Cas clinique n°1

Une adolescente de 14 ans et demi, Pauline, est accompagnée par ses parents, au service des urgences pédiatriques, ce samedi après-midi, parce qu’elle aurait avalé une dizaine de comprimés la veille.  

1°) Détaillez les grandes lignes de la démarche à suivre (que cherchez-vous à savoir ; que faites-vous ; pourquoi ?)

Cette réponse comporte deux parties : aspects somatiques, et aspects psychiatriques.  

A)  La démarche somatique a pour objectif d’évaluer la gravité immédiate et future du geste suicidaire. 

 Il faut aussi évaluer : 

-  l’état général, 

- l’état nutritionnel et staturo-pondéral ;

- prise de toxique, alcool, drogues ;

- les comorbidités ;

- le développement pubertaire et la vie sexuelle (recherche d’une éventuelle grossesse) ;

 Ces éléments participent de l’évaluation globale.  

N’oubliez pas combien il est important de recueillir des précisions concernant les traitements pris : boîte vide, ordonnance datée afin de calculer le nombre et le type de comprimés absorbés.  

Examen somatique voire examens spécialisés (biologiques…) en lien avec les types de médicaments absorbés.  

Ce n’est qu’après cette exploration clinique somatique et complémentaire bien réalisée que l’on pourra faire appel au psychiatre pour évaluer la question psychique.

Il faut savoir que les adolescents suicidaires ont une proportion plus importante de maladies somatiques chroniques qui peuvent passer inaperçues si elles ne sont pas recherchées.

Cela peut aller des maladies sexuellement transmissibles, en passant par le diabète. Il ne faut pas non plus négliger la question de la grossesse. 
B) L’entretien psychiatrique aura une triple orientation : 

· Evaluation des caractéristiques de la famille ;

· Evaluation du contexte social;

· Evaluation de l’adolescent. . 

Cette évaluation, qui surviendra le plus rapidement possible, dés que l’état somatique, l’état de conscience et les conditions le permettent, cherchera : 

· à identifier et repérer des facteurs de risque à l’origine de cette atteinte corporelle seule possibilité d’expression, de soulagement ;

·  permettra de reconnaître cette souffrance, d’en repérer les signes de gravité;

· d’instaurer les moyens adaptés à la situation particulière pour permettre la résolution de la crise et prévenir la récidive.
Il est la plupart du temps difficile d’obtenir l’ensemble de ces informations dés le premier entretien. Il ne faudra pas hésiter à renouveler ces rencontres et pour cela se donner les moyens, tout en instaurant les soins nécessaires.

1°) Caractéristiques de la famille

- Sureprésentation des conflits parentaux (séparation des parents 30% des cas, contre 6% dans la population générale), absence de figure paternelle d’autorité (père, beau-père).

Déménagement récent ; 

- Pathologie familiale, et en particuliers troubles psychiatriques de la famille avec tentatives de suicide, troubles des conduites addictives (alcoolisme du père et/ou de la mère) ;

- A noter que le niveau socioprofessionnel des pères ne semblerait pas jouer de rôle statistique significatif.  
- Vécu de la famille de ce geste suicidaire, de leurs plaintes, leurs difficultés ainsi que leur capacité à étayer leur enfant.

2°) Caractéristiques sociales
Changement récent de culture, avec perte des repères culturels et moraux ;

Changements dans le cadre de vie : déménagement, changement de cadre, de style de vie, de rupture avec le groupe de pairs.  
Existence d’un suivi social, voire judiciaire ; 
3°) Caractéristiques de l’adolescent 

· Le geste suicidaire : modalités, le but (désir de mort, alerte, ou pression sur l’entourage), préméditation ou impulsivité, les facteurs précipitant, l’anxiété interne ;

· Les idées suicidaires, et les antécédents de tentative de suicide personnels. La recherche d’un trouble psychiatrique sous-jacent (dépression, trouble sévère de la personnalité) favorisant le passage à l’acte. Dans 20% des cas, il existe un « trouble psychiatrique » sous-jacent. Comment ce trouble a-t-il été traité, et l’adhésion au traitement.

· La consommation de drogue ; (risque prépondérant : taux de suicide de 170/1000 pour des adolescents consommateurs de drogue, contre 5/1000 dans la population de même âge).   
· La biographie : maltraitance et abus sexuels, fugues, grossesse ou interruption de grossesse : 

· La scolarité ; (le niveau de scolarisation et principalement l’échec de la scolarité serait un facteur de risque certain).  Cause ou conséquence.

· La vie sociale : insertion et projets personnels, scolaires, professionnels, degré, désir d’autonomie, conduites et comportements.
Ce qu’il faut savoir : 

Rappel de terminologie

Suicide : mort volontaire

Tentative de suicide : conduite ayant pour but de se donner la mort sans y aboutir ;

Menace de suicide : conduite faisant craindre la réalisation à court terme d’une tentative de suicide ;

Suicidé : individu qui s’est donné la mort volontairement ;

Suicidant : individu qui a réalisé une tentative de suicide ;

Suicidaire : individu ayant des idées ou exprimant des menaces de suicide.

1°) Ne pas oublier que le suicide représente la deuxième cause de mortalité chez les adolescents après les accidents, bien que certains accidents soient des tentatives de suicide déguisées. 

(Environ 50% par accident, et un peu moins de 20% par suicide, majoritairement des garçons).

Les suicides vont d’une manière croissante dans les tranches d’âges 10-14, 15-19 et 20-24 ans.

Si pour les garçons, les suicides se font par pendaison et arme à feu (38 et 35% des cas), chez les filles, c’est la pendaison et l’intoxication (27 et 26 %) qui sont les moyens les plus utilisés. 

2°) Les tentatives de suicide, elles sont 30 à 60 fois plus nombreuses que les suicides. 

Dans une population de 14 – 20 ans, environ 3% ont fait une tentative de suicide. 

Les tentatives de suicide d’observent majoritairement chez les filles : 75% chez les filles, et 25% chez les garçons.

