sources est donc nécessaire dans I'approche épidémiologique

de la morbidité suicidaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Criteres DSM-V « Trouble conduite suicidaire » et « lésions auto-infligées
non suicidaires »

Source : définitions retranscrites du DSM-V (14)

Critéres proposés pour le « trouble conduite suicidaire » :

«A. Au cours des 24 derniers mois, le sujet a fait une tentative de suicide.

N.B. : Une TS est une séquence de comportements initiés par un individu qui, au moment de
linitiation, s’attend a ce que cet ensemble d’actions conduise a sa propre mort. (Le « moment de
linitiation » est l'instant ou le comportement se manifeste par I'utilisation d’un moyen.)

B. L’acte ne satisfait pas aux critéres des lésions auto-infligées non suicidaires — c’est-a-dire ne
concerne pas les blessures auto-infligées a la surface du corps, réalisées pour soulager des
émotions/états cognitifs négatifs ou pour atteindre un état émotionnel positif.

C. Le diagnostic ne s’applique pas aux idéations suicidaires ni aux actes préparatoires.

D. L’acte n’a pas été initié au cours d’un état confusionnel ou d’un délirium.

E. L’acte n’a pas été entrepris uniquement dans un but politique ou religieux.

Spécifier si : Actuel : moins de 12 mois depuis la derniére tentative. En rémission précoce : 12-
24 mois depuis la derniére tentative.

Spécifications :

Le comportement suicidaire est souvent catégorisé en fonction de la violence de la
méthode. En général, les surdoses en substances légales ou illégales sont considérées comme
des méthodes non violentes, alors que le fait de sauter dans le vide, les blessures par balle et
d’autres méthodes sont considérés comme violentes. Une autre dimension pour la classification
est représentée par les conséquences médicales du comportement, les tentatives a hautes
létalités étant définies comme celles requérant une hospitalisation en médecine au décours
d’une consultation dans un service d’urgence. Une dimension supplémentaire comprend le
degré de préparation par opposition a 'impulsivité de la tentative, une caractéristique qui
pourrait avoir des répercussions sur les conséquences médicales d’une tentative de suicide.

Si la conduite suicidaire est survenue 12 a 24 mois avant I’évaluation, le trouble est considéré
comme étant en rémission précoce. Les individus restent & haut risque de récidive de TS et de
décés dans les 24 mois aprés une TS, et la période de 12 a 24 mois aprés que le comportement

ait eu lieu est spécifiée en « rémission précoce ».

90




Caractéristiques diagnostiques :

La manifestation essentielle du trouble conduite suicidaire est la TS. Une TS est un
comportement que l'individu a entrepris avec une certaine intention de mourir. Le
comportement peut ou non conduire a une blessure ou a des conséquences médicales
sérieuses. Plusieurs facteurs peuvent influencer les conséguences médicales de la TS, incluant
une absence de préparation, un mangue de connaissance sur la Iétalité de la méthode choisie,
une faible intentionnalité, ou une ambivalence, ou une intervention fortuite par d’autres
personnes apres que le comportement ait été engagé. Ces éléments ne doivent pas étre
considérés lorsque I'on porte le diagnostic. Déterminer le degré d’intention peut constituer
un défi. Les individus peuvent ne pas reconnaitre l'intention, en particulier dans les situations ou
cela pourrait conduire a une hospitalisation ou causer de la peine aux étres aimés. Les
marqueurs de risque comprennent le degré de préparation, incluant le choix d’'un moment et
d’un lieu censés réduire au minimum les possibilités d’étre secouru ou d’'un acte interrompu,
I’état mental du sujet au moment du comportement, une agitation aigue étant particulierement
inquiétante, une sortie d’hospitalisation récente ou l'interruption récente d’un stabilisateur de
I’lhumeur come le lithium ou d’un antipsychotique comme la Clozapine dans le cas d’une
schizophrénie. Des exemples de « facteurs déclenchants » environnementaux comprennent le
fait d’avoir récemment appris un diagnostic médical potentiellement fatal comme un cancer, ou
d’avoir vécu la perte soudaine et inattendue d’un proche ou d’un conjoint, une perte d’emploi ou
d’un déménagement. A l'inverse, les caractéristiques telles que parler aux autres des
événements a venir ou se préparer a signer un contrat pour sa sécurité sont des indicateurs
moins fiables. Pour que les critéres soient réunis, le sujet doit avoir fait au moins une TS.

