
UNIVERSITÉ DE PICARDIE JULES VERNE  

FACULTÉ DE MÉDECINE 

Année 2019 

N° de thèse : 2019 ï 85 

 

 

Le parcours du patient suicidant dans la Somme : intérêts et limites de 

lôimplantation du dispositif VigilanS 

 

Thèse pour le dipl¹me dô£tat de Docteur en Médecine 

Dipl¹me dô£tudes Sp®cialis®es de Psychiatrie 

Présentée et soutenue publiquement le 

Jeudi 5 septembre 2019 à 14h 

 

Par 

Madame JOHANCIK Émilie 

Née le 25/02/1990  

 

 

 

 

 

PR£SIDENT DU JURY       Monsieur le Professeur Alain DERVAUX 

MEMBRES DU JURY          Monsieur le Professeur Jean-Marc GUILÉ  

Madame le Professeur Cécile MANAOUIL  

Monsieur le Professeur Frédéric BLOCH  

DIRECTEUR DE THÈSE   Monsieur le Docteur Bernard ANGERVILLE  

 



2 

 

  



3 

 

DÉDICACES 

 

Aux membres de mon jury,  

A mon président de jury, 

Monsieur le Professeur Alain DERVAUX 

Professeur des Universités ï Praticien Hospitalier 

Psychiatrie Adulte 

Vous me faites lôhonneur de présider ce jury.  

Merci pour vos nombreux conseils avisés et votre enseignement. 

Vous avez ®t® dôun grand soutien durant ces ann®es dôinternat.  

Veuillez recevoir mes remerciements et lôexpression de mon profond respect. 

 

 

 

A mes juges,  

Monsieur le Professeur Jean-Marc GUIL É 

Professeur des Universités ï Praticien Hospitalier 

(Pédopsychiatrie) 

Coordonnateur du DES de psychiatrie 

Vous me faites lôhonneur dôavoir accept® de juger cette th¯se. 

Vos connaissances en pédopsychiatrie sont indispensables dans lô®valuation de ce travail. 

Merci de môavoir accompagn®e tout au long de mon parcours dôinterne. 

Veuillez trouver ici lôexpression de ma profonde gratitude. 

 

 

Madame le Professeur Cécile MANAOUIL 

Professeur des Universités ï Praticien Hospitalier  

(Médecine légale et droit de la santé) 

Service de Médecine Légale et Sociale 

Adjointe au Chef du Pôle « Urgences, médecine légale et sociale » 

Vous me faites le plaisir et lôhonneur dô®valuer ce travail. 

Votre expérience et votre savoir en médecine légale rendent votre jugement précieux. 

Veuillez recevoir lôexpression de ma gratitude et de mon profond respect. 

 

 

  



4 

 

  



5 

 

Monsieur le Professeur Frédéric BLOCH 

Professeur des Universités ï Praticien Hospitalier 

(Gériatrie) 

Vous me faites lôhonneur de participer à ce jury de thèse. 

Vos connaissances et votre expérience en gériatrie sont importantes pour juger ce travail. 

Veuillez trouver ici lôexpression de ma profonde reconnaissance.   

 

 

 

 

A mon directeur de thèse,  

Monsieur le Docteur Bernard ANGERVILLE  

Chef de clinique des universités ï Assistant des hôpitaux 

Psychiatrie adulte 

 

Tu me fais lôhonneur dô°tre mon directeur de thèse.  

Je te remercie dôavoir accept® de môaccompagner dans ce travail. 

Merci pour tes nombreux conseils, ta disponibilité, ton soutien et ta bienveillance.  



6 

 

  



7 

 

REMERCIEMENTS  

A ma famille,  

A mes parents, Chantal et Jean Pierre, merci pour votre amour et votre soutien indéfectible.  

A mon frère, Nicolas, ma belle-sîur, Anne-Christine et mes nièces, Héléna et Colombe, merci 

pour votre amour et tous ces beaux moments passés ensemble.  

A ma sîur, Isabelle, merci pour ta joie, ta poésie et ton amour.  

A Augustin, mon amour, merci pour ta patience, ton soutient et pour tout ce que nous vivons 

ensemble.  

 

A mes amis et collègues, 

A Victoria, mon pilier (et ce depuis les premiers jours de la P1), côest primordial pour moi de 

partager ce jour avec toi, ces onze premières années ne sont que le début de notre amitié.  

A Simon et Caroline, votre amitié est précieuse, apr¯s ces ann®es dô®tude, allons prendre le 

soleil à la Réunion.  

A Thomas, Océane, Stéphane, Laudine, Thibault, Sandrine, Nicolas, Simon Personne, Claire 

(ma Cunégonde) à nos révisions, nos soirées, nos vacances et tout ce que nous allons encore 

vivre.   

A Alexis, Justin et Thomas D, vous avez pris dôautres routes dans dôautres villes mais votre 

amitié est toujours près de moi.   

A Lola, Marlène, Kathy, Jeanne, Lara, Sandrine, Claire S : Mon tas dôamour, ces années 

dô®tude nôauraient pas été les mêmes sans nos journées à la BU droit, nos soirées, nos week-

ends et nos fous rires.  

A Sarah, au bonheur de se retrouver.  

A Betty et Valentin, les ann®es passent mais lôamiti® reste. 

A Valérie, ma Valou, une co-interne mais surtout une amie devenue tellement importante.  

A Jérôme et Sandra, mes co-internes et futurs collègues, merci pour tous ce quôon a d®j¨ v®cu 

et quôon va encore vivre ensemble.  

A mes co-internes et amis de lôassociation, Victoria, Camille V, Hélène, Ugo, Alexandre, 

Manon, Bastien, Sofian, Nicolas B, Claire HdC, Camille Dé sans qui ces quatre années 

nôauraient pas ®t® les m°me.  

Aux médecins qui môont aid®e, formée et fait aimer ce métier : Dr Yon, Cécile, Sophie, 

Virginie, Emilie, Leila, Nans, Memeth, Sébastien, Wolfgang, Emilie Barthe, Dr Bakacheé 

A mes co-internes et chefs Lillois : Léa, les deux Marion et Nico pour leur soutien et leur 

joie ; Vincent, Sébastien, Amélie, Pauline et Pierre pour môavoir épaulée et fait découvrir la 

prise en charge de crise ; ¨ toute lô®quipe VigilanS pour leur accueil chaleureux.   



8 

 

  



9 

 

TABLE DES MATI ÈRES 

1 INTRODUCTION  ........................................................................................................... 11 

1.1 DÉFINITIONS .......................................................................................................... 11 

1.1.1 Suicide ................................................................................................................ 11 

1.1.2 Tentative de suicide ............................................................................................ 11 

1.1.3 Idées, comportements et crises suicidaires ......................................................... 12 

1.2 ÉPIDÉMIOLOGIE .................................................................................................... 12 

1.2.1 Suicides et tentatives de suicide dans le monde ................................................. 12 

1.2.2 Suicides et tentatives de suicide en France ........................................................ 14 

1.2.3 Suicides et tentatives de suicide dans les Hauts-de-France ................................ 16 

1.2.4 Le département de la Somme ............................................................................. 19 

1.3 FACTEURS ASSOCIÉS AUX ACTES SUICIDAIRES .......................................... 21 

1.3.1 Facteurs de risque ............................................................................................... 22 

1.3.2 Facteurs de protection ........................................................................................ 25 

1.4 PRISE EN CHARGE DES PATIENTS SUICIDANTS ........................................... 26 

1.4.1 Lôaccueil ............................................................................................................. 26 

1.4.2 Évaluation du risque suicidaire .......................................................................... 26 

1.4.3 La place de lôentourage ...................................................................................... 27 

1.4.4 Lôorientation ....................................................................................................... 27 

1.4.5 Particularité de la prise en charge des adolescents suicidants ............................ 28 

1.5 DISPOSITIFS DE PRÉVENTION DU SUICIDE .................................................... 28 

1.5.1 Dispositifs de prévention du suicide dans le monde .......................................... 28 

1.5.2 Dispositifs de prévention du suicide en France .................................................. 30 

1.5.3 Dispositif VigilanS ............................................................................................. 31 

1.6 PROBLÉMATIQUE ................................................................................................. 40 

1.7 OBJECTIF DU TRAVAIL ........................................................................................ 40 

2 MATÉRIEL ET MÉTHODES  ...................................................................................... 41 

2.1 POPULATION .......................................................................................................... 41 

2.1.1 Partie A ............................................................................................................... 41 

2.1.2 Partie B ............................................................................................................... 41 

2.2 OUTILS ..................................................................................................................... 41 

2.2.1 Partie A ............................................................................................................... 41 

2.2.2 Partie B ............................................................................................................... 42 

2.3 ÉTHIQUE .................................................................................................................. 42 

2.3.1 Partie A ............................................................................................................... 42 



10 

 

2.3.2 Partie B ............................................................................................................... 42 

2.4 STATISTIQUES ....................................................................................................... 42 

3 RÉSULTATS ................................................................................................................... 43 

3.1 Partie A ...................................................................................................................... 43 

3.1.1 Prise en charge des patients suicidants adultes .................................................. 43 

3.1.2 Prise en charge des adolescents suicidants ......................................................... 48 

3.2 Partie B ...................................................................................................................... 51 

3.2.1 Caractéristiques de la population ....................................................................... 51 

3.2.2 Modes des tentatives de suicide ......................................................................... 51 

3.2.3 Orientation .......................................................................................................... 52 

3.2.4 Suivi ambulatoire ï consultations post-urgences ............................................... 52 

3.2.5 Récidives suicidaires .......................................................................................... 53 

4 DISCUSSION .................................................................................................................. 55 

4.1 Discussion des résultats ............................................................................................. 55 

4.2 Avantages de lôimplantation du dispositif VigilanS dans la Somme ........................ 59 

4.3 Limites de lôimplantation du dispositif VigilanS dans la Somme ............................. 61 

4.4 Perspectives et adaptations locales ............................................................................ 62 

5 CONCLUSION  ............................................................................................................... 64 

6 RÉFÉRENCES ................................................................................................................ 65 

7 ANNEXES ....................................................................................................................... 70 

Annexe 1 - Échelle de désespoir de Beck ............................................................................. 70 

Annexe 2 - Description de la procédure du dispositif VigilanS ........................................... 71 

Annexe 3 - Déploiement du dispositif VigilanS en France en avril 2018 ............................ 72 

  



11 

 

1 INTRODU CTION 

1.1 DÉFINITIONS  

Avant dôaborder les éléments relatifs à ce travail, il convient de définir quelques termes qui 

seront employés tout au long de ce document.  

1.1.1 Suicide  

Le suicide vient du latin « sui », de soi-même, et de « cide », de « caedere », frapper/tuer. Selon 

Emile Durkheim, « on appelle suicide tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement 

dôun acte positif ou n®gatif, accompli par la victime elle-m°me et quôelle savait devoir produire 

ce résultat » (1).  

Bien que le suicide ait été défini de diverses façons, quatre aspects clés sont partagés par toutes 

les définitions : le résultat du comportement (la mort), lôagent de lôacte (auto-infligé, fait par 

soi-même, contre soi-m°me), lôintention de mourir afin dôobtenir un autre ®tat et la conscience 

du r®sultat, m°me sôil est obtenu de façon passive/indirecte. Les conditions pour définir le 

suicide, selon lô®tude OMS EURO sont ç la responsabilité, la connaissance du potentiel létal 

de lôacte, lôintention de mourir/provoquer des changements que le sujet assume préférer comme 

« condition pour vivre », le contraire était perçu comme insupportable » (2). Par ces définitions, 

le suicide se distingue des autres types de mort de causes naturelles, accidentelles et 

homicidaires. 

