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I. Introduction : 

 

A. Généralités : 

Quel que soit le lieu ou l’époque, le suicide est une problématique omniprésente des sociétés. Toléré 

voir loué durant la Grèce Antique, le suicide était considéré comme l’accomplissement d’une vie 

exceptionnelle. De nombreux philosophes comme Platon, Démocrite et même Epicure, s’accordent 

pour dire que dès que les conditions de vie idéales et la vie réelle s’éloignent l’une de l’autre alors 

« le suicide est une solution licite pour en finir avec une existence qui ne s’accorde plus avec l’idéal 

qu’on s’est fixé » (Platon, Phédon)(1). 

Progressivement les mentalités ont évolué, et avec l’apogée du christianisme, à la doctrine 

stoïcienne se substitue une conception différente du suicide, celui-ci est alors littéralement 

condamné dès 563 ap J.C. lors du concile de Braga («On ne donnera point la sépulture ecclésiastique, 

c'est-à-dire celle qui se fait au chant des psaumes, à ceux qui se seront tués eux-mêmes, soit en 

s'empoisonnant, soit en se précipitant, soit en se pendant, ou de quelque autre manière, ni à ceux qui 

auront été punis de mort pour leurs crimes. On en fera pas non plus mémoire d'eux dans 

l'oblation.»).(1) 

Le mot suicide, du latin « sui » (soi-même) et « cide » de la racine « cid » de « caedere » (frapper, 

tuer), qui signifie donc se tuer soi-même, être l’auteur de sa propre mort, n’apparait en France qu’au 

XVIIIème siècle. Il est reconnu par l’Académie Française en 1762, le Dictionnaire de l’Académie 

Française définit le suicide comme «  l’action  de celui qui se tue lui-même ».(2) 

Il a fallu attendre la séparation de l’Eglise et de l’Etat en France et, plus précisément, jusqu’en 1810, 

avec la Déclaration des Droits de l’Homme, pour dépénaliser le suicide. Pour d’autres pays 

européens comme le Royaume-Uni, l’abrogation de la loi condamnant le suicide, appelé le Suicide 

Act, n’a lieu qu’en 1961(3). 

Mais revenant au geste en lui-même, le fait qu’il soit condamné, interdit comme il existe bien d 

‘autres exemples, ne l‘a pas pour autant pas fait disparaitre. On le retrouve s’exprimant dans les arts 

que ce soit la peinture, la musique par de célèbres opéra et surtout les pièces de théâtre. De 

mémoire, l’œuvre la plus connue d’un célèbre dramaturge anglais se conclue bien par un double 

suicide… 
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B. Quelques définitions : 

Comme expliqué ci-dessus, le terme suicide se définit comme un acte délibéré de se donner la mort. 

On utilise le terme suicidé pour toute personne s’étant tuée volontairement (4). 

La tentative de suicide correspond à tout comportement suicidaire non mortel et à un acte d’auto-

intoxication, d’automutilation, ou d’autoagression avec intention de mourir ou non (5). 

Le suicide peut avoir plusieurs significations :  acte ultime de désespoir pour certain, pour d’autre 

une fatalité ou encore parfois vu comme une libération ou une contestation envers sa propre 

existence… Il est en général perçu comme la seule issue possible de la crise à laquelle est confronté 

le sujet.  

Le suicide peut ainsi donc être abordé selon différentes approches : médicale et psychiatrique, 

psychologique, sociologique, économique… L’intrication de différents facteurs comme le chômage, 

les conditions de travail, les relations sociales, fait du suicide un phénomène universel.(6) 

La crise suicidaire correspond à une crise psychique dont le risque majeur est le suicide (7). Il s’agit 

d’un moment de rupture, l’aboutissement d’un processus suicidaire, dans l’existence d’un être 

vivant où convergent des tensions intrapersonnelles et interindividuelles.(1) La crise suicidaire peut 

être modélisée comme une succession de moment clé : de l’apparition d’idées de mort, puis du 

développement d’idées suicidaires, suivi par une phase de rumination suicidaire (phase de 

souffrance marquée par l’élaboration de scénario suicidaire)  jusqu’à la phase de cristallisation : la 

planification est terminée, le patient apparait alors calme, dans une phase d’apaisement, une 

sérénité trompeuse qui précède la passage à l’acte suicidaire (8). La crise est donc marquée par des 

idées d’intention suicidaire de plus en plus envahissantes, jusqu’à l’élaboration de l’acte ; la tentative 

de suicide ne représente qu’une des sorties possibles de la crise mais confère à celle-ci toute sa 

gravité. 

La crise suicidaire n’est pas un cadre nosographique simple, c’est un ensemble sémiologique variable 

selon les patients, leurs comorbidités et facteurs de risque (7). 
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C. Situation mondiale : 

Mort évitable par excellence, pourtant toutes les 40 secondes, un suicide a lieu quelque part dans le 

monde. Chaque année, il est estimé plus de 800 000 décès par suicide.(5) 

 

Figure 1 : Iconographie OMS  

 

 

La reconnaissance internationale du suicide en tant que problème majeur de santé publique abouti à 

la création, le 10 Septembre 2003, de la Journée Mondiale de la Prévention du Suicide (9) organisée 

en association avec l’OMS par l’Association Internationale pour la Prévention du Suicide (IASP) 

L’OMS a publié un rapport en 2014 dont le titre parle de lui-même : Prévention du suicide : l’état 

d’urgence Mondial. 

Le suicide s’inscrit comme l’un des problèmes de santé publique prioritaires dans le plan d’action de 

l’OMS pour la Santé Mentale 2013-2020, les états membres de l’OMS se sont engagé à suivre 

l’objectif mondial de diminuer de 10% le taux de suicide d’ici 2020, dont la France. 

Selon ce rapport, le nombre de décès par suicide était estimé en 2012 à 804 000 soit un taux de 

suicide global standardisé selon l’âge à 11,4 pour 100 0000 habitants, 15 pour 100 000 chez les 

hommes et 8 pour 100 000 chez les femmes.(5) 
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Figure 2 : Taux standardisés de suicide selon le pays, en 2012 

 

 

Le suicide est plus fréquent dans les pays à faible revenu ou intermédiaire, ils concentrent la plus 

grande partie de la population mondiale et enregistrent 75,5% de tous les suicides. Cependant le 

taux de suicide standardisé selon l’âge est supérieur dans les pays à revenu élevé (12,7 pour 100 000 

habitants) que dans les pays à revenus faible et intermédiaire (11,2 pour 100 000 habitants). (5) 

Il est trois fois plus fréquent dans la population masculine que féminine, mais le sexe-ratio varie 

selon les pays. Ce constat est valable pour les pays à revenu élevé. Cependant, pour les pays à faible 

et intermédiaire revenu, le taux de suicide chez les hommes est 57% plus élevé que chez les femmes 

(non 300%), avec bien sur une grande disparité entre ces pays. 

 A l’échelle mondiale, les suicides représentent 56% de toutes les morts violentes : 50% chez les 

hommes et 71% chez les femmes. 

Depuis la publication de ce rapport, de nouvelles estimations mondiales sont consultables sur le site 

de l’OMS (10,11). 
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Figure 3 : Taux standardisés de suicide selon le pays, en 2016 

 

Le nombre de décès dans le monde est estimé à 793 000 en 2016, soit un taux de suicide global 

standardisé selon l’âge de 10,5 pour 100 000 habitants. 

Malgré la diminution de l’estimation du nombre de décès par suicide dans le monde, ils 

correspondent toujours à 1,4% des nombres de décès toutes étiologies confondues. Cependant le 

suicide passe de la 15ème cause des décès en 2012 à la 18ème position en 2016. 

Tous les pays sont concernés, plus ou moins touchés mais surtout le décès par suicide n’est pas 

toujours considéré comme tel. Le suicide fait davantage de victimes que la guerre ou les 

catastrophes naturelles, pourtant il fait moins parler de lui. Il faut quand même nuancer les propos 

et garder à l’esprit qu’un quart des suicides se produisent dans 2 pays, la Chine et l’Inde. La Chine 

compterait à elle seule 20% des suicides mondiaux. (prévention suicide.be) Le Chine est également le 

seul pays au monde où les femmes se suicident autant que les hommes.(8) 

Le suicide concerne toutes les tranches d’âges, mais constitue la seconde cause de décès pour les 15-

29 ans après les accidents de la route, à l’exception des pays d’Asie du Sud-Est où pour cette tranche 

d’âge, que ce soit pour les hommes et les femmes, le suicide est la principale cause de mortalité.(5) 
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Figure 4 : Principales causes de décès, en 2016, des 15-29 ans. 

 

 

Dans le monde, chez les adultes entre 30 et 49 ans, le décès par suicide représente 4,1% de tous les 

décès, soit la 5ème cause de mortalité. Les taux de suicide sont globalement plus élevé dans la 

population âgée de plus de 70 ans, pour les deux sexes et dans presque toutes les régions du 

monde.(5) 

 

D. Situation en France et en Basse-Normandie : 

En gardant à l’esprit qu’en France environ 10 % des décès par suicide sont sous-estimés (12), sur tout 

le territoire français, en 2015, 9109 décès par suicide ont été enregistrés par le CépiDC de l’Inserm 

(13). Pour l’année 2016, le nombre de décès par suicide enregistré est de 8580 soit 6566 hommes et 

2014 femmes. En France métropolitaine, ont été recensé 8427 suicides, dont 6445 hommes et 1982 

femmes (14). 

 

Selon les données européennes disponibles, pour l’année 2016, le taux standardisé de décès par 

suicide en France est des 13,21 pour 100 000 habitants, avec pour les hommes un taux standardisé 

de décès par suicide de 21,94 pour 100 000 habitants et pour les femmes un taux de 5,86, soit un 

sex-ratio de 3,74.(15)  
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Le taux standardisé de décès par suicide en France en 2016 reste supérieur à la moyenne 

européenne, pour lequel le taux standardisé global de décès par suicide est de 10,33 pour 100 000 

habitants, avec un taux pour les hommes de 16,97 et pour les femmes de 4,51 pour 100 000 

habitants.(15)  

 

Par rapport aux autres pays européens, la France se trouve en 10ème position, derrière 

principalement les pays de l’Europe de l’Est dont les taux de suicide sont les plus important : 

notamment la Lituanie (taux standardisé global de décès par suicide pour 100 000 habitants de 

28,27), la Lettonie (18,56) et la Hongrie (17,98). Elle se place également après la Belgique qui se 

classe en 5ème position avec une taux de décès par suicide de 17,11 pour 100 000 habitants, et la 

Finlande dont le taux standardisé global de décès par suicide est de 14,26 pour 100 000 habitants 

(15). 

Ces données disponibles mettent en évidence une diminution progressive de nombre de décès par 

suicide depuis l’année 2011, où le taux global standardisé de décès par suicide était de 16,86 pour 

100 000 habitants. 

 

Tableau 1 : Taux standardisé de décès par suicide en France de 2011 à 2016 

 

Death due to suicide, by sex 

Standardised death rate by 100 000 inhabitants (sex : Total) 

Pays 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

France 16,86 15,75 15,47 14,13 14,14 13,21 

Source : Eurostat 

 

 

En France métropolitaine, le décès par suicide concerne d’avantage la population masculine que 

féminine. Même s’il se rencontre à tout âge, le taux de décès par suicide est plus important chez les 

sujets âgés. D’après les données de 2016, le taux brut de décès par suicide des 15 – 24 ans est de 6,0 

pour 100 000 habitants chez les hommes et 2,5 pour la population féminine. Il atteint un pic de 32,8 

pour 100 000 habitants pour la tranche d’âge 45 – 54 ans de la population masculine soit un effectif 

de 1408 suicides. Au-delà de 74 ans, les taux de décès par suicide dans la population masculine sont 

croissants alors qu’ils restent plutôt stables dans la population féminine de même âge(14). 

https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&plugin=1&language=en&pcode=tps00122
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Concernant la tranche d’âge des jeunes de 15 à 24 ans, bien que le taux de décès par suicide soit plus 

faible que les autres tranches d’âges, pour les deux sexes, en 2016, il représente tout de même 

15,28% des décès soit la deuxième cause de décès après les accidents de transport (14). 

Comme on retrouve une variabilité des taux de suicide entre les différents pays dans le monde, en 

France, il existe une disparité entre les différentes régions. Historiquement, les régions du Nord de la 

France, Normande et Bretonne présentent des taux décès par suicide supérieurs à la moyenne 

française Une lecture rapide des dernières données concernant les taux de suicide selon les régions a 

permis de constater une stagnation des taux brut de décès par suicide en Basse Normandie. En ce 

qui concerne les données du département du Calvados, le taux global brut de décès par suicide est 

de 15,8 pour 100 000 habitants avec des taux de 24,5 dans la population masculine et 7,8 pour les 

femmes, des taux également supérieurs aux moyennes nationales (14). 
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Tableau 2 : Répartition des taux de suicide selon les régions de Frances, entre 2012 et 2016. 