Les TS peuvent inclure les comportements au cours desquels, aprés avoir engagé la TS,
lindividu a changé d’avis ou quelqu’un est intervenu. Par ex : un sujet peut avoir l'intention
d’ingérer une certaine quantité de médicaments ou de toxiques mais soit stoppe ou soit est
stoppé par une autre personne avant d’avoir ingéré la quantité totale.

L’acte ne doit pas répondre aux critéres de lésions auto-infligées non suicidaires, c’est-a-
dire ne doit pas impliquer des épisodes d’automutilation répétés accomplis pour obtenir un
soulagement d’émotions ou d’états cognitifs négatifs ou pour entrainer un état émotionnel
positif. L’acte ne doit pas avoir été initié au cours d’un délirium ou état confusionnel. Si l'individu
est dissuadé par une autre personne ou change d’avis avant d’initier le comportement, le
diagnostic ne doit pas étre posé. Si l'individu s’est volontairement mis en état d’ébriété avant
d’initier le comportement, afin de diminuer I'anxiété anticipatoire et de minimiser la perturbation

du comportement prévu, le diagnostic doit étre poseé. »
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Critéres proposés pour les « lésions auto-infligées non suicidaires » :

« A : Au cours de I'année écoulée, le sujet a provoqué, pendant au moins 5 jours, des lésions
auto-infligées intentionnelles sur la surface de son corps, susceptibles de provoquer
saignement, contusion ou douleur, en supposant que la blessure ne conduise qu’a un dommage
physique mineur ou modéré (c’est-a-dire qu’il n’y a pas d’intentionnalité suicidaire).
L’absence d’intention suicidaire a été indiquée par le sujet ou peut étre déduite par
I'accomplissement répété par le sujet d’un comportement dont il sait, ou a appris, qu’il était peu
probable qu’il entraine la mort.

B : Le sujet se livre a un comportement de blessure auto-infligée avec au moins une des attentes

suivantes :

1. Obtenir un soulagement d’émotions ou d’états cognitifs négatifs.
2. Résoudre une difficulté interpersonnelle.

3. Entrainer un état émotionnel positif.

Le soulagement désiré ou la réponse est ressenti pendant ou peu aprés la blessure auto-
infligée, et le sujet peut manifester des tendances comportementales faisant suggérer une
dépendance a S’y livrer a maintes reprises.

C : La blessure auto-infligée est associée a au moins une des manifestations suivantes :

1. Difficultés interpersonnelles ou émotions ou pensées négatives telles que dépression,
anxiété, tension, colére, détresse générale ou autocritique, survenant dans la période précédant
immédiatement I'acte de blessure auto-infligée.

2. Avant de se livrer a I'acte, une période de préoccupation liée a la difficulté de contrbler
l’acte prévu.

3. Survenue fréquente de pensées relatives a la blessure auto-infligée, méme lorsque I'acte
n’est pas exécute.

D : Le comportement n'est pas approuvé socialement (exemples : piercing, tatouage, partie d’un
rituel culturel ou religieux) et n’est pas limité au fait de se gratter des crodtes ou de se ronger
les ongles.

E : Le comportement ou ses conséquences causent une souffrance cliniguement significative
ou interférent avec le fonctionnement interpersonnel, scolaire ou dans d’autres domaines
importants.

F : Le comportement ne survient pas exclusivement lors d’épisodes psychotiques,
confusionnels, d’intoxication a une substance ou de sevrage d’une substance.

Chez les individus ayant un trouble neuro-développemental, le comportement ne fait pas partie
d’un systeme répétitif de stéréotypies. Le comportement n’est pas mieux expliqué par un autre

trouble mental ou pas une affection médicale (par exemple trouble psychotique, trouble du
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spectre de [lautisme, handicap intellectuel, syndrome de Lesch-Nyhan, mouvements
stéréotypés avec blessures auto-infligées, trichotillomanie, dermatillomanie).