Nous parlons de mortalité suicidaire et de sujets suicidés concernant les individus dont la ou les 

conduites suicidaires ont abouti à leurs décès.  

 

1.1.2 Tentative de suicide 

Dans le rapport de lôOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2014, le terme de tentative 

de suicide se réfère à « tout comportement suicidaire non mortel et ¨ un acte dôauto-intoxication, 

dôautomutilation ou dôauto agression avec intention de mourir ou pas » (3). Cette définition 

spécifie : « avec intention de mourir ou pas ». La question de lôintentionnalité suicidaire est 

complexe dans le cadre de la tentative de suicide. Lôintentionnalit® peut être difficile à évaluer 

du fait de lôambivalence et de la dissimulation qui peut y être associée. Il semble pourtant 

important de pr®server lôintentionnalité dans la définition du suicide et de la tentative de suicide, 

celle-ci permettant de les distinguer des actes non suicidaires.  

Silverman défini la tentative de suicide comme « un comportement auto-infligé, 

potentiellement dangereux, sans issu fatale, pour lequel il existe une preuve (explicite ou 

implicite) de lôintention de mourir » (4).  
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Lôinclusion de deux types dôintention dans cette d®finition nous aide ¨ d®finir lôintentionnalit® 

dans la clinique. Lôintentionnalit® implicite est inférée par le comportement alors que 

lôintentionnalit® explicite est directement communiquée par le sujet. 

Le terme de suicidant se réfère à une personne ayant survécu à son geste suicidaire. Nous 

parlons de primo-suicidants si la personne nôavait pas dôant®c®dent de tentative de suicide au 

moment du geste, par opposition aux récidivistes ou non primo-suicidants. Nous parlons de 

mortalité suicidaire concernant les sujets suicidés, réciproquement nous parlons de morbidité 

suicidaire concernant les sujets suicidants.  

 

1.1.3  Idées, comportements et crises suicidaires 

Lôidéation suicidaire est définie selon Beck par « toutes pensées concernant le désir et la 

méthode pour commettre un suicide » (5). Lôid®ation suicidaire peut-°tre dôintensit® variable : 

elle peut aller des pens®es vagues et passag¯res sur la possibilit® dôen finir avec la vie ¨ un 

certain moment, aux ruminations intrusives persistantes concernant la mort et à des plans très 

concrets de suicide. 

Les comportements suicidaires se réfèrent à un ensemble des comportements allant des idées 

suicidaires au suicide en passant par la tentative de suicide. Lôinclusion des id®es suicidaires 

dans la définition du comportement suicidaire est une question complexe qui fait actuellement 

débat (3). 

La crise suicidaire est une crise psychique dont le risque majeur est le suicide. Il sôagit dôun 

moment de la vie dôune personne o½ celle-ci se sent dans une impasse et confrontée à une telle 

souffrance que la mort apparaît progressivement comme le seul moyen de trouver une issue à 

cet état de crise. Cet état, caractérisé par des idées suicidaires de plus en plus envahissantes 

reste toutefois temporaire et réversible (6). La tentative de suicide ne repr®sente quôune des 

sorties possibles dôune crise suicidaire, mais elle lui confère sa gravité.  

 

1.2 ÉPIDÉMIOLOGIE  

1.2.1 Suicides et tentatives de suicide dans le monde   

1.2.1.1 Difficultés dôestimation  

Les données épidémiologiques mondiales que nous allons exposer dans ce chapitre sont issues 

en grande partie des donn®es de lôOMS pr®sentées dans le rapport de 2014 « prévention du 

suicide : lô®tat dôurgence mondiale » (3). Ces estimations sont issues dôun registre mondial 

dô®tat civil et des causes de d®c¯s créées ¨ partir de donn®es fournies ¨ lôOMS par les £tats 
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membres. Cependant sur les 172 £tats membres de lôOMS pour lesquels des estimations ont 

été réalisées, seuls 60 disposent de données d'état civil de bonne qualité pouvant être 

directement utilisées pour estimer les taux de suicide (et ce majoritairement dans les pays à 

revenu élevé).  

Par ailleurs, le suicide étant un sujet sensible, stigmatisé et parfois même considéré comme 

illégal dans certains pays, il est donc difficile dôobtenir des donn®es réalistes de haute qualité 

sur les comportements suicidaires. Même dans les pays disposant dôun système 

dôenregistrement de lô®tat civil efficace il nôest pas rare quôil y ait une sous d®claration des 

suicides ou des erreurs de classification (classé à tort comme « accident » ou « autre cause de 

décès »).  

 

1.2.1.2 Suicides dans le monde 

Le suicide constitue un problème de santé publique majeur dans tous les pays du monde. Selon 

lôOMS, il a été estimé à 804 000 le nombre de suicides survenus dans le monde en 2012, ce qui 

repr®sente un taux de suicide global standardis® selon lô©ge de 11,4 pour 100 000 habitants (15 

chez les hommes et 8 chez les femmes). En 2012, le suicide comptait pour 1,4% de tous les 

décès du monde, ce qui en faisait la 15ème principale cause de mortalité (3). 

Néanmoins, malgr® lôaccroissement de la population mondiale entre 2000 et 2012, le nombre 

absolu de suicides est passé de 883 000 à 804 000, soit une baisse de 9% environ. Le taux de 

suicide standardis® selon lô©ge (qui corrige les différences de taille et de pyramide des âges des 

populations dans le temps) a affiché une baisse de 26% (23% chez les hommes et 32% chez les 

femmes) au cours des 12 années concernées. 

Le taux de suicide standardis® selon lô©ge est l®g¯rement sup®rieur dans les pays à revenu 

élevé que dans les pays à revenu faible et intermédiaire (12,7 et 11,2 pour 100 000 habitants 

respectivement). Cependant, étant donné que les pays à revenu faible et intermédiaire 

concentrent la plus grande partie de la population mondiale, ils représentent 75,5% de tous les 

suicides.  

Le nombre dôhommes d®c®dant par suicide ®tait trois fois sup®rieur ¨ celui des femmes. Ce 

rapport hommes/femmes élevé est néanmoins un phénomène principalement observé dans les 

pays à revenu élevé. Concernant lô©ge, les taux de suicide sont plus bas chez les personnes 

âgées de moins de 15 ans et plus élevés chez celles âgées de 70 ans ou plus, aussi bien chez les 

hommes que chez les femmes et dans presque toutes les régions du monde. Dans les pays à 

revenu élevé, la pendaison est utilisée dans un suicide sur deux et les suicides par armes à feu 

constituent la deuxième méthode la plus courante (employées dans 18% des cas).  
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Ce dernier pourcentage, relativement haut, est principalement dû au fait que dans les pays à 

revenu élevé des Amériques, les armes à feu comptent pour 46% de tous les suicides, contre 

seulement 4,5% dans les autres pays du même niveau de revenu. 

 

1.2.1.3 Tentatives de suicide dans le monde  

La prévalence annuelle mondiale chez les personnes âgées de 18 ans ou plus ayant fait une ou 

plusieurs tentatives de suicide durant lôann®e pr®c®dente est estimée à environ 4 pour 1000 

(selon une étude réalisée entre 2001 et 2007). Selon cette estimation pour chaque adulte qui 

s'est suicidé, probablement plus de 20 ont fait une ou plusieurs tentatives de suicide (3).  

 

1.2.2 Suicides et tentatives de suicide en France  

1.2.2.1 Recueil des données en France  

En France les données épidémiologiques concernant les décès par suicide sont fournies par le 

centre épidémiologique sur les causes médicales de décès (CépiDC). Ces données sont estimées 

à partir des mentions concernant les causes du décès, portées sur le certificat de décès. 

Cependant, pour diff®rentes raisons (incertitude du caract¯re volontaire, conclusions dôexamens 

médico-légaux non transmises au CépiDC, déc¯s dôorigine ind®termin®eé), comme au niveau 

mondial, ces chiffres sont sous-estimés. En 2006, au niveau national, la sous-évaluation de la 

mortalité par suicide avait été estimée à 10% (7). 

Les données dôhospitalisations pour tentatives de suicide sont issues du programme de 

m®dicalisation des syst¯mes dôinformation (PMSI) couvrant tous les ®tablissements ayant une 

activité en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). Dans ces données ne sont pas 

comptabilisés les passages aux urgences ¨ la suite dôune tentative de suicide qui ne sont pas 

suivi dôune hospitalisation. Par ailleurs les pratiques de codage sont variables selon les 

établissements et certaines hospitalisations ¨ la suite dôune tentative de suicide ne sont pas 

répertoriées. 

Les données sur les passages aux urgences sont issues du Dispositif Oscour (Organisation de la 

surveillance coordonnée des urgences) qui fait partie du dispositif de surveillance syndromique 

Sursaud (Surveillance sanitaire des urgences et des décès) mis en îuvre et coordonn® par Sant® 

publique France. Ces données sont issues des codes diagnostiques (CIM-10) des résumés des 

passages aux urgences pour les personnes âgées de dix ans et plus.  
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Dôautres sources dôinformations complémentaires existent, tel que les enquêtes déclaratives en 

population g®n®rale qui permettent dôappr®hender les id®es suicidaires et les tentatives de 

suicide non suivi dôun recours aux soins.  

 

1.2.2.2 Suicides en France  

Le nombre de décès par suicide en France métropolitaine décroit, il est passé de 10673 en 2005 

à 8948 en 2015 et est passé sous la barre des 10000 décès par an à partir de 2012 (8). Cependant 

en 2012, le taux brut de décès par suicide était de 15,3 pour 100 000 habitants en France 

métropolitaine et en 2010 la France se situait au 10ème rang des 28 pays de lôUnion europ®enne 

enregistrant le taux de suicide le plus élevé, se positionnant derrière les pays de lôEst, la 

Finlande et la Belgique (3). 

Le rapport homme/femme ainsi que la variabilit® selon lô©ge est concordante avec les données 

mondiales. En regardant le taux brut de décès par suicide selon lô©ge (en 2012) on observait 

deux pics : le premier entre 45 et 54 ans (25/100 000), et le second au-delà de 75 ans en 

particulier chez les hommes (plus de 30/100 000). Dôautre part côest parmi les jeunes (âgés de 

15 à 24 ans) que le suicide représentait la part la plus importante de la mortalité (17,0% contre 

1,7% tous âges confondus) (9). La pendaison (53%), comme au niveau mondial, est le mode de 

suicide le plus fréquent en France, suivi par les intoxications médicamenteuses volontaires 

(14%), les armes ¨ feu (14%) et la projection dôun lieu ®lev® (7%) (10). 

 

1.2.2.3 Tentatives de suicide en France  

On estime à environ 200 000 le nombre de tentatives de suicide par an, en France. Les tentatives 

de suicide concernent majoritairement les femmes.  