Pour les tentatives de suicide, 80 à 90% se font avec des médicaments (paracétamol et psychotropes) et 10% par phlébotomie.

Dans 25% des cas, cette tentative de suicide s’accompagne d’une prise d’alcool.

L’absorption médicamenteuse est plus fréquemment utilisée par la fille que par le garçon.   

Il s’agit des médicaments prescrits lors d’une précédente consultation.  

Moins fréquemment, ce seront des produits toxiques (insecticides…).  

Ce sera aussi une absorption massive de drogue, dont il sera difficile de faire la différence avec une overdose.  

Les autres moyens sont plus rares à cet âge de la vie : défenestration, noyade, précipitation sous un véhicule.  La phlébotomie est à part, entre geste automutilateur et geste suicidaire.  

La gravité de l’acte suicidaire, selon le critère du risque vital, n’est pas proportionnelle au désir de mort, ni même aux perturbations psychopathologiques.

Toutefois, les méthodes désorganisantes, mutilantes seraient plutôt observées chez des adolescents psychotiques.  
3°) Quant aux idées suicidaires, dans une population de 11 19 ans, environ 10% y pense d’une manière chronique, et parmi cette population, 40% ont fait une tentative de suicide, contre 1% dans le groupe de ceux qui n’ont jamais eu d’idées suicidaires. 

2°) Les parents vous expliquent que Pauline est une enfant adoptée, d’Europe de l’est.  Ces parents n’avaient pas pu avoir d’enfant, et souhaitaient en avoir un.  Arrivée à l’âge de 6 ans dans cette famille, elle a rapidement progressé dans ses acquisitions scolaires, et a suivi une scolarité relativement bonne, jusqu’à l’année précédente, en classe de quatrième, où ses résultats ont commencé à fléchir.  Actuellement, elle est en troisième et Pauline serait insatisfaite de ses résultats, qui sont autour de la moyenne, mais avec quelques notes plutôt basses depuis le début de l’année.  

Il y a 6 mois, elle a subi une nouvelle intervention chirurgicale de sa fente labio-palatine, mais cela a été un échec, et une nouvelle intervention est prévue dans 4 mois.  

Ces parents sont buralistes, et tentent de concilier leur commerce et leur vie de famille.  

Pauline a pris ces comprimés la veille au matin, mais comme Pauline ne souhaitait pas être hospitalisée, les parents ne l’ont pas accompagné à l’hôpital.  

Ce jour, après en avoir parlé avec leur médecin généraliste, ils se sont quand même décidés à consulter.  

Les comprimés que Pauline aurait pris sont des antalgiques, des somnifères.  

Organisez les informations venant de la part des parents. Manque-t-il des informations ? Lesquelles ?  

Concernant la famille :

L’influence de l’activité professionnelle sur les relations parents-enfants ; pas toujours présents ; physiquement et psychiquement ? Les parents tiennent un commerce et n’ont peut-être pas la disponibilité souhaitée pour leur fille.  

L’hésitation pour les parents de consulter après l’absorption de médicaments ; (à qui sont le comprimés absorbés ? prescription pour Pauline ? Que signifie cette hésitation ?)

Concernant Pauline

L’adoption facteur de reviviscence de sentiment d’abandon ; (à l’adolescence se réactive la problématique d’attachement - séparation individuation). 

La scolarité bonne de Pauline ; bonne jusqu’à l’année précédente, et qui fléchit depuis. 

Insatisfaction concernant ses résultats scolaires ; sont-ils vraiment en dessous de la moyenne ou pas ?  Est-ce une véritable baisse des résultats ou une visions pessimiste des choses, voire une idéalisation de ce qu’elle (voire qu’on) attend d’elle ?  

Il peut-être intéressant de faire préciser la filière scolaire suivie, les résultats (moyenne générale…) et les variations de ces résultats.  

Le type de tentative de suicide : par comprimé ; impulsif/préparé ?  En avait-elle parlé à ses parents, à ses proches ?
L’intervention chirurgicale qui a été ratée concernant le corps, et plus particulièrement le visage.  En effet, à cet âge, il y a une tendance à agir, voire à exprimer ses préoccupations à travers le corps plutôt qu’à mentaliser. Les plaintes somatiques itératives représentent souvent un signal d’alarme chez les filles. 
Il serait intéressant de connaître : 

La composition de la fratrie ; celle-ci serait un facteur de risque de récidive.  

L’existence de conflits familiaux ; Les relations au sein de la famille, entre les parents entre eux, et la place de l’enfant au sein de ces conflits.  

Concernant Pauline : 

Les antécédents de Pauline ; C’est la première tentative de suicide !  

· Insertion sociale ; 

· Son état d’humeur et de santé les jours précédents.  
· Poids, état somatique…
3°) Vous rencontrez Pauline.  Celle-ci explique qu’elle est triste, et qu’elle se dispute avec tout le monde, qu’elle n’y arrive pas bien à l’école.  

Comment complétez-vous votre entretien ?  

On recherchera l’ensemble des facteurs qui peuvent favoriser cet acte suicidaire : 

- Rechercher les éléments du syndrome dépressif et anxieux ; avec troubles de l’humeur (irritabilité, colères inhabituelles, variation de la tristesse au cours de la journée), depuis combien de temps, ralentissement psychomoteur, ralentissement psychique, troubles cognitifs, troubles conatifs, et troubles végétatifs (sommeil, alimentation).  

- Les idées de mort, leur prégnance, leur intégration dans la personnalité de l’adolescente.  
- La signification de cette tentative de suicide : diminution de la souffrance, véritable désir de mourir comme seule solution, 
- Le déroulement des jours précédents la tentative de suicide ; relation avec les pairs.  