Caractéristiques diagnostiques : la caractéristique essentielle des Iésions auto-infligées non

suicidaires est que lindividu s’inflige de fagon répétée des blessures superficielles,
douloureuses, sur la surface du corps ; Le plus souvent, I'objectif est de réduire des émotions
négatives, comme une tension, de I'anxiété et des reproches adressés a soi-méme, et/ou de
résoudre une difficulté interpersonnelle. Dans certains cas, la blessure est réalisée en tant
qu’autopunition méritée. L’individu rapporte souvent une sensation immédiate de soulagement
qui apparait au cours de l'acte. Quand le comportement survient fréequemment, il peut étre
associé a la notion d’urgence et de besoin impérieux, le type de comportement ressemblant a
une addiction. Les blessures infligées peuvent devenir plus profondes et plus nombreuses.
L’engagement dans des lésions auto-infligées non suicidaires avec des méthodes multiples est
associé a une psychopathologie plus grave, incluant des TS.

La grande majorité des individus qui réalisent des Iésions auto infligées non suicidaires ne
cherchent pas de soins médicaux. On ne sait pas si cela traduit la fréquence de I'’engagement
dans le trouble car le rapporter de facon fidéle est stigmatisant ou si les comportements sont
vécus positivement par la personne qui s’y engage et n’est pas motivée pour recevoir un

traitement. »
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Annexe 2 : Modeéle stress-vulnérabilité de Mann

* Antécédents de TS

Troubles psychiatriques
* Antécédents familiaux de conduites Evénements de vie
suicidaires
* |mpulsivité agressive
* Pessimisme
* Abus dans I'enfance
Vulnérabilité (traits) Stress

Suicide

Source * Mann et al., Am J Psychiatry, 1999. Oquendo et al., Am J Psychiatry, 2004.
(Schéma retranscrit du rapport de ’Observatoire National du Suicide 2016) (16)
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Annexe 3 : Fiche de consignes de codage de la TS dans le RIM-P (7)

(Recto et verso présentés)

Parde-Calen

Régionale =

de Recherche en Santé Mentale

w Tentative de suicide : quel codage dans le Rimp ?

I =
B Comment coder une TS ?
Toute prise en charge d’une personne ayant fait un TS doit étre codée en diagnostic associé en X60 a X69

(auto-intoxication) ou X70 a X84 (lésion auto-infligée). Plusieurs diagnostics associés peuvent étre
[ codés.

Quand et ot coder la TS ?
« par tous les professionnels médicaux et paramédicaux
l * Par chaque intervenant lors du premier contact et dans chaque unité (urgences, hospitalisation,
CMP ..)
« Lorsqu'il s"agit du motif d’hospitalisation
« Sur tous les lieux de prise en charge, y compris lors des visites  domicile

Et en cas d’antécédent de TS ?

- *SilaTs est le motif de la prise en charge : code Z91.50 (antécédents personnels récents de Iésions
~ auto-infligées)
* Dans les autres cas : Z91.58 (antécédents personnels de |ésions auto-infligées, autres et non précisés)

Exemple : Un patient vu par un psychiatre aux urgences suite & un geste suicidaire aura un DAS avec les
codes de |ésions auto-infligées (X60-X84); ce méme patient s'il est transféré en psychiatrie au décours de ce
geste suicidaire aura un DAS d’antécédent personnel récent de Iésions auto-infligées (Z91.50); dans les suites
de cette prise en charge ce patient aura un DAS d’antécédent personnel de |ésions auto-infligées, autres non
précisés (Z91.58).

Quel code adopter en cas de geste arrété avant sa réalisation avec intentionnalité
. avérée, ou d'idées suicidaires ?
" En cas de présence d’idées suicidaires ou d’un risque de passage a l'acte : R45.8 (autres symp-

tomes et signes relatifs a ’humeur).
A I'exclusion des idées suicidaires au cours de troubles mentaux (Foo-Fg9).

