
HAL Id: dumas-02865964
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02865964

Submitted on 12 Jun 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Corrélation entre tentative de suicide et consommation
d’alcool dans le cadre du dispositif VigilanS. Résultats à

6 mois
Alexandre Hai

To cite this version:
Alexandre Hai. Corrélation entre tentative de suicide et consommation d’alcool dans le cadre du
dispositif VigilanS. Résultats à 6 mois. Médecine humaine et pathologie. 2019. �dumas-02865964�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02865964
https://hal.archives-ouvertes.fr


  

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN 

2019 

 

 

THESE POUR LE DOCTORAT EN MEDECINE 

(Diplôme d’état) 

Par 

Alexandre HAÏ 

Né le 14/11/1989 à Bayeux 

 

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 9 SEPTEMBRE 2019 

 

 
Corrélation entre tentative de suicide et consommation 

d’alcool dans le cadre du dispositif VigilanS : 
Résultats à 6 mois. 

 
 

 

 

 

Président du Jury :  Professeur Olivier GUILLIN 

Directeur de thèse :  Docteur Gaël FOULDRIN 

Membres du Jury :   Professeur Priscille GERARDIN 

    Professeur Luc-Marie JOLY 

 



 II 

ANNEE UNIVERSITAIRE 2018 - 2019 

U.F.R. SANTÉ DE ROUEN 

------------------------- 

 

DOYEN :  Professeur Pierre FREGER 

 

ASSESSEURS :  Professeur Michel GUERBET 

 Professeur Benoit VEBER 

 Professeur Guillaume SAVOYE 

 

  

 

 

I - MEDECINE 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

Mr Frédéric ANSELME HCN Cardiologie 

Mme Gisèle APTER Havre Pédopsychiatrie 

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie plastique 

Mr Jean-Marc BASTE HCN Chirurgie Thoracique 

Mr Fabrice BAUER HCN Cardiologie 

Mme Soumeya BEKRI HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mr Ygal BENHAMOU HCN Médecine interne 

Mr Jacques BENICHOU HCN Bio statistiques et informatique médicale 

Mr Olivier BOYER UFR Immunologie 

Mme Sophie CANDON HCN Immunologie 

Mr François CARON HCN Maladies infectieuses et tropicales 

Mr Philippe CHASSAGNE HCN Médecine interne (gériatrie)  

Mr Vincent COMPERE HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale 

Mr Jean-Nicolas CORNU HCN Urologie 

Mr Antoine CUVELIER HB Pneumologie 

Mr Jean-Nicolas DACHER HCN Radiologie et imagerie médicale 

Mr Stéfan DARMONI HCN Informatique médicale et techniques de communication 

Mr Pierre DECHELOTTE HCN Nutrition 

Mr Stéphane DERREY HCN Neurochirurgie 

Mr Frédéric DI FIORE HCH-CB Cancérologie 



 III 

 

Mr Fabien DOGUET HCN Chirurgie Cardio Vasculaire 

Mr Jean DOUCET SJ Thérapeutique - Médecine interne et gériatrie 

Mr Bernard DUBRAY CB Radiothérapie 

Mr Frank DUJARDIN HCN Chirurgie orthopédique - Traumatologique 

Mr Fabrice DUPARC HCN Anatomie - Chirurgie orthopédique et traumatologique 

Mr Eric DURAND HCN Cardiologie 

Mr Bertrand DUREUIL HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale 

Mme Hélène ELTCHANINOFF HCN Cardiologie 

Mr Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et tropicales 

Mr Thierry FREBOURG UFR Génétique 

Mr Pierre FREGER HCN Anatomie - Neurochirurgie 

Mr Jean François GEHANNO HCN Médecine et santé au travail 

Mr Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie médicale 

Mme Priscille GERARDIN HCN Pédopsychiatrie 

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie 

Mr Dominique GUERROT HCN Néphrologie 

Mr Olivier GUILLIN HCN Psychiatrie Adultes 

Mr Didier HANNEQUIN HCN Neurologie 

Mr Claude HOUDAYER HCN Génétique  

Mr Fabrice JARDIN CB Hématologie 

Mr Luc-Marie JOLY HCN Médecine d’urgence 

Mr Pascal JOLY HCN Dermato – Vénéréologie 

Mme Bouchra LAMIA Havre Pneumologie 

Mme Annie LAQUERRIERE HCN Anatomie et cytologie pathologiques 

Mr Vincent LAUDENBACH HCN Anesthésie et réanimation chirurgicale 

Mr Joël LECHEVALLIER HCN Chirurgie infantile 

Mr Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies métaboliques 

Mr Thierry LEQUERRE HB Rhumatologie 

Mme Anne-Marie LEROI HCN Physiologie 

Mr Hervé LEVESQUE HB Médecine interne 

Mme Agnès LIARD-ZMUDA HCN Chirurgie Infantile 

Mr Pierre Yves LITZLER HCN Chirurgie cardiaque 

Mr Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, cytogénétique 

M. David MALTETE HCN Neurologie 

Mr Christophe MARGUET HCN Pédiatrie 

Mme Isabelle MARIE HB Médecine interne 

Mr Jean-Paul MARIE HCN Oto-rhino-laryngologie 

Mr Loïc MARPEAU HCN Gynécologie - Obstétrique 



 IV 

Mr Stéphane MARRET HCN Pédiatrie 

Mme Véronique MERLE HCN Epidémiologie 

Mr Pierre MICHEL HCN Hépato-gastro-entérologie 

M. Benoit MISSET (détachement) HCN Réanimation Médicale Mr Jean-François  

MUIR (surnombre) HB Pneumologie 

Mr Marc MURAINE HCN Ophtalmologie 

Mr Christophe PEILLON HCN Chirurgie générale 

Mr Christian PFISTER HCN Urologie 

Mr Jean-Christophe PLANTIER HCN Bactériologie - Virologie 

Mr Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire 

Mr Gaëtan PREVOST HCN  Endocrinologie 

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement) HCN Réanimation médicale - Médecine d’urgence 

Mr Vincent RICHARD UFR Pharmacologie 

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie du développement et de la reproduction 

Mr Horace ROMAN (disponibilité) HCN Gynécologie - Obstétrique 

Mr Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie - Pathologie 

Mr Guillaume SAVOYE HCN Hépato-gastrologie 

Mme Céline SAVOYE–COLLET HCN Imagerie médicale 

Mme Pascale SCHNEIDER HCN Pédiatrie 

Mr Michel SCOTTE HCN Chirurgie digestive  

Mme Fabienne TAMION HCN Thérapeutique 

Mr Luc THIBERVILLE HCN Pneumologie 

Mr Christian THUILLEZ (surnombre) HB Pharmacologie 

Mr Hervé TILLY CB Hématologie et transfusion 

M. Gilles TOURNEL HCN Médecine Légale 

Mr Olivier TROST HCN Chirurgie Maxillo-Faciale 

Mr Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive 

Mr Jean-Pierre VANNIER (surnombre) HCN Pédiatrie génétique 

Mr Benoît VEBER HCN Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale 

Mr Pierre VERA CB Biophysique et traitement de l’image 

Mr Eric VERIN HB Service Santé Réadaptation 

Mr Eric VERSPYCK HCN Gynécologie obstétrique 

Mr Olivier VITTECOQ  HB Rhumatologie 

Mme Marie-Laure WELTER HCN Physiologie 

 

 

 

 

 



 V 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

Mme Noëlle BARBIER-FREBOURG HCN Bactériologie – Virologie 

Mme Carole BRASSE LAGNEL HCN Biochimie 

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS HCN Chirurgie Vasculaire 

Mr Gérard BUCHONNET HCN Hématologie 

Mme Mireille CASTANET HCN Pédiatrie 

Mme Nathalie CHASTAN HCN Neurophysiologie 

Mme Sophie CLAEYSSENS HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mr Moïse COEFFIER HCN Nutrition 

Mr Serge JACQUOT UFR Immunologie  

Mr Joël LADNER HCN Epidémiologie, économie de la santé  

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE UFR Biologie cellulaire 

Mr Thomas MOUREZ (détachement) HCN Virologie 

Mr Gaël NICOLAS HCN Génétique 

Mme Muriel QUILLARD HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mme Laëtitia ROLLIN HCN Médecine du Travail 

Mr Mathieu SALAUN HCN Pneumologie 

Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN Génétique  

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN HCN Anatomie 

Mr David WALLON HCN Neurologie 

Mr Julien WILS HCN Pharmacologie 

 

 

PROFESSEUR AGREGE OU CERTIFIE 

Mr Thierry WABLE UFR Communication 

Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL UFR  Anglais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 VI 

 

II - PHARMACIE 

 

 

PROFESSEURS 

 

Mr Thierry BESSON    Chimie Thérapeutique 

Mr Roland CAPRON (PU-PH)   Biophysique 

Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite)                 Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUS   Biochimie 

Mr François ESTOUR   Chimie Organique 

Mr Loïc FAVENNEC (PU-PH)   Parasitologie 

Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur émérite)   Toxicologie 

Mr Michel GUERBET   Toxicologie 

Mme Isabelle LEROUX - NICOLLET   Physiologie 

Mme Christelle MONTEIL  Toxicologie 

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH)   Microbiologie 

Mr Rémi VARIN (PU-PH)   Pharmacie clinique 

Mr Jean-Marie VAUGEOIS   Pharmacologie  

Mr Philippe VERITE   Chimie analytique 

 

MAITRES DE CONFERENCES 

 

Mme Cécile BARBOT   Chimie Générale et Minérale  

Mr Jérémy BELLIEN (MCU-PH)   Pharmacologie 

Mr Frédéric BOUNOURE   Pharmacie Galénique 

Mr Abdeslam CHAGRAOUI   Physiologie 

Mme Camille CHARBONNIER (LE CLEZIO)   Statistiques 

Mme Elizabeth CHOSSON   Botanique 

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB   Législation pharmaceutique et économie de la santé 

Mme Cécile CORBIERE   Biochimie 

Mr Eric DITTMAR   Biophysique 

Mme Nathalie DOURMAP   Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUC   Pharmacologie  

Mme Dominique DUTERTE- BOUCHER   Pharmacologie 

Mr Abdelhakim ELOMRI   Pharmacognosie 

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH)   Parasitologie 

 



 VII 

Mme Nejla EL GHARBI-HAMZA   Chimie analytique 

Mme Marie-Laure GROULT   Botanique 

Mr Hervé HUE   Biophysique et mathématiques 

Mme Laetitia LE GOFF   Parasitologie – Immunologie 

Mme Hong LU   Biologie 

M. Jérémie MARTINET (MCU-PH)   Immunologie 

Mme Marine MALLETER   Toxicologie 

Mme Sabine MENAGER   Chimie organique 

Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT   Chimie analytique 

Mr Mohamed SKIBA   Pharmacie galénique 

Mme Malika SKIBA   Pharmacie galénique 

Mme Christine THARASSE   Chimie thérapeutique 

Mr Frédéric ZIEGLER   Biochimie 

 

PROFESSEURS ASSOCIES 

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ    Pharmacie officinale 

Mr Jean-François HOUIVET   Pharmacie officinale 

 

PROFESSEUR CERTIFIE 

Mme Mathilde GUERIN   Anglais 

 

ASSISTANT HOSPITALO-UNIVERSITAIRE 

Mme Anaïs SOARES   Bactériologie 

 

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE   

Mme Sophie MOHAMED    Chimie Organique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 VIII 

 

LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES 

 

 

 

Mme Cécile BARBOT   Chimie Générale et minérale 

Mr Thierry BESSON   Chimie thérapeutique 

Mr Roland CAPRON   Biophysique 

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB   Législation et économie de la santé 

Mme Elisabeth CHOSSON   Botanique 

Mme Isabelle DUBUS   Biochimie 

Mr Abdelhakim ELOMRI   Pharmacognosie 

Mr Loïc FAVENNEC   Parasitologie 

Mr Michel GUERBET   Toxicologie 

Mr François ESTOUR   Chimie organique 

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET   Physiologie 

Mme Martine PESTEL-CARON   Microbiologie 

Mr Mohamed SKIBA   Pharmacie galénique 

Mr Rémi VARIN   Pharmacie clinique 

M. Jean-Marie VAUGEOIS   Pharmacologie 

Mr Philippe VERITE   Chimie analytique 

  



 IX 

 

III – MEDECINE GENERALE 

 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECIN GENERALISTE 

 

Mr Jean-Loup HERMIL (PU-MG)  UFR Médecine générale 

 

MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES MEDECIN GENERALISTE 

Mr Matthieu SCHUERS (MCU-MG)  UFR Médecine générale 

 

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS – MEDECINS GENERALISTE 

 

Mme Laëtitia BOURDON  UFR Médecine Générale 

Mr Emmanuel LEFEBVRE  UFR Médecine Générale 

Mme Elisabeth MAUVIARD  UFR Médecine générale 

Mr Philippe NGUYEN THANH  UFR Médecine générale 

Mme Marie Thérèse THUEUX  UFR Médecine générale 

 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS – MEDECINS GENERALISTES 

 

Mr Pascal BOULET  UFR Médecine générale 

Mr Emmanuel HAZARD  UFR Médecine Générale 

Mme Marianne LAINE  UFR Médecine Générale 

Mme Lucile PELLERIN  UFR Médecine générale 

Mme Yveline SEVRIN  UFR Médecine générale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 X 

 

ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS 

 

 

PROFESSEURS 

 

Mr Serguei FETISSOV (med)  Physiologie (ADEN) 

Mr Paul MULDER (phar)  Sciences du Médicament 

Mme Su RUAN (med)  Génie Informatique 

 

MAITRES DE CONFERENCES  

 

Mr Sahil ADRIOUCH (med)  Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905) 

Mme Gaëlle BOUGEARD-DENOYELLE (med)  Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079) 

Mme Carine CLEREN (med)  Neurosciences (Néovasc) 

M. Sylvain FRAINEAU (med)  Physiologie (Inserm U 1096) 

Mme Pascaline GAILDRAT (med)  Génétique moléculaire humaine (UMR 1079) 

Mr Nicolas GUEROUT (med)  Chirurgie Expérimentale 

Mme Rachel LETELLIER (med)  Physiologie  

Mme Christine RONDANINO (med)  Physiologie de la reproduction 

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med)  Physiologie (Unité Inserm 1076) 

Mr Frédéric PASQUET  Sciences du langage, orthophonie 

Mr Youssan Var TAN  Immunologie 

Mme Isabelle TOURNIER (med)  Biochimie (UMR 1079) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme Véronique DELAFONTAINE 

HCN - Hôpital Charles Nicolle    HB - Hôpital de BOIS GUILLAUME   

CB - Centre Henri Becquerel     CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray  

CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ – Saint Julien Rouen 

  



 XI 

 

 

 

 

 

Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrêté que les opinions émises dans les 
dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs 

auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation. 



 XII 

 

Au président de thèse 

 

Monsieur le Professeur Olivier Guillin, vous me faites l’honneur de présider ce jury. Je vous 
remercie sincèrement pour l’intérêt que vous avez porté à ce travail et pour vos conseils avisés 
sur la façon de mener cette étude. Merci également pour votre travail auprès des internes afin 
de les pousser à devenir de meilleurs praticiens. Soyez assuré de mon profond respect. 

 

 

Aux membres du jury  

 

Madame le Professeur Priscille Gérardin, vous me faites l’honneur de juger ce travail. Je vous 
remercie de m’avoir accueilli dans votre service au cours de l’hiver 2017, et de m’avoir permis 
de m’initier à la pratique de la psychiatrie en maternité, mais également pour votre profond 
dévouement en tant que responsable des internes. 

 

Monsieur le Professeur Luc-Marie Joly, je suis honoré de vous compter parmi mes jurés. J’ai eu 
l’honneur d’exercer lors de mes gardes au sein des urgences et j’espère que ce travail rendra 
hommage au votre et à celui des équipes de votre service. Pour tout cela, veuillez agréer de 
mes plus sincères remerciements. 

 

 

À mon directeur de thèse 

 

Monsieur le Docteur Gaël Fouldrin, je vous remercie pour votre confiance, pour m’avoir fait 
l’honneur de diriger cette thèse et pour le temps que vous m’avez consacré et ce malgré vos 
nombreux engagements. Je vous remercie également pour votre accueil au sein de l’unité 
Colonna. Cette période restera l’une de mes meilleures expériences au cours de ma formation 
d’interne. Je vous prie de trouver ici l’expression de mes chaleureux remerciements. 

 

  



 XIII 

 

À l’équipe de VigilanS et aux secrétaires de Colonna pour leur accueil et leur sympathie au 
cours de mes nombreuses matinées d’inclusion ; 

 

À l’équipe d’Addictologie et particulièrement au Dr Baguet grâce à qui je n’ai plus à me soucier 
de mon avenir proche, et également à l’équipe de La Station pour leur accueil et leur 
bienveillance au cours de ces derniers mois ; 

Je tiens également à remercier toutes les personnes rencontrées lors de mon parcours d’interne 
et qui ont contribué à ma formation professionnelle et influencé mes pratiques ;  

 

 

A mes grands-parents, pour leur génétique exceptionnelle ;  

À mes parents, pour avoir toujours eu confiance en moi, et ce dès le premier jour ; 

À Éléonore, Céline et Antoine, pour leur intérêt non dissimulé des tréfonds de l’âme humaine ; 

À mes Zouzous : Hymen et Jasper (Norma et Alf, partis trop tôt), parmi les êtres les plus 
humains de mon entourage ;  

À mes amis, non pas pour leur aide, mais pour leur soutien et leur besoin constant de me 
détourner de mes obligations ; 

À toute personne concernée de près ou de loin par ma personne ; 

À Justine qui a le droit à sa petite phrase car « clairement c’est elle qui te supporte et te soutient 
le plus ». 

 

 

 

 

 

En ce 9 septembre 2019, l’astéroïde Apollon 2006 QV89, frôlera la terre à prêt de 6.7 millions 
de kilomètres, avec une chance sur 7 299 de s’y heurter, ainsi dans l’éventualité d’une collision, 
je tiens à remercier toutes les personnes croisées au cours de mon existence... 