En 2017, une étude épidémiologique en population générale réalisé par le Baromètre de Santé 

publique France retrouvait que 7,2% des 18-75 ans déclaraient avoir tenté de se suicider au 

cours de leur vie (9,9% des femmes et 4,4% des hommes) et ce chiffre était en augmentation 

en particulier chez les femmes. Les déclarations de tentatives de suicide au cours des 12 derniers 

mois était proche des données retrouvées au niveau mondial (3,9 pour 1000). Côest entre 15 et 

19 ans que la proportion de suicidants était la plus importante (11).  

A partir des données PMSI-MCO chez des personnes de plus de 10 ans, on note une diminution 

des hospitalisations ¨ la suite dôune tentative de suicide dans les établissements de courte durée, 

passant de 17,4 séjours pour 10 000 habitants en 2008 à 15,1 pour 10 000 en 2017. Ce nombre 

dôhospitalisations était en 2017 légèrement inférieur à 89 000. Il est plausible que cette 

diminution, qui est concomitante à la diminution des décès par suicide, soit le reflet dôune r®elle 
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diminution des tentatives de suicide suffisamment graves sur le plan somatique pour conduire 

à une hospitalisation. Le mode de tentative de suicide le plus couramment retrouvé était 

lôintoxication m®dicamenteuse volontaire, notamment par psychotropes (12). 

 

1.2.2.4 Disparités régionales  

En France il existe une hétérogénéité régionale avec une surmortalité suicidaire dans les régions 

du quart nord-ouest de la France (Bretagne, Normandie et Hauts-de-France) (9) (Figure 1). 

Dans ces r®gions les taux dôhospitalisation ¨ la suite dôune tentative de suicide dans les 

établissements de courte durée, sont aussi plus élevés, pour les deux sexes (12).  

Figure 1 : Écarts régionaux par rapport au taux national de mortalité suicidaire standardis®s sur lô©ge 

pour 100000 habitants, 2015 

 

 

1.2.3 Suicides et tentatives de suicide dans les Hauts-de-France  

1.2.3.1 Surmortalité suicidaire   

La région des Hauts-de-France présente, tous sexes confondus, une surmortalité suicidaire 

supérieure de 30% par rapport à la mortalité suicidaire nationale (20,7 suicidés pour 100000 

habitants dans les Hauts-de-France contre 15,3 au niveau national), la classant ainsi au troisième 

rang et au deuxième rang chez les hommes (36,5 pour 100000 habitants contre 26,1 au niveau 

national). Le sexe ratio homme/femme dans les Hauts-de-France (4/1) est encore plus important 

quôau niveau national (3/1). Concernant lô®volution dans le temps, le taux régional standardisé 

de mortalité suicidaire a diminué de 20% entre 2000 et 2015 passant de 25,3 pour 100000 

habitants à 20,5 pour 100000 habitants (7). 
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En termes dô©ge, tous sexes confondus, les 45-49 ans représentaient la part la plus importante 

des suicides dans la région (13%). Si on considère la part relative des suicides dans les décès 

toutes causes confondues dans la région chez les adolescents de 15 à 19 ans, le suicide 

représente chez les garçons un décès sur quatre et un décès sur six chez les filles (7). Les modes 

de suicide sont globalement comparables à ceux retrouvés au niveau national. 

 

1.2.3.2 Tentatives de suicide dans les Hauts-de-France 

En 2017, un habitant des Hauts-de-France sur dix, âgé de 18 à 75 ans, déclarait avoir fait une 

tentative de suicide au cours de sa vie. La prévalence régionale des tentatives de suicide au 

cours de la vie, tous sexes confondus, chez les hommes et les femmes, était respectivement 

estimée à 10,1%, 7,1% et 13,0%. Ces prévalences régionales sont significativement supérieures 

aux prévalences nationales (7,2%, 4,4% et 9,2%) et à celles observées dans toutes les autres 

régions de France métropolitaine.  

La région Hauts-de-France est au premier rang des régions en termes dôhospitalisations pour 

tentatives de suicide (Figure 2). Le taux dôhospitalisation chez les hommes est pr¯s du double 

du taux national et le taux chez les femmes est supérieur de 66% au taux national. Les 

adolescentes sont largement surreprésentées parmi les tentatives de suicide. Chez les jeunes 

filles de 15 ¨ 19 ans, le taux annuel dôhospitalisations pour tentative de suicide calculé sur 2015-

2017 sô®levait ¨ 6,5 pour 1000 adolescentes. En ce qui concerne lô®volution temporelle, malgr® 

une légère recrudescence en 2017, le taux dôhospitalisation pour tentative de suicide dans les 

Hauts-de-France suit la m°me d®croissance quôau niveau national.  

 

Figure 2 : Taux dôhospitalisations pour tentative de suicide standardis®s sur lô©ge (pour 100000 

habitants, 2017 
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Concernant le recours aux urgences pour tentative de suicide, en 2017, 8 127 ont été identifiés 

dans les 47 structures dôurgence des Hauts-de-France participant au réseau Oscour, soit en 

moyenne 23 recours quotidiens et près de cinq tentatives de suicide pour 1 000 passages aux 

urgences toutes causes confondues. Le nombre régional de passages aux urgences pour tentative 

de suicide représente 11% du total des recours aux urgences pour tentative de suicide enregistrés 

au niveau national. Les femmes étaient majoritaires et représentaient environ 60% des recours 

aux urgences pour tentative de suicide. Le mode de tentative de suicide le plus fréquent était 

lôintoxication m®dicamenteuse volontaire (dans 91% des cas). Il y avait un pic des recours pour 

tentative de suicide au niveau mensuel, en mars, octobre et novembre. Il y avait sur la semaine 

une augmentation le dimanche et sur la journée en soirée et début de nuit (50% des recours de 

16 heure à minuit), alors quôon observait une tendance inverse pour les recours aux urgences 

pour dôautres motifs (Figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition quotidienne, mensuelle et horaire de la part des recours toutes causes et pour 

tentative de suicide dans les structures dôurgence des Hauts-de-France participant au réseau Oscour, 

2017  
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Sur lôann®e 2017, 837 soit une personne suicidante sur dix, avait réitéré au moins une fois son 

geste. Le taux de récidive était maximum, pour les deux sexes, chez les trentenaires et les 

quadragénaires. La moitié des patients récidivistes ont réitéré leur geste suicidaire dans les 

quatre mois suivant un premier recours pour tentative de suicide et deux tiers dans les six mois. 

Le délai médian à la première récidive était plus court chez les hommes (trois mois) que chez 

les femmes (quatre mois) (7).  

 

1.2.4 Le département de la Somme 

1.2.4.1 Démographie 

En 2019, 572 744 Samariens peuplent le département de la Somme. La densité de population 

est la plus faible, apr¯s celle de lôAisne, dans les Hauts-de-France. Le pourcentage des 

personnes de moins de 20 ans (24,9% de la population) et le pourcentage de celles de plus de 

65 ans (17,3%) sont respectivement la plus faible et la plus élevée dans les Hauts-de-France, ce 

qui engendre un indice de vieillissement élevé (0,69 contre 0,59 en région). 

Dans la Somme 17,2% de la population connaît une situation de pauvreté ; côest un peu moins 

quôen r®gion (18,2%), mais plus quôen France m®tropolitaine (14,5%). La pauvreté est 

particulièrement élevée à Abbeville, Amiens, Doullens et Péronne. Le taux de chômage dans la 

Somme est de 11,1% (ce qui est plus quôau niveau national, mais moins que dans la r®gion). La 

part de la population sans diplôme ou titulaire dôun brevet des coll¯ges est sup®rieure ¨ celle 

des Hauts-de-France (40,2% contre 37,0%) (13). 

Concernant la démographie médicale, il existe une insuffisance de ressources humaines en santé 

mentale sur le département de la Somme. En 2016, la Somme avait une densité de 18 

psychiatres pour 100 000 habitants. Cette densité était inférieure à celle de la France 

métropolitaine, qui compte 24 psychiatres pour 100 000 habitants. De plus la ruralité importante 

du territoire rend difficile lôacc¯s aux soins. Ces différentes problématiques engendrent de 

faibles niveaux de prises en charge en psychiatrie quôelles soient ambulatoires ou hospitalières 

(2,7 contre 3,7% en région). 

 

1.2.4.2 Suicides dans la Somme  

Avec 109 décès enregistrés annuellement (entre 2012 et 2014) dans la Somme, la surmortalité 

suicidaire est comparable à celle retrouvée dans la région (13). Les taux départementaux de 

mortalité suicidaire étaient globalement stables entre 2010 et 2015 dans les cinq départements 

des Hauts-de-France (Figure 4 et 5), cependant une décroissance a pu être objectivé au niveau 

régional et national sur des périodes plus longues (7). 
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1.2.4.3 Tentatives de suicide dans la Somme  

La Somme a les taux dôhospitalisation pour tentative de suicide les plus élevés de la région 

aussi bien pour les hommes que pour les femmes (Figure 7) ; les Hauts-de-France ayant eux 

même le taux le plus haut de France. Par ailleurs ce taux dôhospitalisation pour tentative de 

suicide dans la Somme ne fait que croitre depuis 2010 (7) (Figure 6). 

 

 

 

 

 

Par lôanalyse des passages aux urgences pour tentative de suicide par le dispositif Oscour, nous 

notons dans la Somme sur lôann®e 2017, le taux de r®cidive suicidaire le plus élevé de la région 

(13,4%) (7) (Tableau 1). 

Figure 4 : Évolution des taux 

standardisés de mortalité suicidaire 

départementaux pour 100000 

habitants, Hauts-de-France, 2010-

2015 - Source BSP 

Figure 5 : Taux standardisés de mortalité suicidaire 

départementaux et régionaux pour 100000 

habitants, selon le sexe, 2015 - Source BSP 

Figure 6 : Évolution des taux 

standardis®s dôhospitalisation 

pour tentative de suicide 

départementaux pour 100000 

habitants, Hauts-de-France, 2010-

2017 ï Source BSP 

Figure 7 : Taux standardis®s dôhospitalisations 

pour tentative de suicide départementaux et 

régionaux pour 100000 habitants, selon le sexe, 

2017 ï Source BSP 
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Tableau 1 : Taux de récidive de tentative de suicide parmi les suicidants aux urgences du 1er janvier 

2017 ou 31 décembre 2017, selon le département de résidence, Hauts-de-France 

 

 

Le suicide est un problème de santé publique dans le monde entier. En France même si les 

chiffres tendent à décroître depuis plusieurs années, ils restent parmi les plus élevés dôEurope. 

Dans les Hauts-de-France on constate une surmortalité suicidaire de 30% par rapport au niveau 

national. La Somme présente démographiquement plusieurs facteurs de risque associés au 

suicide (population âgée et en situation de pauvreté), un déficit en termes de démographie 

médicale et une forte morbidité suicidaire.  

Nous vous proposons dôexplorer les facteurs de risque et de protection associés au suicide (et 

aux tentatives de suicide) afin de pouvoir par la suite les mettre en perspective avec les mesures 

de prévention.  

 

1.3 FACTEURS ASSOCIÉS AUX ACTES SUICIDAIRES  

 

Schématiquement les suicidés sont plutôt des hommes, plus âgés, ayant davantage recours à 

des moyens létaux, avec des troubles psychiatriques plus s®v¯res et pour la moiti® dôentre eux, 

décèdent lors du premier acte suicidaire. Les suicidants sont plutôt des femmes, plus jeunes, 

avec des moyens moins létaux et présentant des antécédents de tentative de suicide (14).  