 

Taux brut global de décès par suicide par 100 000 habitants, selon les régions : 

 2016 2015 2014 2013 2012 

Ile de France 6.3 6,2    

Champagne 17 17,5    

Picardie 15.4 16,3    

Haute Normandie 14,1 14,8 16,5 15,1 15 

Centre 15,5 16,8    

Basse Normandie 20,7 20,5 22 25,5 24,9 

Bourgogne 14,6 15,8    

NPDC 16,6 18,1 17,9 17,7 20,1 

Lorraine 13,5 15,1    

Alsace 11,8 11,9    

Franche-Comté 17,6 18,5    

Pays de Loire 16,7 18,7 17,7 20,8 19 

Bretagne 20,1 22,2 21,3 24,8 25,3 

Poitou Charentes 19,4 18,2    

Aquitaine 12,9 16,1    

Midi-Pyrénées 11,6 11,5    

Limousin 19 22,6 19,5 18,9 20,5 

Rhône-Alpes 10,2 10,6    

Auvergne 17,9 16,3    

Languedoc- Roussillon 14,4 14,4    

PACA 11,4 14    

Corse 7,8 8,9    

DOM-TOM 7,1 7,6    

 Source : CépiDC, Inserm. 
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Les modes de suicide les plus fréquemment rencontrés en France sont par ordre de fréquence : les 

pendaisons (57%), par armes à feu (12%), la prise de médicaments ou autres substances (11%) et par 

précipitation (7%). On retrouve une variabilité notable de mode de suicide selon le sexe : chez les 

hommes, 61% des décès par suicide sont causés par une pendaison, et le second mode de suicide le 

plus fréquent est, dans 16% des cas, par l’utilisation d’une arme à feu. Les femmes ont recours 

également à la pendaison dans la majorité des cas (42%), le second mode est la prise de 

médicaments ou autre substances dans 24% des cas, suivi en troisième position par précipitation 

d’un lieu élevé dans 13% des cas (16). 

Par opposition au constat de l’OMS selon lequel l’ingestion de pesticide serait une des méthodes les 

plus couramment utilisées dans le monde, principalement dans les zones rurales. Les variabilités de 

mode de suicide fluctuent également selon le niveau socio-économique, la culture, l’âge, et le 

pays.(5) D’autres moyens sont moins fréquemment rencontrés comme la noyade (4%), une collision 

(2%), l’utilisation d’objet tranchant (1%), ou encore l’immolation(0,5%).(17) 

  

E. Principes de prévention : 

En santé publique, la prévention consiste à éviter l'apparition, le développement ou l'aggravation de 

maladies ou d’incapacités. L’OMS définit en 1948 le principe de prévention comme « l’ensemble des 

mesures visant à éviter ou réduire le nombre ou la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps ». 

 

On distingue : 

 

- la prévention primaire qui agit en amont de la maladie ; elle englobe l’ensemble des actes visant à 

diminuer l’incidence d’une maladie dans une population et à réduire les risques d’apparition ; 

prenant alors en compte la prévention des conduites individuelles à risque (comme les risques en 

terme environnementaux et sociétaux). Pour le suicide, il s’agit de repérer et de prévenir le décès 

par suicide chez les patients présentant des facteurs de risque en agissant sur ces facteurs de risque. 

 

- la prévention secondaire qui agit à un stade précoce de son évolution (dépistages) ; elle cherche à 

diminuer la prévalence d’une maladie dans une population et recouvre les actions en début 

d’apparition visant à faire disparaître les facteurs de risque. Dans le cas de la prévention du suicide, il 

s’agit de dépister précocement les crises avant passage à l’acte. 
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- la prévention tertiaire vise à réduire les risques de récidive dans une population ainsi que réduire 

les complications, invalidités, rechutes consécutives à la maladie. Pour les suicidants, il s’agit d’éviter 

la récidive de tentative de suicide. 

 

F. Facteurs de risque du suicide et facteurs protecteurs : 

Pour une prévention du suicide efficiente, il a été nécessaire de mettre en évidence au sein des 

populations des facteurs protecteurs et de facteurs de risque de passage à l’acte suicidaire. Ces 

facteurs sont parfois partagés par celui qui envisage de  passer à l’acte avec son entourage ou des 

professionnels de santé (8), ou sous forme de signaux d’alarme pouvant être détectés(5). 

On distingue différentes catégories de facteurs de risques : 

 

1. Facteurs de risque individuels : 

 

- Le sexe et l’âge : le fait d’être un homme et de se situer dans certaines tranches d’âge 

(adolescence, ou âge avancé) notamment sont un facteur de risque de suicide. 

 

- Les antécédents personnels de tentative de suicide : il s’agit du meilleur indicateur de risque 

de suicide, même à distance de la tentative (> 1 an) (18). 

 

- Les troubles psychiatriques : dans les pays à revenu élevé, près de 90% des suicidés présentent 

des troubles mentaux (19). Le risque de suicide varie selon les types de troubles, les plus 

fréquemment associé étant la dépression (EDM), associée ou non à des symptômes 

psychotiques (20,21) (22) et les troubles liés à la consommation d’alcool. Au cours de leur vie, 

le risque de suicide est estimé à 4% chez les patients atteints de trouble de l’humeur (23), 5% 

chez les personnes schizophrènes (24), 7% chez les alcooliques (25) et 8% chez les personnes 

atteintes d’un trouble bipolaire (26). Une étude a mis en évidence que les patients atteints de 

trouble bipolaire sont à très haut risque de suicide, avec une estimation du risque de suicide 

20 à 30 fois supérieur à celui de la population générale (27).Le risque de suicide augmente en 

cas de comorbidité, ce risque est significativement accru chez les personnes présentant des 

troubles psychiatriques.  
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- La consommation d’alcool et autres substances psychoactives :  elles augmentent le risque 

de suicide (28). On les retrouve dans 25 à 50% de tous les cas de suicide (25). Une augmentation 

du risque de suicide est retrouvée en cas de consommation de ces substances chez des 

personnes présentant un trouble psychiatrique. La consommation d’alcool est incriminée au 

total dans 22% des décès par suicide, soit 1/5ème des suicides ne surviendrait pas si la 

population ne consommait pas d’alcool (29). D’après les dernières données publiées en 2018 

de l’OMS, la consommation nocive d’alcool serait responsable de 18% des décès par 

suicide.(30) 

Concernant la dépendance à d’autres substances, comme le tabac, le cannabis ou l’héroïne, 

elles constituent également un facteur de risque de suicide.(31) 

 

- Un situation financière compliquée et/ou la perte de son travail : le chômage, l’insécurité 

financière sont associé à un risque accru de suicide en cas de comorbidité.  

 

- Le désespoir est souvent utilisé comme indicateur d’un risque suicidaire s’il est associé à des 

antécédents psychiatriques ou de tentative de suicide (32), souvent accompagné d’un 

syndrome dépressif. 

 

- La présence d’idées suicidaires augmente le risque de passage à l’acte. 

 

- Les cancers, la douleur et les maladies chroniques : les comportements suicidaires seraient 2 

à 3 fois plus fréquents chez les personnes atteintes d’une maladie chronique que la population 

générale (33). Un risque de tentative de suicide plus élevé que celui de la population générale 

est retrouvé chez les patients ayant des douleurs chroniques, sans différence significative entre 

les sexes (34). Toutes les maladies associées à la douleur, au handicap physique, au trouble du 

neurodéveloppement augmentent le risque de suicide (35). Il a été retrouvé une augmentation 

significative du risque de suicide dans l’année suivant le diagnostic d’un cancer (36). De même 

chez les patients atteints du VIH (37), une récente étude a mis en évidence un risque majeur, 

dans les 6 à 12 mois suivant le diagnostic de VIH, d’idées suicidaires et de tentative de suicide, 

le risque de passage à l’acte étant plus important en cas d’antécédents de dépressions et de 

symptomatologie dépressive (38). 
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- Les antécédents familiaux de suicide : le décès par suicide d’un membre d’une famille peut 

profondément marquer. En plus de la peine causée par cette perte, la nature du décès peut 

entrainer des sentiments variés chez les proches comme du stress, de la culpabilité. La 

stigmatisation liée au suicide peut décourager les personnes concernées de demander de l’aide 

et les autres de leur fournir (39). L’acceptation du suicide est plus facile chez les personnes 

ayant déjà perdu un membre de la famille ou proches par ce moyen (40). De la même manière, 

les personnes touchées par le suicide ou endeuillées ont un risque augmenté de décès par 

suicide (41). Des études de famille ont clairement démontré le caractère familial du suicide : 

les mécanismes sont complexes et intriqués mais la transmission familiale du comportement 

suicidaire est avérée. (42).  

 

- Les facteurs génétiques et neurobiologiques : pour étudier la composante génétique du 

suicide des études de jumeaux ont été menées afin de distinguer les facteurs génétiques et 

environnementaux du suicide, entre jumeaux homozygotes et hétérozygotes. Une méta-

analyse de ces études a mis en évidence une concordance statistiquement plus forte pour le 

suicide chez les jumeaux monozygotes comparés aux hétérozygotes (43). Sur le plan 

neurobiologique, plusieurs marqueurs ont été identifiés dans les conduites suicidaires comme 

un taux  faible de sérotonine associé à de graves tentatives de suicide (44). D’autres pistes sont 

à l’étude comme l’éventualité qu’un allèle du gène du transporteur de la sérotonine pourrait 

être associé à un risque plus élevé de conduites suicidaires (45), ou encore que l’allèle 17 779C 

du gène de la tryptophane hydroxylase augmenterait le risque de suicide (46,47). Mais à 

l’heure actuelle, le gène du suicide n’a pas encore été découvert. 
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2. Facteurs de risque liés au système de santé et aux sociétés : 

 

Les systèmes de santé et les sociétés peuvent aider à une meilleure prévention du suicide en 

affrontant les tabous, les stigmatisations, et les sentiments de culpabilité et honte qui parasitent le 

suicide. 

 

- Les obstacles à l’accès au soin : comme cité précédemment, la comorbidité, de maladies 

mentales ou somatiques, augmente significativement le risque de suicide. L’accès aux soins et 

le suivi régulier avec les professionnels de santé est donc indispensable pour en diminuer le 

risque (48). Mais dans certains pays, l’accès aux soins est compliqué et pour les patients y être 

confronté peut se révéler l’être d’autant plus (49). La stigmatisation associée à la demande 

d’aide en cas de tentative de suicide accentue la difficulté, entraînant un risque accru de 

suicide.   

 

- L’accès aux moyens : l’accès aux moyens de suicide est un facteur de risque majeur. Leur accès 

direct (pesticides, armes à feu, voies ferrées, médicaments…) ou leur proximité, augmente le 

risque de suicide. Les moyens utilisés varient selon le contexte géographique et la culture (50). 

 

- La couverture médiatique et l’utilisation des médias inappropriées : Pour les personnes 

vulnérables, il a été prouvé que l’exposition à des exemples de suicide augmente le risque 

comportement suicidaire (51–53). Internet est l’une des principales sources d’information, 

malheureusement des sites internet, facile d’accès, peuvent promouvoir une image erronée 

du suicide (54).  

 

- La stigmatisation associée à la demande d’aide et au suicide : Même encore à l’heure actuelle, 

la stigmatisation envers les personnes en demande d’aide pour des comportements 

suicidaires, addictions, stress et maladies psychiatriques existe. De la même manière, de peur 

d’être également stigmatisé, les familles et proches peuvent parfois refuser d’apporter leur 

soutien, voire ignorer totalement la situation. Véritable fléau contre les programmes de 

prévention du suicide. 
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3. Facteurs de risques liés à la communauté et aux relations :  

 

Dans le monde, différents facteurs culturels, religieux, juridiques et historiques ont modelé le statut 

du suicide et sa compréhension, mettant ainsi en exergue des facteurs communautaires influençant 

le risque de suicide tels que : 

 

- Les conflits, guerres et catastrophes naturelles (55) 

 

- L’acculturation et la discrimination : concernant certains groupes vulnérables comme les 

peuples autochtone (56,57), notamment les jeunes hommes de ces communautés, mais aussi 

les détenus quel que soit leur âge (58–60), les personnes de la communauté LGBT (61,62), sans 

oublier les demandeurs d’asile, les réfugiés, les migrants (63,64) 

 

- Les violences : Tous les types de violences sont concernés. Le harcèlement (65), les 

traumatismes (66),  mais aussi les agressions sexuelles sont tous responsables de stress 

pouvant entrainer syndromes dépressifs et comportements suicidaires. Les jeunes ayant été 

confrontés à des violences, des difficultés durant leur enfance et au sein de leur famille 

(violences physiques, psychologiques, sexuelles, négligences, divorce des parents, placement 

en institution) présenterait un risque bien plus élevé de suicide que d’autres ayant un parcours 

de vie moins violent (67). De nombreuses études ont été menées, mettant en évidence le lien 

entre les abus et un haut risque de comportement suicidaire par la suite que ce soit des abus 

sexuels (68), les situations de stress, la maltraitance durant l’enfance.  

 

- L’isolement et le manque de soutien social : souvent l’isolement est associé au sentiment de 

désespoir, de solitude, et à la dépression. Fréquemment, il survient en période de stress 

psychologique, ou d’épreuves, difficile à exprimer avec les autres. L’isolement social et la 

solitude étant d’importants facteurs contribuant au suicide notamment chez les personnes à 

risques et souvent chez les sujets âgés. Entretenir des relations étroites, personnelles, et 

durables permettent de donner un sens à sa vie et de se sentir en sécurité et en phase avec 

son entourage. 
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- Le conflit relationnel, la mésentente et la perte d’un être proche peuvent entraîner des 

souffrances et un stress, et ainsi être associé à un risque plus élevé de suicide (divorce et 

suicide). Les personnes exposées à des violences de la part de leur partenaire, hommes et 

femmes, présentent un risque plus important de tentative de suicide et de suicide.  

 

- Une situation socio-économique ou professionnelle difficile : le chômage, les situations des 

crises économiques, même le changement de statut marital peuvent être à l’origine d’un risque 

accru de suicide et de comportement suicidaire. 

 

4. Facteurs protecteurs : 

 

Ceux-ci prémunissent les individus contre les risques de suicide. Tout comme il est intéressant de 

connaître et prévenir les facteurs de risque de comportement suicidaire, il est également important 

de connaître et renforcer les facteurs qui protègent contre eux, comme la résilience et les liens 

sociaux (5). 

 

- La résilience : elle aurait un effet tampon sur le risque suicidaire, chez les personnes très 

résilientes (69), l’association entre le risque de suicide et les comportements suicidaires est 

moindre. 