Faut-il coder la TS aux urgences ?
Oui. Lors d’une prise en charge d’une TS aux urgences, |’équipe MCO renseigne le PMSI et I'équipe de psychia-
trie renseigne le RimP, soit 2 codages distincts et nécessaires pour la méme personne.

Il est trés important que la psychiatrie, par le codage systématique des cas de TS qu’elle prend en
charge, contribue 3 la veille épidémiologique régionale sur les conduites suicidaires.

Document &laboré dans le cadre d'une theése de médecine par Plere er, soess la ion du Dr Anne:Claire Stona,
e cellaboration avec 1 Féddraion régionale de cecherche en santé mentale - Février 2016,
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Codes CIM-10 X60-X84. Lésions auto-infligées : intoxication ou lésion traumatique que
s’inflige délibérément un individu ; suicide (tentative de).

Auto-intoxications

e X60 Auto-intoxication par des analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux non opiacés et exposition a ces
produits

e X61 Auto-intoxication par des antiépileptiques, sédatifs, hypnotigues, antiparkinsoniens et psychotropes et
exposition a ces produits, non classés ailleurs

® X62 Auto-intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques [hallucinogénes] et exposition a ces produits, non
classés ailleurs

® X63 Auto-intoxication par d’autres substances pharmacologiques agissant sur le systéeme nerveux autonome et
exposition a ces produits

e X64 Auto-intoxication par des médicaments et substances biologiques et exposition a ces produits, autres et sans
précision

® X65 Auto-intoxication par |’alcool et exposition a I’alcool

e X66 Auto-intoxication par des solvants organigues et des hydrocarbures halogénés et leurs émanations et
exposition a ces produits

e X67 Auto-intoxication par d’autres gaz et émanations et exposition a ces produits

® X68 Auto-intoxication par des pesticides et exposition a ces produits

e X69 Auto-intoxication par des produits chimigues et substances nocives et exposition a ces produits, autres et sans
précision

Lésions auto-infligées
® X70 Lésion auto-infligée par pendaison, strangulation et suffocation

e X71 Lésion auto-infligée par noyade et submersion
e X72 Lésion auto-infligée par décharge d’'une arme de poing
e X73 Lésion auto-infligée par décharge de fusil, de carabine et d’arme de plus grande taille

e X74 Lésion auto-infligée par décharge d’armes a feu, autres et sans précision

e X75 Lésion auto-infligée par utilisation de matériel explosif
® X76 Lésion auto-infligée par exposition a la fumée, au feu et aux flammes
e X77 Lésion auto-infligée par exposition a la vapeur d’eau, a des gaz et objets brilants

e X78 Lésion auto-infligée par utilisation d’objet tranchant
® X79 Lésion auto-infligée par utilisation d’objet contondant

® X80 Lésion auto-infligée par saut dans le vide
e X81 Lésion auto-infligée en sautant ou en se couchant devant un objet en mouvement

e X82 Lésion auto-infligée par collision d’'un véhicule a moteur

® X83 Lésion auto-infligée par d’autres moyens précisés
® X84 Lésion auto-infligée par un moyen non précisé

Les extensions de lieu a préciser
Au domicile
Dans un établissement collectif
Dans une école, autre institution et lieu d’administration publique
Dans un lieu de sport et d’athlétisme
Dans la rue ou sur la route
Dans une zone de commerce et de services
Dans un local industriel et chantier de construction
Dans une exploitation agricole
Dans d’autres lieux précisés
9 Dans un lieu sans précision
NB : le nombre de diagnostics associés n’étant pas limité, plusieurs diagnostics de suicide peuvent étre employés si
plusieurs moyens ont été employés (alcool et psychotropes par exemple).