Nous allons vous présenter des facteurs de risque, dont la présence augmente le risque, et des 

facteurs de protection, dont la présence diminue le risque. Pour ce faire, bien que de nombreuses 

classifications existent, nous proposons de nous appuyer sur celle de lôOMS (3). Notons que 

lôexhaustivit® ne nous semble pas possible.  
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1.3.1 Facteurs de risque 

1.3.1.1 Facteurs de risque individuels  

1.3.1.1.1 Différences entre hommes et femmes  

Nous avons vu lors de lô®vocation des donn®es ®pid®miologiques que la proportion dôhommes 

décédant par suicide est trois fois supérieure à celui des femmes et ceux majoritairement dans 

les pays ¨ revenu ®lev®. Et ¨ lôinverse les tentatives de suicides sont plus fr®quentes chez les 

femmes. Bien que ce paradoxe, qualifié de « gender paradox » est réel et nôest pas le fruit dôun 

artéfact de mesure, les facteurs explicatifs de ce paradoxe restent encore très discutés. Lôun des 

facteurs explicatifs serait une intentionnalité suicidaire plus importante ainsi que lôutilisation 

de moyens plus létaux chez les hommes (armes à feu, pendaison) entrainant, malgré un plus 

faible nombre de tentative de suicide, davantage de décès que chez les femmes. Dôautres 

facteurs tel quôune moindre demande dôaide et dôexpression ®motionnelle chez les hommes, des 

traits de personnalité différents entre les deux sexes ou encore des facteurs hormonaux sont des 

pistes explicatives de ce phénomène (15) (16). 

 

1.3.1.1.2 Différences entre les âges 

Selon lôOMS le taux de suicide est plus ®lev® chez les personnes ©g®es de 70 ans et plus (3). 

En France, environ un tiers des suicides concerne les 60 ans et plus (10). Par ailleurs avec lô©ge 

le sexe-ratio se majore ; le taux de suicide des hommes de plus de 85 ans est six fois plus 

important que celui des femmes du même âge (17). Chez les personnes âgées le nombre de 

tentatives de suicide diminue mais le taux de décès après une tentative de suicide augmente. Le 

mode de passage ¨ lôacte est souvent plus impulsif et radical. Les gestes suicidaires se 

caractérisent par une forte intentionnalité associée à une vulnérabilité somatique importante, ce 

qui majore le risque de décès (16). Dôautre part le suicide des sujets âgés est souvent tabou. Il 

constitue un problème majeur de santé publique qui risque de sôaccentuer avec le vieillissement 

de la population.  

Bien que le risque de suicide augmente avec lô©ge, le suicide repr®sente moins de 1% du total 

des d®c¯s des personnes ©g®es de plus de 75 ans, alors quôil représente 17% des décès chez les 

15-24 ans. Il constitue dans cette tranche dô©ge la deuxi¯me cause de d®c¯s après les accidents 

de la voie publique (9). Chez lôadolescent suicidant lôenvironnement est essentiel, mais il ne 

faut pas m®connaitre des comorbidit®s, tel quôun ®pisode d®pressif caract®ris® ou la pr®sence 

dôun trouble de la personnalit® limite. En outre les adolescents suicidants présentent des 

difficultés dôacc¯s aux soins. En France selon les données épidémiologiques, les 18-24 ans 



23 

 

étaient, en proportion, moins nombreux ¨ sô°tre rendus ¨ lôh¹pital à la suite dôune tentative de 

suicide (45,9% pour les 18-24 ans, contre 59,8% pour les 18-75 ans) (11). 

 

1.3.1.1.3 Antécédents de tentative de suicide  

Un antécédent de tentative de suicide constitue le plus important facteur de prédiction de décès 

par suicide. Quarante pour cent des patients suicidants réitéreront leur geste.   

Selon une étude nationale française, réalisée chez des patients hospitalisés pour tentative de 

suicide (à partir des données PMSI MCO), 12,9% dôentre eux ont r®cidiv® leur geste suicidaire 

dans lôann®e qui suit leur tentative de suicide (dont 75% dans les six mois) et 2,6% dôentre eux 

sont d®c®d®s dans lôann®e suivant leur geste (dont un tiers par suicide) (18). Dans les cinq ans 

qui suivent une tentative de suicide le risque de mourir par suicide est multiplié par 60 par 

rapport aux personnes sans antécédent de tentative de suicide (19). Le risque de décès par 

suicide « vie entière » des patients suicidants est évalué entre 10 et 12% (19) (20). 

Les antécédents familiaux de suicide sont aussi des facteurs de risque de conduites suicidaires. 

Ce type de perte violente peut entrainer outre la tristesse, des sentiments de colère, de honte et 

dôanxi®té. Cela peut modifier la dynamique familiale, les sources de soutien habituel sont de ce 

fait modifiées. Par ailleurs lôid®e de suicide peut devenir plus acceptable chez les personnes 

ayant perdu un membre de leur famille ou un proche par suicide. Pour toutes ces raisons, les 

antécédents familiaux de suicide majorent le risque de suicide et de troubles mentaux chez un 

individu (21). 

 

1.3.1.1.4 Troubles psychiatriques  

Les études par autopsie psychologique concluent à la présence de troubles psychiatriques chez 

plus de 90% des suicidés (22). Cela étant, selon une récente méta-analyse, la prévalence de ces 

troubles mentaux chez les patients suicidés semble être variable en fonction de la zone 

géographique, ils sont par exemple moins fréquents en Asie de lôEst (23).  

Le risque de suicide varie selon le type de trouble ; les troubles majorant le plus le risque de 

suicide sont les épisodes dépressifs caractérisés et les troubles li®s ¨ lôusage de lôalcool. Dans 

une étude prospective de suivi de patients déprimés durant cinq ans, il a été montré que le risque 

de tentative de suicide était augmenté par 21 en cas de dépression et par quatre en cas de 

rémission partielle de la dépression en comparaison de lôabsence compl¯te de d®pression (24). 

Tous les troubles liés à la consommation de substances psychoactives augmentent le risque de 

suicide. Les troubles li®s ¨ lôusage de lôalcool et dôautres substances sont pr®sents dans 25 ¨ 
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50% de tous les cas de suicide (25). Les r®sultats dôune m®ta-analyse montrent que les individus 

ayant des troubles li®s ¨ la consommation dôalcool ont un risque de mourir par suicide dix fois 

plus important par rapport à la population générale. Ce risque est 13 fois plus important pour 

les consommateurs dôopioµdes, 14 fois plus important pour les usagers de drogue par voie 

intraveineuse et 17 fois plus important pour les individus usagers de drogues mixtes (26). 

Concernant les autres troubles psychiatriques, nous retrouvons un risque de suicide au cours de 

la vie entière estimé à 8% chez les personnes souffrant dôun trouble bipolaire (27) et estimé à 

5% chez les personnes souffrant de schizophrénie (28). Les troubles anxieux semblent être plus 

fréquemment associés à un risque de suicide chez les femmes, alors que les troubles de la 

personnalité semblent être plus fréquemment associés à ce risque chez les hommes (9). Notons 

que les troubles des conduites alimentaires ou encore le syndrome de stress post traumatique 

sont eux aussi des facteurs de risque de suicide.  

 

1.3.1.1.5 Douleur et la maladie chronique  

La douleur et les maladies chroniques sont eux aussi des facteurs de risque des comportements 

suicidaires. On a constaté que les comportements suicidaires sont deux à trois fois plus élevés 

chez les personnes atteintes de maladies chroniques quôau sein de la population g®n®rale (29). 

Deux méta-analyses ont démontré que la douleur quôelle soit physique ou psychologique était 

associée aux conduites suicidaires (30) (31).  

 

1.3.1.2 Facteurs liés « à la communauté et aux relations » 

Il existe une relation entre les communautés au sein desquelles les personnes vivent ainsi que 

les relations quôelles entretiennent avec leur entourage et les facteurs de risque de suicide. Nous 

allons en évoquer certains. 

Les traumatismes ou les abus peuvent entrainer un syndrome dépressif et des conduites 

suicidaires. Les jeunes ayant été confrontés à des difficultés dans leur enfance et au sein de leur 

famille telle que des violences physiques, des abus sexuels ou psychologiques ou encore des 

négligences, présentent un risque bien plus élevé de suicide (32). 

On retrouve aussi certains facteurs sociaux-économiques tel que le chômage. Les personnes à 

la recherche dôun emploi ont une probabilit® trois fois plus élevée de décéder par suicide que 

celles ayant une activité professionnelle (14). 

Les tensions li®es ¨ lôacculturation et au d®placement des populations constituent un important 

facteur de risque du suicide qui touche certains groupes vulnérables comme les demandeurs 
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dôasile, les r®fugi®s, les personnes d®plac®es dans leur pays et les immigrants. Par ailleurs, les 

discriminations envers un sous-groupe dôune communaut® peuvent °tre des facteurs de risque 

de conduites suicidaires. Citons par exemple les personnes détenues ou les personnes faisant 

parti de la communauté LGBTI (lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres et intersexuées).  

Lôisolement social, le sentiment de solitude ou encore le manque de soutien social sont 

également des facteurs de risque de suicide. La douleur sociale est une douleur psychologique 

liée à un sentiment de rejet social, cette douleur est par certains auteurs considérée comme un 

mécanisme explicatif de la crise suicidaire (33).  

Enfin, plusieurs problématiques interpersonnelles tels que les conflits, les séparations ou encore 

les deuils peuvent être des sources de souffrance et peuvent augmenter le risque de suicide. 

 

1.3.1.3 Facteurs liés au « système de santé et à la société en général » 

Certains facteurs de risque de suicide sont directement en lien avec le système de santé et la 

société. Nous pouvons évoquer par exemple les obstacles limitant lôacc¯s aux soins de sant®, la 

stigmatisation associ®e ¨ la demande dôaide, lôaccessibilité à des moyens létaux (les armes à 

feu, les voies ferrés, les lieux en hauteuré) ou encore la couverture m®diatique et lôutilisation 

inappropriée des médias sociaux.  

 

1.3.2 Facteurs de protection  

A lôinverse des facteurs de risques, certains facteurs peuvent diminuer le risque de suicide. La 

croyance et la pratique religieuse ou plus globalement la spiritualité constituent des facteurs de 

protection connus. Dôautre part le sentiment dô°tre en lien, la pr®sence de relations ®troites et 

saines avec son entourage (partenaire, amis, famille, pairsé) peut permettre un soutien social, 

®motionnel et financier pouvant amortir lôimpact de certains facteurs de stress externe. Enfin 

des strat®gies dôadaptation positive, des comp®tences efficaces en r®solution de probl¯me ou 

encore une bonne capacit® ¨ demander de lôaide peuvent aussi être des facteurs protecteurs.  
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1.4 PRISE EN CHARGE DES PATIENTS SUICIDANTS 

Les informations délivrées dans ce chapitre, sont en partie issues des dernières 

recommandations française sur la prise en charge de la crise suicidaire chez lôadulte 

(ANAES/HAS 2000) (34) et de la prise en charge des adolescents suicidants (ANAES/HAS 

1998) (35).   