♫ Let There Be Rock ♫ 

  



 XIV 

 

 

 

 

 

« Boire, ce n'est pas obligatoirement vouloir mourir, non.  
Mais on ne peut pas boire sans penser qu'on se tue.  

Vivre avec l'alcool, c'est vivre avec la mort à portée de main. » 
 

Marguerite Duras  
La vie matérielle  

 
  
 

 
 
 

 
 

  



 XV 

Sommaire 

INTRODUCTION ............................................................................................................................................ 17 

PREMIERE PARTIE : ÉTUDE THEORIQUE ........................................................................................................ 18 

I. LE COMPORTEMENT SUICIDAIRE ......................................................................................................... 18 

 FACTEURS DE RISQUES DE COMPORTEMENT SUICIDAIRE ....................................................................................... 18 
 ÉPIDEMIOLOGIE MONDIALE DES CONDUITES SUICIDAIRES ..................................................................................... 21 
1. Différences selon le niveau de revenu du pays ................................................................................... 21 
2. Différences selon le sexe .................................................................................................................... 22 
3. Différences selon l’âge ....................................................................................................................... 23 
4. Méthodes de suicide .......................................................................................................................... 24 
5. Évolution du comportement suicidaire dans le monde ...................................................................... 24 
6. Les tentatives de suicide .................................................................................................................... 24 

 ÉPIDEMIOLOGIE EUROPEENNE DES CONDUITES SUICIDAIRES .................................................................................. 25 
 ÉPIDEMIOLOGIE DES CONDUITES SUICIDAIRES EN FRANCE ..................................................................................... 26 
1. Différences selon le sexe .................................................................................................................... 26 
2. Différences selon l’âge ....................................................................................................................... 27 
3. Méthodes de suicide .......................................................................................................................... 27 
4. Évolution du comportement suicidaire .............................................................................................. 28 
5. Les tentatives de suicide .................................................................................................................... 29 
6. Hospitalisations pour tentative de suicide ......................................................................................... 31 
7. Idées suicidaires ................................................................................................................................. 32 

 ÉPIDEMIOLOGIE DES CONDUITES SUICIDAIRES EN NORMANDIE .............................................................................. 33 
1. Le suicide en Normandie .................................................................................................................... 33 
2. Les tentatives de suicide en Normandie ............................................................................................. 34 
3. Données en Seine Maritime ............................................................................................................... 35 

 VALIDITE DES DONNEES : ............................................................................................................................... 35 

II. LA CONSOMMATION D’ALCOOL .......................................................................................................... 37 

 GENERALITES .............................................................................................................................................. 37 
1. Facteurs de risque et de vulnérabilité ................................................................................................ 38 
2. Mortalité & morbidité ........................................................................................................................ 39 
3. Pathologies liées à l’alcool ................................................................................................................. 40 

 LA CONSOMMATION D’ALCOOL DANS LE MONDE ................................................................................................ 41 
1. Modes de consommations d’alcool .................................................................................................... 41 
2. Mortalité attribuable à la consommation d’alcool ............................................................................ 44 
3. Évolution de la consommation d’alcool ............................................................................................. 45 

 CONSOMMATION D’ALCOOL EN EUROPE .......................................................................................................... 46 
 CONSOMMATION D’ALCOOL EN FRANCE ........................................................................................................... 47 
1. Modes de consommations ................................................................................................................. 47 
2. Consommation d’alcool selon l’âge ................................................................................................... 48 
3. Mortalité attribuable à la consommation d’alcool ............................................................................ 49 
4. Évolution de la consommation d’alcool en France ............................................................................. 50 
5. Hospitalisations liées à l’alcool .......................................................................................................... 51 

 CONSOMMATION D’ALCOOL EN NORMANDIE .................................................................................................... 52 

III. COMPORTEMENT SUICIDAIRE & CONSOMMATION D’ALCOOL ............................................................ 54 

A. LIEN ENTRE CONSOMMATION D’ALCOOL ET DEPRESSION ...................................................................................... 54 
1. Impact de la consommation d’alcool sur la dépression ..................................................................... 55 

B. LIEN ENTRE CONSOMMATION D’ALCOOL ET COMPORTEMENT SUICIDAIRE ................................................................ 56 
1. Impact de la consommation d’alcool sur le suicide ............................................................................ 56 



 XVI 

a) Effets de l’alcool à court terme ...................................................................................................................... 57 
b) Effets de l’alcool à long terme ........................................................................................................................ 57 
c) Impact de l’impulsivité ................................................................................................................................... 58 

IV. LE DISPOSITIF VIGILANS ....................................................................................................................... 60 

A. ORIGINES DE LA VEILLE SUICIDAIRE .................................................................................................................. 60 
1. Les dispositifs de veilles ...................................................................................................................... 61 
2. Élaboration d’un algorithme .............................................................................................................. 62 

B. MISE EN PLACE DU DISPOSITIF VIGILANS ........................................................................................................... 63 
1. Déroulement du dispositif .................................................................................................................. 63 
2. « VigilanSeurs » ................................................................................................................................. 65 
3. Évaluation du dispositif VigilanS ........................................................................................................ 65 

a) Impact sur la morbidité suicidaire .................................................................................................................. 66 
b) Impact sur la mortalité par suicide ................................................................................................................. 66 
c) Impact sur la récidive suicidaire ..................................................................................................................... 66 

C. LE DISPOSITIF VIGILANS EN HAUTE-NORMANDIE ............................................................................................... 67 

DEUXIEME PARTIE : ÉTUDE PRATIQUE .......................................................................................................... 68 

I. PROBLEMATIQUE ................................................................................................................................ 68 

II. METHODOLOGIE ................................................................................................................................. 69 

 CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION ........................................................................................................... 69 
 RECUEILS DES DONNEES ................................................................................................................................ 69 
 HYPOTHESES ............................................................................................................................................... 70 
 ANALYSES STATISTIQUES ............................................................................................................................... 71 
 CONSIDERATIONS ETHIQUES ET CONSENTEMENT ................................................................................................ 71 

III. RESULTATS .......................................................................................................................................... 72 

 RESULTATS DESCRIPTIFS ................................................................................................................................ 73 
1. Données sociodémographiques ......................................................................................................... 73 
2. Données à l’inclusion ......................................................................................................................... 76 
3. Données à 6 mois ............................................................................................................................... 83 
4. Stratification selon la récidive ............................................................................................................ 85 

IV. DISCUSSION ........................................................................................................................................ 86 

 PRINCIPAUX RESULTATS ................................................................................................................................ 86 
1. Population à l’inclusion ...................................................................................................................... 86 
2. Prise en charge ................................................................................................................................... 87 
3. Récidive suicidaire .............................................................................................................................. 88 
4. Consommation d’alcool et suicide ..................................................................................................... 88 
5. Dispositif VigilanS .............................................................................................................................. 90 

 ORIGINALITE ET FORCES DE NOTRE ETUDE ......................................................................................................... 91 
 LIMITES DE NOTRE ETUDE .............................................................................................................................. 92 
 PERSPECTIVES ............................................................................................................................................. 93 

V. CONCLUSION : ..................................................................................................................................... 94 

ANNEXES ...................................................................................................................................................... 95 

BIBLIOGRAPHIE ............................................................................................................................................ 98 

RESUME ...................................................................................................................................................... 109 

 



 

Introduction  

À l’occasion de la 23e Journée nationale pour la prévention du suicide le 5 février 2019, Santé 
Publique France (1) révélait qu’en 2017, 7.2% des Français âgés de 18 à 75 ans avaient tenté 
de se suicider au cours de leur vie, soit plus de 3 millions de personnes. Au cours des douze 
derniers mois, ils étaient 4.7% à avoir pensé au suicide et 0.39% à avoir tenté de le faire. 

Le suicide est un phénomène complexe, c’est l’interaction de divers facteurs, qu’ils soient 
biologiques, psychologiques ou environnementaux.  

Les études épidémiologiques ont permis de mieux identifier et comprendre les mécanismes 
impliqués dans la vulnérabilité aux idées suicidaires et à la crise suicidaire. Elles ont ainsi 
permis de diminuer la mortalité et la morbidité suicidaire de façon efficace. Des groupes de 
travail comme « Prévention du suicide », constitué en 2016 par la Direction Générale de la 
Santé ont formulé des propositions stratégiques ciblant les personnes les plus à risque.  

Le dispositif VigilanS fait partie de ces propositions pour créer et maintenir le lien avec les 
populations vulnérables. C’est un outil prometteur qui est amené à se développer à l’échelle 
nationale d’ici 2020.  

L’alcool est une autre cause majeure de morbi-mortalité à l’échelle mondiale et nationale. Le 
dernier Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) publié en février 2019 (2) rappelle que 
l’alcool tue 41 000 personnes par an en France. Les troubles mentaux liés à l’utilisation 
d’alcool figurent dans 4.5% des causes de décès par suicide, avec une possible sous-estimation 
ou méconnaissance des problèmes d’alcoolo-dépendance au moment de la certification des 
causes de décès. 

Dans ce contexte notre étude tentera d’analyser la prise en charge et le devenir des tentatives 
de suicide associées à la prise d’alcool inclus dans le cadre du dispositif VigilanS.  

Ainsi, ce travail portera d’abord sur les données épidémiologiques en matière de 
comportement suicidaire et de consommation d’alcool. Nous tenterons ensuite de 
comprendre quel lien unit ces comportements. Nous présenterons alors la démarche à 
l’origine du dispositif VigilanS. 

Enfin, nous analyserons les données issues de VigilanS sur le devenir des tentatives de suicide 
au cours des 6 mois de suivi, et tenterons d’objectiver l’impact de la consommation d’alcool 
au cours du suivi. 

L’objectif de l’étude est de savoir si cette population de consommateurs d’alcool est plus à 
risque de comportement suicidaire.  
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Première partie : Étude théorique  

I. Le comportement suicidaire  

Le comportement suicidaire se réfère à un ensemble de comportements allant des idées 
suicidaires au suicide, en passant par la planification et la tentative de suicide.  

 Facteurs de risques de comportement suicidaire 

Le comportement suicidaire est un continuum commençant par des idées suicidaires et 
pouvant se poursuivre avec la planification, les tentatives et le suicide. 

Plusieurs facteurs sont associés à un risque accru de comportement suicidaire, les plus 
importants sont les maladies psychiatriques, les tentatives de suicide (TS) antérieures, la 
toxicomanie (3), les facteurs de stress aigus, la perturbation des relations interpersonnelles 
(4) et les antécédents d’abus (psychologiques, physiques ou sexuels) au cours de la vie (5). 

Bien que les idées suicidaires soient souvent à l’origine de comportement suicidaire et 
constituent de bons indicateurs du risque de tentatives de suicide (6), seule une faible 
proportion passe de l’idéation au comportement (7). Environ un tiers des personnes ayant des 
idées suicidaires (IDS) au cours de leur vie tenteront de se suicider, dont 60% dans l’année 
suivant les premiers symptômes (7). Les caractéristiques qui influencent les pensées 
suicidaires peuvent différer de celles qui motivent l’action (8). 

Un antécédent de TS est un facteur de risque majeur pour la survenue d’une autre tentative, 
mais aussi d’un décès par suicide (9). On estime qu’environ 10% des suicidants mourront de 
suicide, dont 1 à 2% dans l’année qui suit (10). 

De même, 20 à 25% des victimes de suicides ont un antécédent de tentative de suicide dans 
l’année précédant leur décès (11). 

Les enquêtes font état d’un risque de décès par suicide 30 fois supérieur à la population 
générale chez les personnes ayant déjà tenté de se suicider (11). Les taux de suicide sont plus 
élevés dans les 6 premiers mois suivant une TS. Les TS violentes et graves augmentent 
davantage le risque suicidaire de même que les TS multiples.  

Une seule cause ou facteur de risque ne permet pas d’expliquer un acte suicidaire. Souvent, 
c’est un cumul de plusieurs facteurs de stress qui accentue la vulnérabilité d’une personne 
aux comportements suicidaires. De même, l’existence d’un facteur de risque ne conduit pas 
nécessairement à un comportement suicidaire (8)(12). 
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Facteurs de risque liés aux sociétés et au système de santé : 

- Les obstacles à l’accès aux soins de santé ; 
- La stigmatisation associée à la demande d’aide : particulièrement pour les personnes en 

demande d’aide à la suite d’un comportement suicidaire, des problèmes de santé mentale 
ou d’abus de substance ; 

- L’accès aux moyens létaux ; 
- La couverture médiatique et l’utilisation inappropriée des médias sociaux : l’exposition à 

des exemples de suicide augmente le risque de comportement suicidaire ou bien 
l’utilisation de médias comme internet pour s’informer sur les moyens de suicide. 
 

Facteurs de risques liés à la communauté et aux relations : 

- Les catastrophes naturelles, les guerres et les conflits ; 
- Les difficultés liées au déplacement et à l’acculturation ; 
- La discrimination ; 
- Le sentiment d’isolement et le manque de soutien social : l’isolement peut précipiter le 

risque de comportement suicidaire en cas de stress psychologique ; 
- Le conflit relationnel, la mésentente et la perte. 

 

Facteurs de risques individuels : 

- Antécédents de tentative de suicide : de loin le meilleur indicateur de risque de suicide. 
- Les troubles mentaux : on estime que 90% des personnes qui se suicident présentent des 

troubles mentaux ; 
- L’usage nocif d’alcool et d’autres substances psychoactives : environ 20% de tous les décès 

par suicide peuvent être attribués à la consommation d’alcool ; 
- La perte d’emploi et les pertes financières ; 
- Le désespoir : notamment la vision en l’avenir, la perte de motivation et les attentes de la 

personne ; 
- La douleur et les maladies chroniques : les comportements suicidaires sont 2 à 3 fois plus 

élevés chez les personnes atteintes de maladies chroniques ; 
- Les antécédents familiaux de décès par suicide ; 
- Les traumatismes ou les abus : particulièrement les difficultés dans l’enfance ou au sein 

de la famille qui majorent les risques de troubles mentaux et de suicide ; 
- Les facteurs biologiques et génétiques. 

 

Facteurs protecteurs : 

- Des relations personnelles solides ; 
- Les croyances religieuses et spirituelles ; 
- Les stratégies d’adaptation positives et le bien-être : un équilibre émotionnel, une vision 

optimiste et une forte identité personnelle pour faire face aux difficultés de la vie. De 
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même, une bonne estime de soi, un sentiment d’efficacité personnelle et des 
compétences en résolution de problèmes.  

Cette liste (12) n’est naturellement pas exhaustive, il existe de nombreux facteurs et de 
nombreuses classifications, on pourrait ainsi rajouter : le sexe masculin, les âges de vie 
extrêmes, le niveau socioculturel…  
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 Épidémiologie mondiale des conduites suicidaires  

Le suicide est un phénomène universel qui n’épargne aucune population. Il fait partie des 
grandes priorités de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), qui fixe dans son plan d’action 
un objectif de réduction de 10% du taux de suicide à l’échelle mondiale d’ici 2020 (12). 

Selon l’OMS (13), près de 800 000 personnes décèdent chaque année par suicide dans le 
monde, soit une personne toutes les 40 secondes. En 2016, le suicide représentait 1.4% de 
tous les décès dans le monde, ce qui en faisait la 18e cause de mortalité. 

En 2016 (14), le taux mortalité par suicide à l’échelle mondiale était estimé à 10.6 décès pour 
100 000 habitants, 13.5 chez les hommes et 7.7 chez les femmes. 

1. Différences selon le niveau de revenu du pays  

Les taux de suicide sont très variables selon les régions du monde, on fait notamment la 
distinction entre pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI) et pays à revenu élevé (PRE).  

 

 

Figure 1: Taux de suicide dans le monde par âge et régions OMS (pour 100 000 habitants), 2016 (13) 

En 2016 (14), 79% des suicides ont lieu dans les PRFI, cependant le taux de suicide standardisé 
selon l’âge est supérieur dans les PRE avec 12.7 suicides pour 100 000 habitants, contre 11.2 
dans les PRFI. De même, le pourcentage de décès imputable au suicide est plus élevé dans les 
PRE (1.7%) que dans les PRFI (1.4%). 
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2. Différences selon le sexe 

Dans la plupart des régions du monde, la part des décès imputable au suicide est plus grande 
chez les hommes que chez les femmes. En outre, on relève de grandes disparités entre les 
régions et les pays, ainsi que dans la répartition par tranches d’âge. 

 
Figure 2: Taux de suicide dans le monde par régions OMS (pour 100 000 habitants), 2016 (13) 

En 2016 (15)(14), 75% des décès par suicide dans le monde concernent les hommes, avec un 
rapport homme/femme des taux de suicide de 1.75. Cette prédominance masculine des décès 
par suicide était particulièrement observée dans les pays à revenu élevé, comme en Europe. 
Tandis que chez les femmes les taux augmentaient dans les PRFI, notamment en Asie du Sud-
Est. 
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3. Différences selon l’âge 

Dans toutes les régions du monde, le pourcentage de tous les décès par suicide et son 
importance en tant que cause de mortalité varient selon l’âge. 

En 2016 (14), le suicide était la 2e cause de mortalité (après les accidents de la route) chez les 
jeunes adultes de 19–29 ans à l’échelle mondiale, avec 8.5% de tous les décès. Dans cette 
population à faible taux de mortalité, le suicide reste un évènement rare.  

Chez les 30-49 ans, il représentait 4.1% de tous les décès et constituait la 5e cause de mortalité.  

Les taux de suicide étaient plus bas chez les moins de 15 ans et plus élevés chez les plus de 70 
ans, aussi bien pour les hommes que pour les femmes, et dans la plupart des régions du 
monde. 