L RN I T U <)
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Annexe 4 : Questionnaire utilisé pour I'enquéte auprés des psychiatres

« TSPsy2 » : Evaluation de I'impact de la diffusion d’'une fiche d’aide au codage de la tentative de
suicide en psychiatrie dans le Nord et le Pas-de-Calais

La Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale (F2RSM Psy) des Hauts de
France, fait des conduites suicidaires une des priorités dans les projets d'étude. En 2011,
I'exploitation des données du RIM-P (Recueil d'information médicale en psychiatrie) montrait que
le nombre de séjours et d’'actes ambulatoires concernant les patients avec un diagnostic de
tentative de suicide (TS) était beaucoup plus faible que celui des patients décrits en MCO. Ainsi,
une étude, nommée « TS PSY » menée en 2014 a permis I'élaboration d’un consensus de codage
de la TS. Une fiche d'aide au codage de la TS a ainsi été diffusée dans des établissements du
Nord-Pas-de-Calais. A ce jour, dans le cadre de ma thése et d'un stage d'interne de psychiatrie a
la F2RSM psy, nous réalisons une étude d'impact de la diffusion de cette fiche auprés des chefs
de pdle, chefs de secteur d’établissements publics et médecins responsables d'établissements
privés ainsi qu’aupres de tous les psychiatres et internes de psychiatrie du Nord et du Pas-de-
Calais.

C'est en ce sens, que nous vous invitons a répondre a ce questionnaire, qui ne vous prendra que
guelgues minutes.

Les données recueillies seront analysées anonymement et n'ont pas pour but de juger les
pratigues professionnelles.

Nous vous remercions pour votre participation !

FZRSM Psy

tde france_y

Juliette Langer, interne de psychiatrie a la F2RSM.

*Obligatoire

1-Quel est votre département d'exercice ? *
= Nord
= Pas-de-Calais

2-Quel est votre age ?

3-Dans quel(s) établissement(s) exercez-vous (plusieurs réponses possibles) ? *

= Centre Hospitalier Général

= Centre Hospitalier Universitaire

= EPSM

» ESPIC (établissement de santé privé d'intérét collectif)
» Clinique privée

4-Vous exercez, en (plusieurs réponses possibles) ? *
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= Psychiatrie adulte générale
= Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
»« Addictologie

5-Quel(s) est (sont) votre (vos) lieu(x) d'intervention (plusieurs réponses possibles) ? *

= Service d’'urgences générales

s Services d’urgences psychiatriques
= Centre d'accueil et de crise

= Hospitalisation temps plein

= Hospitalisation temps patrtiel

* Visites a domicile

= CMP

= CATTP

» Liaison (hors urgences)
= Autres

6-Connaissez-vous le RIM-P ou PMSI Psy ?

= Trés bien
= Bien
n Mal
« Tresmal

7-Pour chacune des qualifications relatives a ce recueil, quel est votre degré d’accord ? *
Ce recueil est :

= Indispensable

= Inutile

= Complexe

= Un outil économique, de tarification
Utile en épidémiologie
Chronophage

Nuisible a la confidentialité

— Pas du tout d'accord

— Plutét pas d'accord

— Nid'accord, ni pas d'accord
— Plutét d'accord

— Tout a fait d'accord

8-Codez- vous votre activité en psychiatrie : *

=  Toujours
=  Souvent
=« Parfois
= Jamais

9-Si votre activité n'est pas systématiquement codée, quelle(s) est (sont) la (les) raison(s)
(plusieurs réponses possibles) ?

»  Manque de temps

»  Manque d'information sur la maniére de coder

» Pas d'importance accordée

= Pénibilité

=  OQOubli

* Volonté de ne pas mettre d'étiquette au patient
= Autre
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10-Etes-vous amené a prendre en charge des suicidants ? *

Jamais

Peu souvent
Souvent
Quotidiennement

11-Vous trouvez le codage de la TS (plusieurs choix possibles) : *

Indispensable en épidémiologie

Nécessaire pour évaluer les programmes de prévention
Chronophage

Utile a la tarification

Inutile

Nuisible a la confidentialité des données

12-veuillez préciser pour chaque situation, si : *

En CMP ou autre lieu de prise en charge ambulatoire, vous recherchez les antécédents
de TS:

En CMP ou autre lieu de prise en charge ambulatoire, quand un antécédent de TS est
repéré, vous effectuez son codage :

En Hospitalisation en service de psychiatrie, vous recherchez les antécédents de TS :