 

- Des relations personnelles solides : entretenir des relations saines et durables, peuvent 

renforcer la résilience individuelle et agir comme facteur protecteur. Les amis proches et la 

famille forment la principale source de soutien, pouvant amortir les facteurs de stress 

extérieurs. La résilience engendrée par ce soutien contribue à diminuer le risque de suicide 

(70). Les interactions sociales sont d’autant plus importantes chez les adolescents et les 

personnes âgées. 
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- Les croyances (religieuses et spirituelles) : Les données de la littérature sur le sujet sont assez 

divergentes. Dans une certaine mesure, la religion et les croyances peuvent permettre une 

réduction du risque de suicide : le sentiment d’appartenance à une communauté, et le soutien 

qu’elles peuvent fournir, serait à l’origine d’un plus faible risque de passage à l’acte. La religion 

peut potentiellement fournir un ensemble de mécanismes d’adaptation en réponse au stress, 

et également des enseignements, interdits explicites pour certaines, concernant le suicide (71)   

Mais la stigmatisation du suicide par ces-mêmes croyances est toujours présente, elle peut 

alors être un frein à la demande d’aide de la part des patients, pouvant même à l’extrême être 

considéré comme un facteur de risque de suicide (72,73). 

 

- Un état d’esprit axé sur les stratégies d’adaptation positives et le bien-être : le bien-être 

personnel subjectif et les stratégies d’adaptation positives efficaces offrent une protection 

contre le suicide (74). 

Avoir une bonne hygiène de vie soit une alimentation équilibrée (75), une activité physique 

régulière (76), un temps de sommeil adapté, connaitre l’impact de la consommation d’alcool 

et drogues sur la santé, entretenir de bonnes relations et liens sociaux, savoir gérer le stress 

sont autant de choix de style de vie sain favorisant le bien-être mental et physique (77).   

 

G. Les tentatives de suicide : 

 

Les tentatives de suicides (TS) sont entre 10 à 40 fois plus fréquentes que le suicide (ONS). D’après 

une enquête en population générale, une personne sur 20 déclare avoir tenté de se suicider au cours 

de sa vie (78).  En 2017, grâce à un sondage aléatoire de la population française âgée de 18 à 75 ans 

des données récentes sur les tentatives de suicide ont été publiées : 4,7% des personnes interrogées 

(sur plus de 25 000 participants) déclaraient avoir pensé à se suicider au cours des 12 derniers mois 

et 0,39% avaient tenter de le faire ; 7,2% des 18-75 ans ont déclaré avoir tenté de se suicider au 

cours de leur vie. Parmi ces derniers, plus d’un tiers ont déclaré avoir fait au moins deux TS. L’âge 

médian de survenue de la TS est de 25 ans (24 pour les femmes et 27 pour les hommes) et la 

majorité des TS ont eu lieu avant 25 ans (79).  
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Comme cité précédemment, un antécédent de TS constitue le plus important facteur de prédiction 

de décès par suicide : il multiplie par 60 le risque de mourir par suicide dans les cinq ans par rapport 

aux personnes sans antécédent de TS, et par 4 le risque de décès, toutes causes confondues, dans les 

cinq années suivant la tentative (80). Une prédominance féminine parmi les suicidants est retrouvée 

classiquement dans la littérature. 

 

En pratique, il est plus difficile d’effectuer un recensement précis du nombre de TS par an que les 

suicides. Elles ne font pas l’objet d’un système de surveillance et les estimations du nombre de cas 

sont rares. Il n’existe pas de statistiques officielles (8). Dans la littérature, la majorité des études 

réalisées sur ce thème se base sur le motif d’entrée aux urgences ou d’hospitalisation ; ces données 

hospitalières, via le Programme de Médicalisation des systèmes d’information en médecine, 

chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-MCO) sont les plus facilement recueillies et de manière 

exhaustive. 

 

Le problème est que ce type d’étude ne tient pas compte les tentatives de suicide non-hospitalisées, 

estimées entre 20 à 30%, notamment chez les jeunes (81).  

 

L’InVS a publié en 2014 une étude concernant le nombre d’entrées aux urgences et hospitalisations 

après une TS en France métropolitaine, selon laquelle entre 2004 et 2011, plus de 760 000 

hospitalisations ont été recensées, soit près de 90 000 hospitalisations par an, soit pour près de 

70000 patients. Selon cette même étude, 63% des personnes consultant aux urgences à la suite 

d’une TS sont hospitalisées : 9% directement en service de psychiatrie et 54% dans les unités 

médico-chirurgicales. Elle estime le nombre de passage aux urgences pour TS entre 176 000 et 

200 000 par an, en moyenne 70 000  sont des suicidants de sexe masculins, et 110 000 féminins (82).  

 

Une étude plus récente a mis en évidence une diminution du nombre d’hospitalisations suite à une 

TS, après l’année 2011, pour atteindre moins de 89 000 hospitalisations entre 2016 et 2017, 

diminuant le nombre de patient hospitalisé par an pour TS à 77 000 en 2016 et 2017 (83). 

Globalement, d’après cette étude, la grande majorité des suicidants ne récidives pas (89,5% quelle 

que soit l’année), seulement 8% récidiveront une fois et 2,5% feront 3 ou plus tentatives (83). 

 

  



 

19 

La diminution du nombre d’hospitalisation est retrouvée statistiquement significative uniquement 

chez les femmes, diminution estimée à 1,6% par an entre 2008 et 2017, principalement entre 2010 

et 2013. Les tranches d’âge principalement concernées restent les adolescentes, entre 15 et 19 ans, 

et un second pic est retrouvé pour les femmes de 40 à 49 ans. Au-delà de 85 ans, les TS restent 

stables, en revanche sans aucune distinction entre les sexes ni la temporalité.  

 

H. Dispositif VigilanS : 

 

A l’issue du PHRC ALGOS (84) initié par Professeur VAIVA, du CHRU de Lille, le dispositif VigilanS a vu 

le jour dans le Nord-Pas-de-Calais en Janvier 2015. Il s’agit d’un dispositif de soin de veille post-

hospitalière des suicidants, destiné à la prévention de la récidive suicidaire. L’objectif de ce projet est 

de contribuer à la baisse des chiffres de mortalités et morbidités suicidaires (décès par suicide, 

récidives, conduite à risque) sur un territoire donné. Un bilan d’étape prometteur a été réalisé par le 

Centre d’Investigation Clinique de Lille après un an de fonctionnement. 

 

1. Description du dispositif VigilanS : 

 

Le dispositif consiste à recontacter par téléphone, et/ou cartes postales, les suicidants, dans les 10 

jours ou les 6 mois, après leur sortie d’hospitalisation. Le suicidant inclus dans le dispositif sort 

d’hospitalisation avec une carte comportant un numéro vert utilisable en cas de crise, permettant de 

garder un lien avec des professionnels de santé formés dans la prise en charge suicidaire, en cas de 

crise. 

Tout suicidant hospitalisé dans un service de soins est inclus dans le dispositif, ceux acceptant le suivi 

VigilanS, reçoivent à leur sortie cette carte ressource avec le numéro. Un courrier d’information est 

alors envoyé au médecin traitant et/ou psychiatre référent, expliquant la mise en place du dispositif 

de veille, accompagné d’un numéro destiné aux professionnels. 

 

L’idée principale du dispositif est donc de garder contact avec les suicidants, de soutenir leur projet 

de soin débuté sans le remplacer, et d’assurer une écoute bienveillante en cas de besoin. 
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2. La veille : 

 

Tous les primo-suicidants vont avoir un appel téléphonique à 6 mois pour un entretien. Le patient est 

prévenu une semaine avant par courrier ou SMS de l’appel. Durant l’appel, les VigilanSeurs(/euses) 

(85) vont réaliser une évaluation psychologique par MINI et également relever les conduites 

suicidaires par la C-SSRS. Si après l’entretien, il n’est pas mis en évidence de risque de récidive de 

tentative de suicide alors la veille s’arrête, dans le cas contraire elle se poursuit pour 6 mois 

complémentaires. 

Pour les non primo-suicidants, les patients sont prévenus d’un premier appel téléphonique entre 10 

et 21 jours suivant la sortie d’hospitalisation. Un compte-rendu de l’entretien est adressé au 

médecin traitant et/ou psychiatre référent. Si le patient est injoignable ou sur décision du 

Vigilanseur, des cartes postales personnalisées sont envoyées au patient une fois par mois pendant 4 

mois. Ils auront également un second appel téléphonique à 6 mois. 

 

3. VigilanS en Basse-Normandie : 

 

Devant l’efficacité du dispositif dans le Nord-Pas-de-Calais, le DGS a décidé de déployer le dispositif 

dans d’autres régions pilote, notamment les Hauts-de-France, la Normandie, la Bretagne et le Jura. 

En collaboration avec l’ARS, une plateforme VigilanS a donc a été créée au CH de l’Estran centralisant 

les données et les effectifs du dispositif VigilanS, assurant les appels téléphoniques et la rédaction 

des courriers. Elle est composée de deux psychologues, deux infirmiers spécialisés qui se sont formés 

auprès de l’équipe VigilanS Nord-Pas-de-Calais, d’un psychiatre référent, d’un chargé de projet et 

d’une secrétaire. Initialement déployé en 2016 dans le département de la Manche, les urgences 

psychiatriques du CHU de Caen ont rejoint le projet en Juillet 2017. Le projet à terme est d’intégrer 

les différents centres hospitaliers des trois départements de la région afin d’assurer une veille 

homogène des suicidants.  

 

La procédure générale suit le même modèle que le dispositif VigilanS dans le Nord. 

Le dispositif est présenté à tous les suicidants, une fiche d’information est alors remplie et envoyé à 

la plateforme VigilanS, que le patient accepte ou non d’être inclus dans le dispostif (Annexe 1). 

Seuls les suicidants ne résidant en Basse-Normandie et ceux ne parlant pas la langue française sont 

exclus du dispositif. 
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Lors d’un passage aux urgences pour une tentative de suicide ou lors d’une hospitalisation, tout 

suicidant est intégré au dispositif, soit par l’équipe de psychiatrie de liaison, soit par les médecins du 

service. L’accord du patient est indispensable à son intégration dans le dispositif. Si celui si accepte, il 

reçoit une carte ressource et une fiche d’information du dispositif de veille à sa sortie des urgences, 

ou à sa sortie d’hospitalisation. (Annexe 2)  

 

Figure 5 : Carte ressource fournie au patient. 

 

 

 

Un courrier d’information au médecin traitant et/ou au psychiatre est envoyé, avec l’accord du 

patient, informant de l’entrée dans la veille de leur patient, un numéro de téléphone dédié aux 

professionnels de santé leur est également fourni. 

 

Tout patient inclus sera alors contacté à 6 mois de sa sortie d’hospitalisation par téléphone. Chaque 

appel téléphonique est préalablement prévenu soit par courrier soit par SMS. Lors de cet appel, le 

Vigilanseur-(euse) évaluera le risque suicidaire du patient, débriefera sur les solutions et le suivi 

instaurés à la suite de leur TS, assurant un lien avec le patient.  

Si tout va bien, la veille s’arrêtera. S’il y a eu récidive de TS, la veille se poursuivra pour encore 6 

mois. En cas de fragilité décelée lors des entretiens téléphoniques, la veille sera également 

prolongée de 6 mois. 

 

Dans le cas des suicidants réitérant, à leur sortie des urgences ou du service d’hospitalisation ils 

seront contactés entre 10 et 21 jours après leur sortie puis à 6 mois. 

De la même manière, un envoi de cartes postales personnalisées, une fois par mois pendant 4 mois, 

est possible pour les patients injoignables, ou ceux jugés en difficultés ou dans le besoin après 

l’échange téléphonique pour garder le lien et éviter la récidive de TS.  



 

22 

Figure 6 : Schéma de l’algorithme de la veille post-hospitalière. 
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I. Projet de thèse : 

Initialement, il s’agissait d’une proposition de sujet de thèse pour étudier l’impact du dispositif 

VigilanS sur le nombre de décès par suicide recensé par l’équipe de Médecine Légale de l’IML du 

CHU de Caen depuis sa mise en œuvre. 

Il était question de réaliser une étude rétrospective et prospective du nombre de décès par suicide 

recensé par les médecins légistes de l’IML afin d’évaluer l’efficacité du dispositif. 

Une partie rétrospective dont le but aurait été de comparer les données de l’IML avec les chiffres 

officiels publiés par le CépiDC et une partie prospective en recensant le nombre de décès par suicide 

à partir du début du travail de thèse. Malheureusement une trop grande disparité a finalement été 

retrouvée entre les données du CépiDC et le nombre de décès par suicide recensé en 2013,2014 et 

2015 par l’IML, dans le département. Un faible effectif de médecins légistes, ne pouvant assurer les 

levées de corps et examens de corps d’une grande partie des décès par suicide, semble être à 

l’origine de ces chiffres divergents. 

Il a alors été décidé d’étudier l’état des connaissances des médecins généralistes, exerçant en libéral 

dans le Calvados, sur le dispositif VigilanS et également l’utilité de celui-ci dans leur pratique 

quotidienne après 1,5 ans de fonctionnement. 

  



 

24 

II. Matériel et Méthodes 

 

A. Objectif de l’étude : 

 

Cette étude a pour objectif d’évaluer les médecins généralistes du Calvados sur leur connaissance 

concernant le dispositif VigilanS et également si celui-ci a modifié leur pratique au quotidien. 

L’objectif principal de l’étude est donc l’évaluation de l’état de connaissance du dispositif par les 

médecins généralistes installés en cabinet libéral dans le Calvados.  

Les objectifs secondaires ont été d’évaluer la population des suicidants et suicidés des praticiens ; et 

également d’apprécier l’utilité du dispositif et son impact sur la pratique des médecins généraliste 

concernant la prise en charge des suicidants. 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale, effectuée par questionnaire. Les données étant 

anonymes, il n’a pas eu nécessité de solliciter le Comité de Protection des Personnes avant l’envoi 

des questionnaires.  