 
Figure 3: Taux de suicide standardisés dans le monde selon l'âge et la région OMS, 2016 (16) 

Comme on peut le voir dans la figure 3, entre 15 et 70 ans, les schémas étaient variables selon 
les régions, avec soit une augmentation régulière avec l’âge, ou bien un pic des taux de suicide 
chez les jeunes adultes qui s’atténue chez les personnes d’âge moyen avant de 
progressivement remonter.  
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4. Méthodes de suicide  

Les modes opératoires les plus utilisés à l’échelle mondiale sont par ordre de fréquence (17): 
la pendaison, l’ingestion de pesticides et les armes à feu. Les suicides par précipitation et par 
ingestion médicamenteuses sont des méthodes répandues dans certaines régions.  

Cependant, il existe de nombreux moyens et la méthode varie souvent selon le type de 
population concerné. Dans les PRE, la pendaison est utilisée dans un suicide sur deux, et les 
armes à feux employées dans 18% des cas. À l’inverse, dans les PRFI, l’auto-intoxication par 
des pesticides est l’une des méthodes les plus utilisées, en particulier dans les zones rurales.  

5. Évolution du comportement suicidaire dans le monde  

On notera une baisse du nombre absolu de suicides à l’échelle mondiale, entre 2000 et 2016 
(15), avec une baisse de près de 16% chez les hommes et de 20% chez les femmes sur cette 
même période. 

Cependant, cette baisse est également observée à l’échelle régionale (hors PRFI d’Afrique), 
mais à l’échelle nationale on retrouve une réelle diminution dans moins de 50% des états 
membres. 

6. Les tentatives de suicide  

Les tentatives de suicide sont définies par la classification internationale des maladies 10e 

révision (CIM-10) comme une intoxication ou une lésion traumatique que s’inflige 
délibérément un individu.  

On estime que pour chaque suicide il y aurait plus de 20 tentatives de suicides. On notera 
qu’une tentative de suicide antérieure constitue l’un des plus importants facteurs de risque 
de suicide. 

Selon les estimations de l’OMS (12), la prévalence annuelle mondiale des sujets ayant déclaré 
avoir fait une ou plusieurs tentatives de suicide est d’environ 4 pour 1 000 adultes. De plus, la 
prévalence des idéations suicidaires sur la vie est estimée à 9.2% (7). 

Le rapport taux de suicide/décès et le taux de létalité des comportements suicidaires varient 
grandement en fonction de la région, du sexe, de l’âge et de la méthode utilisée.  

Ainsi, le taux de tentatives de suicides chez les femmes à l’échelle mondiale est deux à quatre 
fois supérieur à celui des hommes, phénomène en partie justifié par l’utilisation de moyens 
plus létaux par les hommes (15). 
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 Épidémiologie européenne des conduites suicidaires  

La région Europe de l’OMS est particulièrement touchée par le suicide, de nombreuses 
mesures ont permis de réduire cette mortalité, et ce particulièrement dans les pays de l’Est, 
anciens membres du bloc soviétique. On notera que l’Europe au sens de l’OMS ne se limite 
pas aux pays de l’Union européenne. 

Depuis 1994, Eurostat (18) inclut les données sur les décès par suicide en Europe.   

En 2015, sur les 5.2 millions de décès survenus au sein de l’Union européenne, plus de 56 000 
personnes, soit 1.1%, se sont suicidées. Le taux de suicide est de 11 décès pour 100 000 
habitants, et ce malgré une baisse via des mesures de prévention initiées depuis les années 
1980 (19). 

Le suicide était en Union européenne la 10e cause de décès.  

L’Allemagne (10 200 décès) et la France (9 200) sont les deux états membres ayant connu le 
plus de décès en nombre absolu, suivi de la Pologne (5 400), du Royaume-Uni (4 700), de 
l’Italie (4 000) et de l’Espagne (3 600). 

 
Figure 4: Taux de suicide en Union européenne (pour 100 000 habitants), 2015 (18) 
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 Épidémiologie des conduites suicidaires en France  

On dénombre en moyenne 25 décès par suicide quotidiennement en France. 

En 2016 (20), les données du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 
(CépiDc-Inserm) faisaient état de 8 580 décès par suicide, soit un taux de suicide de 12.8 pour 
100 000 habitants. 

Tous âges confondus, c’est la 3e cause de mortalité prématurée derrière les maladies 
cardiovasculaires et les tumeurs. 

Les coûts financiers (directs et indirects) liés aux suicides et tentatives de suicide sont estimés 
à près de 10 milliards d’euros par an en France (21). 

1. Différences selon le sexe  

En 2016 (20), le nombre de suicides était trois fois plus élevé chez les hommes (6 566 décès) 
que chez les femmes (2 014), de même que le taux de décès standardisé par âge, 
respectivement de 20.3 et 5.8 décès pour 100 000 habitants. 

 

Figure 5 : Taux de décès par suicide en France selon le sexe (pour 100 000 habitants), de 1990 à 2013 

Cependant, tous âges confondus, les femmes étaient plus nombreuses à faire des tentatives 
de suicide.  
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2. Différences selon l’âge 

La part des suicides dans la mortalité générale est nettement plus élevée chez les jeunes, 
cependant les taux bruts de décès par suicides augmentent progressivement avec l’âge (20).  

Entre 15 et 24 ans, le suicide est la 2e cause de mortalité après les accidents de la route, avec 
16.3% des décès, tous sexes confondus.  

Chez les 25-34 ans, c’est la 1ère cause de mortalité, avec 20% des décès dans cette tranche 
d’âge, suivi des accidents de la route. 

On observe un pic du taux de mortalité par suicide à partir 45-54 ans avec un taux de suicide 
de 25.1 pour 100 000, qui se poursuit jusqu’à 75 ans avec un taux supérieur à 30 pour 100 000.  

 
Figure 6 : Nombre de suicides en France selon l’âge et le sexe (pour 100 000 habitants), 2014 (22)  

3. Méthodes de suicide 

La méthode suicidaire (23) la plus fréquente est la pendaison (57% des suicides), devant les 
armes à feu (12%), les prises de médicaments et autres substances (11%) et les sauts d’un lieu 
élevé (7%). 

Selon le sexe, la pendaison (61%) et les armes à feu (16%) sont les moyens les plus utilisés par 
les hommes. Chez les femmes, on retrouve la pendaison (42%), la prise de médicaments et 
autres substances (24%) et le saut d’un lieu élevé (13%).  
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4. Évolution du comportement suicidaire 

Le taux de décès par suicide à tendance à diminuer dans le temps, -37% entre 2003 et 2016, 
passant de 20.3 pour 100 000 habitants en 2003 à 12.8 en 2016, tous sexes confondus et pour 
toutes les classes d’âge, quelle que soit la région considérée (23). 

 

Figure 7 : Évolution du nombre de suicides en France selon le sexe, de 2000 à 2014 (24) 
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5. Les tentatives de suicide 

L’estimation du nombre de tentatives de suicide en France via les passages aux urgences se 
situe à environ 200 000 par an, soit 20 fois plus que le nombre de décès par suicide. 

En 2017, le Baromètre Santé Publique France (1), révélait que 7.2% des 18-75 ans déclaraient 
avoir tenté de se suicider au cours de leur vie (9.9% des femmes contre 4.4% des hommes) et 
0.39% au cours des 12 derniers mois (0.29% des hommes contre 0.48% des femmes). Plus d’un 
tiers (37.7%) déclaraient avoir fait plus d’une TS (39.9% des femmes contre 32.4% des 
hommes). 

La majorité des TS ont lieu avant l’âge de 25 ans, et c’est entre 15 et 19 ans que la proportion 
de suicidants était la plus importante. 

 
Figure 8 : Pourcentages de tentatives de suicide en France selon le sexe et la classe d’âge, 2017 (1) 
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Figure 9 : Évolutions des comportements suicidaires en France selon le sexe, de 2000 à 2017 (1) 

L’évolution depuis les années 2000 suggère une tendance continue à la hausse des TS 
déclarées au cours de la vie, en particulier chez les femmes. 

Les principales raisons déclarées pour expliquer leur geste sont familiales (49.2%), 
sentimentales (40.8%), professionnelles (10.3%) ou bien liées à leur état de santé (10.3%). Le 
célibat, le divorce, l’inactivité professionnelle et une situation financière perçue comme 
« juste » ou « difficile » sont également associés aux tentatives de suicide.  

Après leur TS, 59.8% des suicidants ont déclaré s’être rendus à l’hôpital et 52.3% avoir été 
suivis par un médecin ou un « psy ». Près de 6 suicidants sur 10 estimaient avoir reçu le soutien 
nécessaire pour « s’en sortir ». 

On notera que 64.7% des patients hospitalisés après leur geste ont bénéficié d’un suivi 
médical, contre 34.1% chez ceux n’ayant pas été hospitalisés. Les 18-34 ans sont 
proportionnellement moins nombreux à s’être rendu à l’hôpital à la suite d’une TS.    

Les modes opératoires des TS hospitalisées sont dominés par les intoxications 
médicamenteuse volontaire (IMV) particulièrement chez les femmes (87% des 
hospitalisations pour TS). On retrouve ensuite les intoxications par produits non 
médicamenteux (7% femmes et 12% des hommes), les lésions par objet tranchant (7% des 
femmes et 8% des hommes) et la pendaison (respectivement 1% et 4%). 

En France, le risque de récidive dans l’année qui suit la survenue d’une TS est estimé à 20%.   
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6. Hospitalisations pour tentative de suicide  

On retrouve une diminution progressive du nombre de séjours hospitaliers pour TS depuis 10 
ans, pour atteindre un peu moins de 89 000 hospitalisations en 2017 (1), soit un taux 
d’hospitalisation pour TS de 151 pour 100 000 habitants. Elles concernaient 77 000 patients, 
ce qui représente un seul séjour pour TS chez 89.5% des patients.  

 
Figure 10 : Nombre de séjours et nombre de patients hospitalisés pour tentative de suicide en France, 

de 2008 à 2015 (23) 

Les séjours hospitaliers pour tentative de suicide concernaient à plus de 60% les femmes. Ce 
chiffre révèle le « gender paradox » systématique, entre le nombre de TS et les décès par 
suicide entre les hommes et les femmes, en partie lié à l’utilisation de moyens plus létaux chez 
les hommes. 

La durée médiane de séjours était d’une journée sans différence selon le sexe. Elle était 
supérieure dans les classes d’âge extrême, passant à 3 jours chez les 10-14 ans et augmentait 
à partir de 70 ans, pour atteindre 5 jours chez les plus de 85 ans. 

La létalité hospitalière à la suite d’une TS était en moyenne de 1.2% par an. Elle augmente 
systématiquement avec l’âge et le mode opératoire (arme à feu, pendaison, exposition aux 
flammes, à la fumée et au gaz).  

Une pathologie psychiatrique était relevée dans 61% des séjours pour TS (59% des femmes et 
64% des hommes). Les pathologies les plus fréquentes étant : la dépression (32%), les troubles 
mentaux et du comportement liés à l’alcool (23%) et les troubles anxieux (10%). On notait une 
faible proportion de troubles psychotiques (3%) et de troubles bipolaires (2%). 

Après la sortie d’hospitalisation, moins de la moitié des patients pris en charge pour tentative 
de suicide suivaient l’orientation thérapeutique proposée (25).   
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7. Idées suicidaires  

En 2017 (1), 4.7% des personnes de 18-75 ans déclaraient avoir pensé à se suicider au cours 
des 12 derniers mois (5.4% des femmes et 4.0% des hommes). 

Les pensées suicidaires étaient principalement liées à des raisons familiales 
(41.1%), sentimentales (32.3%), professionnelles (27.6%), financières (23.7%) et de santé 
(23.7%).  

70.9% des personnes ayant déclaré des pensées suicidaires dans l’année avaient imaginé un 
moyen de passer à l’acte, et 47.3% en ont parlé à quelqu’un (54% professionnel de santé, 
46.2% à un membre de sa famille, 40.8% à un ami). 

Les facteurs associés à une occurrence plus élevée des pensées suicidaires sont le fait d’être 
une femme, la situation financière (« trop juste », dettes, problèmes financiers), la situation 
matrimoniale (célibataire, divorcé ou veuf) et l’inactivité au sens large. Ainsi, les « graves 
problèmes d’argent », les « menaces verbales », les « humiliations ou intimidations » et le fait 
d’avoir « vécu une séparation ou un divorce » au cours des 12 derniers mois double le risque 
d’idéations suicidaires. 

  



 33 

 Épidémiologie des conduites suicidaires en Normandie  

La Normandie est parmi l’une des régions les plus fortement touchées par le suicide. Elle est 
en 2e position après la Bretagne, avec des taux de plus de 20% supérieurs à ceux de la France 
métropolitaine (26).  

1. Le suicide en Normandie 

En 2015 (26), 578 personnes résidant en Normandie se sont suicidées, soit 2% des décès. 
Parmi lesquels 78.5% étaient des hommes.  

Le taux de décès par suicide était de 19.5 pour 100 000 habitants, 33.6 pour 100 000 habitants 
chez les hommes (+28% par rapport à la France Métropolitaine) et de 7.7 pour 100 000 chez 
les femmes (+10%). 

 

 

Figure 11 : Taux de mortalité par suicide standardisés selon l’âge et par département en Normandie 
(pour 100 000 habitants), 2015 (26) 

La proportion de suicide était importante chez les jeunes où elle représentait entre 10 et 20% 
des décès chez les 10-34 ans. En revanche, le plus grand nombre de suicide survenait entre 
40-59 ans, avec deux suicides sur cinq (41.3%) et après 50 ans avec plus d’un suicide sur deux 
(59.2%). 

Entre 2000 et 2015, le taux standardisé de suicide a diminué de 18% en Normandie. 

La pendaison était la première cause de décès par suicide en Normandie (68.9%), suivi des 
armes à feu chez les hommes (12%) et de l’IMV chez les femmes (21.2%). 
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En 2017, la prévalence des idées suicidaires au cours des douze derniers mois était de 5% en 
Normandie, elle n’a pas évolué depuis 2005. Il en était de même pour la prévalence des 
tentatives de suicide au cours de la vie (7.6%) ou au cours des douze derniers mois (0.53%). 

2. Les tentatives de suicide en Normandie 

En 2017, le taux standardisé d’hospitalisation pour TS selon l’âge était de 219.9 pour 100 000 
habitants. Ce taux était bien supérieur à la moyenne nationale (+47%).  

 
Figure 12 : Taux d’hospitalisation pour tentatives de suicide standardisé selon l’âge et par 

département en Normandie (pour 100 000 habitants), 2015 (26) 

On enregistre 7 203 séjours hospitaliers pour TS en moyenne chaque année en Normandie. 

Comme à l’échelle nationale, le taux d’hospitalisation pour TS est à la baisse depuis 2010, dans 
tous les départements de la région. Les hospitalisations concernent majoritairement les 
femmes (62%), avec un taux élevé chez les adolescentes de 15-19 ans. 

Le mode de TS le plus fréquent était l’IMV (80%), suivi de l’automutilation par objets 
tranchants (12%), les intoxications non médicamenteuses (5%) et les pendaisons (4%). 

La durée médiane de séjour était de 2 jours, quel que soit l’âge, avec un retour à domicile dans 
68% des cas.  
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3. Données en Seine Maritime  

Sur le plan départemental (26), en 2015 la Seine-Maritime présentait le plus faible taux de 
suicide (16.6 pour 100 000), mais le plus fort taux d’hospitalisation pour TS (260.2 pour 
100 000).  

En 2012 (27), on retrouvait 183 décès par suicide, avec un taux standardisé de 14.8 pour 
100 000 habitants, proche du taux national. Le taux de suicide était de 24.7 chez les hommes 
et de 6.9 chez les femmes. 

Les taux de suicide augmentaient progressivement avec l’âge, malgré un léger déclin entre 50-
70 ans avant de bondir à partir de 70 ans.  

Les modes opératoires étaient dominés par la pendaison à 58.6% (64.9% hommes et 40% des 
femmes), les armes à feu à 10.1% (12.5% hommes et 2.9% femmes), l’IMV et le saut dans le 
vide à 8.3%. Les femmes ont particulièrement recours à l’IMV (20%) et la noyade (12.9%). 
Tandis que les hommes ont recours aux méthodes plus violentes : pendaison, arme à feu puis 
saut dans le vide (4.3%). 

De janvier 2017 à juin 2018, 1 187 patients ont eu recours au service des urgences pour 
tentative de suicide, avec un taux de récidive estimé à 7.5%. 

 Validité des données : 

À l’échelle mondiale, l’OMS est la principale source de données sur les comportements 
suicidaires dans le monde. Leurs données sont fournies par les états membres et sont 
susceptibles de sous estimations dans certaines régions, le suicide reste un sujet sensible, 
parfois stigmatisé ou illégal.  

Il n’existe pas de méthode standardisée au niveau international pour le recueil des données 
relatives aux tentatives de suicide. De même, les taux de tentatives de suicide varient 
grandement selon les procédures d’enregistrement. 

En France, les données sont issues des certificats de décès dont la base de données est gérée 
par le CépicDc-Inserm. Une sous-évaluation est estimée à 10%. Elle est due aux décès dont la 
cause reste indéterminée, à ceux ayant fait l’objet d’un examen médico-légal dont la 
conclusion n’a pas été transmise, ou bien au défaut de déclaration des suicides lors du codage 
des décès (28).  

De plus les données concernant les hospitalisations pour tentative de suicide, sont à nuancer 
car issues du Programme de médicalisation des systèmes d’information en médecine, 
chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-MCO), et n’intègrent pas les données des services 
de psychiatrie ou les TS non médicalisées. 
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Synthèse :  
 
Les comportements suicidaires ont un impact important que ce soit à l’échelle mondiale, 
nationale et même individuelle. On estime que pour chaque suicide, 7 personnes sont 
endeuillés et plus de 20 sont impactés (1). 
 
Le suicide est évitable, c’est en ce sens que la communauté internationale est incitée par 
l’OMS à se mobiliser et à placer la prévention du suicide parmi les priorités nationales. Dans 
le cadre du Plan d’action pour la santé mentale 2013-2020, les états membres de l’OMS se 
sont engagés à réduire de 10% les taux de suicide d’ici 2020. 
 