En hospitalisation en service de psychiatrie, quand un antécédent de TS est repéré, vous
effectuez son codage :

Jamais
Parfois
Souvent
Toujours

Non concerné

13-Recevez-vous des consignes de codage dans le RIM-P concernant les TS et idées suicidaires

2 *

Oui
Non

14-Si oui, qui vous donne ces consignes ? (Plusieurs choix possibles)

La direction

Le chef de pble/de secteur ou médecin responsable
Les médecins/personnels du DIM

Le président de CME

Autre

15-Avez-vous eu connaissance des recommandations de I'ATIH concernant le codage de la TS

D *

Oui
Non

16-Avez-vous eu connaissance de la fiche d'aide au codage de la TS réalisée en collaboration

avec la F2RSM et diffusée en mars 2016 ? *
Oui
Non
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17-Si oui, vous trouvez cette fiche : *

= Claire

= Utile au codage

= Facilitant le codage
« Sansintérét

Pour chacun des qualificatifs ci-dessus, veuillez préciser votre degré d’accord :

— Pas du tout d'accord

— Plutét pas d'accord

— Nid'accord, ni pas d'accord
—  Plutét d'accord

— Tout a fait d'accord

18-Pour coder la TS, utilisez-vous cette fiche ? *
= Qui
=  Non

19-Si vous n'utilisez pas cette fiche, pour coder la TS, vous utilisez alors (plusieurs réponses
possibles) : *

» Les recommandations de 'ATIH

= Un protocole spécifique au service

= Aucun protocole

= Non concerné

20-Si oui, vous codez conformément aux consignes de cette fiche : *
=  Toujours
= Souvent
=« Parfois

21-Avec l'utilisation de cette fiche, pensez-vous que votre pratique de codage de la TS : *
= Aaugmenté
= Estrestée inchangée

= Je n’ai pas d’avis sur la question

22- Etes-vous satisfait de I'utilisation de la fiche ? *
= 1-Pas du tout satisfait

. 2
= 3
. 4

» 5-trés satisfait
23- Si vous présentez des difficultés avec l'utilisation de la fiche, quelles sont-elles ?

24- Quelles sont vos suggestions pour I'améliorer ?
25- Quelle est votre fonction ?

= Chef de p6le/de secteur/de service/ médecin responsable
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= Chefde clinique

= Assistant

« Praticien hospitalier

=« Interne

Psychiatre libéral en établissement privé

26-Y a t-il selon vous, des moyens pour faciliter la description de la TS en psychiatrie ?

27-Avez-vous des remarques concernant les sujets abordés dans ce questionnaire ?

Partie du questionnaire uniquement pour les chefs de pbdle/chefs de secteur/chefs
de service et médecins responsables d’établissement :

28-Dans votre secteur/service/établissement, pensez-vous que les professionnels utilisent la fiche
d’aide au codage dela TS ? *

« Oui

« Non

29-Si non, pensez-vous qu’ils utilisent alors ? * (plusieurs choix possibles)

= Les recommandations de 'ATIH

= Un protocole spécifique au service/a |'établissement
= Aucun protocole

= Autre

30-Avez-vous des retours des professionnels concernant le codage de la TS depuis la diffusion
de cette fiche ? *
. Oui
. Non

31- Si oui, ces retours mettent en évidence : *

Veuillez préciser la fréquence de ces retours pour chaque situation ci-dessous :
— Toujours

Souvent

Peu souvent

Jamais

- Une satisfaction du personnel codant
Des limites au codage

32-Si des limites a cette fiche sont repérées, qu’elles sont-elles ?