- Des éléments pouvant évoquer des « troubles psychiques » persistants, perçus à travers l’entretien, les antécédents…

- Des éléments conduisant à une rupture de liens familiaux, sociaux, scolaires ou professionnels)…
- Les interactions entre cette adolescente et son environnement.  
- son degré et son désir d’autonomie ;
- La prise de toxique (alcool, tabac, drogue…)

- La manière d’être de cette adolescente auparavant (personne impulsive, conduites à risque, violentes…)

- Troubles des conduites (alimentaires, sexuelles…)

- Des maladies chroniques, (asthme, diabète…)

- antécédents de maltraitance, ou d’abus sexuels ;

- L’environnement familial (placement, perturbations relationnelles au sein de la famille…)

- L’environnement scolaire ; 
4°) Pauline est assez réticente pour parler d’elle.  Mais vous apprenez qu’elle a du mal à s’endormir le soir.  Elle pense, rumine, le décès de son grand-père paternel, survenu il y a un peu plus d’un an, malade, diabétique, que sa grand-mère n’a jamais ménagé. Celle-ci le faisait travailler, et maintenant qu’il est mort, elle est triste.  Elle se culpabilise de n’avoir rien pu faire pour ce grand-père.   Elle pense à son adoption, à ses résultats scolaires qui sont insatisfaisants et surtout ne voit pas comment elle pourra poursuivre ses études.  Effectivement, elle ne sort plus de chez elle, se renferme de plus en plus dans sa chambre.  Plus rien ne lui fait plaisir, et n’a goût pour plus rien.  Elle n’a plus envie de voir ses copines, avec qui il lui arrive de se disputer, et d’ailleurs qui voudrait bien avoir envie de s’intéresser à elle.  Tout lui paraît insurmontable, impossible à réaliser, et perd confiance en ses capacités, en l’avenir.  Elle se trouve « moche », et ne voit pas la nécessité de consulter.  

Elle se fait du soucis pour son père, qui lui aussi est fatigué, est malade, fumait beaucoup, buvait un peu, mais qui depuis le décès de son propre père a, il est vrai, interrompu sa consommation de tabac et d’alcool.  

Quant à la mort, effectivement, elle y pense, et elle est persuadé que c’est d’ailleurs la seule issue ; la vie est foutue, moche, et ne vaut pas la peine.  Elle réfléchit de plus en plus à l’idée de mourir et sait comment elle pourra s’y prendre la prochaine fois.  Cette fois-ci, elle voulait oublier, et si jamais elle était morte, cela aurait débarrassé tout le monde de sa présence. 

Il lui arrive, depuis quelques semaines de se réveiller plusieurs fois la nuit, voire même de ne plus pouvoir se rendormir à partir de 5 heures du matin.  L’appétit est moyen, même si elle ne pense pas avoir perdu de poids.  Elle a souvent des douleurs abdominales, souvent en classe.  

En dehors du collège, elle pratiquait du sport, mais cette année elle n’a pas le goût de s’y inscrire.  

En classe, elle ne parvient plus à se concentrer ; fatiguée, elle ne parvient pas à suivre les cours ; sans compter qu’elle est persuadée que c’est trop difficile pour elle.  Pourtant l’après-midi, il lui semble ressentir un léger mieux. 

Il lui arrive de plus en plus souvent d’être tendue, le cœur qui palpite, la gorge nouée, transpirant.  C’est dans ces périodes qu’elle pense à mourir.  

Quels sont les éléments sémiologiques et syndromiques que vous retrouvez à travers cet entretien ? 

Les éléments du syndrome dépressif

A°) Perturbations émotionnelles : c'est-à-dire l’humeur
· tristesse et pleurs.  Tristesse inhabituelle, que rien ne peut changer, qui persiste dans le temps, malgré le patient, incontrôlable, que rien ne peut déridé.  Inconsolable.  

-     Labilité de l’humeur au cours de la journée : variation sur le plan de la qualité, alternance de période de tension extrême, d’agressivité et d’apathie douloureuse.  L’humeur est changeante, dysphorie, s’exprimant par des colères, des disputes avec les autres.  

(Il existe souvent une labilité de cette humeur, en intensité et en qualité. 

Intensité, évocateur lorsqu’elle est maximale le matin, qu’elle diminue au cours de la journée, avec un mieux être vespéral.  

Qualité : cf supra)
- Anhédonie : Dégoût et perte du plaisir à sortir, à rencontrer les copines, à pratiquer les activités qui jusqu’à présent apportaient du plaisir, une satisfaction.    La personne n’est plus capable de ressentir du plaisir.  

(On aurait pu trouver aussi :

· une anesthésie affective : ne plus ressentir de sentiments comme des sentiments affectueux déclenchés par les êtres chers. « Cela me laisse indifférent, me laisse froid, qu’elle que soit la situation, agréable ou désagréable »)

· une hyperthymie douloureuse, ou le moindre évènement est vécu de manière intensive au contraire, réveillant le sentiment et la douleur dépressive.

· En tout cas, la personne ne parvient plus à rire, à être insouciante, à avoir de l’humour, à être légère.  

B°) Ralentissement psychique   

Rumination 

(La pensée est lente, laborieuse, rigide, fermée, peu associante ; la personne radote, et les pensées gravitent et reviennent irrémédiablement aux idées dépressives.  Perte ou diminution des capacités à lire, à soutenir un effort psychique, à soutenir une discussion.  Cela se traduit, par : j’ai la tête vide, je ne parviens plus à penser.  Il y a parfois une moindre accroche aux repères temporo-spatiaux, et la notion de temporalité devient aussi source de douleur, avec un temps qui apparaît long, interminable, et désagréable.  )

C°) Troubles conatifs : difficultés d’initiative, à réaliser un effort, fléchissement des tendances à agir, de la volonté.  

Plus de courage, manque d’entrain, manque d’initiative spontanée.  Elle ne parvient plus à se mobiliser à affronter les échéances scolaires, professionnelles, sociales…

Penser, anticiper, imaginer, préparer, organiser, décider, choisir, devient difficile, torturant, et requiert une énergie que la personne ne possède plus, et qu’elle ne peut plus fournir.  

Cela conduit à un isolement, une solitude, et un désintérêt y compris pour soi-même conduisant à l’incurie.  

D°) Troubles cognitifs : 

1- de base : difficultés à se concentrer, à suivre les cours.  Troubles des associations, de la mémoire.  