Les mesures préconisées visent à : 
 
- Restreindre l’accès aux moyens de suicide ; 

 
- Mobiliser les services de santé pour la prévention du suicide, la détection et la prise en 

charge précoce des troubles mentaux et de l’usage nocif d’alcool ; 
 
- Mobiliser la communauté pour apporter du soutien aux personnes vulnérables, lutter 

contre la stigmatisation et s’impliquer dans les soins de suivi. 
 

Ainsi la prise en charge des troubles liés à l’usage d’alcool fait partie des mesures 
préconisées pour réduire efficacement l’incidence des comportements suicidaires.  
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II. La consommation d’alcool 

 Généralités 

Il existe un continuum (29) entre l’usage « simple » d’alcool, associé à un niveau de risque 
faible, et les formes les plus sévères de troubles liés à l’usage d’alcool, avec des répercussions 
plus sévères. 
 
- Non-usage ou abstinence : primaire ou secondaire ; 
- Usage asymptomatique : usage simple ou à risque, pour lesquels il n’existe pas ou pas 

encore de conséquences manifestes ; 
- Troubles liés à l’usage d’alcool : usage nocif et dépendance. Présence de symptômes 

cognitifs, comportementaux et physiologiques indiquant que le sujet continue à 
consommer malgré des problèmes liés aux consommations. 

 
Figure 13 : Continuum entre usage simple et dépendance (29) 

L’addiction (30) se définit comme un trouble caractérisé par un processus récurrent, 
comprenant un phénomène de consommation répétée d’intensité variable puis l’installation 
progressive d’une dépendance physiologique avec des phénomènes de tolérance et/ou de 
sevrage, d’un craving (envie irrépressible de consommer), d’une perte de contrôle, d’un déni 
et de la recherche du produit ou du comportement, et ce malgré les risques médicaux, 
psychologiques, psychiatriques et sociaux encourus et connus.  

Le risque de dépendance à l’alcool augmente de manière linéaire avec le niveau de 
consommation et serait plus élevé à partir d’une consommation de 5 verres par jour (31).  

  

££!LCOOLOGIE�ET�!DDICTOLOGIE��������������	������

°ÊV��`Õ�ÌiÊ`iÊÛj��VÕ�iÊÆ
°Ê«�ÃÌiÊ`iÊÃjVÕÀ�ÌjÊÆ
�Êi�ÊV>ÃÊ`iÊÀ�ÃµÕiÊ��`�Û�`Õi�ÊÆ
°ÊV��Ã���>Ì���ÊÀ>«�`iÊ�ÕÊ>ÃÃ�V�jiÊDÊ`½>ÕÌÀiÃÊ ÃÕLÃÌ>�ViÃÊ
«ÃÞV��>VÌ�ÛiÃÊÆ
°Ê«>Ì����}�iÃÊ�À}>��µÕiÃÊ�ÕÊ«ÃÞV��>ÌÀ�µÕiÃÊ>ÃÃ�V�jiÃÊÆ
°Ê��`�wV>Ì���Ê`iÊ�>ÊÌ��jÀ>�ViÊÆ
°ÊÃ�ÌÕ>Ì���ÃÊ «�ÞÃ����}�µÕiÃÊ «>ÀÌ�VÕ��mÀiÃÊ }À�ÃÃiÃÃi]Ê `iÌÌiÊ
`iÊÃ���i��°°°®°

4ROUBLES�LIÏS�Ë�L�USAGE�DE�L�ALCOOL

�iÃÊ ÌÀ�ÕL�iÃÊ ��jÃÊ DÊ �½ÕÃ>}iÊ `iÊ �½>�V���Ê Ã��ÌÊ `jw��ÃÊ «>ÀÊ
�½iÝ�ÃÌi�ViÊ`iÊÃÞ�«Ì��iÃ]ÊiÌÊ���Ê«>ÀÊÕ�Ê��Ûi>ÕÊ`iÊV���
Ã���>Ì���Ê Ã«jV�wµÕiÊ i�V>`ÀjÊ £°Î®°Ê �>Ê V>À>VÌjÀ�ÃÌ�µÕiÊ
iÃÃi�Ì�i��iÊ `iÃÊ ÌÀ�ÕL�iÃÊ ��jÃÊ DÊ �½ÕÃ>}iÊ `iÊ �½>�V���Ê iÃÌÊ Õ�Ê
i�Ãi�L�iÊ`iÊÃÞ�«Ì��iÃÊV�}��Ì�vÃ]ÊV��«�ÀÌi�i�Ì>ÕÝÊiÌÊ
«�ÞÃ����}�µÕiÃ]Ê ��`�µÕ>�ÌÊ µÕiÊ �iÊ ÃÕ�iÌÊ V��Ì��ÕiÊ DÊ V���
Ã���iÀÊ `iÊ �½>�V���Ê �>�}ÀjÊ `iÃÊ «À�L�m�iÃÊ Ã�}��wV>Ì�vÃÊ
��jÃÊ DÊ ViÌÌiÊ V��Ã���>Ì���°Ê"�Ê «iÕÌÊ ÀiÌÀ�ÕÛiÀ]Ê Ãi���Ê �iÊ
ÌÞ«iÊ `iÊ V�>ÃÃ�wV>Ì���Ê 
���£ä]Ê �-���6Ê �ÕÊ �-��x®]Ê
`iÃÊV��«��V>Ì���ÃÊ«�ÞÃ�µÕiÃ]Ê«ÃÞV��µÕiÃÊ�ÕÊÃ�V�>�iÃÊ`iÊ
�>Ê V��Ã���>Ì���]Ê Õ�Ê `jÃ�ÀÊ Ã�ÕÛi�ÌÊ «Õ�ÃÃ>�Ì]Ê «>Àv��ÃÊ
V��«Õ�Ã�v®Ê `iÊ V��Ã���iÀ]Ê Õ�iÊ «iÀÌiÊ `iÊ V��ÌÀ��iÊ `iÊ �>Ê

%NCADRÏ������n�4ROUBLES�LIÏS�Ë�L�USAGE�DE�L�ALCOOL��
OU�TROUBLES�DE�L�USAGE�DE�L�ALCOOL���

1UELLE�TERMINOLOGIE��

,ES�TROUBLES�LIÏS�Ë�L�USAGE�DE�L�ALCOOL�CORRESPONDENT�Ë�DES�
ENSEMBLES�NOSOLOGIQUES�DÏCRITS�DANS�LA�#)-����LE�$3-)6�
ET�LE�$3-���

�#)-�����INTOXICATION�ALCOOLIQUE�AIGUÑ��UTILISATION�NOCIVE�
POUR� LA� SANTÏ�� SYNDROME� DE� DÏPENDANCE�� SYNDROME� DE�
SEVRAGE� ALCOOLIQUE�� SYNDROME�DE� SEVRAGE� AVEC� DELIRIUM��
TROUBLE�PSYCHOTIQUE��SYNDROME�AMNÏSIQUE��TROUBLES�RÏSI
DUELS�ET�TROUBLE�PSYCHOTIQUE�DE�SURVENUE�TARDIVE��AUTRES�
TROUBLES�MENTAUX�ET�TROUBLES�DU�COMPORTEMENT��TROUBLE�
MENTAL�ET�TROUBLE�DU�COMPORTEMENT��SANS�PRÏCISION�

�$3-)6���DÏPENDANCE�ALCOOLIQUE��ABUS�D�ALCOOL�

�$3-�� �� TROUBLE� DE� L�USAGE� DE� L�ALCOOL�� INTOXICATION� AL
COOLIQUE�� SEVRAGE�ALCOOLIQUE��AUTRES� TROUBLES� INDUITS�PAR�
L�ALCOOL��TROUBLE�LIÏ�Ë�L�ALCOOL�NON�SPÏCIlÏ�

)L�A�ÏTÏ�DÏCIDÏ�DANS�CES�RECOMMANDATIONS�DE�S�EN�TENIR�Ë�
LA�CLASSIlCATION�DE�LA�#)-����PROPOSÏE�PAR�L�/-3��
$ANS� CETTE� CLASSIlCATION�� LES� TROUBLES� LIÏS� Ë� L�USAGE� DE�
L�ALCOOL�COMPRENNENT�NOTAMMENT�LES�DIAGNOSTICS�D�UTILISA
TION�NOCIVE�POUR�LA�SANTÏ�ET�DE�SYNDROME�DE�DÏPENDANCE���
,E� TERME� TROUBLE� DE� L�USAGE� DE� L�ALCOOL� RENVOIE� AU� DIA
GNOSTIC�PROPOSÏ�PAR�LE�$3-��

%NCADRÏ������n�.IVEAUX�DE�RISQUE�DE�CONSOMMATION�
SELON�L�/-3

3ELON�L�/-3��LA�CONSOMMATION�D�ALCOOL�PEUT�ÐTRE�CATÏGO
RISÏE�EN�DIFFÏRENTS�NIVEAUX�DE�RISQUE�POUR�LA�SANTÏ������	�

s�#RITÒRES�DE�L�/-3�POUR�LES�RISQUES�AIGUS�LIÏS�Ë�UNE�CON
SOMMATION�UN�JOUR�DONNÏ���
� ����#ONSOMMATION�TOTALE��G�J	

� (OMMES� &EMMES

�&AIBLE� ��Ë���� ��Ë���
�-ODÏRÏ� �����Ë���� �����Ë���
�²LEVÏ� �����Ë����� �����Ë���
�4RÒS�ÏLEVÏ� ������ ����

s�#RITÒRES�DE�L�/-3�POUR�LES�RISQUES�CHRONIQUES�LIÏS�Ë�UNE�
CONSOMMATION�HABITUELLE���
� ����#ONSOMMATION�TOTALE��G�J	

� (OMMES� &EMMES

�&AIBLE� ��Ë���� ��Ë���
�-ODÏRÏ� �����Ë���� �����Ë���
�²LEVÏ� ����� ����

&IGURE����n�5SAGE��MÏSUSAGE��TROUBLES�LIÏS�Ë�L�USAGE���UN�CONTINUUM�

�
��

�
��

�
���������
�

��������
�

��������������

�������������

��
�

�
	

��
��

���
��

��
���

��
�

�

���������������������	���������

%NCADRÏ������n�$ÏlNITION�DES�SEUILS�DE�RISQUE�
EN�&RANCE

,�UNITÏ� DE� MESURE� SERVANT� Ë� DÏlNIR� LES� SEUILS� DE� RISQUE�
EN�&RANCE�SONT�LES�VERRESSTANDARD��5N�VERRESTANDARD�EST�
DÏlNI�PAR�UNE�QUANTITÏ�D�ALCOOL�PUR�DE����GRAMMES��COR
RESPONDANT�APPROXIMATIVEMENT�Ë����CL�DE�VIN��Ë����CL�DE�
BIÒRE�Ë�����VOL��OU�Ë���CL�D�ALCOOL�Ë������VOL�

,ES�SEUILS�RETENUS�SONT�LES�SUIVANTS��
�JAMAIS�PLUS�DE���VERRES�PAR�OCCASION�POUR�L�USAGE�PONC
TUEL��
�PAS�PLUS�DE����VERRES�PAR�SEMAINE�POUR�L�USAGE�RÏGULIER�
CHEZ�L�HOMME����VERRES�PAR�JOUR�EN�MOYENNE	��
�PAS�PLUS�DE����VERRES�PAR�SEMAINE�POUR�L�USAGE�RÏGULIER�
CHEZ�LA�FEMME����VERRES�PAR�JOUR�EN�MOYENNE	�



 38 

1. Facteurs de risque et de vulnérabilité  

Les facteurs de risque et de vulnérabilité d’une conduite addictive sont multiples (32)(33) :  

 
Figure 14 : Facteurs de risques et de vulnérabilité des addictions (32) 

Facteurs de risques et de vulnérabilité :  

- Facteurs individuels : prédispositions génétiques, mais aussi les expériences de vie 
négatives, stress précoce ou chronique ; 

- Les premiers effets ressentis lors de l’expérimentation ; 
- La précocité des consommations ; 
- Le contexte de la consommation ; 
- Les produits consommés ; 
- La disponibilité des produits ; 
- La valorisation des produits ; 
- Les modalités de consommations ; 
- La polyconsommation. 

 

Facteurs de protection : 

- Les connaissances vis-à-vis du produit ; 
- Les compétences psychosociales ; 
- Les relations avec les proches ; 
- L’insertion sociale ou professionnelle. 

Données  sur  les  addictions  235

Figure 1. Facteurs en vulnérabilité et de risques des addictions.

Facteurs de risque et de vulnérabilité

Les  facteurs  de  risque  d’installation  d’une  conduite  addic-
tive  sont  multiples. La  complexité  du  phénomène  provient
des  interactions  entre  ces  différents  éléments.

Avec  l’avancée  des  données  de  la  littérature  médicale,
psychologique, génétique, addictologique, psychiatrique,
sociologique, les  différents  facteurs  de  vulnérabilité  et
d’installation  du  trouble  vont  au-delà  de  l’équation
produit—individu—environnement  proposée. Ils  sont  résu-
més  sur  la  Fig. 1  [1].

Les  facteurs  développementaux  sont  au  centre  de  cette
équation  clinique. Ils  correspondent  au  développement  de
l’individu, à  son  sexe, à  sa  maturité  cérébrale  [4]. Des  tra-
vaux  ont  montré  que  la  maturation  cérébrale  s’achevait
entre  20  et  25  ans, avec  des  variations  interindividuelles  [5].
Les  facteurs  neurobiologiques  entrent  en  jeu  dans  la  vulné-
rabilité  aux  addictions  avec  des  perturbations  des  systèmes
dopaminergique, glutamatergique, opioïde, cannabinoïde,
GABAergique, noradrénergique, sérotoninergique. Le  rôle
du  stress, avec  des  variations  interindividuelles  de  sensibi-
lité  à  celui-ci, l’absence  de  contrôle  dans  un  environnement
et  l’activation  de  l’axe  corticotrope  sont  des  facteurs
augmentant  la  vulnérabilité  à  la  prise  de  substances/à
la  répétition  de  comportements. Au  niveau  cérébral,
l’addiction  entraîne  des  modifications  des  circuits, du  méta-
bolisme  et  des  phénomènes  de  neuroadaptation  [6]. Les
facteurs  génétiques  auraient  une  influence  sur  le  métabo-
lisme. Les  interactions  gènes/environnement  participent  de
manière  indissociable  à  l’expression  de  la  vulnérabilité  aux
addictions. Les  facteurs  génétiques  expliquent  40  %  à 60  %
du  problème  addictologique  [7].

Les  différents  traits  de  personnalité  pouvant  être  des
facteurs  de  risque  individuels  d’installation  d’une  conduite
addictive  sont  la  faible  estime  de  soi, l’autodépréciation,
les  réactions  émotionnelles  excessives  ou  non, les  diffi-
cultés  à  réagir  face  à  certains  événements, à  avoir  des

relations  sociales  stables  et  à  résoudre  des  problèmes  inter-
personnels. À  un  niveau  tempéramental, un  niveau  élevé
de  recherche  de  sensations, de  nouveautés, de  réactivité
émotionnelle  ainsi  qu’un  faible  évitement  du  danger  et  de
niveau  de  sociabilité  jouent  un  rôle  dans  le  risque  indivi-
duel  d’installation  d’une  conduite  addictive. Les  troubles  du
comportement  précoces  sont  fortement  liés  à  l’installation
d’une  conduite  addictive  à  des  substances  psychoactives
chez  l’adolescent  et  l’adulte  jeune  [1]. Concernant  les
comorbidités  psychiatriques, leur  association  aux  troubles
addictifs, chez  les  enfants  et  les  adolescents, a  fait  l’objet
de  nombreuses  études, avec  des  liens  complexes. La  surve-
nue  précoce  de  troubles  psychiatriques  pourrait  multiplier
par  deux  le  risque  de  développer  un  trouble  de  l’usage
de  substances. Dans  environ  70  %  des  cas, ces  troubles
précèdent  l’apparition  de  la  consommation  excessive  de
substances. Il  peut  s’agir  d’un  trouble  des  conduites,
d’un  trouble  hyperactif  avec  déficit  de  l’attention, de
troubles  de  l’humeur, de  troubles  anxieux, de  troubles  de
la  personnalité  (antisociale, borderline. .  .). Les  facteurs
environnementaux  jouent  également  un  rôle  majeur. Le
stress  environnemental, le  produit  ou  le  comportement
(à  l’origine  de  l’addiction), le  fonctionnement  familial, le
style  d’éducation  parentale, les  pairs, la  perte  des  repères
sociaux  sont  des  facteurs  de  risque  majeurs  [1].

• Les  facteurs  de  risque  et  de  vulnérabilité
d’une  conduite  addictive  sont  multiples  :
neurobiologiques, génétiques, traits  de  personnalité
(ex  : faible  estime  de  soi), tempéramentaux  (ex  :
recherche  de  sensations  ou  de  nouveautés)  et
environnementaux  (ex  : stress  environnemental,
les  pairs). La  survenue  précoce  de  troubles
psychiatriques  pourrait  multiplier  par  deux  le
risque  de  développer  un  trouble  de  l’usage  de
substances.
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2. Mortalité & morbidité  

L’alcool serait la substance présentant le niveau de risque le plus élevé sur le plan individuel 
et pour la société (34).  

 
Figure 15 : Classification de la dangerosité des drogues (34) 

La consommation d’alcool est impliquée dans une grande variété de troubles physiques et 
psychiques (35) en fonction de nombreux facteurs biologiques mais également des modes de 
consommation. Il existe une relation directe dose-dépendante entre le niveau de 
consommation en quantité, la fréquence et le risque de certaines pathologies.  

L’espérance de vie chez les patients alcoolo-dépendants est globalement diminuée de 22 ans 
chez les femmes et de 20 ans chez l’homme (36). 

Le risque de mortalité et de décès prématuré (<65 ans) augmente à partir de 30 à 40 g d’alcool 
pur par jour.  

Parmi les décès attribuables à l’alcool, 77% seraient dus à une consommation excessive dont 
environ deux tiers à l’alcoolo-dépendance (37). 