33-Avec l'utilisation de cette fiche, pensez-vous que les pratiques de codage de la TS dans votre
secteur/service/établissement :*

=  Ontaugmenté

= N’ont pas été modifiees
= Je n’ai pas d’avis sur la question
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Annexe 5 : Codes des |Iésions auto-infligées (X60-X84) selon la CIM-10

Comprend les intoxications et lésions traumatiques que lindividu s’inflige délibérément, les
suicides et tentatives de suicides

X60 Auto-intoxication par des analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux
non opiacés et exposition a ces produits

X61 Auto-intoxication par des antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques,
antiparkinsoniens et psychotropes et exposition a ces produits, non classés ailleurs
X62 Auto-intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques [hallucinogénes]
et exposition a ces produits, non classés ailleurs

X63 Auto-intoxication par d'autres substances pharmacologiques agissant sur le
systeme nerveux autonome et exposition a ces produits

X64 Auto-intoxication par des médicaments et substances biologiques et exposition
a ces produits, autres et sans preécision

X65 Auto-intoxication par I'alcool et exposition a I'alcool

X66 Auto-intoxication par des solvants organiques et des hydrocarbures halogénés
et leurs émanations et exposition a ces produits

X67 Auto-intoxication par le monoxyde de carbone et d'autres gaz et émanations et
exposition a ces produits

X68 Auto-intoxication par des pesticides et exposition a ces produits

X69 Auto-intoxication par des produits chimiques et substances nocives et
exposition a ces produits, autres et sans précision

X70 Lésion auto-infligée par pendaison, strangulation et suffocation

X71 Lésion auto-infligée par noyade et submersion

X72 Lésion auto-infligée par décharge d'une arme de poing

X73 Lésion auto-infligée par décharge de fusil, de carabine et d'arme de plus
grande taille

X74 Lésion auto-infligée par décharge d'armes a feu, autres et sans précision

X75 Lésion auto-infligée par utilisation de matériel explosif

X76 Lésion auto-infligée par exposition a la fumée, au feu et aux flammes

X77 Lésion auto-infligée par exposition a la vapeur d'eau, a des gaz et objets
bralants

X78 Lésion auto-infligée par utilisation d'objet tranchant

X79 Lésion auto-infligée par utilisation d'objet contondant

X80 Lésion auto-infligée par saut dans le vide

X81 Lésion auto-infligée en sautant ou en se couchant devant un objet en
mouvement

X82 Lésion auto-infligée par collision d'un véhicule a moteur

X83 Lésion auto-infligée par d'autres moyens précisés

X84 Lésion auto-infligée par un moyen non précisé

Source :Retranscrits et adaptés de la CIM-10 Version 2015 (30).
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Annexe 6 : Caractéristigues comparées des psychiatres répondants et des psychiatres
salariés et mixtes du Nord et du Pas-de-Calais.

Année 2019
Répondants Ioeiyg:ljrt(:szse Chi2
N % N %
Ensemble 74 100,0% 584 100,0% -
Département Nord ' 51 68,9% 337 57, 7% 0.06
Pas-de-Calais 23 31,1% 247 42,3% '
20-29 ans 10 15,4% 18 3,1%
30-39 ans 31 47, 7% 195 33,4%
Age 40-49 ans 8 12,3% 109 18,7% <0,001
50-59 ans 12 18,5% 141 24,1%
60 ans et + 4 6,2% 121 20,7%
Données manquantes 9 12,2% - - -

Source : données issues du RPPS 2019.

Annexe 7 : Caractéristiques comparées des psychiatres répondants et des psychiatres
exercant dans les établissements hospitaliers du Nord et du Pas-de-Calais.

Année 2019
Répondants Ps;;cxh;?éirges: en Chi 2
N % N %
Ensemble 74 100,0% 589 100,0%
Discipline P§y(;hiatrie adulte 48 64.9% 439 74.5%
générale 057
et mee  m me
Mixte 6 8,1%
Lieu Privé+ESPIC 5 6,8% 92 15,6%
dexercice  gpgy 37 50,0% 251 26%
CHG 21 28,4% 185 31,4% '
CHU 11 14,8% 61 10,4%

Source : données issues de la Statistique Annuelle des Etablissements de Santé. SAE 2019 (66).
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I'évolution épidémiologique, dans le cas des TS médicalisées, deux bases médico-
administratives, le PMSI-MCO et le RIM-P, peuvent étre exploitées. En 2011, un défaut de
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L’évolution du codage ne peut étre imputée aux seuls effets de l'action et le faible taux de
participation a I'enquéte limite I'extrapolation des résultats. |l serait pertinent de développer des
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