1.4.1 Lôaccueil 

En France, en 2017, 59,8% des suicidants ont d®clar® sô°tre rendus ¨ lôh¹pital (11). Lôaccueil 

est primordial dans la prise en charge dôun patient en crise suicidaire. Le service dôurgence est 

le premier lieu où va être rencontré le patient. Il est préconisé que le patient soit installé dans 

un lieu calme et s®curis® et quôil y ait autant que possible les m°mes interlocuteurs. Il est 

essentiel que les soignants prêtent une attention particulière aux liens dans la prise en charge 

des personnes en crise suicidaire. Le sentiment dô°tre compris, reconnu et accept® par le 

soignant est central. Même aux urgences il sôagit aussi dôun temps th®rapeutique puisque côest 

un moment où on invite le patient à exprimer ses affects et ses demandes et quôil va b®n®ficier 

de mesures visant ¨ lôapaisement de sa symptomatologie (16). Côest dans cet espace que 

sô®tablit un lien qui est un présupposé à un travail ultérieur. Cette première rencontre participe 

à la qualité des soins et à la prévention de la récidive.  

 

1.4.2 Évaluation du risque suicidaire  

En plus dôune prise en charge somatique systématique, il est n®cessaire dô®valuer le risque 

suicidaire. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande dô®valuer au moins six aspects du 

risque suicidaire : le niveau de souffrance, le degr® dôintentionnalit® (potentiellement aidé de 

lô®chelle dôintentionnalit® suicidaire de Beck), les ®l®ments dôimpulsivit®, les facteurs 

précipitants, la qualité du soutien de lôentourage proche et la pr®sence de moyens l®taux ¨ 

disposition. Il est aussi important de rechercher les facteurs de risque de suicide tel que les 

antécédents de tentative de suicide individuels ou familiaux et les antécédents psychiatriques. 

Cette évaluation permettra de définir trois niveaux dôurgence, allant dôune urgence faible (le 

patient est dans une relation de confiance établie avec un praticien, il cherche des solutions à 

ses probl¯mes, il nôexiste pas de sc®nario suicidaire précis et il perçoit encore des moyens et 

des stratégies pour faire face) ¨ lôurgence ®lev®e (le patient a une scénarisation du passage à 

lôacte, il peut présenter un ®tat dôagitation ou au contraire un grand détachement, la souffrance 

est omniprésente, il a un acc¯s direct ¨ un moyen l®tal, un sentiment dôimpasse et un grand 

isolement) .   
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Selon lôHAS, il est recommandé que le patient puisse b®n®ficier dôun avis sp®cialis® ou dôune 

hospitalisation brève. Il est aussi recommand® quôelle associe les constatations cliniques et 

lôutilisation de lô®chelle de d®sespoir de Beck (Annexe 1). 

 

1.4.3 La place de lôentourage  

Dans le cadre de la prise en charge dôun patient suicidant, la place de lôentourage à toute son 

importance. Ce temps dô®valuation aupr¯s de lôentourage fait dôailleurs partie des 

recommandations. On sait que lôisolement est un facteur de risque de suicide reconnu. Il est 

donc important dô®valuer de qui est constitu® lôentourage actuel du patient (familial, affectif, 

amicalé) et comment le patient perçoit cet entourage dans le cadre de ses difficultés (source 

dôaide ou au contraire de conflit). Le sujet suicidaire exprime souvent son intention aupr¯s de 

son entourage et ces derniers peuvent avoir des informations importantes non obtenues lors 

dôun entretien individuel. Par ailleurs lôentourage peut aider ¨ lôadh®sion aux soins propos®s 

par les soignants (quôils soient hospitaliers ou ambulatoires).  

 

1.4.4 Lôorientation  

Après cette évaluation le praticien peut envisager une hospitalisation lorsque le degré dôurgence 

est ®lev® (quôelle soit en accord avec le patient ou en soins sous contrainte) ou pour les urgences 

moindre la mise en place dôun suivi ambulatoire (adressage sur le secteur dôappartenance avec 

la n®cessit® dôune triangulation d¯s les urgences ou mise en place dôune consultation 

intersectorielle post-urgence). Enfin il existe des structures de post-urgence, permettant une 

prise en charge interm®diaire tel que les centres dôaccueil et de crise. Notons que lôadhésion des 

patients suicidants aux soins proposés est difficile.  

Le lien avec les médecins généralistes à une place importante dans cette prise en charge. En 

effet 60% des patients expriment à leur médecin traitant ou à leurs proches leurs idées 

suicidaires dans le mois qui précède le passage à lôacte. Il est donc important que cet 

interlocuteur privilégié puisse permettre au patient lôexpression de ses idées suicidaires et 

lôoriente vers les services dôurgence. En retour, afin dôinscrire le m®decin g®n®raliste dans la 

prise en charge du patient autour des problématiques suicidaires, le praticien prenant en charge 

le patient suicidant doit prendre contact avec le médecin traitant et à la sortie lui adresser un 

courrier (16).  
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1.4.5 Particularité de la prise en charge des adolescents suicidants  

La prise en charge dôun adolescent suicidant doit syst®matiquement comprendre une triple 

®valuation somatique, psychiatrique et sociale. Elle n®cessite lôintervention dôune équipe 

pluridisciplinaire disponible (comprenant un/une assistante sociale), dôun cadre thérapeutique 

stable, dôune continuité des soins, mais aussi de souplesse et dôadaptation individuelle de la 

prise en charge.  

Lô®valuation psychiatrique doit °tre r®alis®e par un psychiatre, le plus précocement possible, en 

général dans les 24 heures qui suivent lôadmission (d¯s que lô®tat somatique et la vigilance le 

permettent). Il explorera le geste suicidaire, les antécédents psychiatriques personnels et 

familiaux, le mode de vie, la biographie (en recherchant des événements traumatogènes 

potentiels), les conduites avec prises de risques et la consommation de toxique. Il est nécessaire 

dans le cadre de lô®valuation dôun adolescent suicidant de rencontrer ses parents (ou 

responsables légaux) et son entourage proche. Cette rencontre, déjà recommandée dans la prise 

en charge de lôadulte suicidant, est à plus forte raison indispensable chez lôadolescent.  

Concernant lôorientation, lôhospitalisation doit °tre privil®gi®e. Cette dernière est impérative 

sôil existe un risque de r®cidive imm®diate de la tentative de suicide, sôil existe une pathologie 

psychiatrique sous-jacente non stabilisée, si lôenvironnement ext®rieur est jug® d®favorable 

voire d®l®t¯re, si lôadolescent le d®sire ou sôil nôest pas possible de mettre en place rapidement 

un suivi suffisamment structuré par un réseau ambulatoire. Cette hospitalisation doit avoir lieu 

si possible dans une unité adaptée pour recevoir des adolescents et reconnue dans le schéma de 

santé local pour sa compétence dans ce domaine. Il nôy a pas de r¯gle standardis®e concernant 

la durée optimale de séjour hospitalier, mais une dur®e dôune semaine est souvent n®cessaire 

pour compl®ter lôensemble de lô®valuation et mettre en place le projet de sortie. En plus de la 

mise en place dôun suivi ambulatoire il est utile de fournir au suicidant des coordonnées écrites 

permettant ¨ lôadolescent de joindre rapidement un correspondant quôil conna´t ou une unit® de 

consultation en cas de crise.  

 

1.5 DISPOSITIFS DE PRÉVENTION DU SUICIDE 

1.5.1 Dispositifs de prévention du suicide dans le monde  

Les comportements suicidaires sont complexes et plurifactoriels. Nous venons de le voir, il 

existe plusieurs facteurs de risque suicidaire et lôexhaustivit® dans ce domaine ne parait pas 

possible. Bien souvent un seul facteur de risque ne peut expliquer à lui seul un passage ¨ lôacte 

suicidaire. Côest g®n®ralement un cumul de facteurs de risque engendrant un ®tat de 

vuln®rabilit®, qui associ® ¨ un d®passement de capacit® dôadaptation de lôindividu abouti ¨ une 
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crise suicidaire. Lôidentification des facteurs de risque et leur réduction par la mise en place 

dôinterventions appropri®es est la base dôune mesure de pr®vention efficace. Par ailleurs le 

renforcement des facteurs de protection est aussi important. La Figure 8 ci-dessus représente la 

mise en lien des facteurs de risque avec les stratégies de prévention correspondantes (3). Les 

strat®gies de pr®vention universelles touchent lôensemble dôune population, les strat®gies de 

prévention sélectives concernent des groupes vuln®rables au sein dôune population et les 

stratégies de prévention indiquées se concentrent sur les personnes ayant une vulnérabilité 

spécifique au sein de la population (les patients suicidants, souffrant dôun trouble 

psychiatriqueé).  

 

Figure 8 : les principaux facteurs de risque du suicide associés aux interventions pertinentes (3) 
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1.5.2 Dispositifs de prévention du suicide en France  

1.5.2.1 Stratégie nationale  

Depuis les ann®es 2000, la France sôest dot®e dôune strat®gie nationale dôaction face au suicide. 

La pr®vention du suicide a fait lôobjet de recommandations. En mars 2016 le Haut Conseil de 

la sant® publique (HCSP) a rendu un rapport dô®valuation du Programme national dôaction 

contre le suicide (2011-2014), recommandant de mettre en îuvre une pr®vention spécifique des 

conduites suicidaires ciblant les personnes les plus à risque (personne suicidaire et/ou avec des 

antécédents de tentative de suicide) visant une réduction effective et quantifiée du nombre de 

suicide et de tentative de suicide (36). En janvier 2017, le Conseil national de la santé mentale 

(CNSM), reprenant les données de la littérature scientifique ainsi que les recommandations du 

HCSP, propose de développer un « kit » de prévention du suicide à destination des agences 

régionales de santé et vise une réduction à court terme du nombre de décès par suicide.  

En lien avec ces recommandations, le projet territorial de santé mentale (juillet 2017) (37), le 

plan priorité prévention (mars 2018) (38) et la feuille de route en santé mentale et psychiatrie 

(juin 2018) en fixent le cadre opérationnel (39). Les différentes actions préconisées par les 

acteurs de la santé mentales en France sont résumées dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : les interventions mentionnées par document 
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1.5.2.2 Quelques exemples de la prévention du suicide en France 

Nous allons évoquer dans ce chapitre quelques exemples de mesure de prévention du suicide 

existant en France.  

- Il existe dans le domaine de la prévention du suicide en France, des associations de 

pr®vention et dôaide ¨ distance en santé. Ces associations proposent une écoute empathique 

et sans jugement aux personnes en détresse psychologique. Les trois principales en 

France sont SOS Amitié, SOS Suicide Phénix et Suicide Écoute. Depuis 2010 un travail de 

réorganisation de ces associations est en cours avec pour objectif de renforcer la qualité des 

services, de diversifier ces offres et de créer un socle commun de bonnes pratiques (40) 

- Un programme national de sensibilisation au suicide a été lancé en 2014, il est fondé sur des 

rencontres de formations entre internes en psychiatrie et ®tudiants en journalisme, il sôagit 

du programme Papageno (41) (42). 

- Concernant la postvention des personnes endeuillées ou touchées par un suicide, il existe en 

France des associations telle que la fédération européenne vivre son deuil (43). 

- Le Groupement dô£tude et de Pr®vention du Suicide (GEPS) est une association créée en 

1969 qui a pour vocation de regrouper des professionnels et des intervenants concernés par 

les problèmes du suicide. Il d®livre des formations ¨ lôintervention de crise, ¨ lô®valuation 

de la crise suicidaire et à la prise en charge des troubles dépressifs (44).  