2- Trouble du jugement : rigidité, interprétations péjoratives (quoique qu’il s’agit, tout devient négatif, mauvais, et le reste aux yeux de la personne, qui ne peut se décentrer de ses soucis, et de sa douleur.  Les arguments de l’extérieur n’y font rien, et le résultat conduit immanquablement au même résultat.   

3- la pensée dépressive : 


- de lui-même : est négative ; Perte de l’estime d’elle : rien n’est digne de valeur, doute, insuffisance, dette, gêne procuré au monde extérieur conduisent à un sentiment de honte, de culpabilité, (ici de n’avoir rien fait pour son grand-père), peut conduire la personne à un véritable dégoût pour elle-même, qui entretient la douleur et les ruminations.

· de son avenir : Pessimisme de l’avenir : tout est perdu d’avance, rien ne marchera. (elle n’y arrivera pas ; cela ne sert à rien.  Comment elle pourra poursuivre ses études).    

· la vision du monde : cette vision qui correspond à une projection sur l’extérieur du sentiment interne amène à penser que rien dans le monde ne pourra venir l’aider, est inutile, sans espoir, sans secours.  Cela peut aller jusqu’au sentiment d’incompréhension.  On peut y inscrire aussi les soucis qu’elle se fait pour son père.  Sentiment de perte : (j’ai déjà perdu un « Objet » à l’extérieur = je suis perdue)
· Cette vision de doute, pessimiste peut toucher le corps, sous forme soit d’une préoccupation, voire d’une véritable hypochondrie.  Et si mon corps me lâchait lui aussi !
4- Idées suicidaires ; désir actif de mort. Désir intense, réfléchi, souhaité, et même la seule issue.  La vie est foutue, moche, et ne vaut la peine.  Elle a déjà échafaudé un autre plan, et pense à la récidive.   

(D’abord, la personne s’interroge sur la nécessité de continuer à vivre ; elle vit la mort comme un probable soulagement.  Au stade suivant, la personne veut en finir une fois pour toutes, et pense que si la situation se poursuit cela deviendra insurmontable de vivre, et peut s’accuser de manquer de courage à se suicider.  Puis , le désir, l’intention est évidente, la conviction est inébranlable, un plan est échafaudé, et inéluctablement la personne exécutera ce plan.)

Type de suicide : suicide « fuite » pour échapper à une situation ressentie comme insupportable. 

On retrouve aussi les éléments du suicide « deuil », perte d’un être cher, d’une partie de sa personnalité (échec de l’opération chirurgicale, de son objet d’attachement…).  

On peut aussi de demander si ce geste n’a pas aussi comme fonction un châtiment, de n’avoir rien fait pour aider son grand-père, voire un geste suicidaire à connotation de vengeance, pour agresser soit sa grand-mère (voire mère), soit son père (qui ne se traite pas)…

(On sait que les gestes suicidaires à visée de « fuite, deuil, châtiment, et de crime, semblent plus souvent mener à la mort).  

E°) Troubles végétatifs :

1)- Insomnie du petit matin plus typique de la dépression.  

Retentissement : sentiment de fatigue avec difficultés à se concentrer : ce dernier éléments peut aussi révéler un élément anxieux (préoccupée) voire un désintérêt pour le scolaire (troubles cognitifs de syndrome dépressif) , voire un pessimisme (à quoi cela sert d’étudier), voire représenter un élément du conflit névrotique (autour des apprentissages). 

2)- Anorexie : elle pense ne pas avoir perdu du poids, mais ne s’est pas pesée. Depuis le désintérêt pour la nourriture à l’absence d’alimentation, avec la perte du ressenti du besoin de nourriture, et la perte du plaisir à manger.  Sans compter que la personne n’est pas inquiète de cet état de fait.  

Il manque :

 L’asthénie, qui est cette fatigue qui est encore plus ressentie à l’effort (fatigabilité) pouvant aller jusqu’à l’épuisement.  

Elle peut disparaître après un effort physique, pouvant conduire le dépressif à pratiquer des efforts pour retrouver ce mieux-être.  

Elle conduit à un véritable épuisement qui se lit aussi bien sur le visage, traits tirés, yeux cernés, le regard éteint…

Les troubles du sommeil : en qualité, voire une hypersomnie.  

Troubles sexuels

Troubles digestifs

Troubles urinaires

Troubles cardio-vasculaires

Troubles neuro-musculaires.  

Syndrome anxieux :

Insomnie d’endormissement et réveils fréquents la nuit (anxiété).

Cœur qui palpite, douleurs abdominales, gorge nouée, sueurs importantes = crises d’angoisse. 

Surestimation de l’effort, diminution de ses capacités, qui permet d’échapper à la lutte et donc à l’angoisse.  (tout lui paraît insurmontable, perd confiance en ses capacités, impossible à réaliser).  

Elle se trouve moche : les parents ont expliqué l’intervention chirurgicale ratée. Quels conflit névrotique existe derrière : désir de séduire ?  Peur d’être mise de côté par les autres ? (Ravivant la peur d’abandon).  Peur qu’on la regarde, et que l’on voit sur ce visage, un manque, un aspect de malformation avec toute la honte et la culpabilité et l’agressivité que cela peut engendre, aussi bien à l’égard des autres qu’à l’égard de ce corps qu’elle peut détester.  

Anxiété quant à l’état de santé du père (fumait, buvait), qui lui aussi est malade ; ceci rentre en résonance avec le grand-père paternel malade, qui ne reconnaissait pas sa maladie et qui est décédé.  

Les éléments du contexte

De l’adolescente : 

Deuil de ce grand-père : liens avec lui ; image paternelle présente dans sa vie.  Peut-être en contraste, en remplacement de l’image paternelle plus effacée, de par sa profession, voire de son investissement de cette fille.  

Deuil de son physique ; opération ratée, qui signe la fin d’une illusion, d’un espoir, d’une perte.  

Ce qu’il faut savoir : 

Signification des suicides : 

· Fuite : échapper à une situation ressentie comme insupportable par le sujet, en attentant à sa vie.