Les coordonnées postales des praticiens ont été indexées à partir de l’annuaire santé de l’Assurance 

Maladie, disponible en libre accès sur internet (86). 

 

B. Critères d’inclusion : 

 

La population étudiée est celle des médecins généralistes installés en cabinet libéral, seul ou en pôle 

de santé, dans le département du Calvados, et exerçant une activité de médecine générale, en ville 

ou en milieu rural.  

  



 

25 

C. Critères d’exclusion : 

 

Ont été exclu de l’étude : 

- les médecins généralistes remplaçants ; 

- les médecins ayant une activité hospitalière ou exerçant dans les centres de prévention, de 

soins d’urgences (SOS médecins) ou pour des associations ;  

- les médecins généralistes ayant une activité exclusive différente de l’exercice de la 

médecine générale (allergologue, angéiologue, acupuncteur, ostéopathe…). 

 

D. Elaboration du questionnaire : 

 

Les données analysées ont été recueilles à l’aide d’un questionnaire anonyme (cf. Annexe 3). 

Le questionnaire a été élaborée puis relu et corrigé Pr MOUTEL Grégoire, chef de service de 

Médecine Légale et Droit de la Santé. 

Il se divisait en 3 parties : 

 

- Partie 1 : Questions générales se rapportant sur la connaissance du dispositif, avec une 

explication de quelques mots, sur le nombre de suicidants et suicidés dans la patientèle des 

médecins généralistes depuis Juillet 2017, leur sexe, et âge et s’ils sont ou étaient inclus dans 

ce dispositif ;  

 

- Partie 2 : Questions concernant leur prise en charge après avoir reçu un courrier d’inclusion 

d’un patient dans le dispositif VigilanS : s’ils en ont discuté avec leur patient, l’impact sur leur 

pratique, si les patients abordaient le sujet du dispositif VigilanS avec eux, s’ils ont été informés 

d’une tentative de suicide par un autre moyen ; et une question pour savoir si le dispositif a 

changé leur pratique. 

 

- Partie 3 : Questions concernant les praticiens : sexe, tranche d’âge et lieu d’exercice. 
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L’objectif principale de l’étude a été formulé par une question fermée : 

 Connaissez-vous le dispositif VigilanS (programme de recontact post-hospitalier des personnes 

ayant fait une tentative de suicide) ?  

☐OUI      ☐NON 

L’objectif secondaire concernant la modification de la pratique des médecins généralistes depuis la 

mise en route du dispositif a été formulé par une question fermée : 

 Le dispositif a-t-il modifié votre pratique ?  

☐OUI     ☐NON 

 

E. Recueil et analyse des données : 

 

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale, avec une courte présentation de ce travail de 

thèse et une enveloppe préaffranchie pour l’envoi du questionnaire complété. La totalité des 

questionnaires a été envoyée fin Février 2019. Les retours de questionnaires ont débuté début Mars 

2019 et le dernier courrier a été reçu début Juin 2019. 

Au total, parmi les 668 médecins généralistes exerçant dans le département du Calvados (86), 572 

questionnaires ont été envoyés selon les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. 

Les retours ont été classés en 2 groupes : le groupe connaissant le dispositif VigilanS « VigilanS + » et 

le groupe ne le connaissant pas : « VigilanS - ». 

Les réponses aux questionnaires ont été saisies dans une feuille de calcul du logiciel EXCEL.  

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide de ce logiciel et du site internet BiostaTGV. 

Les données qualitatives ont été analysées à l’aide du test de Chi², ou test exact de Fisher selon les 

effectifs théoriques et le test de Kruskal-Wallis. 

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de pourcentage pour les données qualitatives, 

et de moyennes et écart-types pour les variables quantitatives. 

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative. 

Concernant les questions libres, il a été retenu d’aborder les items cités plus de 3 fois parmi les 

réponses lors de la discussion. 
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III. Résultats : 

 

A. Taux de participation : 

Au total, sur les 572 questionnaires envoyés, 226 réponses ont été reçues, ainsi qu’un courrier 

manuscrit d’excuse d’un médecin généraliste à la retraite n’exerçant plus que bénévolement, ne 

souhaitant pas répondre au questionnaire et un courrier retourné à l’expéditeur pour motif 

« inconnu à cette adresse ». Parmi les 226 retours, 6 questionnaires ont été remplis de manière 

partielle, ils ont été pris en compte lors de l’analyse statistique pour une meilleure représentativité 

des données. 

Le taux de participation à cette étude est de 39,51%. 

 

B. Objectif principal de l’étude : 

Parmi toutes les réponses reçues, 101 médecins généralistes ont connaissance de l’existence de ce 

dispositif, soit 44,7% de l’effectif total, tandis que la majorité d’entre eux, soit 55,3% de l’effectif 

total (n=125) ignore son existence. Il n’y a pas eu de non-réponse concernant cet item parmi la 

totalité des questionnaires reçus. 

 

Figure 7 : Répartition des praticiens selon état de connaissance du dispositif. 
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Il sera abordé dans la discussion la description du dispositif du point de vue des médecins 

généralistes ayant répondu au questionnaire.  

Dans le groupe « VigilanS + », la répartition selon le sexe entre les praticiens est quasi identique : 50 

médecins femmes (soit 22,1% de l’effectif total) et 51 hommes (22,7%). Concernant le groupe 

« VigilanS -», la répartition est inégale avec une majorité masculine : 69 praticiens (soit 30,5% de 

l’effectif total) et 52 médecins femmes. Dans ce groupe, il y a 4 données manquantes, soit 1,7 % de 

l’effectif. 

 

Figure 8 : Répartition selon le sexe dans les groupes « VigilanS + » et « VigilanS - » 
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Concernant la répartition par tranches d’âge dans les deux groupes, il y a eu 4 non-réponses 

concernant cet item. Pour les praticiens de moins de 30 ans, 2 seulement connaissent le dispositif 

sur une effectif total de 6 praticiens, soit 0,88% de l’effectif total. La tranche d’âge des praticiens de 

30 à 45 ans représente l’effectif le plus important du groupe VigilanS +, 45 réponses positives soit 

19,9%, et 36 praticiens dans le groupe VigilanS -. Les tranches d’âges supérieures comportent, quant 

à elles, une majorité de personne dont le dispositif leur est inconnu : parmi les 45 à 60 ans, 51 

praticiens soit 61% du groupe (22,57% de l’effectif total) et pour le groupe des praticiens âgés de 

plus de 60 ans, 30 praticiens soit 59% du sous-groupe (13,27% de l’effectif total), sur les 51 praticiens 

composant ce groupe. 

 

Figure 9 : Connaissance du dispositif selon les tranches d’âge des praticiens. 
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Un des items du questionnaire avait pour but d’interroger les praticiens sur le fait d’avoir eu ou non 

une présentation du dispositif. Parmi les praticiens du groupe « VigilanS + » seul 11 d’entre eux ont 

déclaré avoir eu une présentation, soit 4,9% de l’effectif total de l’étude. Aucun dans le groupe 

« VigilanS - ». Dans 39,4% des cas, les praticiens connaissant le dispositif n’ont pas eu de 

présentation officielle de ce dernier.  

 

Tableau 3 : Présentation du dispositif selon les groupes « VigilanS + » et « VigilanS - » 

 

Présentation du dispositif NON NR OUI Total  

VigilanS - 120 5 
 

125 

VigilanS + 89 1 11 101 

Total général 209 6 11 226 

 

C. Caractéristiques de la population : 

• Distribution selon le sexe : 

La population des médecin généralistes ayant répondu au questionnaire est mixte, composée d’une 

majorité de praticien de sexe masculin, 120 (53%) contre 102 femmes soit 45% de l’effectif total. Il y 

a eu 2% de non-réponses pour cet item (soit 4 questionnaires).  

 

Figure 10 : Distribution des médecins généralistes répondants selon le sexe. 
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• Distribution selon le secteur d’activité : 

La répartition, entre les praticiens répondeurs, concernant leur lieu d’exercice n’est pas équitable. Il 

est majoritairement citadin, pour 58% des praticiens, ensuite 35% ont déclaré avoir une activité 

professionnelle plutôt rurale. Seulement 4% considère avoir une activité mixte alliant ville et 

campagne. Il y a eu 6 non-réponses pour cet item soit 3% de l’effectif total. 

 

Figure 11 : Répartition des médecins généralistes selon leur secteur d’activité. 
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• Distribution selon l’âge : 

La majorité des praticiens ayant répondu au questionnaire ont entre 30 et 60 ans : 81 praticiens sont 

âgés de 30 à 45 ans et 84 praticiens âgés de 45 à 60 ans, soit respectivement 35,8% et 37,1% de 

l’effectif total. Seulement 6 praticiens (2,6% de l’effectif) ont moins de 30 ans. 51 questionnaires 

retour ont été remplis par des praticiens âgés de plus de 60 ans, soit 22,6%. Il y a eu 4 non-réponses 

concernant cet item.  

 

Figure 12 : Répartition des médecins généralistes selon leur âge. 

 

 

 

 

Les femmes sont en majorité dans toutes les tranches d’âge à l’exception des praticiens de plus de 

60 ans. 

 

Tableau 4 : Répartition des médecins généralistes selon l’âge et le sexe 
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D. Analyse des données générales : 

Les données recueillies ont été analysées à la recherche d’une différence statistiquement 

significative entre les groupes « VigilanS + » et « VigilanS - » concernant différents items : le genre 

des praticiens, leur lieu d’exercice, leur âge, la présence de patient suicidants dans leur patientèle, 

ou de suicidés, le fait d’évoquer le suicide en consultation avec les patients, ou encore le fait d’avoir 

reçu un courrier d’inclusion dans le dispositif VigilanS. L’analyse des données a été réalisée grâce au 

test de Khi², ou test exact de Fisher selon les items. Une analyse par le test de Kruskal-Wallis a été 

utilisé pour l’item « évocation du suicide ». 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistique entre les deux groupes selon le genre du 

praticien (p=0,4), le décès par suicide d’un de leur patient (p=0,43), ou encore l’évocation du suicide 

en consultation (p=0,46).  

 

L’analyse n’a pas pu être réalisée par manque d’effectif minimum nécessaire pour les calculs lors de 

la recherche d’une différence entre les deux groupes selon l’âge des médecins généralistes, et 

également leur lieu d’activité. 

 

En revanche, une différence significative a été mise en évidence entre les deux groupes lorsqu’il se 

trouve un suicidant dans la patientèle (p< 0,01) et également en cas de réception d’un courrier 

d’inclusion dans le dispositif (p<0,01). 
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Tableau 5 : Récapitulatif de l’analyses des données 
  

VigilanS + 

(n= 101) 

VigilanS  - 

(n=125) 

 Test 

statistique 

Valeur de 

p 

Sexe F 50 52 Khi 2 0,3309 
 

H 51 69 
  

 
NR 0 4 

  

Age < 30 ans 2 4 Khi 2 NC 
 

30 - 45 ans 45 36 
  

 
45 - 60 ans 33 51 

  

 
> 60 ans 21 30 

  

 
NR 0 4 

  

Activité Citadine 58 74 Khi 2 NC 
 

Rurale 36 42 
  

 
Les 2 7 3 

  

 
NR 0 6 

  

Suicidants dans 

patientèle 

OUI 93 60 Khi 2 < 0,01 

 
NON 8 65 

  

Suicidés dans 

patientèle 

OUI 16 26 Khi 2 0,3472 

 
NON 85 99 

  

Evocation suicide OUI 82 97 Kruskal 

Wallis 

0,4604 

 
PARFOIS 17 24 

  

 
JAMAIS 1 3 

  

 
NR 1 1 

  

Courrier d'inclusion 

reçu 

OUI 86 7 Khi 2 < 0,01 

 
NON 14 118 

  

 
NR 1 0 
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E. Evocation du suicide et analyse : 

 

À la question « évoquez-vous le suicide devant un patient en souffrance ? », en grande majorité les 

praticiens ayant participé à l’étude, ont répondu par l’affirmative : 179 « OUI » sur les 226 

questionnaires reçus, soit 79,2% de l’effectif total. Il était possible de répondre à cet item « parfois » 

et « jamais ». Seulement 4 praticiens (1,7%) ont eu la franchise de répondre qu’ils n’évoquent jamais 

le suicide avec leur patient et 41 médecins généralistes (18,1%) uniquement « Parfois ». 

Il y a eu 2 non-réponses concernant cet item (0,8%). 

 

Nous avons ensuite étudié la répartition entre les groupes « VigilanS + » et « VigilanS - » des 

praticiens évoquant le suicide en consultation ou non dans le but de rechercher une éventuelle 

différence statistiquement significative entre eux. 

 

Parmi les médecins généralistes abordant le thème du suicide en consultation, la majorité d’entre 

eux, soit 97 praticiens, appartient au groupe « VigilanS - », soit 43% de l’effectif total. Dans le groupe 

VigilanS +, il y a donc les 82 praticiens abordant le suicide (36%), 17 autres l’abordant parfois (7,5%) 

et un seul n’évoquant jamais le sujet. 

Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 6 : Répartition selon l’évocation du suicide entre les groupes VigilanS 

 
 

OUI (n) PARFOIS (n) JAMAIS (n) NR (n) Total général (n) 

VigilanS +  82 17 1 1 101 

VigilanS - 97 24 3 1 125 

Total général 179 41 4 2 226 
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Figure 13 : Répartition selon l’évocation du suicide entre les groupes VigilanS 

 

 

 

F. Analyse en sous-groupe : 

 

Il a été choisi de réaliser une analyse en sous-groupe des données recueillies afin de préciser la 

présence ou non d’un lien significatif entre différents items du questionnaire selon l’âge des praticiens. 