Les troubles liés à l’usage d’alcool sont l’une des principales causes d’incapacité et d’invalidité, 
derrière les troubles dépressifs (38). 
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3. Pathologies liées à l’alcool  

La consommation d’alcool est un facteur étiologique dans plus de 200 maladies et 
traumatismes (39). Elle est associée au risque d’apparition de troubles mentaux et du 
comportementaux, de maladies non transmissibles telles que la cirrhose du foie, de certains 
cancers et de maladies cardiovasculaires, ainsi qu’à des traumatismes résultant d’actes de 
violence et d’accidents de la circulation. On retrouve également un lien entre consommation 
d’alcool et l’incidence de maladies infectieuses telles que la tuberculose, le VIH. L’alcool est 
aussi responsable de syndrome d’alcoolisation fœtale et de complications liés à la 
prématurité. 

Une proportion importante de la morbidité attribuable à la consommation d’alcool provient 
des traumatismes intentionnels ou non intentionnels, dans le cadre d’accidents de la 
circulation routière, de violence ou de suicides.  

Les effets néfastes de la consommation d’alcool sur la santé et la société résultent de trois 
mécanismes principaux interdépendants (40) : 
 
- Les effets toxiques directs de l’alcool sur l’organisme du consommateur à l’origine de 

nombreuses pathologies ; 
- Par l'intoxication aiguë et les effets psychoactifs de l'alcool dans les heures qui suivent la 

consommation, sur l’agressivité, l’impulsivité et les traumatismes ; 
- Le développement d’une dépendance à l’alcool : altère la maîtrise de soi, souvent à 

l’origine des troubles mentaux liés à l’alcool, tels que la dépression ou les psychoses, 
mais également de problèmes sociaux.	  
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 La consommation d’alcool dans le monde  

En 2016 selon l’OMS (39), la consommation d’alcool au niveau mondial était estimée à 6.4 
litres d’alcool pur par an et par habitant de 15 ans et plus, soit 13.9 grammes d’alcool pur par 
jour, consommation stable depuis 2010. 

L’abus d’alcool aurait entrainé plus de 3 millions de décès et représenterait plus de 5.3% de la 
totalité des décès au niveau mondial.  

La charge mondiale des maladies et traumatismes attribuables à l’alcool, tels que mesurés par 
les années de vie ajustées sur l’incapacité (Disability Adjusted Life Years : DALY), était de 5.1%. 

Chez les hommes, l’alcool était responsable de 2.3 millions de décès, soit 7.7% des décès et 
de 106.5 millions de DALY (7.6%). Chez les femmes, la mortalité due à l’alcool était de 0.7 
millions, soit 2.6% de la mortalité mondiale et 26.1 millions de DALY (2.2%). 

1. Modes de consommations d’alcool 

En 2016 (39), 43% de la population mondiale âgée de 15 ans et plus consommait de l’alcool 
au cours des 12 derniers mois. 

 
Figure 16 : Pourcentage de consommateurs d'alcool, d'anciens consommateurs et d'abstinents dans 

le monde, par région de l'OMS, 2016. (39) 
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A l c o h o l  c o n s u m p t i o n

3 . 1 . 1  C u r r e n t  d r i n k i n g  a n d  a b s t e n t i o n  r a t e s

A  m a j o r i t y  o f  t h e  w o r l d ’ s  a d u l t  p o p u l a t i o n  a b s t a i n e d  f r o m  d r i n k i n g  a l c o h o l  i n  t h e  p a s t  1 2  
m o n t h s .  T h e s e  p e r s o n s  m a y  b e  l i f e t i m e  a b s t a i n e r s  o r  f o r m e r  d r i n k e r s  ( B o x  3 . 2 ) .  

B o x  3 . 2  T y p e s  o f  a b s t a i n e r s  

L i f e t i m e  a b s t a i n e r s :  p e o p l e  w h o  h a v e  n e v e r  c o n s u m e d  a l c o h o l .

F o r m e r  d r i n k e r s :  p e o p l e  w h o  h a v e  p r e v i o u s l y  c o n s u m e d  a l c o h o l  b u t  w h o  h a v e  n o t  d o n e  s o  i n  
t h e  p r e v i o u s  1 2 - m o n t h  p e r i o d .

P a s t  1 2 - m o n t h  a b s t a i n e r s :  p e o p l e  w h o  d i d  n o t  d r i n k  a n y  a l c o h o l  i n  t h e  p r e v i o u s  1 2 - m o n t h  
p e r i o d .  T h i s  i n c l u d e s  f o r m e r  d r i n k e r s  a n d  l i f e t i m e  a b s t a i n e r s .

I n  t h i s  r e p o r t ,  r a t e s  o f  a b s t e n t i o n  r e f e r  t o  t h e  p e r c e n t a g e  o f  p e o p l e  i n  a  g i v e n  p o p u l a t i o n  a g e d  
1 5  y e a r s  o r  o l d e r  w h o  a r e  l i f e t i m e  a b s t a i n e r s ,  f o r m e r  d r i n k e r s  o r  p a s t  1 2 - m o n t h  a b s t a i n e r s  ( a s  
s p e c i fi e d  s e p a r a t e l y  i n  e a c h  c a s e ) .

W o r l d w i d e  i n  2 0 1 6 ,  5 7 %  o f  t h e  p o p u l a t i o n  ( 1 5 +  y e a r s )  h a d  n o t  c o n s u m e d  a l c o h o l  i n  t h e  
p r e v i o u s  1 2  m o n t h s  ( F i g u r e  3 . 1 ,  T a b l e  3 . 1 )  –  i . e .  3 . 1 1 3  b i l l i o n  p e o p l e  w o r l d w i d e  a g e d  
1 5  y e a r s  a n d  a b o v e .  I n  t h i s  a g e  g r o u p ,  s o m e  6 8 3  m i l l i o n  p e o p l e  ( 1 2 . 5 %  o f  t h e  w o r l d  
p o p u l a t i o n )  h a d  c e a s e d  a l c o h o l  c o n s u m p t i o n  ( i . e .  t h e y  h a d  c o n s u m e d  a l c o h o l  e a r l i e r  i n  
l i f e  b u t  n o t  i n  t h e  p r e v i o u s  1 2  m o n t h s ) .  A l m o s t  h a l f  o f  t h e  g l o b a l  a d u l t  p o p u l a t i o n  ( 4 4 . 5 % ) ,  
w h i c h  i s  2 . 4 2 9  b i l l i o n  p e o p l e  o f  t h e  p o p u l a t i o n  a g e d  1 5 +  y e a r s ,  h a s  n e v e r  c o n s u m e d  
a l c o h o l .  S o m e  2 . 3 4 8  b i l l i o n  p e o p l e  ( 4 3 %  o f  t h e  p o p u l a t i o n )  a r e  c u r r e n t  d r i n k e r s .  

A l c o h o l  i s  c o n s u m e d  b y  m o r e  t h a n  h a l f  o f  t h e  p o p u l a t i o n  i n  o n l y  t h r e e  W H O  r e g i o n s  –  t h e  
E u r o p e a n  R e g i o n  ( E U R )  ( 5 9 . 9 %  o f  c u r r e n t  d r i n k e r s ) ,  t h e  R e g i o n  o f  t h e  A m e r i c a s  ( A M R )  
( 5 4 . 1 % )  a n d  t h e  W e s t e r n  P a c i fi c  R e g i o n  ( W P R )  ( 5 3 . 8 % ) .  
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Les troubles liés à l’usage d’alcool (Alcohol Use Disorder : AUD) concernaient environ 283 
millions de personnes de 15 ans et plus, soit 5.1% de la population mondiale.  Cela représentait 
respectivement 237 millions d’hommes et 46 millions de femmes.  

La dépendance à l’alcool était estimée à 2.6% de la population, et ce particulièrement sur le 
continent Américain (4.1%) et Européen (3.7%). 

 
Figure 17 : Prévalence (%) des troubles liés à l'usage d'alcool dans le monde, par sexe et région de 

l'OMS, 2016. (39) 

La prévalence des alcoolisations ponctuelles importantes (API ou Heavy Episodic Drinking : 
HED), définie comme 60 grammes ou plus d’alcool pur en une occasion au moins une fois par 
mois, a diminué, passant de 22.6% en 2000 à 18.2% en 2016 dans la population générale. Mais 
elle reste élevée parmi les consommateurs d’alcool, particulièrement dans les régions 
d’Europe de l’Est. 
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H e a l t h  c o n s e q u e n c e s

A l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  D A L Y s  
( m i l l i o n s )

D i s t r i b u t i o n  o f  a l l  a l c o h o l -
a t t r i b u t a b l e  D A L Y s  a c r o s s  
d i s e a s e  c a t e g o r i e s *  ( % )

P e r c e n t a g e  ( % )  o f  D A L Y s  
a t t r i b t u a b l e  t o  a l c o h o l

C a u s e T o t a l M a l e s F e m a l e s  T o t a l M a l e s F e m a l e s  T o t a l M a l e s F e m a l e s  

A l l  c a u s e s 1 3 2 . 6 1 0 6 . 5 2 6 . 1 1 0 0 . 0 1 0 0 . 0 1 0 0 . 0 5 . 1 7 . 6 2 . 2

C o m m u n i c a b l e ,  m a t e r n a l ,  
p e r i n a t a l  a n d  n u t r i t i o n a l  
c o n d i t i o n s

1 4 . 8 1 3 . 0 1 . 8 1 1 . 2 1 2 . 2 7 . 0 2 . 0 3 . 4 0 . 5

N o n c o m m u n i c a b l e  d i s e a s e s  6 5 . 5 5 0 . 0 1 5 . 4 4 9 . 4 4 6 . 9 5 9 . 2 4 . 2 6 . 1 2 . 1

M a l i g n a n t  n e o p l a s m s 1 0 . 3 8 . 2 2 . 1 7 . 7 7 . 7 8 . 1 4 . 2 5 . 9 2 . 0

D i a b e t e s  m e l l i t u s - 1 . 1 0 . 7 - 1 . 8 - 0 . 8 0 . 7 - 6 . 9 - 1 . 7 2 . 2 - 5 . 5

A l c o h o l  u s e  d i s o r d e r s 1 8 . 5 1 3 . 6 4 . 8 1 3 . 9 1 2 . 8 1 8 . 5 1 0 0 . 0 1 0 0 . 0 1 0 0 . 0

E p i l e p s y 1 . 5 1 . 3 0 . 3 1 . 1 1 . 2 1 . 0 1 0 . 2 1 5 . 7 3 . 8

C a r d i o v a s c u l a r  d i s e a s e s 1 3 . 0 8 . 1 5 . 0 9 . 8 7 . 6 1 9 . 0 3 . 2 3 . 5 2 . 7

D i g e s t i v e  d i s e a s e s 2 3 . 3 1 8 . 2 5 . 1 1 7 . 6 1 7 . 1 1 9 . 5 2 6 . 2 3 3 . 6 1 4 . 6

I n j u r i e s  5 2 . 4 4 3 . 5 8 . 8 3 9 . 5 4 0 . 9 3 3 . 8 1 7 . 6 2 1 . 9 9 . 0

U n i n t e n t i o n a l 3 9 . 7 3 2 . 4 7 . 3 3 0 . 0 3 0 . 4 2 8 . 1 1 8 . 5 2 2 . 9 9 . 9

I n t e n t i o n a l 1 2 . 6 1 1 . 1 1 . 5 9 . 5 1 0 . 4 5 . 7 1 5 . 4 1 9 . 3 6 . 1

*  T h e s e  c o l u m n s  i n d i c a t e  t h e  p e r c e n t a g e s  o f  a l l  a l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  D A L Y s ,  b y  c a u s e .
D A L Y s  =  D i s a b i l i t y - a d j u s t e d  l i f e  y e a r s .

T a b l e  4 . 5  G l o b a l  a l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  b u r d e n  o f  d i s e a s e  i n  t h o u s a n d s  o f  d i s a b i l i t y - a d j u s t e d  l i f e  
y e a r s  ( D A L Y s ) ,  b y  s e x  a n d  b r o a d  d i s e a s e  c a t e g o r y ,  2 0 1 6  

T h e  p r e v a l e n c e  o f  A U D s  a l s o  s h o w e d  a  l a r g e  v a r i a t i o n  b y  s e x ,  w i t h  2 3 7 . 0  m i l l i o n  a d u l t  
m e n  ( 8 . 6 %  o f  a d u l t  m e n )  a n d  4 6 . 0  m i l l i o n  a d u l t  w o m e n  ( 1 . 7 %  o f  a d u l t  w o m e n )  h a v i n g  a n  
A U D  ( F i g u r e  4 . 1 8 ) .  F o r  m e n ,  t h e  h i g h e s t  p r e v a l e n c e s  o f  A U D s  w e r e  o b s e r v e d  i n  W H O ’ s  
E u r o p e a n  R e g i o n  ( 1 4 . 6 %  o f  a d u l t  m e n )  a n d  i n  t h e  R e g i o n  o f  t h e  A m e r i c a s  ( 1 1 . 5 %  o f  a d u l t  
m e n ) ;  a m o n g  w o m e n ,  t h e  h i g h e s t  p r e v a l e n c e s  o f  A U D s  w e r e  i n  t h e  A m e r i c a s  ( 5 . 1 %  o f  
a d u l t  w o m e n )  a n d  i n  E u r o p e  ( 3 . 5 %  o f  a d u l t  w o m e n ) .

 A l c o h o l  d e p e n d e n c e        H a r m f u l  u s e

F i g u r e  4 . 1 8  P r e v a l e n c e  ( i n  % )  o f  a l c o h o l  u s e  d i s o r d e r s  ( A U D s ) ,  b y  s e x ,  a n d  b y  W H O  r e g i o n  a n d  t h e  
w o r l d ,  2 0 1 6   
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Comme le montre la figure 18, la richesse économique des pays est associée à une 
consommation accrue d’alcool et à une prévalence élevée de consommateurs. De même, les 
troubles liés à l’usage d’alcool sont plus courants dans les pays à revenu élevé. 

 
Figure 18 : Consommation d'alcool per capita dans le monde (en litres d’alcool pur par habitant), 

2016. (39) 

Dans les toutes les régions du monde, la prévalence de la consommation d’alcool chez les 
femmes a diminué, elles sont proportionnellement moins nombreuses que les hommes à 
consommer. De plus, parmi les consommatrices les quantités d’alcool ingérées sont moins 
importantes. 

Dans le monde, les spiritueux représentent 45% de la consommation totale d’alcool, suivi de 
la bière (34%), et du vin (12%). Les principaux changements depuis 2010 ont eu lieu en Europe 
avec une diminution de la consommation de spiritueux au profit du vin et de la bière. 
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F i g u r e  3 . 3  T o t a l  a l c o h o l  p e r  c a p i t a  c o n s u m p t i o n  ( A P C )  ( 1 5 +  y e a r s ;  i n  l i t r e s  o f  p u r e  a l c o h o l ) ,  2 0 1 6  

0 1,700 3,400850 Kilometers

Consumption (litres)
<2.5

2.5–4.9

5.0–7.4

7.5–9.9

10.0–12.4

≥ .

Not applicable
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D i f f e r e n c e s  i n  t h e  l e v e l s  o f  t o t a l  a l c o h o l  c o n s u m p t i o n  b e t w e e n  r e g i o n s  o f  t h e  w o r l d  
a n d  b e t w e e n  c o u n t r i e s  a r e  t h e  r e s u l t  o f  c o m p l e x  i n t e r a c t i o n s  b e t w e e n  a  w i d e  r a n g e  o f  
f a c t o r s .  T h e s e  i n c l u d e  s o c i o d e m o g r a p h i c  f a c t o r s ,  p r e v a l e n c e  r a t e s  o f  a b s t e n t i o n  ( s e c t i o n  
3 . 1 . 1 ) ,  l e v e l  o f  e c o n o m i c  d e v e l o p m e n t  ( s e c t i o n  3 . 3 . 3 ) ,  r e l i g i o n  a n d  c u l t u r a l  n o r m s ,  a n d  
t h e  p r e f e r r e d  a l c o h o l i c  b e v e r a g e  t y p e s  ( s e c t i o n  3 . 2 . 1 ) .  F o r  e x a m p l e ,  o n l y  2 . 9 %  o f  t h e  
p o p u l a t i o n  i n  t h e  E a s t e r n  M e d i t e r r a n e a n  R e g i o n  h a d  c o n s u m e d  a l c o h o l  i n  t h e  p a s t  1 2  
m o n t h s ,  c o n t r i b u t i n g  t o  t h e  f a c t  t h a t  t h e  E a s t e r n  M e d i t e r r a n e a n  R e g i o n ’ s  s h a r e  o f  t h e  
t o t a l  a l c o h o l  c o n s u m p t i o n  ( 0 . 7 % )  i n  t h e  w o r l d  i s  s i g n i fi c a n t l y  l e s s  t h a n  i t s  p o p u l a t i o n  s i z e  
( 8 %  o f  t h e  w o r l d ’  p o p u l a t i o n  a g e d  1 5 +  y e a r s ) .  C o n v e r s e l y ,  t h e  W H O  E u r o p e a n  R e g i o n  
i s  h o m e  t o  1 3 . 7 %  o f  t h e  w o r l d ’ s  p o p u l a t i o n  a g e d  1 5 +  y e a r s  b u t  c o n s u m e s  m o r e  t h a n  a  
fi f t h  ( 2 1 . 2 % )  o f  t h e  t o t a l  a l c o h o l  w o r l d w i d e .  