Nous allons aborder dans le chapitre suivant un dispositif de veille de prévention de la récidive 

suicidaire développé en France : Le dispositif VigilanS.  

 

1.5.3 Dispositif VigilanS 

1.5.3.1 Historique  

1.5.3.1.1 Dispositifs dôintervention intensive  

Il existe deux grands types de dispositifs de suivi à la suite dôun retour au domicile apr¯s une 

tentative de suicide. Les programmes dôintervention intensive et les dispositifs de veille. En ce 

qui concerne les interventions intensives, il a été expérimenté des programmes de visite à 

domicile effectuées par des infirmiers et des s®ries dôinterventions de psychothérapie brève. 

Elisabeth Guthrie a protocolis® quatre s®ances dôinterventions psychologiques brèves, au 

domicile du patient, réalisées par un infirmier, qui a démontré une diminution des idées 

suicidaires et des récidives suicidaires comparativement au groupe témoin (45). Dôautres ®tudes 

ont d®montr® lôefficacit® de ces interventions intensives pour réduire le nombre de répétitions 
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des tentatives de suicide à court et moyen terme (46) toutefois elles nécessitent un coût humain 

et financier important.  

 

1.5.3.1.2 Dispositifs de veille  

Lôautre type de dispositif est les dispositifs de veille. Il sôagit de programmes visant à « rester 

en contact » avec le patient suicidant tout en veillant à ne pas envahir leur vie. En effet 40% des 

patients suicidants r®cidiveront, mais 60% non. A la diff®rence des dispositifs dôintervention 

intensive, les dispositifs de veille présentent un coût financier plus faible et une installation plus 

facile pour lôensemble de la population sur un territoire donn®.  

 

Envoi de lettres ou de cartes postales 

Lôenvoi de lettres ou de cartes postales a été évalué dans plusieurs études cliniques chez des 

patients en déprimés et en crise suicidaire. 

Motto et Bostrom ont montr® lôefficacit® du maintien du contact avec les patients à haut risque 

suicidaire par lôintermédiaire de lettres sur la prévention du risque suicidaire. Les patients inclus 

recevaient chaque mois pendant quatre mois ; puis tous les deux mois pendant huit mois ; puis 

tous les trois mois pendant quatre ans (24 lettres au total), une lettre courte personnalisée autant 

que possible, écrite à la main, rédigée par la personne qui sô®tait entretenue avec eux ¨ lôh¹pital 

avant leur sortie dôhospitalisation. Cette étude a montré à deux ans un taux de suicide dans le 

groupe avec envoi de lettres significativement plus bas que dans celui sans envoi de lettres. Ces 

taux se rejoignent progressivement et aucune différence entre les deux groupes nôa ®t® retrouvée 

après 14 années. Motto et Bostrom proposent le terme de « connectedness » (néologisme 

« connectivité ») comme hypoth¯se selon laquelle le sentiment dô°tre ç connecté », de rester en 

lien, permettait une diminution du sentiment dôisolement et pr®viendrait ainsi le risque 

suicidaire (47). 

 

Carter et Al, à Newcastle en Australie, en 2005, ont expérimenté si lôenvoi de cartes postales 

réduisait la récidive suicidaire chez les patients hospitalisés ¨ la suite dôune intoxication 

médicamenteuse volontaire. 772 patients âgés de plus de 16 ans ont été inclus et ont reçus huit 

cartes postales durant lôann®e suivant le geste suicidaire associ® ¨ la prise en charge habituelle. 

Cette étude nôa pas montr® de diff®rence significative concernant le nombre de r®cidive 

suicidaire entre le groupe recevant des cartes postales et le groupe contrôle (15,1% contre 17,3% 

à un an). Cet effet peut être dû au degré moindre de personnalisation des cartes postales 

contrairement aux lettres de Motto et Bostrom. Cependant, lô®tude a retrouvé un effet plus 

marqué chez les patients non primo-suicidants (48). Dans trois études plus récentes comprenant 
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lôenvoi de cartes postales, deux ont démontré une diminution de la récidive suicidaire 

comparativement au groupe témoin (49) (50) et une nôa pas trouv® de diff®rence significative 

(51).  

 

D®livrance dôune carte de crise  

La délivrance à chaque patient suicidant, lors de sa sortie dôhospitalisation, une ç carte 

ressource » mentionnant le num®ro dôappel dôun professionnel disponible 24 heures sur 24 a 

été proposé par une équipe anglaise de Bristol. Une première étude avait démontré une 

efficacité sur la récidive suicidaire à un an (52), une seconde ®tude nôa pas d®montr® dôefficacit® 

sur la récidive suicidaire à six mois, mais il semblait se démarquer une efficacité pour les 

patients primo-suicidants (53).  

 

Recontact téléphonique des patients suicidants  

Il sôagit dôun entretien de soutien, reprenant les éléments du compromis de sortie 

dôhospitalisation afin de voir si ce dernier est en accord avec la situation actuelle du patient, cet 

appel peut aboutir à une intervention de crise si nécessaire. Le plus souvent ces rappels sont 

assurés par des psychologues ou infirmiers formés.  

Dans lô®tude ç SYSCALL », réalisé dans les départements du nord de la France, 605 patients 

suicidants ont été inclus après leur sortie des urgences. Un groupe de patients a été rappelé à un 

et trois mois après la tentative de suicide ; ce groupe a été comparé à un groupe contrôle. Le 

recontact t®l®phonique ¨ un mois, en analyse per protocole, sôest montr® efficace en r®duisant 

environ de moitié le nombre de tentative de suicide à un an (12% contre 21,6 % dans le groupe 

contrôle). Ce dispositif se montrant plus efficace chez les patients non primo-suicidants. 

Cependant le rappel ¨ trois mois nôa pas montr® de diff®rence significative entre les deux 

groupes. Par ailleurs le rappel téléphonique a été bien accepté et positivement perçue par la 

population de lô®tude (54). 

 

Deux méta-analyses sur les programmes de recontact de patients suicidants ont été publiées en 

2015. La première (qui étudiait 3 études, 3549 patients) fait lô®tat de moins de sujets r®cidivants, 

de moins de récidives suicidaires totale et une baisse de la mortalité suicidaire chez les patients 

suivis/contactés après une tentative de suicide par rapport à des patients témoin, mais seul le 

nombre de récidives baisait significativement (55). La seconde (qui étudiait 9 études, 5319 

patients) confirme que les interventions de contact actif des patients suicidants permettent de 

prévenir efficacement la récidive suicidaire à 12 mois (n = 5319 ; RR combiné = 0,83 ; IC à 
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95% : 0,71 à 0,97), toutefois lôeffet ¨ 24 mois nôa pas ®t® confirm® (n = 925 ; RR combiné = 

0,98 ; IC à 95% : 0,76-1,22) (56).  

Ces outils de veille sanitaire en suicidologie semblent être faciles à mettre en îuvre, 

relativement peu coûteux, très bien acceptés par les usagers, très utiles pour la continuité et la 

traçabilité de certains parcours de soins (57) et les méta-analyses présentées ci-dessus, 

confirment que ces dispositifs sont efficaces concernant la récidive suicidaire. Toutefois il reste 

nécessaire de confirmer ces résultats par des études contrôlées randomisées de meilleure 

qualité. 

 

1.5.3.2 Le dispositif  

Le dispositif vigilanS d®coule dôun programme de recherche français, appelé « Algos ». 

AlgoS est une étude contrôlé randomisé multicentrique (dans 23 centres hospitaliers en France) 

combinant plusieurs modalités de recontact (58). Le protocole dôAlgoS comprenait pour les 

patients primo-suicidants la d®livrance dôune carte ressource et pour les non primo-suicidant un 

« appel téléphonique entre J10 et J21 ». Si une situation à risque suicidaire était détectée, il était 

mis en place une intervention proactive ou une consultation aux urgences dans les 24 heures. 

Si les patients nô®taient pas joignables ou sôils présentaient des difficultés dôadh®sion aux soins 

ambulatoires, il leur était envoyé un jeu de quatre cartes postales en accentuant le côté 

personnalisé de ces cartes. Les résultats de cette étude ont montré une différence significative 

concernant la récidive suicidaire chez les patients primo-suicidants comparativement au groupe 

témoin à 6 et 13-14 mois. On ne retrouvait pas cette différence dans le groupe des non primo-

suicidants (59). De façon parallèle il a été mené une étude sociologique, qualitative, interrogeant 

tous les intervenants du processus de veille (patients, médecins traitants, psychiatres, 

psychologues, urgentistes et « recontacteurs »). Les résultats de cette étude mettent en évidence 

un sentiment dôappartenance des patients dans le programme et lôint®r°t port® par les m®decins 

traitants.  

 

Ce dispositif a été adapté aux soins courant sous le nom de VigilanS en 2015, dans lôancienne 

région Nord-Pas-de-Calais, puis a été progressivement déployé dans plusieurs régions de 

France. Le SAMU/centre 15 et le pôle de psychiatrie du centre hospitalier universitaire (CHU) 

de Lille assurent le déploiement du dispositif de veille ainsi que la formation des équipes 

opérationnelles et interventionnel du dispositif. Ce dispositif a pour objectif dôharmoniser les 

pratiques de soins r®gionales en proposant des r®seaux dôalerte aux situations de crises 

détectées, de coordonner lôaction des diff®rents partenaires de sant® autour du patient (médecin 
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traitant, psychiatres, autres soignants, entourage familial) et de contribuer à la baisse des 

chiffres de mortalité et de morbidité suicidaires.  

Le dispositif concerne tous patients « suicidants », majeurs ou mineurs, qui sortent dôun centre 

de soins. Afin dôeffectuer lôentr®e dans la veille, le centre partenaire (service dôurgence par 

exemple) prévient le secrétariat de VigilanS de la sortie dôhospitalisation du patient et son entrée 

dans la veille par lôenvoi dôun formulaire dôentrée. Ce formulaire contient le minimum 

dôinformations nécessaires au suivi du patient, il comprend les coordonnées du patient, les 

éléments concernant sa tentative de suicide et le compromis de sortie.  

A sa sortie du centre hospitalier il est remis au patient une carte ressource (Figure 9). Cette carte 

comporte au recto le num®ro dôappel r®gional unique gratuit (0800) et au verso le logo du 

SAMU/centre 15 (en cas dôurgence les week-ends, la nuit et les jours fériés). Une lettre 

dôinformation lui est aussi délivrée, comprenant les modalités du dispositif, les éléments 

réglementaires concernant le traitement informatique de ces données personnelles ainsi que son 

droit dôopposition. Par ailleurs le dispositif VigilanS informe les partenaires de soin 

préalablement identifiés (médecin traitant, psychiatre traitant ou autres) de lôentr®e du patient 

dans le dispositif et du fonctionnement de ce dernier par une plaquette explicative.   

          

 

Le recontact téléphonique est assuré par des « Vigilanseurs/seuses ». Il sôagit dôune ®quipe 

présente idéalement au sein du centre de régulation du SAMU, comprenant des psychologues 

ou infirmiers qui sont sp®cialement form®s et entrain®s ¨ lô®valuation et la gestion de crise 

suicidaire. Ils gèrent des appels « entrants » (patient ou entourage du patient qui activent le 

num®ro dôurgence pr®sent sur la carte ressource) et « sortant » (les recontacts téléphoniques 

adressés aux patients et ceux adressés aux partenaires de santé et ̈  lôentourage des sujets en cas 

de crise). 