Le groupe des praticiens âgés de moins de 30 ne comportant pas assez d’effectif pour réaliser un test 

du Khi 2 (effectif <5), les données ont été ajoutées au groupe de la tranche d’âge supérieure afin de 

pouvoir réaliser l’analyse. 

 

Pour chaque tranche d’âge, il a été recherché une différence significative entre les 2 groupes 

concernant plusieurs items abordés : le genre, le secteur d’activité, la présence de suicidants ou 

suicidés dans la patientèle, l’évocation du suicide avec les patients. 

 

Pour les praticiens âgés de moins de 30 ans à 45 ans, il a été mis en évidence une différence statistique 

significative entre les 2 groupes pour les items « présence de patients suicidants dans la patientèle » 

(p=0,0011) et également lors de l’évocation du suicide en consultation (p=0,0032). Le genre du 

praticien, son secteur d’activité, et la présence de suicidés dans leur patientèle ne sont pas 

statistiquement significatifs entre les deux groupes. 
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Tableau 7 : Résumé analyse statistique des moins de 30 ans à 45 ans : 

Tranche 
d'âge 

 Items   VigilanS + (n) VigilanS – (n) Tests 
statistiques 

Valeur 
de p 

< 30 + 30-
45 ans 

Suicidants 
dans 
patientèle 

OUI 43 25 Khi 2 0,0011 

 
NON 4 15 

 
  

Suicidés dans 
patientèle 

OUI 8 39 Khi 2 0,8 

 
NON 6 34 

 
  

Sexe F 25 22 Khi 2 0,95  
H 21 19 

 
  

Activité Citadine 28 23 Fisher 0,86  
Rurale 18 15 

 
   

Les 2 1 2 
 

  
Evocation 
suicide 

OUI 46 31 Kruskal Wallis 0,0032 

 
PARFOIS 1 9 

 
  

  JAMAIS 0 0     

 

 

Cette même différence statistique significative a été retrouvée dans l’analyse des médecins 

généralistes âgés de 30 à 45 ans. 
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Tableau 8 : Résumé analyse statistique des 30 ans à 45 ans  

Tranche 
d'âge 

 Items   VigilanS + 
(n) 

VigilanS – 
(n) 

Tests 
statistiques 

Valeur 
de p 

30 - 45 ans Suicidants dans 
patientèle 

OUI 41 24 Khi 2 0,0060 

 
NON 4 12 

 
  

Suicidés dans 
patientèle 

OUI 7 5 Khi 2 0,8338 

 
NON 38 31 

 
  

Sexe F 23 18 Khi 2 0,9208  
H 22 18 

 
  

Activité Citadine 28 21 Fisher 0,99  
Rurale 16 13 

 
   

Les 2 1 1 
 

  
Evocation 
suicide 

OUI 44 27 Kruskal Wallis 0,0021 

 
PARFOIS 1 9 

 
  

  JAMAIS 0 0     

 

 

Pour les praticiens âgés de 45 à 60 ans, seule la présence de suicidants dans la patientèle est 

statistiquement significative. Le genre du praticien ou son secteur d’activité n’ont pas d’influence sur 

la connaissance du dispositif VigilanS, tout comme le fait d’avoir un ou plusieurs suicidés dans leur 

patientèle ou l’évocation du suicide lors de consultation. 
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Tableau 9 : Résumé analyse statistique des 45 ans à 60 ans :  

 

Tranche 
d'âge 

 Items   VigilanS + 
(n) 

VigilanS – 
(n) 

Tests 
statistiques 

Valeur 
de p 

45 - 60 ans Suicidants dans 
patientèle 

OUI 31 23 Khi 2 <0,01 

 
NON 2 28 

 
  

Suicidés dans 
patientèle 

OUI 3 13 Khi 2 0,0616 

 
NON 30 38 

 
  

Sexe F 20 23 Khi 2 0,1649  
H 13 28 

 
  

Activité Citadine 19 36 Fisher 0,0839  
Rurale 11 15 

 
   

Les 2 3 0 
 

  
Evocation 
suicide 

OUI 23 43 Kruskal Wallis 0,0775 

 
PARFOIS 9 6 

 
  

  JAMAIS 1 1     

 

 

Pour les praticiens âgés de plus de 60 ans, on retrouve comme pour les autres groupes une différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes uniquement en cas de présence de suicidants dans 

leur patientèle. 
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Tableau 10 : Résumé analyse statistique des plus de 60 ans :  

 

Tranche 
d'âge 

 Items   VigilanS + 
(n) 

VigilanS – (n) Tests 
statistiques 

Valeur de 
p 

> 60 ans Suicidants 
dans 
patientèle 

OUI 19 10 Khi 2 < 0,01 

 
NON 2 20 

 
  

Suicidés dans 
patientèle 

OUI 5 6 Fisher 0,7441 

 
NON 16 24 

 
  

Sexe F 5 8 Khi 2 0,8177  
H 16 22 

 
  

Activité Citadine 11 15 Fisher 0,5998  
Rurale 7 12 

 
   

Les 2 0 2 
 

  
Evocation 
suicide 

OUI 13 21 Kruskal Wallis 0,84 

 
PARFOIS 7 7 

 
  

  JAMAIS 0 2     

 

 

G. Population des suicidants : 

 

Chaque praticien en répondant au questionnaire a pu décrire jusqu’à un maximum de 3 cas 

différents de patients ayant fait une tentative de suicide depuis Juillet 2017, date de mise en route 

du dispositif. Nous avons pu relever ainsi 262 cas de suicidants, soit une moyenne de 2,02 suicidants 

par praticiens ayant répondu avoir des suicidants dans leur patientèle (écart-type= 1,48 ; min=1 ; 

max=10). 

 

Parmi les suicidants décrits, 57% d’entre eux (n=149) étaient inclus dans VigilanS et 92 suicidants, 

soit 35% de l’effectif total, n’y étaient pas. Il y a 21 non-réponses, soit 8%.  
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Figure 14 : Répartition des suicidants inclus dans VigilanS 

 

 

 

Concernant la répartition entre les groupes de praticiens « VigilanS » : 93 médecins du groupe 

« VigilanS + », soit 41% des praticiens interrogés, ont au moins un suicidant dans leur patientèle, 

seulement 8 praticiens du groupe « VigilanS + » (3,5%) connaissent le dispositif sans avoir de patient 

suicidant. 

 

Dans le groupe « VigilanS - », la proportion de praticien avec et sans suicidant dans leur patientèle 

est plutôt homogène : 65 praticiens (soit 28,8%) n’ont pas eu de patient ayant fait de TS depuis 

Juillet 2017, et 60 praticiens (soit 26,5%) ont au moins un suicidant dans leur patientèle. 

 

Tableau 11 : Répartition des suicidants selon les groupes VigilanS 

 
 

Suicidants 
OUI (n) 

 
NON (n) 

VigilanS + 93 8 

VigilanS - 60 65 

 

  

57%
35%

8%

Suicidants inclus dans le dispositif VigilanS

OUI NON NR
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Figure 15 : Répartition des suicidants selon les groupes VigilanS. 

 

 

 

La population des suicidants se composent majoritairement de femmes (n=152 soit 58,8%), il y a 2 

non-réponses pour cet item.  

 

Figure 16 : Description de la population des suicidants (selon le sexe) 
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L’âge moyen est de 40,14 ans, compris entre 14 et 95 ans. La médiane est de 40 ans et l’écart-type 

de 17,4. Cependant dans 68 cas, l’âge du suicidant n’a pas été mentionnée. 

 

Tableau 12 : Récapitulatif des suicidants par tranches d’âge : 

 

Tranches d’âge Nombre de suicidants 

<20 ans 25 

20 – 29 ans 39 

30 – 39 ans 30 

40 – 49 ans 41 

50 – 59 ans 33 

60 – 69 ans 22 

70 – 79 ans 8 

80 – 89 ans 1 

 > 90 ans 1 

NR 68 

 

Les suicidants inclus dans VigilanS comptent 86 femmes et 63 hommes, soit 33% et 24% de l’effectif 

total des suicidants. 

 

H. Population des suicidés : 

 

Plusieurs questions du questionnaire portaient sur la présence ou non dans la patientèle de décès 

par suicide depuis la mise en route du dispositif VigilanS en Juillet 2017. Il était proposé de décrire un 

maximum de 2 décès par suicide par questionnaire. Ainsi, 42 suicidés ont été décrit soit en moyenne 

1,09 suicidés par praticien ayant répondu (min=1, max=2, écart-type=0,29) : 29 praticiens, soit 69%, 

ont rapporté un suicidé et seulement 3 praticiens ont décrit 2 cas de décès par suicide dans leur 

patientèle. Il y a eu 24% de non-réponse pour cet item (n=10). 
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Concernant la répartition entre les groupes VigilanS, 16 praticiens du groupe « VigilanS + », soit 7% 

des praticiens, ont eu dans leur patientèle au moins un suicidé, alors que les 85 autres membres du 

groupe n’en ont pas (38%). En revanche, le groupe « VigilanS - » comporte 26 praticiens avec décès 

par suicide dans leur patientèle, soit 11,5% de l’effectif total. 

Comme vu précédemment, il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les 2 

groupes, pour le fait d’avoir un ou plusieurs décès par suicide dans sa patientèle. 

 

Tableau 13 : Répartition des suicidés selon les groupes VigilanS 

 

Suicidés 
OUI (n) 

 
NON (n) 

VigilanS + 16 85 

VigilanS - 26 99 

 

Figure 17 : Répartition des suicidés selon les groupes VigilanS 
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La population des suicidés est principalement masculine : on dénombre 31 hommes (69%) pour 14 

femmes décédés par suicide. Il n’y a pas eu de non-réponse pour les cas décrit concernant le genre 

des suicidés. L’âge moyen des suicidés est de 53,6 ans, compris entre 16 ans et 95 ans, avec une 

médiane de 57,7 ans et un écart-type de 20,7. Dans 9 cas (20%), l’âge des suicidés n’a pas été 

mentionnée. 

 

Tableau 14 : Récapitulatif des suicidés par tranches d’âge : 

Tranches d’âge Nombre de suicidés 

<20 ans 1 

20 – 29 ans 6 

30 – 39 ans 3 

40 – 49 ans 4 

50 – 59 ans 8 

60 – 69 ans 6 

70 – 79 ans 5 

80 – 89 ans 1 

 > 90 ans 2 

NR 9 

 

Parmi les 45 patients décédés, seulement 2 étaient inclus dans le dispositif VigilanS (5%), la majorité 

soit 37 des suicidés non (82%) et dans 13% des cas le praticien ne savait pas répondre à la question 

(n=6). 

 

Figure 18 : Suicidés et dispositif VigilanS 
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I. Courrier d’inclusion : 

 

Parmi les 101 praticiens du groupe « VigilanS + », 86 d’entre eux, soit 85,1 % de l’effectif du groupe, 

ont reçu un courrier informant l’inclusion d’un de leur patient dans le dispositif de veille post-

hospitalière, tandis que 7 n’en ont pas reçu. Dans le groupe « Vigilans - », 14 praticiens ont répondu 

avoir reçu un courrier d’inclusion dans le dispositif (11,2% de l’effectif du groupe), alors que les 118 

autres praticiens du groupe ont répondu par la négative. 

 

Figure 19 : Répartition des courriers d’inclusion reçus selon les groupes VigilanS 

 

 

 

Comme cité précédemment, après analyse statistique par test du Khi², avec correction de Yates, il 

existe un lien statistiquement significatif entre ces items avec une valeur de p<0,01. 

 

Un item du questionnaire avait pour but de savoir si les praticiens avaient eu une présentation (quel 

que soit le support) du dispositif.  Seulement 11 praticiens du groupe « VigilanS + » ont déclaré avoir 

eu une présentation du celui (soit 4,9% de l’effectif total), dont 10 par l’intermédiaire du courrier 

d’inclusion. 
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Tableau 15 : Présentation du dispositif selon les groupes VigilanS 

 

Présentation du dispositif NON NR OUI Total 

Vigilans - 120 5 
 

125 

VigilanS + 89 1 11 101 

Total général 209 6 11 226 

  

 

J. En pratique, en cabinet de médecine générale : 

 

Parmi les 93 praticiens ayant reçu un courrier d’inclusion, quel que soit le groupe, il a été tenté 

d’évaluer les conséquences de ce courrier en pratique pour les patients, au travers différentes 

questions du questionnaire. (cf Annexe 3) 

 

Avec un maximum de 3 situations différentes par questionnaire possible, nous avons pu recueillir un 

total de 163 descriptions de prise en charge différentes.  

 

Dans la figure ci-dessous sont résumées les différentes propositions de prise en charge à la suite de 

la réception du courrier d’inclusion par les médecins généralistes. 
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Figure 20 : Prise en charge après réception d’un courrier d’inclusion dans VigilanS par les médecins 

généralistes. 

 

 

 

Dans la grande majorité, les praticiens ayant répondus au questionnaire laissent les patients venir les 

consulter spontanément, dans 86,5% de cas, puis dans 23,3% les praticiens ont appelé les patients 

pour prendre de leurs nouvelles après réception du courrier, et seulement 16,6% les ont reconvoqué 

en consultation. 
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Tableau 16 : Récapitulatif des prises en charge après réception d’un courrier d’inclusion 

 OUI (en %) NON (en %) NR (en %) 

Appel du patient 23,3 75,5 1,2 

Convocation en consultation 16,6 81 2,4 

Consultation libre 86,5 11 2,5 

Discussion autour du courrier 80,4 17,1 2,5 

Suivi 62 34,3 3,7 

Autres 26,4 69,3 4,3 

 

En consultation, les praticiens abordent très souvent le sujet de la tentative de suicide autour du 

courrier d’inclusion reçu, c’est le cas dans 80,4% des cas, et ils proposent un suivi au patient dans 

62% des cas. La fréquence du suivi est variable selon les patients, mais principalement mensuelle. 