3 . 1 . 3  T o t a l  a l c o h o l  p e r  c a p i t a  c o n s u m p t i o n  ( A P C )  a m o n g  d r i n k e r s

A s  s h o w n  i n  T a b l e  3 . 2 ,  t o t a l  p e r  c a p i t a  c o n s u m p t i o n  i n  t h e  t o t a l  p o p u l a t i o n  d o e s  n o t  f o l l o w  
t h e  o r d e r  o f  r a n k  a c r o s s  r e g i o n s  o f  t o t a l  p e r  c a p i t a  c o n s u m p t i o n  a m o n g  d r i n k e r s  b e c a u s e  
o f  d i f f e r e n c e s  i n  p r e v a l e n c e  o f  a b s t e n t i o n  f r o m  a l c o h o l .  T h e  h i g h e r  t h e  p r e v a l e n c e  o f  
c u r r e n t  d r i n k e r s ,  t h e  l o w e r  t h e  r a t i o  b e t w e e n  a l c o h o l  p e r  c a p i t a  c o n s u m p t i o n  a m o n g  
d r i n k e r s  t o  c o n s u m p t i o n  i n  t h e  t o t a l  p o p u l a t i o n .  F o r  i n s t a n c e ,  t h i s  r a t i o  i s  1 . 8  i n  t h e  
E u r o p e a n  R e g i o n  w i t h  a  p r e v a l e n c e  o f  5 9 . 9 %  c u r r e n t  d r i n k e r s ,  w h e r e a s  t h e  r a t i o  i s  2 . 9  
i n  t h e  A f r i c a n  R e g i o n  w i t h  3 2 . 2 %  c u r r e n t  d r i n k e r s .  W o r l d w i d e ,  a l c o h o l  c o n s u m e r s  d r i n k  
s o m e  3 2 . 8  g r a m s  o f  p u r e  a l c o h o l  p e r  d a y  ( o r  1 5 . 1  l i t r e s  o f  p u r e  a l c o h o l  a n n u a l l y ) .  T h i s  i s  
s o m e  2 0 %  h i g h e r  ( 4 0 . 0  g / d a y )  i n  t h e  A f r i c a n  R e g i o n  a n d  a b o u t  2 0 %  l o w e r  ( 2 6 . 3  g / d a y )  
i n  t h e  S o u t h - E a s t  A s i a  R e g i o n .
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2. Mortalité attribuable à la consommation d’alcool 

À l’échelle mondiale, l’alcool était responsable de 7.2% de la mortalité prématurée et plus des 
trois quarts des décès concernaient les hommes. C’est la 7e cause de décès prématurés et 
d’invalidité.  

La consommation d’alcool entraîne des décès et des incapacités relativement tôt dans la vie. 
Dans la tranche d’âge 20-39 ans, près de 25% du nombre total de décès sont attribuables à 
l’alcool. C’est le premier facteur de risque de mortalité prématurée et d’incapacité parmi les 
15-49 ans (41).  

En 2016 (39), parmi les décès attribuables à l’alcool, 28.7% étaient dus à des traumatismes, 
21.3% à des pathologies digestives, 19 % à des maladies cardiovasculaires, 12.6% à des 
cancers, et le reste des décès étaient consécutifs à des maladies infectieuses, à des troubles 
mentaux ou à d’autres affections. 

 
Figure 19 : Pourcentages de décès attribuables à l'alcool dans le monde par catégories de maladies, 

2016 (39) 

La mortalité due à la consommation d’alcool est supérieure à celle provoquée par des 
maladies telles que la tuberculose, le VIH/sida et le diabète. 
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F i g u r e  4 . 3  P e r c e n t a g e  ( i n  % )  o f  a l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  d e a t h s ,  a s  a  p e r c e n t a g e  o f  a l l  a l c o h o l -
a t t r i b u t a b l e  d e a t h s ,  b y  b r o a d  d i s e a s e  c a t e g o r y ,  2 0 1 6

7 . 8 %  
I n t e n t i o n a l  i n j u r i e s

1 2 . 9 %  
I n f e c t i o u s  d i s e a s e s

4 . 9 %  
A l c o h o l  u s e  d i s o r d e r s

0 . 6 %  
E p i l e p s y

2 0 . 9 %  
U n i n t e n t i o n a l  
i n j u r i e s

1 9 . 0 %  
C a r d i o v a s c u l a r  
d i s e a s e s  a n d  
d i a b e t e s

2 1 . 3 %  
D i g e s t i v e  
d i s e a s e s

1 2 . 6 %  
M a l i g n a n t  n e o p l a s m s

N e t  t o t a l  =  3 . 0  m i l l i o n  d e a t h s

F i g u r e  4 . 4  D i s t r i b u t i o n  o f  t h e  a l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  b u r d e n  o f  d i s e a s e ,  a s  a  p e r c e n t a g e  ( i n  % )  o f  a l l  
a l c o h o l - a t t r i b u t a b l e  d i s a b i l i t y - a d j u s t e d  l i f e  y e a r s  ( D A L Y s ) ,  b y  b r o a d  d i s e a s e  c a t e g o r y ,  2 0 1 6

9 . 5 %  
I n t e n t i o n a l  i n j u r i e s

1 1 . 2 %  
I n f e c t i o u s  d i s e a s e s

1 3 . 9 %  
A l c o h o l  u s e  d i s o r d e r s

1 . 1 %  
E p i l e p s y

3 0 . 0 %  
U n i n t e n t i o n a l  
i n j u r i e s

9 . 0 %  
C a r d i o v a s c u l a r  
d i s e a s e s  a n d  
d i a b e t e s1 7 . 6 %  

D i g e s t i v e  
d i s e a s e s

7 . 7 %  
M a l i g n a n t  n e o p l a s m s

N e t  t o t a l  =  1 3 3  m i l l i o n  D A L Y s

T h e  c o n t r i b u t i o n  o f  a l c o h o l  t o  d i s e a s e -  a n d  i n j u r y - s p e c i fi c  h e a l t h  b u r d e n s  r a n g e d  f r o m  
1 0 0 %  f o r  A U D s  t o  3 %  f o r  d e a t h s  f r o m  i s c h a e m i c  h e a r t  d i s e a s e  ( a  p o p u l a t i o n - a t t r i b u t a b l e  
f r a c t i o n  o f  2 %  w a s  o b s e r v e d  f o r  D A L Y s  c a u s e d  b y  i s c h a e m i c  h e a r t  d i s e a s e ) .  F u r t h e r m o r e ,  
a n  o v e r a l l  p r o t e c t i v e  e f f e c t  w a s  o b s e r v e d  f o r  t h e  i m p a c t  o f  a l c o h o l  o n  i s c h a e m i c  s t r o k e  
a n d  d i a b e t e s  a t  t h e  g l o b a l  l e v e l  ( F i g u r e  4 . 5 ) .  
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3. Évolution de la consommation d’alcool 

Depuis les années 2000, le pourcentage de buveurs dans le monde a diminué de près de 5%, 
passant de 47.6% à 43% en 2016. En revanche, la consommation totale d’alcool par habitant 
de 15 ans et plus est passée de 5.5 litres d’alcool pur en 2005 à 6.4 litres en 2016.  

Comme le montre la figure 20, la consommation d’alcool est très variable selon les régions. 
Elle est en hausse dans les régions d’Asie du Sud-Est (30% depuis 2010), ou bien en baisse 
comme en Europe (-12%). 

 
Figure 20: Tendances de consommation d'alcool par habitant de 15 ans et plus dans le monde, par 

régions de l'OMS, entre 2010 et 2016. (42) 

La proportion des décès attribuables à l’alcool a légèrement diminué depuis 2010, tandis que 
la proportion de DALY est restée relativement stable. 

Malgré une diminution de la prévalence des fortes consommations d’alcool et du nombre de 
décès liés à l’alcool depuis 2010, la charge globale des maladies et des traumatismes causés 
par l’abus d’alcool atteint un niveau important, particulièrement dans la région européenne 
et des Amériques.  
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 Consommation d’alcool en Europe 

En 2016 (39), dans la région européenne, l’alcool a toujours un impact important sur la 
population et ce malgré une baisse de la consommation d’alcool de plus de 10% entre 2010 
et 2016. 

La proportion de décès et de DALY attribuables à la consommation d’alcool était la plus élevée 
à l’échelle mondiale. Elle représentait 10.1% de tous les décès et 10.8% de toutes les DALY. 

La consommation d’alcool par habitant était la plus élevée à l’échelle mondiale, avec 9.8 litres 
d’alcool pur par habitant de 15 ans et plus. La prévalence de la consommation d’alcool était 
de 59.9% chez les 15 ans et plus. 

Depuis les années 2000, le pourcentage de consommateurs a diminué d’environ 10.2%, 
passant de 70.1% à 59.9%, en raison d’une augmentation de la proportion d’anciens 
consommateurs (+6.7%) et du taux d’abstinents (+3.5%).  

La consommation d’alcool est passée de 12.3 litres en 2005 à 9.8 litres en 2016. Cette 
diminution concerne les trois quarts des pays de la région, mais particulièrement les pays de 
l’Est (Ex républiques soviétique : Russie, Moldavie ou bien Biélorussie). 

En Europe, la prévalence des troubles liés à l’usage d’alcool était la plus élevée à l’échelle 
mondiale. Elle concernait 66.2 millions de personnes de 15 ans et plus, soit 8.8% de la 
population. La prévalence des troubles liés à l’usage d’alcool était de 14.8% chez les hommes 
et 3.5% chez les femmes. La dépendance à l’alcool était élevée et concernait 3.7% de la 
population.  

L’alcool est le quatrième facteur de risque de morbidité et de mortalité, après le tabagisme, 
l’hypertension artérielle et le surpoids. Elle serait responsable d’un décès sur 7 chez les 
hommes et un décès sur 13 chez les femmes (37).  

En Union européenne seulement 10% des patients alcoolo-dépendants sont traités, mais 
l’alcool est à l’origine de nombreux recours aux soins (43).   
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 Consommation d’alcool en France 

La France est parmi les pays les plus consommateurs d’alcool au monde.  

En 2017 (44), la consommation d’alcool restait à un niveau élevé par rapport aux années 
précédentes. La quantité d’alcool pur consommée par habitant de 15 ans et plus était estimée 
à 11.7 litres. Soit 26 grammes d’alcool pur par adulte et par jour.  

1. Modes de consommations 

En 2017 (44), 86.5% des personnes de 18 à 75 ans déclaraient avoir consommé de l’alcool au 
moins une fois dans l’année, 40% au moins une fois par semaine, et 10% consommaient de 
l’alcool quotidiennement. 

L’écart de consommation d’alcool entre les hommes et les femmes est d’autant plus marqué 
que la fréquence de consommation augmente. La consommation moyenne d’alcool par jour 
est de 2.8 verres chez les hommes contre 1.8 chez les femmes. 

La prévalence des alcoolisations ponctuelles importantes (API), consommation de plus de 6 
verres en une même occasion, était de 35.2% dans l’année et de 4.6% au moins une fois par 
semaine, et ce particulièrement chez les hommes (sex-ratio respectivement de 2.3 et 4.7). 

1 personne sur 5 déclarait avoir connu une ivresse dans l’année. Les ivresses régulières 
concernent principalement les jeunes de 18 à 24 ans (19.4%). 

63.4% des 18-75 ans déclarent avoir été ivres au cours de leur vie, 20.7% au cours des 12 
derniers mois et 4.1% au moins 10 fois dans l’année. 

En France 4.7% des hommes et 2.9% des femmes remplissent les critères d’alcoolo-
dépendance.  

On note de grandes disparités à l’échelle nationale sur les volumes consommés, ainsi 49% de 
la population consommerait 3% de volume total de l’année, tandis que 10% de la population 
consommerait 58% du volume annuel. 

En France, le vin représente 58% de la consommation totale d’alcool, suivi des spiritueux (21%) 
et de la bière (19%) (45). 

En France, le coût social de l’alcool est estimé à 120 milliards d’euros (45). 
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2. Consommation d’alcool selon l’âge 

Comme le montre la figure 21, la consommation d’alcool au cours des 12 derniers mois fluctue 
selon les classes d’âge (44), ainsi la part des API est de 54.1% parmi les 18-24 ans puis décroit 
régulièrement avec l’âge atteignant 19.7% chez les 65-75 ans.  

À l’inverse, la consommation quotidienne d’alcool est de 2.3% chez les 18-24 ans et augmente 
régulièrement pour atteindre 26% chez les 65-75 ans. 

 
Figure 21 : Pourcentage de consommateurs d'alcool en France selon l'âge, 2017  (46) 

Les plus jeunes consomment plus d’alcool par occasion, mais ont moins d’occasions que les 
plus âgés. Les ivresses aiguës sont de plus en plus fréquentes chez les moins de 25 ans, 
notamment avec le développement du « binge drinking » depuis la fin des années 90. 
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3. Mortalité attribuable à la consommation d’alcool 

En France, l’alcool était responsable de 7% des décès chez les 15 ans et plus, et ce malgré une 
diminution de la consommation depuis les années 1960. L’alcool est la deuxième cause de 
mortalité évitable après le tabagisme. 

En 2015 (47), on estimait que 41 000 décès étaient attribuables à l’alcool, 30 000 chez les 
hommes et 11 000 chez les femmes, soit respectivement 11% et 4% de la mortalité des adultes 
de 15 ans et plus.  

 
Figure 22 : Pourcentage de décès attribuables à l'alcool en France chez les personnes de plus de 15 

ans, 2015 (46) 

La fraction de décès attribuable à l’alcool, hors cause externe, augmente avec la dose d’alcool, 
90% des décès attribuables à l’alcool sont liés à des consommations de plus de 5 verres par 
jour.  
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4. Évolution de la consommation d’alcool en France 

Comme on peut le voir sur la figure 23, la consommation quotidienne d’alcool diminue 
régulièrement depuis 1960. Elle est passée de 24% de la population en 1994 à 10% en 2017, 
soit 1 adulte sur 4 début 1990 à 1 sur 10 depuis 2010. 

 
Figure 23 : Évolution de la quantité d'alcool consommée en France (en litres d'alcool pur par habitant 

de 15 ans et plus), 2017 (48) 

Malgré une diminution régulière du volume d’alcool consommé depuis 50 ans, passé de 26 
litres d’alcool pur par habitant de 15 ans et plus en 1961 à 11.7 litres en 2017, la 
consommation d’alcool reste profondément ancrée dans les pratiques culturelles françaises. 

La baisse constante de la consommation d’alcool en France est essentiellement liée à celle des 
quantités de vin. 

On notera une tendance à la hausse des ivresses dans l’année (20.7%) depuis le début des 
années 2000. 
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5. Hospitalisations liées à l’alcool 

En France (49), 23% des patients hospitalisés dans des hôpitaux généraux (50) et 25 à 50% des 
patients hospitalisés dans les services de psychiatrie présenteraient un usage à risque d’alcool. 
Des fréquences comparables sont retrouvées au niveau européen (43). 

En 2012, les hospitalisations pour prise en charge d’une alcoolisation aiguë ou d’une 
dépendance à l’alcool étaient plus nombreuses que celles pour prise en charge du diabète, 
une des pathologies considérées comme induisant le plus d’hospitalisations. 2.2% de 
l’ensemble des séjours hospitaliers dans les services de médecine/chirurgie/obstétriques 
(MCO) étaient liés à l’alcool, particulièrement en lien avec des intoxications aiguës ou des 
complications (84%) plus qu’au traitement de la dépendance à l’alcool (16%). 

En psychiatrie, 10.4% du total des journées et 3.7% des actes ambulatoires sont en lien avec 
l’alcool. On estime que 68% des séjours sont liés au traitement de la dépendance. 

Le coût des maladies directement associées à l’alcool est estimé à près de 2.64 milliards 
d’euros en 2012, soit 3.6% de l’ensemble des dépenses hospitalières, coûts probablement 
sous-estimés. 

En 2011 (51), le réseau Oscour (Organisation de la surveillance coordonnée des urgences) 
estimait que 30% des passages aux urgences seraient en lien direct (15-20%) ou indirect avec 
une consommation d’alcool, dont 1% pour une intoxication éthylique aiguë. 17% chez les 
personnes âgées de 15 à 24 ans.  

Les problématiques liées à l’utilisation d’alcool sont fréquentes dans les services d’accueil 
urgences (SAU), que ce soit pour des alcoolisations aiguës ou bien pour des troubles en 
rapport avec une consommation chronique d’alcool. 

Les états d’alcoolisations aiguës sont fréquents dans les blessures, les traumatismes et 
accidents (50%). Ils sont aussi liés à des manifestations psychiatriques, notamment suicidaires, 
et concerneraient 60% des TS (52).  

On estime que 80% des patients admis pour intoxication éthylique aiguë présenteraient un 
trouble de l’usage d’alcool (abus ou dépendance) (53).  

  



 52 

 Consommation d’alcool en Normandie 

La Normandie est historiquement marquée par les conséquences liées aux consommations 
d’alcool et de tabac. 

Cependant, en Haute-Normandie, en 2010 (54), on retrouvait des valeurs inférieures à celles 
de la France. La consommation quotidienne d’alcool concernait 8.5% des 15-75 ans. Ils étaient 
moins concernés par les ivresses répétées (5.6%) et présentaient moins d’API hebdomadaires 
que dans le reste de la France (3.2%). Le taux d’usage à risque chronique ou de dépendance 
était estimé à 5.7%. 

En 2015, le taux de recours hospitalier en MCO pour éthylisme aigu ou pour une dépendance 
à l’alcool s’élevait en région à 4.8 séjours pour 1 000 habitants contre 3.2 au plan national. Le 
territoire de Rouen-Elbeuf était particulièrement touché. 

 
Figure 24 : Taux standardisés de recours à l'hospitalisation en MCO par territoire en Normandie (pour 

100 000 habitants), 2015 (54)  

En Normandie, 1 242 décès en lien avec une consommation excessive d’alcool étaient 
recensés en moyenne chaque année entre 2011 et 2013. Un décès sur deux lié à cette 
consommation était survenu avant 65 ans. L’alcool serait responsable de près de 5% des décès 
en région.  

Surmortalité significative de +28% chez les hommes et de +16% chez les femmes par rapport 
au niveau national. La région est en 3e position des régions les plus touchées chez les hommes 



 53 

comme chez les femmes (après les Hauts-de-France et la Bretagne). Il en est de même pour la 
mortalité prématurée (avant 65 ans).  

Depuis le début des années 2000, la mortalité prématurée liée à une consommation excessive 
d’alcool a diminué de plus de 30% chez les hommes et les femmes.  