· Deuil : attenter à sa vie à la suite d’une perte d’un élément actuel de sa personnalité ou du plan de vie.  

· Châtiment : attenter à sa vie pour expier une faute réelle ou imaginaire ;

· Crime : attenter à sa vie en entraînant autrui dans sa mort.    

· Vengeance : attenter à sa vie soit pour provoquer les remords d’autrui, soit lui infliger l’opprobre d’autrui.  

· Appel et chantage : attenter à sa vie pour faire pression sur autrui ;

· Sacrifice ou passage : attenter à sa vie pour atteindre une valeur ou un état jugé supérieur.  

· Jeu : risquer sa vie pour s’éprouver soi-même.  

Les 4 premiers conduisent plus souvent à la mort.  

Chez les adolescents, on retrouve souvent la dimension de fuite, d’échec, d’appel, mais aussi de chantage.  Il y a aussi la dimension du jeu, c'est-à-dire s’en remettre à la destinée, au jeu.  

A l’adolescence, en raison de l’impulsivité, le passage à l’acte est plus facile.  Il arrive suite à des évènements amenant frustration ou déception, dans une période où l’adolescent est plus sensible à ces mouvements.  Période où il existe une difficulté à se séparer des objets décevants ou perdus.  S’y surajoute une difficulté à élaborer, à mentaliser les affects ressentis, mais aussi par manque de possibilités de « décharge », de processus de sublimation gratifiant pour l’adolescent.  A cette période, l’adolescent manipule la question de la mort, de la futilité de la vie, de l’intérêt qu’ils portent sur le monde extérieur, et qu’on leur porte.  

Le besoin de maîtrise du corps, sur lequel peut se polariser (déplacement…) les tendances   agressives et destructrices.  

5°) Interrogée à ce sujet, Pauline vous explique qu’elle a déjà rencontré à plusieurs reprises (4 ou 5) récemment un psy (psychologue ou psychiatre, elle ne se souvient plus) mais refuse d’y retourner, car cela ne sert franchement à rien.  

Quant aux parents, ils apparaissent inquiets, et se disent dépassés par ce qui arrive.  

Qu’elles sont vos hypothèses thérapeutiques et pourquoi ?   

Nécessité immédiate d’une hospitalisation pour plusieurs raisons : 

· idées suicidaires très présentes, et perçues comme seule issue, seul projet d’avenir, comme échappatoire à une existence vécue comme insatisfaisante.  Il existe donc un risque de récidive immédiate important.
· Présence d’un syndrome anxieux important, qui en plus majore le besoin suicidaire.

· Le risque de récidive est toujours à prendre en considération et à évaluer.  

· Les parents pourront-ils assurer une observation et alerter les services de soins, sachant qu’il leur a fallu une journée pour consulter après l’absorption de traitement par leur fille.  

· Parents qui se sentent dépassés.  Bien souvent les familles peuvent se mobiliser les premières heures, mais pourront-ils assurer par la suite des soins au long cours, aussi bien un traitement chimiothérapique, et d’entretiens psychothérapeutiques.  

· Permettre d’instaurer un traitement à visée anxiolytique et antidépresseur, avec la surveillance qui va avec les premières heures et ajuster en fonction de la tolérance, après avoir réalisé les examens complémentaires préalables à toute prescription.  

· Permettre d’évaluer la possibilité de retourner voir le psychothérapeute consulté et organiser la sortie avec une consultation rapide auprès du spécialiste et du généraliste qui pourra surveiller le traitement.  

· Il faut aussi informer les parents de l’état de santé sérieux de leur fille, de la nécessité de l’hospitalisation, de l’intérêt de cette hospitalisation (cf. supra), mais aussi de la nécessité d’instaurer un traitement chimiothérapique, après avoir informé l’adolescent non seulement de l’intérêt mais aussi des effets secondaires et éventuellement des précautions à prendre avec ce traitement (cf. infra).  Il s’agit de la notion bénéfices/risques du traitement.
L’hospitalisation devra aussi être envisagée si l’adolescent le demande et si on ne peut s’appuyer sur un réseau externe, comme c’est le cas dans cette situation, vu que l’on est samedi. 
Ce qu’il faut savoir : 

Les facteurs à considérer relatifs à la question de la récidive.  

· Intentionnalité suicidaire ;

· existence d’une maladie psychiatrique ou trouble de la personnalité, et en particulier les états dépressifs ; 

· antécédent de tentative de suicide personnel et/ou dans l’entourage ;

· absence de facteur déclenchant explicite ;
· difficultés scolaires ;
· abus sexuels et maltraitance ;

· conduites violentes et comportements à risque (drogue, alcool…)
· famille nombreuse (4 et +)

· antécédents familliaux d’alcoolisme ; 

· pathologie relationnelle familiale, famille pouvant avoir une action peu soutenante voire maltraitante.
La présence de l’ensemble de ces facteurs conduit à un risque presque certain d’une récidive.  
Cette hospitalisation devra se réaliser dans une unité ayant l’habitude de faire face à de telles situations, présentant une stabilité et une disponibilité du personnel, et capable de désigner en son sein une « référence » qui assurera la continuité des soins et des relations avec l’extérieur, personne ressource pour l’adolescent, facilement accessible.

L’immédiateté se justifie par la nécessité de réaliser une évaluation, somatique, psychologique et sociale. Sur le plan somatique, il ne faut jamais sous-estimé le risque encouru ; sur le plan psychologique, il y a le risque de récidive à court terme. 

Quant à la durée, elle est « idéalement » d’au moins 3 jours, une semaine étant souvent nécessaire, période qui sera à discuter en fonction de l’ensemble des paramètres sus-cités : état de santé de l’adolescent, famille, environnement, réseau de soutien… 

Il est important d’annoncer cette durée d’hospitalisation d’emblée, à l’adolescent ainsi qu’à sa famille.