Cependant, de nombreux praticiens n’ont pas mentionné la fréquence de leur suivi, dans 39,6% des 

cas cette information est absente. 

 

Tableau 17 : Suivi mis en place par les médecins généralistes. 

 

Fréquence du suivi n en % 

/ 15 j 10 9,90% 

3 Mois 2 1,98% 

à la demande 3 2,97% 

Hebdomadaire 8 7,92% 

Mensuelle 30 29,70% 

NR 40 39,60% 

REFUS DU PATIENT 1 0,99% 

Si besoin 1 0,99% 

Une fois tous les 10 jours 1 0,99% 

Variable 5 4,95% 

Total général 101 100,00% 

 

 

A la suite de cette prise en charge, il était demandé si d’autres mesures complémentaires ont été 

mise en place : dans 26,4% des cas les praticiens ont répondu par l’affirmative. Majoritairement, il 

s’agissait de débuter un suivi psychologique ou psychiatrique, dans respectivement 36% et 26% des 

cas. La troisième mesure la plus fréquemment mise en place a été la prise de contact avec la famille 

du suicidant. Pour cet item, il y a eu cependant 16 % de non-réponse. 
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Tableau 18 : Détail des mesures complémentaires : 

 

Mesures complémentaires n en % 

Appel VigilanS  1 2,00% 

Contact famille 3 6,00% 

Hospitalisation 2 4,00% 

Instauration traitement anti-dépresseur 1 2,00% 

Lien avec médecine du travail 1 2,00% 

NR 8 16,00% 

Observance 1 2,00% 

Suivi addictologique 2 4,00% 

Suivi psychiatrique 13 26,00% 

Suivi psychologique 18 36,00% 

Total général 50 100,00% 

 

Dans 41,5% des cas, les médecins généralistes répondeurs certifient avoir la même attitude envers 

chaque patient inclus dans le dispositif (n=39). 14 praticiens ont répondu par la négative à cet item, 

et précisent avoir une attitude différente selon les patients inclus : selon leurs antécédents, 

l’existence ou non d’un suivi, qu’il soit psychologique ou psychiatrique, la relation médecin-patient. 

Pour cet item, il y a eu 14,3% de non-réponse. 

 

Tableau 19 : Justification des prises en charge : 

Sinon pourquoi ? Nombre de cas 

Chaque cas est différent 1 

Dépendant de la relation médecin patient 1 

NR 2 

Patiente déjà sous suivi psychologique / psychiatrique 1 

Suivi psychiatrique hors VigilanS … 1 

Suivi psychologique antérieur 1 

Selon patient 8 

Total général 14 

 

Un item du questionnaire envoyé avait pour but d’évaluer cette fois la connaissance de l’inclusion 

des patients dans le dispositif. Parmi les 93 courriers d’inclusion reçu, selon les praticiens, la plus 

importante part des patients était informée de leur inclusion dans VigilanS (n=76). Seul 2 patients du 

groupe « VigilanS + » ont informé les praticiens avant qu’ils ne reçoivent le courrier (ou le lisent). 

Dans 7 cas (7,5% des cas) les praticiens n’ont pas été en mesure de répondre si les patients savaient 

pour leur inclusion dans VigilanS. Dans 13 cas, les praticiens ont informé leur patient de l’inclusion 

dans VigilanS. 
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Figure 21 : Patients inclus dans VigilanS : le savent-ils ? 

 

 

Dans seulement 10,25% des cas (n=23), les patients ont spontanément informé leurs médecins de 

leur TS et évoqué leur inclusion dans le dispositif VigilanS, et dans 76,8% des cas les patients n’ont 

pas parlé du dispositif à leur médecin traitant. Il y a eu 29 non-réponses concernant cet item. 

Seulement 1 praticien du groupe « VigilanS - » a été informé de l’inclusion dans le dispositif par le 

patient lui-même. 

 

Figure 22 : Informations sur le dispositif par les patients : 
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K. Autres moyens informant d’une TS : 

Un item du questionnaire avait pour but d’évaluer si les médecins généralistes ont été informé d’une 

tentative de suicide par un autre moyen que le courrier d’inclusion au dispositif VigilanS, intéressant 

notamment pour les praticiens du groupe « VigilanS - ». Selon les résultats des questionnaires, cela a 

été le cas pour 51 praticiens du groupe « VigilanS - », soit 22,6% des cas, et pour 69 praticiens du 

groupe « VigilanS + » (30,5%). La part de non-réponse pour cet item est de l’ordre de 8%. 

 

Tableau 20 : Autres moyens d’informations d’une TS 

Autres moyens d’information d’une TS OUI NR NON 

VigilanS + 69 1 31 

VigilanS - 51 17 57 

 

La source d’information la plus fréquemment citée est le compte-rendu (CR) de passage aux 

urgences, en seconde place les comptes-rendus d’hospitalisation (CRH), puis plus rarement les 

proche et la famille du suicidant. Enfin dans de rares cas, le médecin généraliste a pu être informé 

d’une TS par le patient lui-même, et plus rarement encore par le psychiatre. Un cas d’information 

par la police a été décrit. 

 

Tableau 21 : Récapitulatif des autres moyens d’information de TS : 

 

Moyens d’information d’une TS Nombre de cas 

CR Urgences 80 

CRH 68 

Patient 5 

Famille/proche 12 

Police 1 

Psychiatre 1 

NR 2 

Autre 1 
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L. Utilité du dispositif : 

Il nous ait paru important pour l’étude, de s’intéresser en complément de l’état des connaissances 

concernant le dispositif, d’évaluer l’utilité de celui-ci par les médecins généralistes, dans leur pratique 

quotidienne.  

 

Les professionnels de santé sont informés par courrier de l’inclusion de leur patient, ce même courrier 

leur communique un numéro, permettant de joindre le dispositif VigilanS, si nécessaire. Nous avons 

donc demandé aux praticiens s’ils connaissent ce numéro et s’ils l’ont déjà utilisé. 

 

Concernant la connaissance du numéro dans le groupe « VigilanS + » 25 praticiens (soit 11,1% de 

l’effectif total) le connaissent, tandis que 74 praticiens (soit 32,7%) non. Il y a 2 non-réponses dans ce 

groupe pour cet item. Parmi ces 25 praticiens connaissant le numéro, 24 d’entre eux ont reçu un 

courrier d’inclusion. Seul 1 praticien a eu connaissance du numéro du dispositif sans avoir reçu de 

courrier d’inclusion d’un patient. Ce praticien aurait eu l’information directement communiquée par 

son patient.  

 

Dans le groupe « VigilanS - » aucun ne connait le numéro, 9 praticiens n’ont pas été dans la capacité 

de fournir une réponse (soit 4 %), les 116 autres membres du groupe ont répondu, en toute logique, 

ne pas connaitre le numéro. 

 

Tableau 22 : Répartition des connaissances du numéro VigilanS selon les groupes 

Connaissance du numéro NON NR OUI Total  

VigilanS - 116 9 
 

125 

VigilanS + 74 2 25 101 

Total général 190 11 25 226 
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L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer si le dispositif VigilanS a un impact dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes. Plusieurs questions avaient pour but d’évaluer cet impact. 

D’un point de vue purement technique, il a été demandé aux praticiens s’ils ont eu l’occasion de 

contacter le dispositif VigilanS via le numéro communiqué. Seulement 5 praticiens du groupe 

« VigilanS + » ont répondu à l’affirmative pour cette question, soit uniquement 2, 2% des praticiens 

ayant participé à l’étude. Pour cette question, il y a eu 11 non-réponses (soit 4,9%). 

 

Tableau 23 : Répartition du nombre d’utilisation du numéro VigilanS selon les groupes. 

Utilisation du 

numéro 
NON NR OUI Total 

VigilanS - 113 12 
 

125 

VigilanS + 95 1 5 101 

Total général 208 13 5 226 

 

 

Les dernières questions de la partie 2 du questionnaire (cf Annexe 3) avaient pour but d’évaluer une 

éventuelle modification des pratiques dans la prise en charge des suicidants en cabinet de médecine 

générale, depuis la mise en route du dispositif de veille post-hospitalière. 

Il s’agit de l’item du questionnaire avec le taux de non-réponse le plus important de tout le 

questionnaire avec 26,5% de l’effectif total de non-réponse. La majorité des non-réponses provient 

du groupe « VigilanS – » avec 56 praticiens, soit 24,8%. Seuls 4 praticiens du groupe « VigilanS + » ne 

se prononcent pas. 

 

Pour seulement 6 médecins généralistes du groupe « VigilanS + », le dispositif mis en place à 

modifier leur pratique soit 2,65%.  
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Pour conclure, le dispositif VigilanS n’a, dans une grande majorité des cas, pas eu de conséquences 

sur la prise en charge des suicidants en cabinet de ville. Il sera abordé dans la discussion les 

arguments exposés par les rares praticiens pour lesquels le dispositif a apporté des modifications 

dans leur pratique quotidienne. 

 

Figure 23 : Modification des pratiques en médecine générale en lien avec VigilanS. 
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IV. Discussion : 

A. Discussion des résultats : 

1. Comparaison aux données de la littérature générales : 

 

La prévention du suicide est un objectif majeur de santé publique à l’échelle mondiale depuis 

plusieurs années. En 2011, la prévention du suicide est annoncée « Grande cause nationale » en 

France, dans ce contexte, un programme d’action nationale contre le suicide a été mis en place sur la 

période 2011-2014 afin de mieux comprendre, prévenir, et prendre en charge ce phénomène (87). 

En 2013, la création de l’ONS est venue consolider et appuyer cette perspective. 

 

La prévention du suicide peut être abordée par différents angles d’attaque.  

Comme préconisées par l’OMS, certaines mesures évidentes, et d’autres, plus subtiles, ont été mises 

en place : 

- La limitation d’accès aux armes à feu (88) ; 

- La limitation du taux de monoxyde de carbone dans le gaz de ville (89) ; 

- La limitation voire l’interdiction de certains pesticides (90) ; 

- Le changement et la limitation du conditionnement du paracétamol (89). 

 

Dans d’autres mesures, la création de lignes téléphoniques d’urgence et de centrales d’appels, ainsi 

que la création de programme scolaire de prévention du suicide ou encore le recours à des 

campagnes publiques de prévention ont été développés, avec une efficacité relative, plus ou moins 

mise en évidence (91). 

 

Le maintien du contact avec les suicidants et leur surveillance est une des mesures développées qui 

nous intéresse dans cette étude. Deux types de programmes ont montré leur efficacité : 

- Les dispositifs d’interventions intensives, par le biais d’entretiens réguliers avec thérapeute 

dans le but d’acquérir des outils, compétences afin de résoudre les conflits (92) ; assez 

onéreux ; 

- Les dispositifs de veille (Brief Contact Intervention) : brève prise de contact ayant montré une 

efficacité dans le suivi des suicidants pendant au moins 18 mois après leur passage aux 

urgences pour TS, en mettant en évidence une diminution du nombre de décès par suicide 

dans les pays à faibles et moyens revenus (93).  
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L’intérêt des dispositifs de veille est qu’ils sont abordables, demandent peu de moyens (financier, en 

équipement et personnels) et leur généralisation est plus aisée dans un territoire donné. 

Ils peuvent utiliser différents moyens : 

- Envoi de cartes postales (94) : le nombre de carte envoyé ainsi que la durée du suivi est variable 

selon les études ; 

- « Crisis Card » : carte avec numéro d’appel en cas de crises et/ou possibilité d’hospitalisation 

si le patient est demandeur (95) ; 

- Contact téléphonique : selon les études, le nombre de contact, la fréquence et la durée du suivi 

est variable (96),(97).  

- Par message/SMS (98,99). 

 

D’après une étude, pour une efficacité optimale de prévention, le contact téléphonique ne doit pas 

être laissé à la seule initiative du suicidant, il doit être régulier, sur une longue durée de suivi, et 

également personnalisé (91). 

Cependant les différentes études publiées présentent des conclusions divergentes.  

Plusieurs études ont mis en avant l’efficacité des programme de suivi téléphonique avec une 

diminution des récidives des TS dans l’année suivant le geste, ainsi qu’une meilleure acceptation du 

suivi, de la prise en charge (100), et également pour les récidives de TS à distance (96). A l’inverse, 

les travaux de Vaiva et al. (97) n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les groupes 

contrôle et appel téléphonique à 1 mois et appel à 3 mois concernant la récidive des TS, les patients 

perdus de vue et également le nombre de décès par suicide.  

Concernant la prévention de la récidive des TS via l’envoi de cartes postales, les résultats sont 

également contradictoires : une étude iranienne (101) a mis en évidence une diminution des 

récidives des TS et des pensées suicidaires après un an de suivi, alors qu’une étude australienne n’a 

pas retrouvé de différence significative entre les groupes contrôle et intervention (102). 

 

Le dispositif VigilanS a combiné plusieurs de ces moyens de prévention afin d’optimiser son efficacité 

associant ainsi le contact téléphonique précoce en cas de suicidant récidivant, l’appel à distance du 

geste, la carte ressource avec le numéro en cas de crise et les cartes postales en cas de non-réponse 

des patients (103).   
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Une première étude concernant l’efficacité du dispositif par l’analyse du nombre de TS depuis la 

mise en place de VigilanS dans le Nord-Pas-de-Calais a publié des résultats prometteurs : une 

diminution de 13,5% du nombre de passage aux urgences pour TS entre 2014 et 2017, touchant 

autant les hommes que les femmes et quel que soit leur âge. Le nombre de séjour hospitalier pour 

TS est également en décroissance, mais le taux d’hospitalisation en milieu psychiatrique après TS 

reste quant à lui stable (104). 