 

 

 
Synthèse : 
 
Malgré certaines tendances mondiales positives en matière de prévalence de la mortalité et 
de la morbidité liées à l’alcool, la consommation totale d’alcool par habitant reste élevée 
depuis 2010, et la charge de morbidité imputable à l’alcool reste importante. 
 
Dans la région européenne, l’objectif d’une réduction de 10% de la consommation d’alcool 
par rapport à 2010 a été atteint en 2016.  
 
En France, le seuil de consommation à risque est de 20g/j pour les femmes et de 30g/j chez 
les hommes. Depuis 2017, la Direction Générale de la Santé et la Mission Interministérielle 
de Lutte contre les Drogues et les Conduites Addictives (MILDECA) recommandent des seuils 
de consommations à risque de 100g d’alcool par semaine, en ne dépassant pas 20g d’alcool 
pur par jour (hommes et femmes) (55). 
 
On retrouve de nombreuses similitudes à l’échelle mondiale comme régionale entre les 
comportements suicidaires et les troubles liés à l’usage d’alcool, que ce soit sur le plan 
épidémiologique, ou bien par son impact sur les populations, mais également par les 
mesures prises pour diminuer leurs incidences. 
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III. Comportement suicidaire & consommation d’alcool 

L’abus de substances est souvent considéré comme un trouble psychiatrique, mais il peut 
aussi être considéré comme secondaire par rapport aux troubles de l’humeur (dépression, 
trouble bipolaire), à la schizophrénie et aux troubles anxieux (27).  

Tous les troubles liés à la consommation de substances psychoactives augmentent le risque 
de suicide, ils sont présents dans 20 à 60% de tous les cas de suicide (56). De plus, le risque de 
suicide augmente si s’ajoutent d’autres troubles psychiatriques (57)(58). 

On estime que près de 18% de tous les décès par suicide seraient attribuables à la 
consommation d’alcool, on peut imaginer qu’un cinquième des décès par suicide serait 
évitable si la population ne buvait pas d’alcool (59). Cependant comme nous allons le voir, la 
relation entre consommation d’alcool et suicide n’est pas aussi linéaire. 

A. Lien entre consommation d’alcool et dépression 

La plupart des troubles mentaux, notamment les troubles dépressifs, peuvent être en lien avec 
la consommation d’alcool, particulièrement les troubles liés à l’usage d’alcool et la 
consommation excessive d’alcool. 

Les troubles psychiatriques sont plus fréquents chez les personnes dépendantes à l’alcool 
qu’en population générale. De même la dépendance à l’alcool est plus fréquente chez les 
sujets présentant des troubles psychiatriques (60)(61).  

Des études épidémiologiques ont montré une association positive entre une forte 
consommation d'alcool, les troubles de l’usage d’alcool et la survenue de troubles dépressifs 
majeurs (62).  
 
Plus d’un tiers des sujets avec un mésusage de l’alcool présentent au cours de leur vie une 
comorbidité psychiatrique (63), en particulier des troubles dépressifs majeurs, avec un risque 
suicidaire accru (64). La présence d’un trouble lié à l’usage d’alcool double le risque de 
dépression, et inversement.  

Les relations entre consommations excessives d’alcool, troubles liés à l’usage d’alcool et 
troubles dépressifs majeurs sont de plusieurs types et ne s’excluent pas (61)(62):  

- Troubles dépressifs secondaires : induits par les consommations d’alcool.  
- Troubles dépressifs primaires : les personnes souffrant de troubles dépressifs sont plus 

susceptibles de consommer de l’alcool en plus grandes quantités et de manière plus 
préjudiciable. Hypothèse de « l’automédication » (65). 

- Relation bidirectionnelle : causalité réciproque où les consommations d’alcool et la 
dépression s’aggravent mutuellement.  
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Tous ces mécanismes dans la littérature semblent possibles, mais le premier est le plus 
répandu et le plus puissant (63)(66). 

1. Impact de la consommation d’alcool sur la dépression 

Les patients « comorbides » ou ayant un « double diagnostic » ont un pronostic et une 
évolution plus sévère, que ce soit sur l’évolution de la dépression ou sur le plan addictologique 
(67).  

Les patients présentant un double diagnostic ont une symptomatologie plus sévère avec des 
conséquences plus graves telles que le risque de suicide, la perte de fonctionnement social et 
l’utilisation de soins (60). En cas d’association à un épisode dépressif le risque suicidaire est 
plus important. 

On retrouve un impact du volume d’alcool consommé, et non de la fréquence de 
consommation, sur l’importance des symptômes dépressifs (68). De plus, l’apparition d’une 
dépendance à l’alcool est plus précoce chez les personnes souffrant également de dépression 
de même que l’usage concomitant d’autres drogues est plus élevé au sein de cette population 
(69).  

La présence d’un trouble dépressif favorise les rechutes des patients alcoolo-dépendants. 
L’association des troubles diminue l’observance thérapeutique. (29)  

Les patients avec un double diagnostic ont un plus grand taux d’incapacité et d’invalidité, et 
peuvent représenter une charge économique plus élevée (70).  

La dépression chez l’alcoolo-dépendant est masquée tant que l’alcool apporte le soulagement 
attendu. La symptomatologie dépressive s’exprime souvent sur un mode comportemental 
avec irritabilité, conduites à risques, comportements agressifs, conduites suicidaires, 
intoxications massives, réveil de l’appétence pour les substances. Les signes dépressifs 
classiques sont au deuxième plan (tristesse de l’humeur, ralentissement psychomoteur, perte 
de l’élan vital, auto-dévalorisation…). (71) 

Les effets dépressogènes de la consommation régulière d’alcool sont mal connus. Ils sont 
probablement multifactoriels : carences en thiamine, carences en folates, diminution de la 
transmission gabaergique et sérotoninergique, dysrégulation de l’axe hypothalamo-cortico-
surrénalien (72). La consommation excessive d’alcool entraine également des phénomènes 
inflammatoires, phénomènes retrouvés dans la dépression (73). 
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B. Lien entre consommation d’alcool et comportement suicidaire  

Dans les enquêtes post-mortem, une consommation d’alcool est retrouvée en moyenne dans 
37% des cas de suicide et 40% des cas de tentative de suicide (74). On retrouve également 
une prévalence élevée de troubles liés à l’usage d’alcool, c’est l’un des troubles psychiatriques 
les plus fréquemment retrouvé dans les autopsies psychologiques (75) .  

L’ingestion médicamenteuse volontaire est la première cause de décès par suicide chez les 
personnes ayant des consommations chroniques d’alcool.  

Par rapport à la population générale, le risque d’idées suicidaires, de tentatives de suicide et 
de suicide est augmenté de 2 à 3 fois chez les patients ayant un trouble de l’usage d’alcool 
(76). 

Le trouble de l’usage d’alcool est un facteur de risque important de comportement suicidaire, 
notamment d’idées suicidaires, de tentative de suicide, de suicide et est une cause importante 
de décès prématuré (76)(77), et ce indépendamment des autres comorbidités psychiatriques 
(78). 

De même, la dépendance à l’alcool au cours de la vie est un facteur de risque significatif de 
comportement suicidaire (79). Chez des patients présentant une dépendance à l’alcool la 
fréquence des IDS au début du traitement était d’au moins 15% pour les femmes et de 9.9% 
pour les hommes. Une étude témoigne que la dépendance à l’alcool confère un risque d’IDS 
4.6 fois plus élevé et un risque de TS 6.5 fois plus élevé par rapport aux individus sans 
dépendance.  

On estime que 80% des personnes dépendantes à l’alcool ayant fait une TS l’ont fait en état 
d’ébriété. (80) 

Les taux de mortalité par suicide associés à l’alcool sont particulièrement importants, 
notamment chez les femmes.  

1. Impact de la consommation d’alcool sur le suicide 

L’alcool aggrave le tableau clinique de dépression et intensifie le risque suicidaire. Les patients 
consommateurs d’alcool ont un plus grand risque de conduites suicidaires, et une plus forte 
probabilité de tentatives de suicide (81) et de suicide (82), augmentant le risque de mortalité 
(83). Les passages à l’acte suicidaire sont notamment plus fréquents au décours des ivresses 
aiguës. 

Les travaux recensant les liens entre abus d’alcool et comportement suicidaire sont 
difficilement comparables. Les résultats diffèrent grandement selon le type d’étude, avec de 
nombreuses limites méthodologiques : faible tailles des échantillons, biais de sélection, 
absence de groupe contrôle… (84)(74) 
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La relation entre abus d’alcool et comportement suicidaire est complexe. L’agressivité, 
l’impulsivité, la sévérité de l’alcoolisation, le désespoir et les affects négatifs seraient des 
facteurs prédisposants, qui augmenteraient la vulnérabilité au geste suicidaire. Tandis que les 
évènements interpersonnels au cours de la vie et la dépression seraient des facteurs 
précipitants, qui dans un contexte particulier provoqueraient le geste suicidaire. (85) 

a) Effets de l’alcool à court terme 

Un abus d’alcool chez un individu non alcoolo-dépendant pourrait constituer un risque accru 
de suicide du fait des effets directs à court terme de l’alcool sur l’humeur, les processus 
cognitifs et l’impulsivité. Cet effet est particulièrement fort chez les jeunes, notamment dans 
le contexte d’alcoolisation massive sur une période courte (binge drinking). 

On retrouve une association positive entre un faible niveau de dépression, la consommation 
d’alcool et un passage à l’acte suicidaire (86). Cette association n’est pas significative à des 
niveaux de dépression plus élevée où le risque de TS déjà important dépasse celui lié à l’alcool, 
par un effet de plafonnement.  

L’influence à court terme peut être due à des effets aigus sur le contrôle de l’impulsivité et de 
l’agressivité, susceptibles d’accroitre le risque de TS. (87)  

La quantité d’alcool consommée est un facteur prédictif d’un plus grand risque de TS (88). Le 
risque de tentative de suicide après avoir consommé de l'alcool est environ 7 fois supérieur, 
et ce risque augmente jusqu'à 37 fois après une consommation importante d'alcool (88). 

De même, la concentration d’alcool dans le sang est en lien avec le risque de traumatismes. 
Elle altère la vision, les aptitudes et capacités psychomotrices et le temps de réaction. Ces 
processus sont affectés négativement à partir de 0.03% d’alcoolémie dans le sang (89), et la 
relation dose-effet est exponentielle (90). 

On retrouve une forte corrélation entre une alcoolémie élevée et des méthodes de suicide 
violentes. (86)  

Les personnes se présentant aux urgences en état d’ébriété ont tendance à montrer une 
amélioration plus rapide de leurs idées suicidaires et à être hospitalisées moins longtemps. 
(91)(92) 

b) Effets de l’alcool à long terme 

Les effets de l’abus d’alcool à long terme sont relayés par les effets associés à l’humeur et aux 
relations sociales.  

Ils peuvent être dus à des facteurs tels que les effets chroniques de l’alcool sur la dépression 
et le stress. (87) 
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D’autre part, le degré de pessimisme, de désespoir et de soutien social perçu sont des facteurs 
de risques chez les patients déprimés et alcooliques. D’autres traits tel que la résilience et 
l’optimisme sont protecteurs. 

Les patients avec un trouble de l’usage de substances ont souvent des symptômes dépressifs 
associés et de plus un certain nombre de facteurs de stress grave (perte de relation, perte 
d’emploi, problèmes de santé et problèmes financiers) qui les exposent à un risque plus élevé 
de comportement suicidaire. 

Un pourcentage considérable de suicide avec un trouble de l’usage d’alcool a récemment subi 
une perte ou un conflit interpersonnel. Un tiers de suicidés alcoolo-dépendants a vécu la perte 
d’une relation dans les 6 semaines précédant leur décès. Les bouleversements dans les 
relations interpersonnelles, les discordes familiales, les problèmes financiers et le chômage 
sont plus fréquents dans les suicides liés à l’alcool que chez les victimes de suicides dépressives 
sans alcool. 

Il existe de plus des facteurs de risque partagés entre comportement suicidaire et trouble de 
l’usage de substances : les troubles de la personnalité (impulsivité, agressivité, désespoir, 
pessimisme), maltraitance dans l’enfance, la perte de revenu, les ruptures familiales. 

c) Impact de l’impulsivité 

La consommation d’alcool dans son association au risque de TS semble aussi liée à l’interaction 
entre alcool et impulsivité. De fortes consommations d’alcool peuvent augmenter le risque de 
TS via les conséquences personnelles et sociales. La consommation d’alcool aiguë précède 
souvent un passage à l’acte suicidaire, car elle conduit à un comportement impulsif 
augmentant le risque de geste auto-agressif. (93) 

L’alcool amplifie les comportements à risque et intensifie le risque de passage à l’acte 
suicidaire par la « levée d’inhibition » qu’il provoque. Ainsi, il est mis en évidence une plus 
grande prévalence de l’usage de substances chez les personnes qui font des TS par rapport à 
ceux ayant seulement des IDS. (94) 

Les patients ayant fait plusieurs passages à l’acte suicidaire sont cinq fois plus susceptibles 
d’avoir un trouble lié à l’usage de substances par rapport à ceux n’ayant que des IDS. (94)   

De plus, un épisode dépressif est associé à un niveau d’impulsivité plus élevé chez les patients 
avec des IDS, ce qui peut conduire à une consommation d’alcool accrue et donc à un risque 
de suicide accru. 

L’impulsivité et l’agressivité augmenteraient la vulnérabilité personnelle au suicide. Les 
personnes qui décèdent par suicide ont des scores plus élevés de traits de personnalité tels 
que l’agressivité et l’impulsivité. (95) 
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Synthèse : 
 
Le lien entre intoxication éthylique aiguë, trouble lié à l’usage d’alcool ou dépendance et 
comportement suicidaire : IDS, TS et suicide est établi, on le retrouve dans de nombreuses 
études.  
 
L’alcool peut avoir un effet à court et long terme sur le risque de comportement suicidaire. 
 
Selon le modèle de Hufford, l’alcool peut être considéré comme un facteur de risque 
précipitant de comportement suicidaire :  

- Majoration du sentiment de détresse psychologique, de désespoir et de solitude ; 
- Majoration des comportements agressifs ; 
- Majoration des idées suicidaires ; 
- Réduction des stratégies de coping. 

 
L’alcool a également un impact, réciproque, sur l’évolution des pathologies psychiatriques. 
L’évaluation des comorbidités addictives doit être courante dans la prise en charge des 
patients. 
 
Ainsi, les efforts en matière de prévention du suicide doivent être axés sur les troubles liés à 
l’usage de substances, que ce soit par le dépistage ou bien par l’information des patients. 
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IV. Le dispositif VigilanS 

VigilanS est un dispositif de soins innovant implanté depuis 2015 dans la région Nord-Pas-de-
Calais sous l’impulsion du Pr Vaiva et soutenu par l’Agence Régionale de Santé. Il va à la 
rencontre des personnes traversant une période de vulnérabilité après un passage à l’acte 
suicidaire. 

Après une tentative de suicide et dans certains cas une hospitalisation, les patients retrouvent 
leur quotidien, avec leurs difficultés. C’est dans ce contexte qu’intervient le dispositif VigilanS, 
pour rester « en veille » auprès de ces personnes fragilisées, pour maintenir le lien et leur 
permettre un accompagnement personnalisé, et leur montrer qu’ils ne sont pas seuls pour 
traverser cette période sensible. 

Ce dispositif de recontact des suicidants est destiné à prévenir la récidive suicidaire, il s’appuie 
sur les structures locales de soins, et propose d’en améliorer la coordination et d’aider à tisser 
un réseau autour de la personne en crise suicidaire. 

A. Origines de la veille suicidaire 

Un geste suicidaire correspond à une volonté de changement vécue comme impossible et qui 
se solde par une rupture brutale. L’intérêt d’un dispositif de recontact réside dans la 
proposition d’un changement tout en retissant du lien avec autrui (96).  

Après un geste suicidaire, la grande majorité des patients quittent l’hôpital après un temps de 
séjour relativement court. L’adhésion des patients suicidaires au suivi est faible, 
particulièrement à la sortie des urgences où l’acceptation par le patient d’un suivi 
psychiatrique est difficile et reste de l’ordre du compromis entre le médecin et son patient. 

Il existe un haut risque suicidaire des patients à la sortie du système de soin, d’autant plus s’ils 
présentent une pathologie psychiatrique (97). 

Depuis les années 2000, de nouvelles propositions de soins pour les suicidants ont été 
évaluées. Parmi elles, deux types d’interventions ont montré leur efficacité : 

- Les interventions consistant en une prise en charge intensive après un geste 
suicidaire (98)(99): intervention d’une infirmière au domicile du patient dans les suites 
d’une tentative de suicide, ou bien par des interventions psychothérapeutiques brèves 
dans les mois suivant la sortie du patient des urgences pour TS. Ces interventions 
intensives ont démontré leur efficacité mais ont comme inconvénient leur coût 
financier et la nécessité d’une organisation lourde pour le déploiement sur un 
territoire. 
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- Les dispositifs de veille se développent depuis une vingtaine d’années. Ils 
n’envahissent pas le quotidien du suicidant, s’inscrivent en parallèle d’une éventuelle 
prise en charge quand elle est indiquée et proposent des outils ou des recours fiables 
et efficaces en cas de crise suicidaire (100). L’objectif étant de maintenir un contact 
régulier avec les patients à risque de récidive suicidaire (101). 

En 2013, Du Roscoat (101) posait les prérequis nécessaires à un système de veille efficace : un 
maintien du contact actif, non laissé à la seule initiative du patient, un contact régulier dans 
la durée et personnalisé.  

Un dispositif de veille est beaucoup moins lourd financièrement qu’une intervention intensive, 
et est plus généralisable à un territoire. Il est applicable à l’ensemble des suicidants et peut se 
révéler efficient dans la prévention de la récidive suicidaire (102). Il ne se substitue pas aux 
soins et cherche au contraire à les compléter.  