Les objectifs de cette hospitalisation sont : 

· surveillance somatique ; 

· assurer la sécurité du patient en prévenant le risque de récidive à court terme ;

· commencer à instaurer une relation de confiance pour la poursuite des soins ; 

· poursuivre l’évaluation commencée lors du premier entretien :évaluation psychologique du patient ;

· trouver une solution à la résolution de cette crise suicidaire (aspects acceptables pour le patient) ;

·  rencontre et écoute des difficultés de la famille ;

·  Rencontre des différents professionnels susceptibles d’aider à la compréhension de cette situation et susceptibles d’intervenir dans le projet de sortie (médecin traitant, médecin scolaire, services sociaux…)

· Préparer le projet de suivi ultérieur ;

Par ailleurs, le taux de récidive serait plus faible à trois mois chez les adolescents hospitalisés après une tentative de suicide. 

6°) Diagnostic différentiel

Tristesse : sentiment simple qui ne ressemble pas à la dépression qui est l’ensemble de ce tableau complexe, qui dure dans le temps, que rien ne peut ainsi interrompre.  La tristesse se rapporte à un objet, un évènement précis et n’envahit pas tout le champ de la personnalité des actes, pensées.  Sans compter que le déprimé différentie tristesse habituelle et cette situation qui s’installe dans le temps et en profondeur.  

Deuil : 

· il y a une perte déclenchante ; 

· les sentiments d’injustice, de colère, de révolte interrompent la tristesse ;

· pas d’idée suicidaire ; sentiment de regret, de n’avoir pas su profiter assez de la personne, de ne pas lui avoir dit des choses, de na pas avoir su lui pardonner, de ne pas avoir su s’en occuper…

· pas de ralentissement psychomoteur, en tout cas d’une manière durable.  

· Pas de sentiments de culpabilité si ce ne sont les regrets déjà évoqués (cf supra).

· Tableau ne persistant pas dans le temps ; le fonctionnement dans le temps reprend son cours normal.  La personne reprend son activité, est désirante, et la tristesse s’estompe.  

Anxiété : 

7°) Mettez en place une prescription pour les jours suivants

Prescription médicale, horodatée et signée, en expliquant la surveillance clinique à réaliser par l’équipe infirmière du traitement : pouls, tension artérielle, température pour les neuroleptiques, deux fois par jour, au début.  

Pyjama et retrait des affaires personnelles.

En inscrivant aussi la nécessité d’une surveillance régulière, une fois par demi-heure, en indiquant que la patiente souffre d’un véritable syndrome dépressif, avec des idées suicidaires clairement exprimées, avec une surveillance de ses faits et gestes.  (Dire ou elle va, ne pas la laisser partir sans surveillance…).  Il peut falloir en arriver à l’isolement, voire à ne pas laisser autour d’elle des objets qu’elle pourrait utiliser pour attenter à sa vie. 

Exemple de prescription

Un anxiolytique

Exemple 

1°) Valium entre 5 et 15 mg sans dépasser 40mg par jour.  

En goutte par exemple 3 gouttes = 1 mg.  Il existe des comprimés à 2,5,10mg.  

La demi-vie étant comprise entre 32 et 45 heures, on peut donner le traitement deux à trois  prises.  

Il faut savoir diminuer la dose, par deux en cas d’insuffisance hépatique ou rénale.  

L’état d’équilibre est obtenu en une semaine.  

a) Le traitement doit être aussi bref que possible compris entre 8 et 12 semaines, y compris la période de réduction du traitement.  

b) Les contre indications sont : 

Insuffisance respiratoire sévère ; syndrome d’apnée du sommeil

Insuffisance hépatique ; 

Hypersensibilité aux benzodiazépines, et pour la solution buvable au produit S contenu.  

Relatives : 

Myasthénie ;

Alcool ; 

Femme enceinte : (possible risque malformatif, non confirmé) ; au dernier trimestre, risque d’hypotonie à la naissance, de détresse respiratoire à la naissance, et risque de syndrome de sevrage quelques jours après la naissance.  

Le Valium passe la barrière hémato-encéphalique, le placenta ainsi que le lait maternel.  

c) Précautions d’emploi : 

- Dépendance : peut entraîner un syndrome de dépendance physique et psychique, favorisé par la durée, la dose et l’existence d’autres dépendances.  

Les éléments du sevrage sont : insomnie, céphalée, anxiété importante, myalgie, tension musculaire, irritabilité.  Parfois, agitation, confusion, dépersonnalisation, déréalisation, voire hallucinations, et convulsions.  

- Phénomène de rebond à l’arrêt du traitement : Parfois, on observe une augmentation transitoire de l’anxiété, là où l’anxiété avait motivé le traitement.  

- Amnésie antérograde suite à la prise de traitement.  

- Réactions paradoxales : 

· aggravation de l’insomnie, cauchemars ; 

· agitation, irritabilité; troubles du caractère, (plutôt avec les benzo à demi-vie courte dans 10 à 20 % des cas)

· idées délirantes, hallucinations, symptômes psychotiques.  

· L’enfant et le sujet âgés y sont particulièrement sensibles

· Cela impose impérativement l’arrêt du traitement.  

Pour les comprimés, contre-indiqué en cas de galactosémie, syndrome de malabsorption du glucose.  

d) Le traitement devra être interrompu progressivement sur plusieurs semaines.  

Il faudra dés le début en informer le patient, non seulement que le traitement devra être bref, mais aussi des risques liés à l’interruption du traitement, et de la gène que cela peut  procurer.  

Que ce traitement ne doit pas être utilisé seul, mais en association avec un antidépresseur, par risque du passage à l’acte.  

e) Interactions médicamenteuses

Alcool : majoration de l’effet sédatif.  

Ciméthidine ≥800 mg ; somnolence

Phénytoïne : variation du taux plasmatique de la phénytoïne.  

Cisapride ; majoration effet sédatif.  (prépulsid, dans gastroparésie)

Autres dépresseur du système nerveux central : 

· dérivés morphiniques : antitussifs, traitement de substitution)

· neuroleptiques, 

· barbituriques ; 

· hypnotiques ; 

· autres anxiolytiques que benzodiazépines (carbamates)

· antidépresseurs sédatifs, 

· antihypertenseurs centraux.  