 

Au sujet de l’impact du dispositif VigilanS sur le nombre de décès par suicide, une première étude a 

mis en avant une diminution moyenne de 9,9% de la mortalité par suicide, et un nombre de décès 

dans la cohorte VigilanS en 2016 significativement en dessous des données de la littérature. Cette 

diminution semble uniquement concerner les hommes. L’objectif fixé par l’OMS ne semble 

finalement plus aussi inabordable. Néanmoins, ces données ne sont que des estimations et devront 

être confirmées ultérieurement (105). 

 

Le travail d’Inagaki et al. vient confirmer par une méta-analyse l’efficacité des actions de prévention 

des récidives de TS par recontact téléphonique et suivi durant les 12 mois suivant le geste. En 

revanche, l’efficacité de ces mesures de prévention sur le long terme et leur impact sur la mortalité 

par suicide ne sont pas confirmés (106). 

 

2. La population de l’étude : 

 

Comparativement aux dernières données publiées (107), dans le Calvados, en 2018, il est recensé 

984 médecins généralistes exerçant en activité régulière, soit activité libérale, salariée et mixte.  

Selon des données démographiques au niveau national, l’âge moyen des médecins généralistes en 

activité en 2018 est de 50,6 ans. Au 1er Janvier 2018, 48,2% de l’effectif des médecins généralistes en 

activité sont des femmes. La féminisation des jeunes médecins généraliste est prépondérante, 

représentant près de 64 % des praticiens de moins de 40 ans (107).  
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Figure 24 : Pyramide des âges des médecins généralistes en activité en 2018. 

 

  

 

Dans notre étude, la population des médecins généralistes est majoritairement masculine. Le respect 

de la répartition des sexes selon l’âge est retrouvé avec une majorité de jeunes femmes médecins 

généralistes, preuve de la féminisation de la profession, et une prépondérance masculine pour les 

praticiens de plus de 60 ans. La répartition par tranche d’âge est sensiblement similaire à celle de la 

littérature. 

La majorité des médecins composant le groupe « VigilanS + » ont un âge compris entre 30 et 45 ans.  

 

La population étudiée, peut cependant être considérée comme inadaptée. En effet, nous avons 

interrogé la totalité des médecins généralistes installés et exerçant dans le Calvados alors que le 

dispositif est actuellement en place dans un seul centre hospitalier du le département, le CHU de 

Caen. Il est vrai que celui-ci à un rayonnement au niveau régional important, rôle majeur en tant que 

centre universitaire de référence dans de nombreux domaines. Cependant, les tentatives de suicides 

sont le plus couramment prises en charge par les centres hospitaliers périphériques, n’incluant alors 

pas les patients dans le dispositif de veille post-hospitalière. Une possible explication au nombre, 

minoritaire, de praticien en activité dans le Calvados ayant connaissance du dispositif VigilanS.   
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3. Le dispositif VigilanS : connaissance et utilisation par les médecins 

généralistes : 

 

Connaissance : 

Pour la majorité des praticiens, force est de constater que le dispositif VigilanS leur est 

malheureusement inconnu. Il est cependant important de préciser que les résultats recueillis, 

concernant le groupe « VigilanS + » sont finalement supérieurs à ceux initialement attendus. En 

effet, un sondage auprès d’un (très) petit échantillon de médecins généralistes caennais, avant de 

débuter ce travail, ne retrouvait seulement un praticien sur trois au courant de l’existence du 

dispositif VigilanS.  

Dans notre étude près de 45% des médecins ayant répondus au questionnaire en ont connaissance. 

 

Il a été demandé aux médecins généralistes du groupe « VigilanS + » de décrire ce dernier en 

quelques mots. Cette partie n’a pas été analysée statistiquement mais il est intéressant de 

retranscrire les principales données retenues par les médecins généralistes pour décrire le dispositif. 

Les termes employés plus de trois fois dans leurs réponses sont présentées dans le tableau 

(Tableau : 24) suivant.  

 

Parmi les 101 médecins généralistes du groupe « VigilanS + », 33 d’entre eux (32,7%) se sont 

abstenus de répondre à l’item : « Si oui, explication en quelques mots ». 
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Tableau 24 : VigilanS : Explications. 

 

Explications fournies / notions 

retenues 

X fois retrouvé 

dans les réponses 

En % 

Suivi/ Contact 43 63,23% 

TS / Suicidant 42 61,76% 

Par téléphone 33 48,53% 

Post-hospitalisation 18 26,47% 

Surveillance 10 14,70% 

Carte postale / Courrier patient 5 7,35% 

Régulier 4 5,88% 

Si besoin, en cas de crise 4 5,88% 

Notion de durée en mois 3 4,41% 

Lien / lettre au MT 3 4,41% 

A distance 3 4,41% 

Numéro 3 4,41% 

Post-urgences 3 4,41% 

Idées suicidaires 3 4,41% 

Pas d'explication 6 8,82% 

   

 

Les notions principalement retenues sont celles de « suivi ou contact », de « suicidant », et aussi 

« téléphone » (pour respectivement 63%, 61% et 48% des réponses). La notion de « surveillance » 

n’est retrouvée que dans 14,7% des explications. Finalement, peu de médecins généralistes ont 

trouvé important de spécifier la possibilité de contact téléphonique par les patients en cas de crise 

ou d’idées suicidaires, via un numéro spécifique : 5 praticiens, parmi les 68 médecins généralistes 

ayant répondu, mentionnent la possibilité de recontact par cartes postales, 4 la possibilité d’aide en 

cas de crise, et 3 les courriers adressés au médecin traitant et le numéro de contact. 

La notion « pas d’explication » se réfère à des réponses équivalentes à : « information suite au 

courrier d’inclusion », inutile pour évaluer l’étendue de leurs connaissances concernant le dispositif 

VigilanS. 
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En ce qui concerne une éventuelle présentation du dispositif au médecin généraliste, seul 11 

praticiens ont déclaré en avoir eu une : un médecin aurait eu un appel téléphonique l’informant de 

l’inclusion d’un de ces patients, associant une courte présentation par son interlocuteur. Seulement 

10 médecins généralistes ont déclaré avoir reçu une présentation via la réception d’un courrier 

d’inclusion. Selon le protocole, une plaquette d’information est jointe à chaque courrier d’inclusion 

envoyé. Y a-t-il un oubli de la part du médecin généraliste de cette plaquette d’information, dans la 

quantité de courriers reçus quotidiennement ? Est-ce un défaut au niveau du secrétariat du dispositif 

qui ne joint pas la plaquette explicative comme il est normalement prévu ? …  

Il n’a pas été demandé plus de détails aux praticiens, mais cela révèle un souci de communication 

entre le dispositif et les praticiens, ou de mémorisation. 

 

Résultats de l’étude : 

En toute logique, nous avons retrouvé une relation statistiquement significative entre le fait de 

connaitre le dispositif et la réception d’un courrier d’inclusion dans celui-ci, quel que soit l’âge des 

praticiens. 

 

Il est intéressant de remarquer qu’une relation statistiquement significative est retrouvée entre le 

fait de connaitre le dispositif VigilanS et celui d’avoir un suicidant dans sa patientèle. Alors qu’il 

n’existe pas de corrélation statistique en cas de patient suicidé dans sa patientèle. Le suicide, qui par 

définition est un échec du dispositif VigilanS, n’a finalement pas de relation statistique significative 

avec l’état de connaissance du dispositif.  

 

Dans notre étude, un très faible pourcentage de suicidés était inclus dans le dispositif VigilanS, 2 

patients uniquement soit 4,5% de la population totale des suicidés. On peut alors avancer l’argument 

que par le biais de leur inclusion dans le dispostif VigilanS à la suite d’une TS, la veille a permis 

d’éviter le décès secondaire à une récidive de TS, mettant alors en avant une efficacité du dispositif. 

D’autre par le décès par suicide peut survenir à la suite d’une première tentative de suicide, dans ce 

cas il n’y a ni inclusion ni information au médecin généraliste. 

 

Notre étude n’a pas été mis en évidence de relation statistiquement significative entre le lieu 

d’exercice des médecins généralistes, ainsi que leur genre, et le fait de connaître le dispositif 

VigilanS. 
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Une relation significative a été mise en évidente pour les praticiens de moins de 30 à 45 ans entre le 

fait d’aborder le suicide en consultation et celui de connaitre le dispositif. Les jeunes praticiens 

semblent plus sensibilisés à la recherche d’idées suicidaires, peut être mieux formés pour repérer les 

situations à risque. En effet la majorité de médecins généralistes ne se sentent pas assez bien formé 

sur le suicide pour prendre en charge les patients suicidaires (108).  

 

Quand un patient consulte son médecin traitant alors qu’il a des idées suicidaires, les pensées ou 

comportements suicidaires ne sont abordés alors que rarement (109). De la même manière, quand 

un suicidant consulte son médecin traitant pour la première fois après le geste, les pensées 

suicidaires et l’évaluation du risque de récidive ne sont abordés qu’une fois sur deux. Une étude a 

mis en évidence qu’après formation sur le sujet, les praticiens était plus confiant pour dans la prise 

en charge de patients dépressifs et plus sensible à la détection des patients suicidaires(109), avec 

une attitude plus positive en consultation, surtout pour les praticiens femmes (110). 

 

Le médecin généraliste est un acteur indispensable dans la prévention du suicide et la détection des 

situations complexes. Un rôle de « gatekeeper » est souvent employé dans la littérature anglophone 

pour les définir. En effet plusieurs études ont confirmé qu’avant leur passage à l’acte, les suicidants 

consultent généralement un professionnel de santé. Selon Houston et al., un tiers des patients ont 

vu leur médecin généraliste la semaine précédant leur tentative de suicide, et deux tiers dans le mois 

précédents (111), comme l’avait décrit les travaux d’Andersen et al (112).  

Pour ce qui concerne les décès par suicide, en moyenne 45% des suicidés ont eu un contact avec un 

service de soins primaire dans le mois précédant le suicide, et un suicidé sur cinq aurait contact avec 

un service spécialisé en santé mentale. Les patients âgés sont plus souvent concernés que les sujets 

jeunes (113). 

 

Dans cette perspective de repérage de situation à risque de récidive, sachant que le risque de décès 

par suicide à la suite d’une TS dans les mois suivant le geste est très élevé, il a été demandé aux 

praticiens si la réception du courrier d’inclusion a eu des répercussions dans leur pratique. Dans la 

grande majorité des cas, exactement 86,5% des praticiens interrogés, ils ont laissé venir leur patient 

en consultation libre, sans les reconvoquer. Près d’un praticien sur quatre a téléphoné au patient 

pour prendre des nouvelles. Si l’on reprend les propos de Du Roscoät précisant que le contact 

téléphonique après une TS ne doit pas être seulement à l’initiative des patients, la consultation avec 

le médecin traitant après une TS devrait alors être systématique, afin de limiter les perdus de vus et 

surtout assurer une prise en charge optimale, dans le but de limiter les récidives. 
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Utilité du dispositif : 

Seulement 5 praticiens de l’étude, soit 4,95% des effectifs du groupe « VigilanS + » ont utilisé au 

moins une fois le numéro pour joindre le dispositif VigilanS. Un défaut d’utilisation du dispositif est, 

sur ce point, évident. Les praticiens peuvent avoir des informations complémentaires sur le dispositif 

en s’adressant directement via un numéro dédié, mais celui-ci est sous exploité. Est-ce par ignorance 

du numéro, difficulté à trouver l’information dans le courrier d’inclusion, ou le manque d’intérêt des 

praticiens ?  

  

Changement des pratiques : 

Pour la majorité des praticiens, le dispositif n’a pas eu d’impact sur leur pratique de la médecine. 

Pour seulement 6 praticiens une adaptation de leur exercice médical est avancée. 

Un item du questionnaire était de préciser en quoi celui-ci avait modifié leur prise en charge si la 

réponse était oui.  Les réponses, malheureusement peu nombreuses, sont présentées dans le 

tableau suivant : 

 

Tableau 25 : VigilanS : modification des pratiques en médecine générale 

 

Modification des pratiques Si oui en quoi ? 
 

OUI M'a prévenue du geste 1 

OUI Me sent moins seule 1 

OUI Meilleur suivi psychologique 
(zone désertifiée) 

1 

NON - NON Pas assez de recul 2 

OUI - OUI Pouvoir évoquer la TS avec le 
patient 

2 

OUI Sécurisant 1 

NON Encouragement 1 

NON Critique du dispositif 1 

Total général  10 

 

 

Il y a plus de commentaires que de praticiens ayant répondu positivement à cette question car 

certains praticiens n’ayant pas évoqué de changement dans leur pratique ont tout de même 

répondu à la question, que nous avons présenté.  
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Comme vu précédemment, le courrier d’inclusion permet une ouverture du dialogue sur la tentative 

de suicide, qui n’est parfois pas spontanément évoquée par le patient, ayant par la même occasion 

un rôle informatif sur le geste. Trois praticiens ont des avis plutôt positifs sur le dispositif venant 

étayer leur prise en charge, un praticien évoque l’effet sécurisant du dispositif depuis sa mise en 

œuvre. Un autre met en avant un meilleur suivi psychologique, en espérant qu’il parle d’une 

meilleure adhésion du patient à son suivi psychologique et non qu’il s’agisse du rôle du dispositif 

d’assurer le suivi de son patient. 

 

Un praticien encourage les efforts du dispositif et salue l’information donnée aux médecins 

généralistes, qui n’est pas toujours « spontanément évoquée par le patient ».  

 

Une critique du dispositif est émise par un praticien, avançant l’argument de la distance entre les 

acteurs du dispositif VigilanS préférant travailler avec le CMP de proximité, cependant on peut 

s’interroger si ce praticien a bien compris le rôle du dispositif car en cas d’appel du patient pour crise 

suicidaire, le « VigilanSeur » assure le contact avec le médecin généraliste pour une consultation en 

urgence ou adresse aux urgences du centre hospitalier le plus proche. 