En ce qui concerne les recontacts t®l®phoniques, sôil sôagit au moins du second geste suicidaire 

ou si les patients sont mineurs, ils sont rappel®s entre J10 et J21. En fonction de lôévaluation de 

« Vigilanceur/seuses » il peut aboutir ¨ un simple appel, ¨ lôenvoi de cartes postales en cas 

Figure 9 : verso de la carte ressource délivré dans 

les départements du Nord et du Pas-de-Calais (86) 
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dôinqui®tude (une carte par mois durant quatre mois), ou ¨ la gestion dôune crise avec lôaide du 

coordonnateur m®dical. Quôil sôagisse dôun premier geste suicidaire ou pas, que le patient soit 

mineur ou majeur, ils sont tous rappelés à six mois. A la fin de cet entretien lô®quipe VigilanS 

décide de la fin de la veille (sortie du dispositif) ou de la poursuite de la veille durant six mois. 

Si le patient est injoignable lors de cet appel une carte postale unique avec les coordonnées de 

VigilanS lui est envoyée.  

Avant chaque recontact le patient en est informé par courrier ou SMS et à chaque contact dôun 

patient par VigilanS les partenaires de soins sont inform®s par lôenvoi dôun compte rendu. En 

cas de récidive, le patient est de nouveau inscrit dans le dispositif pour six mois.  

Ce dispositif comprend un coordonnateur médical qui reste à disposition permanente de 

lô®quipe de recontacte par téléphone afin de superviser leurs propositions de prise en charge ou 

de répondre lui-même aux situations les plus délicates. Dôautre part plusieurs temps 

institutionnels sont indispensables (sur le CHU de Lille il sôagit dôun point hebdomadaire le 

lundi matin sur les aspects techniques et organisationnels, et le vendredi midi une réunion 

clinique) (60). 

Lôannexe 2 d®crit de fa­on sch®matique de la procédure du dispositif VigilanS.  

 

1.5.3.3 Lôexp®rience du nord pas de calais 

Lô®valuation du dispositif est coordonn®e par le centre dôinvestigation clinique du CHU de Lille 

et la Fédération régionale de recherche en santé mentale (F2RSM). Deux études publiées en 

2018 ®valuent, par diff®rents param¯tres, lôefficacit® du dispositif VigilanS dans le Nord-Pas-

de-Calais.  

Une étude a été réalisée à partir des séjours PMSI avec diagnostic associé de tentative de suicide 

de 2012 à 2017 (avant VigilanS 2012-2014 et après VigilanS 2015-2017), dans lôancienne 

région du Nord-Pas-de-Calais et lôancienne r®gion Picardie. Pour tenter de minimiser les 

variations de codage, seuls les établissements ne montrant pas de variation de plus de 25% 

dôune ann®e sur lôautre, ont ®t® retenus (75% de lôensemble). Cette ®tude montre une 

accélération de la diminution des séjours pour tentative de suicide dans le Nord-Pas-de-Calais 

après 2014 (moins 16% au lieu de moins 6%), au contraire des deux départements picards les 

plus comparables (lôAine et la Somme) qui montrent une d®gradation du ph®nom¯ne (plus 

13%), et au contraire du d®partement de lôOise qui montre un maintien stable de la baisse en 

cours (moins 12%) (61) (Figure 10). Ces données sont cohérentes avec les données 

épidémiologiques mentionnées ci-dessus (chapitres 1.2) qui montraient une diminution du 
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nombre dôhospitalisation ¨ la suite dôune tentative de suicide en France et dans les Hauts-de-

France alors que ce chiffre augmentait dans le département de la Somme.  

Figure 10 : Évolution du nombre de séjours PMSI avec diagnostic associé de tentative de suicide dans 

les Hauts-de-France, sur la période 2012-2017 (87) 

 

Une seconde partie de cette étude a été mené à partir du recueil des passages aux urgences pour 

tentative de suicide dans les services dôurgence de la r®gion Nord-Pas-de-Calais, de 2014 à 

2017.  En 2014, un total de 10 119 passages aux urgences pour tentative de suicide était 

dénombré ; en 2017, le total était de 9,230 passages pour tentative de suicide, soit une 

diminution de 13,5 %. La diminution était équilibrée entre les hommes (moins 14%) et les 

femmes (moins 10%).  Par ailleurs ils ont calculé le taux de pénétrance du dispositif VigilanS 

(nombre de suicidants entant dans la veille rapportée au nombre total de suicidants passés aux 

urgences). Cette pénétrance atteint 37% en 2017 dans le Nord-Pas-de-Calais. Il a été constaté 

que lorsque la pénétrance restait inférieure à un quart des suicidants (dans 5 sites sur 28), une 

augmentation des tentatives de suicide était constatée sur la période, lorsque la pénétrance se 

situait entre 25 et 45% (17 sites sur 28) il y avait une diminution des tentatives de suicide 

dôenviron 10% et lorsque cette pénétrance dépassait 45% la diminution dépassait les 30% (61) 

(Figure 11). 

Figure 11 : Taux de variation des passages aux urgences pour tentative de suicide sur la période 2014-

2016 en fonction de la pénétrance du dispositif (87) 
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Une seconde étude a analysé la mortalité par suicide dans le Nord-Pas-de-Calais en mesurant 

lô®volution du nombre de levées de corps pour suicide par le département de médecine légale 

de la région Nord-Pas-de-Calais, sur les trois ans avant VigilanS (2012ï2014) comparés aux 

trois ans depuis VigilanS (2015ï2017). Trois unités médico-judiciaires ont été retenues pour 

cette analyse (Montreuil, Boulogne-sur-Mer, Calais) car elles présentaient une bonne 

congruence (supérieure à 90%) entre les chiffres du CépiDC et celui des levées de corps pour 

suicide. Cette étude observe une baisse moyenne de la mortalité par suicide de 9,9% (moins 

12% chez les hommes ; plus 0,3% chez les femmes). 

Une seconde partie de cette étude a analysé de façon exhaustive la mortalité par suicide dans la 

cohorte VigilanS en 2016. Elle retrouvait 19 décès, dont 14 par suicide, soit 0,4% des patients. 

Ce taux observé de mortalité dans la cohorte VigilanS en 2016 est significativement en dessous 

du seuil attendu dans la litt®rature (1 ¨ 2% dans lôannée qui suit la tentative de suicide). Le 

dispositif VigilanS pourrait donc se montrer protecteur en termes de mortalité par suicide. Le 

délai entre la sortie du service de soins pour tentative de suicide et le suicide, celui-ci varie entre 

2 et 191 jours. Les décès interviennent majoritairement dans les jours suivants la sortie de 

lôh¹pital et ¨ environ 100 jours (62) (Figure 12).  

 

Figure 12 : Nombre de jours entre la sortie du système de soin et le décès par suicide dans la cohorte 

VigilanS en 2016 (88) 

 

 

Selon ces études le dispositif VigilanS semble être efficace en termes de morbidité suicidaire 

(diminution de la r®cidive) et de mortalit® suicidaire. Dôautres ®tudes semblent n®cessaires afin 

de confirmer ces résultats, à la demande de la direction générale de la santé, le dispositif 

VigilanS est en cours dô®valuation par Sant® publique France (®valuation du processus et de 

lôefficacit®).  
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1.5.3.4 Le déploiement de VigilanS  

Tous les sites hospitaliers accueillant des patients après une tentative de suicide dans le Nord-

Pas-de-Calais ont accepté de participer ¨ lôentr®e des suicidants dans la veille (services 

dôurgence, centres de crise, des structures priv®es, des centres p®nitenciers) (Figure 13).   

 

Figure 13 : Déploiement VigilanS dans le Nord-Pas-de-Calais en 2018 (86) 

 

 

Le dispositif VigilanS est actuellement implanté dans plusieurs régions de France : dans 

lôancienne r®gion du Nord-Pas-de-Calais, en Bretagne, en Normandie, dans lôancienne r®gion 

du Languedoc-Roussillon, dans le département du Jura et en Martinique (Annexe 3). La 

généralisation sur lôensemble du territoire, dans les deux ans, dôun dispositif de recontact des 

personnes ayant fait une tentative de suicide (tel que VigilanS) est lôune des actions intégrées 

de prévention du suicide qui sera mise à disposition des agences régionales de santé (ARS) 

évoquées dans la feuille de route santé mentale et psychiatrie de juin 2018 (39). 
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1.6 PROBLÉMATIQUE  

Plusieurs mesures de prévention face au suicide existent et continuent à se développer sur le 

territoire Français. La feuille de route en santé mentale et psychiatrie de juin 2018 (39), 

pr®conise le d®ploiement dans les deux ans ¨ venir sur lôensemble du territoire fran­ais dôun 

dispositif de recontact des personnes ayant fait une tentative de suicide, tel que le dispositif 

VigilanS.  

 

Une question se pose alors : Comment ce dispositif peut répondre aux problématiques des 

patients suicidants et des soignants prenant en charge ces patients dans la Somme ? 

Afin de tenir compte des spécificités locales de la Somme, nous avons voulu établir un état des 

lieux de la prise en charge des patients suicidants à deux moments clés de la prise en charge : 

lors de la phase initiale de la prise en charge (la prise en charge dans les différentes unités 

dôurgence du d®partement) et lors du retour au domicile des patients suicidants (la prise en 

charge post-urgence).  

 

1.7 OBJECTIF DU TRAVAIL  

Lôobjectif principal de ce travail est dôanalyser la prise en charge immédiate et à distance du 

geste des patients suicidants dans la Somme, afin de percevoir quelle pourrait être les avantages 

et les limites de lôimplantation dôun dispositif de pr®vention de la r®cidive suicidaire tel que 

VigilanS dans la Somme.  

Ce travail a été réalisé en deux parties.  

La parie A est une description de la prise en charge aux urgences des patients suicidants 

immédiatement après le geste dans les différents centres hospitaliers de la Somme.   

La partie B a pour objectif de décrire la prise en charge à distance du geste des patients adultes 

suicidants à travers lôexemple du centre hospitalo-universitaire dôAmiens.  
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2 MAT ÉRIEL ET M ÉTHODES 

2.1 POPULATION  

2.1.1 Partie A 

Dans ce premier travail nous avons interrogé des médecins impliqués dans le parcours de soins 

des patients suicidants (urgentistes, pédiatres, psychiatres et pédopsychiatres) travaillant dans 

les services dôurgence, du secteur public de la Somme.  

Nous les avons rencontr®s sur leur lieu dôexercice. Nous nous sommes rendus au centre 

hospitalier universitaire (CHU) dôAmiens, au centre hospitalier dôAbbeville, au centre 

hospitalier intercommunal de Roye-Montdidier, au centre hospitalier de Péronne et au centre 

hospitalier de Doullens. Par ailleurs nous nous sommes rendus au centre médico psychologique 

du secteur de pédopsychiatrie dôAmiens Nord.  

2.1.2 Partie B  

Nous avons réalisé lôanalyse des dossiers informatiques des patients suicidants, âgés de plus de 

17 ans, pris en charge sur le centre hospitalo-universitaire dôAmiens par le service de 

psychiatrie et dôaddictologie de liaison, sur une durée allant du 1er décembre 2018 au 31 mai 

2019.  