Ces médicaments peuvent majorer la dépression centrale (dépression respiratoire pouvant être fatale) et diminuer la vigilance dons la conduite de véhicule.  

Clozapine : leponex. 

f) Les effets secondaires principaux sont : 

Asthénie, baisse de la vigilance, dose dépendante et sera amplifié du fait de l’association avec d’autres traitements (cf interactions médicamenteuses).  

Sensation ébrieuse, 

Hypotonie musculaire ;  

Autre exemple 

La famille des Hydroxines

Atarax : 

Posologie de 6 à 15 ans de 1mg/kg jour. 

Comprimés à 25 et 100Mg

Sirop, 10mg par càc, et 30 mg par càs.  

b) contre-indication 

Hypersensibilité

En raison de son effet anticholinergique : risque de glaucome à angle fermé, et de rétention urinaire sur problème prostatique.  

c) Interactions médicamenteuses

- avec les dépresseurs centraux (hypnotiques, anesthésiques)

- potentialisation atropinique avec d’autres anticholinergiques (neuroleptiques, antihistaminiques)

d) Effets indésirables 

Le plus souvent transitoires : à type de sédation, de constipation, d’excitation.  

Les effets anticholinergiques sont la sécheresse de la bouche, rétention urinaire, troubles de l’accommodation.  

Syndrome confusionnel ;  

Un antidépresseur ;  

Exemple 

1°) Avant de prescrire un tel antidépresseur, il faudra réaliser un examen somatique, avec poids, pouls, tension artérielle, bilan biologique des fonctions hépatiques.  
2°) Nous sommes devant une jeune demoiselle ; le risque de grossesse non connue n’étant pas nulle, il sera intéressant de connaître la date de ses dernières menstruations, de savoir si elle a eu des rapports sexuels, et quand, voire devant le moindre doute de pratiquer un test de grossesse, et ce même si le Prozac n’aurait pas d’effet tératogène. La prudence serait  en période de fin de grossesse.  
Prozac: 

Comprimé dispersible  sécable à 20 mg: 
solution buvable  20mg/5 ml:



a) Posologie 

- Le traitement devrait être instauré et surveillé sous le contrôle d'un médecin spécialiste. La dose initiale est de 10 mg/jour, soit 2,5 ml de Prozac 20 mg/5 ml, solution buvable.

- Après une à deux semaines de traitement, la posologie peut être augmentée à 20 mg/jour. 
Attention avec les adolescents dont le poids est faible : l’effet thérapeutique peut être obtenu avec des doses plus faibles. 

- si après 9 semaines, il n’y a pas d’amélioration, la poursuite du traitement peut-être remise en cause.

- la nécessité de poursuivre le traitement au-delà de 6 mois devra être réévaluée

b) contre-indication

Absolues : 
· Hypersensibilité à la fluoxétine. 

· IMAO non sélectifs (deux semaines après l’arrêt de l’imao ; et passage à un IMAO 5 semaines après l’arrêt du prozac, en raison de sa demi-vie longue)
Relatives : 
· IMAO sélectifs-réversible ; instauration du traitement le lendemain de l’arrêt de l’imao.
En cas d’association, on pourrait observer un syndrome ressemblant au syndrome malin des neuroleptiques : fièvre, rigidité, myoclonies, troubles du système nerveux autonome (variations des fonctions vitales), troubles psychologiques (confusion, irritabilité, agitation importante pouvant aller jusqu’au délire et au coma). 

c) Précaution d’emploi



1°) Comme lors de tout traitement par antidépresseur, le risque suicidaire chez les patients déprimés persiste en début de traitement, la levée de l'inhibition psychomotrice pouvant précéder l'action antidépressive proprement dite. Nécessité d’instaurer une surveillance étroite les premières semaines.

2°) Risque de ralentissement de la courbe de croissance et de poids, sans retentissement sur la taille adulte définitive. Si le retentissement est trop important, il ne faut pas hésiter de demander l’avis à un confrère pédiatre. Perte de poids : proportionnelle au poids corporel initial. 

3°) Virage de l’humeur : hypomanie et manie : arrêt du traitement, et le plus souvent, un neuroleptique sédatif sera prescrit. Donc attention chez les personnes aux antécédents d’états maniaques connus. Ici, dans le cas de cette adolescente, on n’a pas cette notion. 

4°) Allergie au traitement  (rashs cutanés et réactions anaphylactoïdes): arrêt du traitement. (l’allergie peut toucher la peau, les poumons, le foie, les reins)

5°) Chez les patients épileptiques ou ayant des antécédents d'épilepsie, il est prudent de renforcer la surveillance clinique et électrique, en raison de la possibilité d'abaissement du seuil épileptogène. La survenue de crises convulsives impose l'arrêt du traitement.
6°) Insuffisance hépatique et rénale : métabolisé par le foie et éliminé par le rein : posologie inférieure à 20mg/jour, ou de manière intermittente (1jour/2). 

7°) Diabète : avec les ISRS,  hypo au cours du traitement ; hyper à l’arrêt du traitement ;

8°) Akathisie : agitation déplaisante, obligeant le patient d’être en mouvement permanent, l’empêchant de rester assis, ou debout d’une manière apaisée.

9°) Bien qu'aucune interaction nette n'ait été mise en évidence avec l'alcool, la consommation en est déconseillée, comme avec tout médicament psychotrope.
10°) Il est important de le signaler les précautions à prendre avec la conduite (engins motorisés : scooter, conduite accompagnée…) et l’utilisation de machine (formation professionnelle, ce qui n’est pas le cas ici) car tout médicament psychoactif peut entraîner une diminution de l’attention et des capacités de réaction. 
Interactions médicamenteuses


· Phénytoïne : modification des concentrations plasmatiques : nécessité de surveiller les concentrations plasmatiques de phénitoïne ;

· Anticoagulants oraux : augmentation de l'effet de l'anticoagulant oral et du risque hémorragique. Contrôle plus fréquent du taux de prothrombine et surveillance de l'INR.