 

Le taux de non-réponse dans le groupe « VigilanS + » est très élevé pour cette question, on peut se 

demander si, comme deux praticiens l’ont avancé, il est peut-être trop tôt pour pouvoir affirmer un 

changement dans leur pratique au quotidien, le dispositif étant mis en place depuis Juillet 2017. Un 

manque de recul peut être évoqué, et à l’origine de ce manque de participation. 

 

Acceptation du dispositif : 

L’acceptation du dispositif par les patients et les professionnels de santé est indispensable à sa 

généralisation et son efficience (92). 

En étant correctement informé sur le dispositif les praticiens ont alors une vision plus claire de celui-

ci pouvant alors donner des explications adéquates aux patients, car parfois les patients eux-mêmes 

ne se rappellent pas ou ne savent pas qu’ils sont inclus dans la veille. C’est le cas de 13 patients dans 

notre étude.  

L’inclusion dans le dispositif peut se faire après un passage aux urgences, sans nécessairement avoir 

nécessité une hospitalisation. Il est décrit que les patients, du fait de leur état, peuvent ne pas se 

rappeler des différents intervenants rencontrés aux urgences (114). On peut alors généraliser en 

supposant que les informations, discussions échangées entre professionnels de santé et patient ne 
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sont pas en totalité mémorisées. Une explication possible au fait que certains patients ne sont pas 

informés de leur inclusion dans le dispositif. L’inclusion étant normalement impossible sans accord 

préalable du patient. 

Le médecin généraliste doit alors pouvoir expliquer le principe de la veille et le faire adhérer au suivi. 

Plus le praticien maitrisera le sujet, plus l’acceptation du dispositif par son interlocuteur sera facile, si 

l’on fait une corrélation avec l’étude de Coppens et al précédemment décrite(109). 

 

D’après l’étude de Dekker et al, après une tentative de suicide l’acceptation des directives de soins 

est plus souvent compliquée voire mise en échec chez les sujets jeunes, de moins de 25 ans, et les 

patients non-occidentaux, principalement ceux d’origine marocaine et turque (115). 

Globalement, selon Houston et al. les patients suicidants consultent en général leur médecin traitant 

dans le semaine suivant leur geste et un quart des suicidant entre 1 à 4 semaines après. Le sujet de 

la TS n’est abordé malheureusement que dans la moitié des cas (111). 

 

Grâce au courrier d’inclusion dans le dispositif, il ressort de notre étude que les praticiens ont un 

moyen d’aborder le sujet de la TS avec leur patient plus facilement : un argument avancé dans le 

changement de leur pratique depuis la mise en route du dispositif. L’ouverture du dialogue sur le 

suicide ainsi facilité, permettra au médecin généraliste de faire adhérer le patient au suivi par la 

veille et également d’aborder le sujet pour tous les suicidants connus, ce qui est loin d’être le cas 

actuellement. Le dialogue est la clé du repérage du suicide, et sans lui la prévention devient plus 

difficile.  

 

4. Les populations de l’étude : suicidants et suicidés : 

 

Concernant la population des suicidants décrite, bien qu’il s’agisse d’un recensement non-exhaustif 

des cas de suicidants de Juillet 2017 à Juin 2019, les caractéristiques de la population sont similaires 

à celles de la littérature. Nous retrouvons une prédominance féminine, un peu moins nette que dans 

la littérature. 

 

Pour les cas de décès par suicide, comme décrit dans la littérature, une prédominance masculine 

cette fois est effectivement retrouvée dans l’étude. La répartition selon l’âge est cependant 

légèrement différente avec une prédominance des suicides pour la tranche d’âge de 40-49 ans.  
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La seconde tranche d’âge la plus concernée par le suicide est celle des 20-29 ans puis les 30-39 ans. 

La proportion de suicide au-delà de 70 ans reste faible.  

 

B. Perspective d’amélioration : 

Un défaut d’information des médecins généralistes est patent. Malgré l’envoi du courrier d’inclusion 

de leur patient dans le dispositif, avec plaquette explicatives, les praticiens ne semblent pas savoir 

les enjeux ni le rôle de cette veille post-hospitalière. 

 

Des explications plus claires, voire une courte présentation individuelle auprès des praticiens serait 

la bienvenue pour expliquer le but de la veille, et les modalités de celle-ci. 

L’adhésion des professionnels de santé est indispensable pour une acceptation générale du 

dispositif, et également pour une meilleure efficacité. Pour reprendre les mots du Dr Pattyn (114) : 

« Le dispositif VigilanS a besoin des médecins généralistes pour assurer sa pérennité ».  

La promotion du dispositif ne pourra se faire sans une amélioration et un renforcement de la 

communication entre les différents acteurs en jeu pour une efficacité optimale.  

 

Comme précédemment cité, les données de la littérature confirment l’efficacité des mesures de 

prévention par le maintien du contact avec les suicidants et leur suivi, également pour ce qui 

concerne le dispositif VigilanS ayant des résultats prometteurs depuis son implantation dans le Nord-

Pas-de-Calais avec une diminution de récidive de TS (101).  

 

Dans l’optique d’harmoniser la surveillance des tentatives de suicide et leur suivi, la ministre de la 

Santé, Mme Buzyn Agnès a annoncé lors d’un discours au cours du 16ème congrès de l’Encéphale 

2018 : 

« […] je souhaite la mise en place d’un dispositif de recontact du suicidant à sa sortie des urgences ou 

de l’hôpital. Ce dispositif déjà expérimenté dans 5 régions et 1 département a fait ces preuves dans la 

prise en charge de plus de 6000 patients. Ainsi dès sa sortie de l’hôpital, le patient reçoit le numéro 

de téléphone de l’opérateur VigilanS, à contacter en cas de besoin. […] je souhaite généraliser ce 

dispositif dans les deux ans et ceux sur l’ensemble du territoire car nous ne devons jamais laisser une 

personne en détresse sans réponse […] » (116). 
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C. Limites de l’étude : 

1. Forces et faiblesses : 

Pour la première fois, à l’échelle départementale, une évaluation de l’état des connaissances des 

médecins généralistes sur le dispositif VigilanS a été réalisée, avec un taux de participation tout à fait 

acceptable pour ce type d’étude, en comparaison à d’autres travaux de recherches. 

 

Nous arrivons à des conclusions similaires au travail de thèse du Dr FONTAINE (117) qui consistait en 

une évaluation qualitative du dispositif VigilanS par les médecins généralistes du Nord Pas de Calais, 

par entretien semi-dirigés de 20 praticiens. D’après les résultats de son étude, le dispositif est peu 

connu, peu de médecins connaissaient son fonctionnement, frein à l’utilisation de celui-ci. 

Cependant celui-ci est globalement bien accueilli, permettant aux médecins de se sentir moins isolé, 

moins seul face à leur patient suicidaire. Le dispositif est généralement qualifié de « rassurant ». 

De la même manière que dans notre étude peu de praticiens ont fait le lien entre avoir eu une 

présentation du dispositif et la plaquette d’information, cette étude a mis le doigt sur un problème 

de logistique pouvant être un frein à une information adéquate des praticiens en révélant que 

plusieurs médecins ont déclaré ne pas avoir reçu la plaquette présentant le dispositif. 

En revanche un point de satisfaction est évoqué lors de ce travail, par les médecins interrogés, qui 

n’est pas retrouvé ici : il s’agit du numéro de téléphone dédié aux professionnels. Les médecins du 

Nord-Pas-de-Calais ont salué cette initiative, en voyant au travers celui-ci un contact possible avec 

des professionnels en santé mentale en cas de besoin d’aide pour une prise en charge psychiatrique 

nécessaire rapidement. Un moyen de communication qui n’est malheureusement pas du tout 

exploité par les praticiens du département du Calvados. 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale descriptive soit avec un faible niveau de preuve 

scientifique. 

Concernant l’élaboration du questionnaire, celui-ci n’a pas été envoyé préalablement à un petit 

nombre de praticiens pour en évaluer sa pertinence. 

L’intégralité des questionnaires n’a pas toujours été correctement remplie. 

Il aurait pu être intéressant de contacter l’équipe VigilanS pour comparer par exemple le nombre de 

courriers d’inclusion envoyé aux médecins généralistes dans le Calvados et les résultats de l’étude, 

augmentant ainsi la force de nos résultats. 
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2. Biais : 

Concernant les retours des questionnaires, un biais de mémorisation et d’information peut être 

rencontré, sans moyen de vérifier les déclarations des praticiens. 

Cette étude présente un biais de sélection, de type biais de recrutement, du fait même de l’inclusion 

des patients après une tentative de suicide uniquement lors d’un passage en milieu hospitalier 

(urgences ou hospitalisation).  
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V. Conclusion : 

 

Notre étude a pu mettre en évidence une connaissance relative du dispositif VigilanS par les médecins 

généralistes exerçant dans le Calvados. Avec près de la moitié des praticiens ayant répondus à notre 

questionnaire, assurant le connaitre, nos résultats sont sensiblement supérieurs à ceux initialement 

attendus.  

 

De manière générale, la population de l’étude, ainsi que les populations des suicidants et des suicidés 

basées sur les retours d’expérience de praticiens, sont conformes aux données de la littérature. 

Une relation statistique a pu être mise en évidence en toute logique entre le fait de connaître le 

dispositif VigilanS et celui d’avoir reçu un courrier d’inclusion, ainsi que la présence de suicidant dans 

leur patientèle. De plus d’après nos résultats, il semblerait que pour les jeunes praticiens uniquement, 

l’évocation du suicide en consultation soit un facteur statistiquement significatif. Plus globalement, 

l’âge, le sexe et le lieu d’exercice des médecins généralistes ne sont pas retrouvés comme en lien avec 

la connaissance du dispositif dans notre étude. 

 

Cependant, la finalité du dispositif pour les praticiens semble plutôt floue, avec une sous-exploitation 

des outils mis en place par VigilanS.  

Un défaut d’information des praticiens libéraux a indéniablement été mis en évidence. Or ces derniers 

jouent un rôle indispensable dans le dépistage et la prévention du suicide. 

 

Pour une efficience optimale du dispositif, un travail de communication devrait être impérativement 

envisagé auprès des praticiens libéraux, en plus des différentes mesures en place. Une meilleure 

adhérence au dispositif par les professionnels, via une meilleure communication, est une étape 

indispensable pour atteindre cet objectif. 

 

Depuis la mise en route du dispositif, même si celui-ci semble être positivement accueilli par les 

praticiens, très peu d’entre eux (2,65%) ont évoqué un changement dans leur pratique quotidienne. A 

la suite de la réception du courrier d’inclusion d’un patient, la prise en charge mise en place par les 

praticiens n’est pas systématisée. Une homogénéisation des pratiques serait à envisager pour 

également optimiser l’efficacité du dispositif. 
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Il serait intéressant de réaliser une étude similaire après avoir mis en place un travail de 

communication afin d’objectiver une progression de l’état des connaissances, et de les consulter sur 

d’éventuels points d’amélioration qui leur seraient bénéfiques à mettre en place. 

 

Après avoir évalué l’impact du dispositif sur les médecins généralistes, il pourrait être intéressant 

d’évaluer le point de vue des patients inclus dans le dispositif et leur ressenti vis-à-vis de la veille.  

 

L’objectif d’une réduction du taux de suicide de 10 % fixé par l’OMS semble au cœur des 

préoccupations nationales. Avec la généralisation sur le tout le territoire français de ce dispositif de 

veille des suicidants prévue en 2020, celui-ci ne semble plus aussi inaccessible. 
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Annexes 

- Annexe 1 : Fiche d’inclusion : 

CHU CAEN Normandie                                                               Inclus 

Fiche renseignements VigilanS               Non Inclus   

      

         Motif de non inclusion :  

Identité du sujet 

Nom d’usage : ……………………………….. Nom de jeune fille (si mariée) : ……………………… 

Prénom :…………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : ……/……/……..                Sexe : M      F         Vit seul : Oui               Non 

Adresse complète : ………………………………………………………………………………………. 

CODE POSTAL :………………….. COMMUNE : …………………………………………………… 

TELEPHONE 1 : …………………………../ TELEPHONE 2 : ……………………………………….. 

AUTRE TELEPHONES (d’un proche si possible) : ……………………………………………………. 

ADRESSE MAIL : ……………………………………………………………………………………… 

Si mineur :       Accord des parents            Noms et Prénoms titulaires de l’autorité parentale : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Mairie de naissance : …………………………………………………………………………………… 

Médecin traitant : 

Nom Prénom : …………………………………………… Lieu d’exercice : …………………………... 

Psy traitant : 

Nom Prénom : ………………………………………….... Lieu d’exercice : …………………………... 

Primosuicidant : OUI          NON      Renseignement sur la TS :   Date TS : ....../…/………. 

Mode de TS : ……………………………………..Association alcool : OUI             NON  

Cause(s) TS si connues : ………………………………………………………………………………… 

Date d’entrée hôpital : …….. /……../……..  Date de sortie hôpital : ……../……../………... 

Accompagnants durant le séjour et/ou à la sortie :  OUI               NON 

Si oui, lesquels : …………………………………………………………………………………………. 

Contexte de sortie : Préciser les grandes lignes du « compromis de sortie « (plan de soin, adhésion du patient et/ou 

des proches, vécu du passage aux urgences et/ou de l’hospitalisation etc….) : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

HOPITAL ET SERVICE : 

Nom(s), prénom(s) des personnes du service ayant pris en charge et donné la carte ressource au patient (médecin et 

IDE) : ……………………………………………………………………………………….. 

 

 

- Annexe 2 : Lettre d’information délivrée au patient 
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- Annexe 3 : Questionnaire de l’étude. 
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