 

2.2 OUTILS  

2.2.1 Partie A   

Nous avons exploré la prise en charge initiale du patient suicidant dans les services dôurgence 

de la Somme à lôaide dôentretiens standardisés explorant systématiquement les différents points 

de la prise en charge initiale recommand®s par lôHAS côest ¨ dire lôévaluation somatique, 

lôévaluation psychiatrique-pédopsychiatrique (disponibilité des psychiatre-pédopsychiatres, 

durée entre la demande et la prise en charge psychiatrique-pédopsychiatrique effective, 

évaluation du risque suicidaire, utilisation de moyens de prévention de la récidive suicidaire). 

Et nous les avons questionnés sur leurs connaissances du dispositif VigilanS. 

En marge de cet entretien, une présentation systématisée du dispositif VigilanS a été réalisée 

dans un second temps sur chacun des lieux ̈  lôaide de diapositives (fichier power point). 
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2.2.2 Partie B  

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, de cohorte, rétrospective, 

mono centrique via lôanalyse de donn®es pr®sentes sur les logiciels du CHU dôAmiens (DX 

CARE et DX PLANNING).  

Nous nous sommes intéressés à différentes données concernant les patients suicidants et leur 

prise en charge : lô©ge et le sexe des patients, la date dôentr®e et de sortie dôhospitalisation, le 

mode de la tentative dôautolyse. Nous avons exploré la présence ou non de consultations post-

urgence (réalisées par le service de psychiatrie et dôaddictologie de liaison) et lôadh®sion ¨ cette 

prise en charge (pourcentage de patients présents au cours des consultations), le délai entre la 

sortie dôhospitalisation et cette consultation, ainsi que les raisons de lôabsence de consultations 

post-urgence (suivi ambulatoire d®j¨ en cours, refus du patienté). Nous avons aussi recherché 

la survenue de récidive suicidaire (nouvelle prise en charge sur le CHU dôAmiens durant la 

période analysée).    

  

2.3 ÉTHIQUE  

2.3.1 Partie A 

Le recueil dôinformations étant réalisé auprès de médecins, il  correspond à une évaluation des 

pratiques professionnelles. Cette ®tude nôa pas n®cessit® de demande dôavis aupr¯s du Comité 

de Protection des Personnes ni de déclaration auprès de la Commission Nationale de 

lôInformatique et des Libert®s spécifique.  

2.3.2 Partie B  

Cette étude nôimpliquant pas la personne humaine, se situe donc hors loi Jardé et ne nécessite 

pas un avis auprès du Comité de Protection des Personnes, par ailleurs une demande auprès de 

la Direction de la Recherche Clinique et de lôInnovation du CHU dôAmiens a été déposée afin 

de solliciter lôavis de la Commission Nationale de lôInformatique et des Libertés.  

 

2.4 STATISTIQUE S  

Les variables qualitatives ont été analysées via leurs effectifs et pourcentages.  

Les variables quantitatives ont été analysées via leurs moyennes, médianes, écart-types, 

intervalles interquartiles et leurs étendues (valeurs minimales et maximales).  

Lôensemble de lôanalyse statistique a ®t® r®alis®e gr©ce ¨ lôutilisation du logiciel Xlstat 2019 

1.3 pour analyser les résultats. 
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3 RÉSULTATS 

3.1 Partie A 

Quarante-cinq médecins ont été rencontrés ¨ lôaide dôentretiens standardisés. Cette cohorte 

comprenait 21 médecins urgentistes, 21 médecins psychiatres et pédopsychiatres et trois 

médecins pédiatres.  

3.1.1 Prise en charge des patients suicidants adultes 

3.1.1.1 Amiens 

À Amiens il existait deux sites dôaccueil en urgence des patients suicidants, le service dôurgence 

adulte du CHU dôAmiens et lôunit® dôaccueil et dôorientation (UAO) de lôh¹pital Philippe Pinel. 

Concernant lôorientation des patients suicidants, sôils ne présentaient pas à priori dôintrication 

somatique, ils étaient orient®s vers lôUAO de lôh¹pital Philippe Pinel, sinon ils étaient orientés 

vers le service dôurgence du CHU dôAmiens, et lô®valuation psychiatrique était réalisée par le 

service de psychiatrie et dôaddictologie de liaison.  

A noter que lôh¹pital Philippe Pinel comprend quatre secteurs dôhospitalisation de psychiatrie 

adulte du département. 

3.1.1.1.1 Le centre hospitalier universitaire dôAmiens  

Nous avons rencontré au CHU dôAmiens, 12 médecins urgentistes et trois médecins 

psychiatres.  

Le service de psychiatrie et dôaddictologie de liaison du centre hospitalo-universitaire 

dôAmiens, assurait une mission de psychiatrie de liaison (comprenant les urgences) ainsi quôune 

activité de consultation. Cette équipe comprenait des psychiatres et des psychologues. A noter 

quôil nôy avait pas de paramédicaux au sein de cette équipe.    

Les patients suicidants arrivant aux urgences du CHU dôAmiens étaient dans un premier temps 

systématiquement évalués somatiquement par les médecins urgentistes. La majorité des patients 

suicidants étaient par la suite hospitalisés ¨ lôUHTCD (unit® dôhospitalisation de tr¯s courte 

durée). Lô®quipe du service de psychiatrie et dôaddictologie de liaison se rendait 

quotidiennement ¨ lôUHTCD afin de rencontrer les patients suicidants. Durant leur prise en 

charge dans les services des urgences du CHU dôAmiens (incluant lôUHTCD), les patients 

suicidants ont bénéficié quasi systématiquement dôune ®valuation par un médecin psychiatre 

incluant une évaluation du risque suicidaire (réalisée via une évaluation clinique lors dôun 

entretien individuel sans lôaide dô®chelle). Le délai de prise en charge par les médecins 

psychiatres était estimé entre deux et quatre heures lorsque les patients étaient hospitalisés à 
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lôUHTCD. Le délai de la prise en charge psychiatrique depuis lôarriv®e aux urgences était 

estimé par les médecins urgentistes entre 10 et 24 heures.  

Le lien avec le médecin généraliste durant la prise en charge était peu fréquemment réalisé par 

les médecins urgentistes, il lôétait davantage par les médecins psychiatres mais cela restait très 

variable. Le lien avec lôentourage en pr®sentiel ou par t®l®phone nôétait pas systématique et était 

variable dôun soignant ¨ lôautre. 

Concernant la prévention de la récidive suicidaire, les médecins psychiatres interrogés nous ont 

rapport® la d®livrance de coordonn®es dôurgence ¨ la sortie dôhospitalisation (tel que les 

coordonn®es de lôUAO de lôh¹pital Philippe Pinel) mais aussi la délivrance de consultation 

post-urgence de r®®valuation, environ une semaine apr¯s la sortie dôhospitalisation et réalisé 

par le médecin psychiatre ayant rencontré le patient aux urgences.   

Concernant la connaissance du dispositif VigilanS, les trois médecins psychiatres interrogés 

avaient connaissance du dispositif VigilanS ; 11 des 12 médecins urgentistes interrogés ne 

connaissaient par ce dispositif.  

 

3.1.1.1.2 Lôunit® dôaccueil et dôorientation de lôh¹pital Philippe Pinel (UAO) 

Lôaccueil des patients en urgence à lôUAO était réalisé 24 heures sur 24. Cette unité comprenait 

des médecins psychiatres mais aussi une équipe de paramédicaux. LôUAO disposait également 

dôune permanence t®l®phonique (prise en charge de situation de crise, r®gulation 

t®l®phoniqueé). Nous avons interrog® un m®decin psychiatre travaillant ¨ lôUAO.  

Il estimait que quasiment tous les patients suicidants ont b®n®fici® dôune évaluation somatique 

lors de leur prise en charge. Cependant il nous a été précisé que cette évaluation somatique se 

limitait fréquemment à une prise des constantes et la réalisation dôun ®lectrocardiogramme. 

Lô®valuation psychiatrique et lô®valuation du risque suicidaire par un entretien individuel 

étaient systématiques. Le d®lai entre la demande de prise en charge (lôarriv®e du patient) et 

lô®valuation psychiatrique était estimé entre zéro et deux heures.  

Le médecin psychiatre interrogé estimait que la mise en lien avec le médecin généraliste ainsi 

quôavec lôentourage du patient (en pr®sentiel et par t®l®phone) était réalisée dans la moitié des 

cas.  

Certains moyens de prévention de la récidive suicidaire nous ont été rapportés tel quôune 

activité de consultations de post-urgence, la d®livrance de coordonn®es dôurgence (coordonn®es 

de lôUAO par exemple) et des coordonn®es de centre m®dico-psychologique (afin de permettre 

lôinitiation dôun suivi ambulatoire). Le médecin interrogé ne connaissait pas le dispositif 

VigilanS.  
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Durant la nuit, les week-ends et les jours fériés, deux médecins (un psychiatre sénior et un 

interne en psychiatrie) assuraient la continuité des soins sur le centre hospitalier Philippe Pinel 

(comprenant lôUAO). Le médecin sénior se déplaçait au CHU dôAmiens si une ®valuation 

psychiatrique était nécessaire.  

 

3.1.1.2 Abbeville 

Nous avons rencontr® au centre hospitalier dôAbbeville, trois médecins urgentistes et quatre 

médecins psychiatres.  

A Abbeville, côétait au sein du service dôaccueil des urgences du centre hospitalier quô®taient 

accueillis les patients suicidants. Par ailleurs le service des urgences disposait de huit lits dans 

lôunit® dôhospitalisation de courte dur®e (UHCD) pouvant accueillir les patients suicidants. Le 

centre hospitalier dôAbbeville disposait dôun p¹le de psychiatrie, dont les psychiatres se 

rendaient aux urgences pour évaluer les patients suicidants.  

Tous les patients bénéficiaient dôune ®valuation somatique, dôune ®valuation psychiatrique et 

dôune ®valuation du risque suicidaire (via une ®valuation clinique sans lôaide dô®chelle) durant 

leur prise en charge. Tous les médecins interrogés estimaient que les médecins psychiatres 

étaient disponibles pour des consultations aux urgences ainsi que par téléphone. Le délai moyen 

entre le moment de la demande dôune prise en charge psychiatrique et cette prise en charge était 

estimé par les médecins psychiatres entre zéro et deux heures et par les médecins urgentistes 

entre deux et six heures.  

Le lien avec le médecin généraliste durant la prise en charge aux urgences était extrêmement 

variable entre les cliniciens, ce contact étant plus systématique chez les médecins psychiatres 

que chez les médecins urgentistes. Le lien avec lôentourage du patient nô®tait pas systématique.  

Les médecins interrogés nous ont cité comme moyen de prévention de la récidive suicidaire : 

la mise en place ou la poursuite de suivi ambulatoire sur les centres médico-psychologiques, la 

d®livrance de coordonn®es dôurgence (du centre médico-psychologique et/ou des urgences du 

centre hospitalier dôAbbeville), la d®livrance de consultation post-urgence, la possibilité de 

visites ¨ domicile par lô®quipe de secteur.  

Par ailleurs tous les médecins psychiatres interrogés avaient connaissance du dispositif ViglanS 

contrairement aux médecins urgentistes.  

Durant la nuit, les week-ends ou les jours fériés, un médecin sénior ou un médecin junior 

(interne) associé à un médecin sénior dôastreinte t®l®phonique assuraient la permanence des 

soins dans les deux services de psychiatrie et délivraient des avis psychiatriques aux urgences.  
























