· Antidépresseurs imipraminiques : augmentation des concentrations plasmatiques des deux antidépresseurs avec risque de convulsions et augmentation des effets indésirables. 

· Carbamazépine : augmentation des concentrations plasmatiques de carbamazépine avec signes de surdosage. Surveillance clinique et contrôle des concentrations plasmatiques de carbamazépine pendant le traitement par la fluoxétine et après son arrêt. 

· Lithium : risque d'apparition d'un syndrome sérotoninergique. Surveillance clinique régulière. 

· Millepertuis (hypericum perforatum)   par voie orale (inducteur enzymatique) : risque d'apparition d'un syndrome sérotoninergique. Surveillance clinique régulière.


Effets indésirables

Les effets indésirables observés durant le traitement par le Prozac sont surtout notés durant la première, voire les deux premières semaines du traitement. 
L'incidence des effets indésirables augmente avec la dose de Prozac et la vitesse de progression des posologies lors de l'adaptation posologique. 
La plupart s'estompent par la suite, parallèlement à l'amélioration de l'épisode dépressif. 

Ont été retrouvés, en monothérapie ou lors d'associations avec d'autres psychotropes, les troubles suivants :

· Affections psychiatriques : somnolence, réaction d'agressivité, agitation, anxiété, confusion, symptômes dépressifs, euphorie, hallucination, insomnie, diminution de la libido et troubles de l'orgasme dans les deux sexes, nervosité, cauchemar et psychose. (Insomnie ou nervosité en début de traitement peuvent justifier une diminution de la posologie ou un traitement transitoire symptomatique.)

· Extrapyramidaux : Tremblements, dyskinésie, hyperkinésie ; 
· Gastro-intestinaux : diarrhée, nausée, vomissements, 
· Troubles du métabolisme et de la nutrition : augmentation de l'appétit et hypercholestérolémie.


· Des cas d'hyponatrémie, dont certains sévères, ont été rapportés. Cette hyponatrémie est réversible à l'arrêt du traitement et peut être révélée par divers symptômes dont des troubles de la conscience, voire des convulsions. La plupart des cas ont été décrits chez des patients âgés. Certains cas pourraient être associés à un syndrome de sécrétion inappropriée de l'hormone antidiurétique.
· Des troubles de l’hémosatse ; 

Par ailleurs, certains effets indésirables sont liés à la nature même de la maladie dépressive :

· levée de l'inhibition psychomotrice, avec risque suicidaire ; 

· inversion de l'humeur avec apparition d'épisodes maniaques ; 

· réactivation d'un délire chez les sujets psychotiques ;

· manifestations paroxystiques d'angoisse.

Surdosage

Les cas de surdosage à la fluoxétine seule sont habituellement d'évolution peu sévère.
Les symptômes retrouvés sont :
· nausées, 
· vomissements, 
· convulsions, 
· troubles cardiovasculaires allant des arythmies asymptomatiques à l'arrêt cardiaque, 
· atteinte pulmonaire ;
·  troubles du système nerveux central pouvant aller de l'agitation jusqu'au coma. 
Les cas de décès attribués au surdosage par la fluoxétine seule ont été extrêmement rares. Une surveillance cardiaque et des fonctions vitales est recommandée en complément d'un traitement symptomatique. Il n'existe pas d'antidote spécifique de la fluoxétine.

Symptômes de sevrage observés à l'arrêt du traitement par la fluoxétine : 

L'arrêt du traitement par la fluoxétine induit fréquemment des symptômes de sevrage. Les réactions le plus fréquemment rapportées sont les suivantes : 
-sensations vertigineuses, 
- troubles sensoriels (incluant paresthésie), 
- troubles du sommeil (incluant insomnies et rêves intenses), 
- asthénie,
- agitation ou anxiété, 
- nausées et/ou vomissements, 
- tremblements et céphalées. 
Généralement, ces symptômes sont d'intensité légère à modérée et spontanément résolutifs, bien qu'ils puissent être d'intensité sévère et/ou se prolonger chez certains patients.
 Il est donc conseillé de diminuer progressivement les doses lorsque le traitement par Prozac n'est plus nécessaire. 

· * Syndrome sérotoninergique :

Certains surdosages ou certains médicaments (lithium) peuvent donner lieu à un syndrome sérotoninergique justifiant l'arrêt immédiat du traitement. Le syndrome sérotoninergique se manifeste par l'apparition (éventuellement brutale) simultanée ou séquentielle d'un ensemble de symptômes pouvant nécessiter l'hospitalisation, voire entraîner le décès. Ces symptômes peuvent être d'ordre :

· psychique (agitation, confusion, hypomanie, éventuellement coma),

· végétatif (hypo ou hypertension, tachycardie, frissons, hyperthermie, sueurs),

· moteur (myoclonies, tremblements, hyperréflexie, rigidité, hyperactivité),

· digestif (diarrhée).

Le strict respect des doses préconisées constitue un facteur essentiel dans la prévention et l'apparition de ce syndrome.
8°) Le suivi ultérieur : 

L’importance est de pouvoir réaliser un lien avec l’équipe qui prendra en charge cette adolescente, avec si possible les mêmes personnes ressources. 

Le relais doit être rapide, et si l’adolescente ne s’y rend pas, il sera important da pouvoir la contacter et rappeler la nécessité de la consultation, voire d’en informer le médecin traitant relais intéressant auprès de la famille. 

L’ensemble de ces démarches a pour but de favoriser l’adhésion aux soins. 

Après une tentative de suicide, il faut prévenir le suicide, c'est-à-dire une prévention tertiaire. 

Après une tentative de suicide, le taux de récidive est de 10 à 40%, et dans 50% des cas, cette récidive survient dans l’année qui suit. 

Le risque de récidive est maximum dans les 6 mois qui suivent, avec une escalade dans les moyens. 

Le risque de décès par mort violent ou de suicide après une tentative de suicide est 20 fois supérieur entre 12 et 22 ans que dans un groupe du même âge. 

Donc, en raison du risque suicidaire et de décès après une tentative de suicide, il est important de ne pas banaliser le geste. 
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