1. Les dispositifs de veilles  

- L’envoi de courriers :  

Initié par le psychiatre américain Jerome Motto (103) et suivi durant plus de 15 ans. Ce 
dispositif a initialement été mis en place pour rester en lien avec les patients réticents ou 
refusant le plan de soins défini pendant l’hospitalisation. Il vise à maintenir le contact avec ces 
patients au moyen de l’envoi régulier de lettres s’inquiétant de leur santé, de leur devenir, et 
ce de manière personnalisée. Ce dispositif a montré une réduction significative de la mortalité 
par suicide et ce durant plusieurs années après l’intervention. 

Motto développe la notion de « connectedness ». Le patient se rend compte qu’une personne 
reste concernée par lui et son existence, et maintien des sentiments positifs à son égard.  

 
- L’envoi de cartes postales : 

Dispositif d’envoi de cartes postales (104) durant l’année suivant le geste suicidaire, avec un 
message identique. On retrouve un effet plus marqué chez les sujets récidivants avec moins 
de récidives de gestes suicidaires. 

 
- « Crisis Card » ou « Cartes ressources » : 

Remise à chaque patient suicidants d’une « carte ressource » mentionnant un numéro d’appel 
disponible 24h/24 (105). Celles-ci ont permis une diminution de la récidive suicidaires, 
notamment chez les patients primosuicidants. 
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- Recontact téléphonique des suicidants : 

L’étude SYSCALL menée par l’équipe du Professeur Vaiva en région Nord Pas-de-Calais (106), 
mesurait l’impact d’un recontact téléphonique systématique après une TS sur la récidive 
précoce. Elle évaluait l’impact d’un recontact téléphonique à 1 ou 3 mois après la sortie du 
patient suite à une TS, pour un entretien de soutien et une réévaluation de la situation.  

Le taux de récidives suicidaires dans l’année suivant le geste, était significativement plus faible 
après un recontact à un mois (107). De plus, à 1 an on constatait que le recontact téléphonique 
était bien accepté par les patients, 78.9% le considéraient comme bénéfique, 40.4% 
estimaient qu’il avait eu une influence positive sur leur vie. Plus d’un quart (29.4%) estimait 
qu’il leur avait permis d’éviter une récidive suicidaire (108). 

 
- L’envoi de SMS : 

Un dispositif d’envoi de messages piloté par le CHRU de Brest (109) est actuellement en cours 
d’évaluation dans une étude multicentrique. Ce dispositif consiste en l’envoi de SMS à J2, J7, 
J15 puis mensuellement. Ces messages se soucieront du bien-être du patient et lui 
rappelleront les coordonnées d’urgence en cas de besoin. 

2. Élaboration d’un algorithme 

Comme on vient de le voir, des programmes de recontact des suicidants ont montré leur 
efficacité. Chacun s’est avéré avoir des propriétés intrinsèques le rendant plus opérants sur 
certains patients cibles que ce soit sur le nombre de récidives, sur la baisse des sujets 
récidivants et sur la baisse de mortalité liée au suicide (110).  

A partir de ces études, l’équipe du Professeur Vaiva a développé un algorithme de veille 
proposant plusieurs modalités de recontact : ALGOS (111). L’étude avait pour objectif principal 
de tester l’efficacité sur la récidive d’un algorithme de veille de patients suicidants dans les 6 
mois suivant leur passage à l’acte et compilant différentes modalités de veille. 

L’étude ALGOS déployait un algorithme différenciant la prise en charge selon que le patient 
soit primo-suicidant ou récidivant. Un protocole de rappels téléphoniques était mis en place 
pour les patients récidivants, tandis que les primosuicidants bénéficiaient d’une carte 
ressource. 

Cette étude a démontré l’efficacité de la combinaison de plusieurs systèmes de veille dans la 
prévention de la récidive suicidaire, sa faisabilité à l’échelle d’une région et son acceptabilité 
auprès des patients (112). 

Le protocole VigilanS est issu de cet algorithme (113). 
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B. Mise en place du dispositif VigilanS 

Les objectifs du dispositif VigilanS sont multiples : 

- Contribuer à la baisse de la mortalité et de la morbidité suicidaires (récidives), dans 
une population de sujets suicidants, 

- Harmoniser les pratiques de soins régionales en proposant des réseaux d’alerte et des 
procédures de réponse innovantes réplicables aux situations de crises suicidaires 
détectées, 

- Coordonner l’action des différents partenaires de santé autour du patient, 
- Maintenir un lien avec le patient suicidant, après les soins immédiats, sans se 

substituer à un système de soins. 

1. Déroulement du dispositif 

Tous les patients suicidants sont concernés par le dispositif (114): patients « survivant à un 
geste suicidaire » ou à un « geste auto-infligé, potentiellement préjudiciable, avec un résultat 
non mortel pour lequel il existe des preuves (explicites ou implicites) de l’intention de 
mourir ». 

Après une tentative de suicide, le service ayant pris en charge la personne dans l’urgence, 
signale au dispositif VigilanS la sortie de ce dernier, via un formulaire d’entrée avec les 
informations essentielles concernant le patient et son geste.  

Une « carte ressources prévention » est alors remise au patient, comportant un numéro 
d’appel gratuit et le numéro du Samu, ainsi qu’une lettre d’information indiquant les 
modalités du dispositif.  

VigilanS informe par courrier les partenaires de soins identifiés (médecin généraliste et/ou 
psychiatre référent) de la mise en place du dispositif de veille, avec une plaquette de 
présentation du dispositif comportant un numéro dédié aux professionnels de santé. 
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Appels à J10-21 après la sortie de l’hôpital des sujets non primosuicidants par l’équipe de 
« VigilanSeurs », qui évalue l’état psychique du patient.  

À ce moment, quatre cartes postales personnalisées sont envoyées dans les mois suivants si 
le patient ou son entourage sont injoignables ou bien si le patient est jugé préoccupant. Un 
courrier de liaison est adressé aux partenaires de soins avec un compte rendu d’appel ou pour 
les informer que le sujet est injoignable.  

Si un sujet contacté se trouve en difficulté, VigilanS organise les recours adaptés. 

 

Appel à 6 mois pour tous les suicidants, dans l’optique d’un bilan clinique et d’évaluation en 
vue de la clôture du dispositif, et si besoin de prolonger la veille pendant 6 mois. Cet appel est 
aussi le moment d’évaluer la satisfaction globale vis-à-vis du dispositif.  

S’il survient une récidive suicidaire au cours des 6 mois de veille, le patient est de nouveau 
inclus dans le dispositif. 
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2. « VigilanSeurs » 

Le « VigilanSeur » (115) a une place prépondérante dans le dispositif et auprès du patient, que 
ce soit durant les appels de J10-21, à 6 mois, ou lors des appels entrants. 

Leur rôle est d’évaluer l’état de santé actuel du patient et de vérifier l’adéquation du projet 
de soins négocié à la sortie de l’hôpital. Ils identifient les facteurs de risques et les facteurs 
protecteurs d’un éventuel nouveau passage à l‘acte. Ils évaluent la présence et la qualité de 
l’étayage familial et amical, l’accès et l’observance aux soins.  

Ils sont amenés à gérer des situations de crises, pour en identifier et mobiliser les ressources 
de proximité, orienter vers des professionnels en fonction des besoins du patient. Ils sont aussi 
en lien avec les familles et les partenaires professionnels pour l’accompagnement des 
patients.  

Le recontact téléphonique ne doit pas être considéré comme un entretien de suivi mais 
comme une procédure d’incitation aux soins chez les patients en souffrance et de réassurance 
chez les autres qui sont dans une phase de réaménagement psychosocial après leur geste 
(108).  

3. Évaluation du dispositif VigilanS 

Lancé par l’ARS en septembre 2014, VigilanS ouvre le 1er site à Boulogne en février 2015, 
progressivement rejoins par tous les sites hospitaliers accueillant des suicidants de la région 
Nord Pas-de-Calais. 2016 sera la première année où la quasi-totalité des sites sont inclus dans 
le dispositif. 

En 2015 (116), VigilanS enregistrait 2 039 entrées, pour 1 983 personnes distinctes. L’âge 
moyen était de 38 ans. On retrouvait un antécédent de TS dans 52% des cas. La probabilité de 
récidive à 6 mois était alors de 2.7% chez les patients suivis contre 7.9% chez les patients 
témoins.  

Le nombre d’entrées dans le dispositif était alors modeste par rapport au nombre de séjours 
en MCO avec un diagnostic de TS sur la même année (37%). Cependant, le programme 
constituait déjà un facteur protecteur significatif vis-à-vis de la récidive suicidaire, 
indépendamment du sexe, de l’âge et de la durée d’hospitalisation après la TS. 

L’année suivante (117), 3 144 patients suicidants entraient dans le dispositif (1 188 hommes 
et 1 956 femmes, dont 300 mineurs). On dénombrait alors plus de 2 000 patients contactés, 
plus de 700 appels entrants et plus de 1 500 cartes postales envoyées.  

À 6 mois, 34% des patients étaient perdus de vue. Le nombre de décès connus était de 20 
(0.6%).  
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a) Impact sur la morbidité suicidaire  

Sur la période 2014-2017 (118), on observait une diminution de 13% des passages aux 
urgences pour TS, plus marquée chez les hommes (-14%) que chez les femmes (-10%). Cette 
diminution était en lien avec l’implantation du dispositif VigilanS, car proportionnelle à la 
pénétrance du dispositif dans les différents centres.  

On notera une baisse des tentatives de suicides de 20% chez les patients n’ayant jamais 
commis de geste suicidaire. Baisse pouvant s’expliquer par un phénomène de « contagion », 
la mise en place de VigilanS mobilisant les ressources locales pour la prévention du suicide.  

b) Impact sur la mortalité par suicide 

On observerait une diminution de la mortalité par suicide (117), 9.9% de morts évitées entre 
2012-2014 et 2015-2016. Cette diminution concernait les hommes (-12.1%) et non les femmes 
(+0.3%). Ces données sont confirmées par le CépiDc où l’on retrouve une diminution de la 
mortalité par suicide de 18% entre 2012 et 2016 dans la région Nord Pas-de-Calais (119). 

Au cours de l’année 2016 (120), 0.4% des patients inclus sont décédés par suicide. Le taux 
observé de mortalité était significativement inférieur au seuil attendu (1-2%). Le dispositif se 
révèle protecteur en termes de mortalité par suicide. 

Les décès interviennent majoritairement dans les jours suivant la sortie de l’hôpital, ou bien à 
distance de la veille. 

c) Impact sur la récidive suicidaire  

6 mois après le premier séjour pour TS, la probabilité d’une récidive était de 4.1% pour les 
patients inclus dans le dispositif VigilanS contre 6.8% pour les patients de la région voisine 
(Picardie). Les patients pris en charge dans la région voisine ne disposant pas du dispositif 
avaient un risque de récidive 1.7 fois plus élevé que les personnes suivies dans VigilanS. 

L’implantation du dispositif VigilanS depuis 2015 dans la région Nord-Pas-de-Calais montre 
une diminution globale des indicateurs de conduites suicidaires. 

  



 67 

C. Le dispositif VigilanS en Haute-Normandie 

Comme nous avons pu le voir, la Normandie demeure parmi l’une des régions les plus 
impactées en termes de mortalité par suicide. 

Pour faire face à cet enjeu de santé publique, l’Agence régionale de santé de Normandie 
déploie depuis 2016 le dispositif VigilanS destiné à la prévention de la récidive suicidaire. 

En fonctionnement depuis mars 2017, le dispositif VigilanS Eure Seine-Maritime est composé 
d’un psychiatre coordonnateur, d’une équipe de quatre infirmiers sur la plateforme 
téléphonique du SAMU 76, de 2 secrétaires pour un total de 2 ETP et de 0.2 ETP médecin.  

 

 

 
Synthèse :  
 
VigilanS en apportant une réponse, au moins partielle à la douleur psychologique, tente de 
renforcer la notion de « connectedness » ou de « rester en lien » perçu par le sujet comme 
l’impression de « compter pour quelqu’un d’autre ». 
 
Ce dispositif s’appuie sur les structures de soins existantes dans la région, pour améliorer la 
coordination et aider à tisser un véritable réseau autour de la personne en crise suicidaire.  
 
Il permet de plus de mieux appréhender les phénomènes suicidaires et de décrire plus 
spécifiquement les mécanismes sous-jacents à l’œuvre dans ce type de dispositif, avec 
l’objectif de toujours mieux personnaliser la veille.  
 
En France, à ce jour 6 régions sont concernées par le dispositif VigilanS (Nord Pas-de-Calais, 
Normandie, Bretagne, Jura, Languedoc-Roussillon, Martinique). Agnès Buzin, ministre des 
solidarités et de la santé, a réaffirmé le 24 janvier 2019 lors du 16ème congrès de l’Encéphale 
(121) son souhait de voir ce dispositif se généraliser sur l’ensemble du territoire national 
d’ici 2020. 
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Deuxième partie : Étude pratique  

I. Problématique  

Il existe de nombreuses études s’intéressant à l’association entre alcoolisation aigue et 
tentative de suicide. Ce lien est établi, cependant de nombreuses données sont 
contradictoires et certains éléments restent à éclaircir.  

Par ailleurs, peu d’études évaluent le devenir des patients suite à une tentative de suicide, et 
notamment le risque de récidive suicidaire. 

Que ce soit la consommation d’alcool ou les tentatives de suicide nous sommes sur deux 
problématiques prises individuellement ou conjointement, très fréquemment rencontrées en 
psychiatrie, mais également dans les autres spécialités que ce soit en urgence ou au cours du 
suivi des patients. 

Dans cette étude, nous avons décidé d’étudier l’association entre consommation d’alcool et 
tentative de suicide. Pour ce faire, nous sommes partis des patients inclus dans le dispositif 
VigilanS au cours d’une année. 

Nous souhaitons savoir si dans le cas précis des tentatives de suicide cette consommation 
d’alcool a eu un impact que ce soit à l’inclusion, sur la prise en charge ou le devenir des 
patients, et notamment sur la récidive suicidaire. 

Cette étude permettra, nous l’espérons, de mieux appréhender la population de suicidants 
localement et d’avoir un retour sur nos prises en charge. 
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II. Méthodologie  

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle, incluant les sujets admis 
dans le dispositif VigilanS de mars 2017 à février 2018. 

 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tous les dossiers inclus dans le dispositif VigilanS Eure Seine-Maritime de mars 2017 à février 
2018 étaient admissibles dans l’étude.  

Toutes les tentatives de suicide médicalisées de l’Eure et de Seine Maritime sont éligibles à 
une inclusion dans le dispositif VigilanS sauf refus de la part du patient. 

Les critères d’exclusion retenus après analyse des dossiers ont été : 

- Patients « hors secteurs » : soit les patients inclus depuis d’autres structures que celles du 
territoire de santé Rouen-Elbeuf ;    

- Patients « mineurs » : n’ayant pas la majorité (18 ans) au moment de la tentative de 
suicide.  

 Recueils des données 

Toutes les « fiches » VigilanS de cette période ont été consultées chronologiquement. Les 
données ont été recueillies rétrospectivement, anonymisées et classées dans Excel. 

Les « fiches » VigilanS sont remplies par le médecin responsable du patient à l’occasion de la 
sortie d’hospitalisation. Elles sont transmises au secrétariat de VigilanS et permettent 
l’inclusion du patient dans le dispositif. Elles sont sources d’informations essentielles pour le 
dispositif de veille téléphonique, car elles regroupent les informations suivantes :  

- Les données sociodémographiques :  
o Âge au moment de la tentative de suicide ; 
o Situation familiale (En couple, vit seul) ; 
o Suivi médical et psychiatrique. 

 
- Les informations concernant la tentative de suicide :  

o Date de la TS ; 
o Notion de TS antérieure ; 
o Consommation d’alcool au cours de la TS ; 
o Modalité de TS ; 
o Motif de TS. 
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- La prise en charge :  
o Lieu et durée d’hospitalisation ; 
o Compromis de soins à la sortie ; 
o Présence ou non d’un accompagnant à la sortie.  

 
Dans un deuxième temps, ces premières informations ont été confrontées au dossier médical 
informatique du patient : 

- Vérification de la validité des informations initiales ; 
- Recueil des données manquantes ; 
- Recueil des codages diagnostiques psychiatriques au cours de l’hospitalisation 

(diagnostique psychiatrique et méthode de suicide) ; 
- Recueil des codages diagnostiques en lien avec les troubles liés à l’usage de substance 

psychoactives (F10-F19) sur l’ensemble du dossier ; 
- Nombre de récidives au cours des 6 mois suivant l’inclusion dans le dispositif. 
 
Dans un troisième temps, à distance de l’inclusion dans le dispositif, les données à 6 mois ont 
été recueillies à partir des bases de données VigilanS. Ces données sont issues du rappel des 
patients à J10-J21 et 6 mois, mais aussi de tout évènement intercurrent comme un appel du 
patient auprès du dispositif : 

- Données à J10-J21 :  
o Patients appelés ; 
o Patients contactés avec succès ; 
o Envoi de cartes postales ; 
o Appel entrant. 

- Données à 6 mois :  
o Patients contactés ; 
o Récidives depuis l’inclusion ; 
o Suivi médical et traitement médicamenteux depuis l’inclusion ; 
o Satisfaction vis-à-vis du dispositif ; 
o Commentaires. 

 Hypothèses  

À travers cette étude nous souhaitons comparer deux populations de suicidants, selon la 
consommation ou non d’alcool au moment du passage à l’acte. 

Nous cherchons à démontrer si cette consommation d’alcool associée au geste suicidaire à un 
impact au cours des 6 mois de suivi sur le devenir des patients. 

Ces données nous permettront de savoir si le dispositif VigilanS est opérant pour cette 
population de patients ayant consommé de l’alcool, présentant un potentiel trouble de 
l’usage d’alcool.  
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Notre étude repose sur l’hypothèse initiale que la population de suicidants ayant consommé 
de l’alcool était plus à risque de récidive, car l’alcool est un facteur prédictif de tentative de 
suicide et de récidive.  

 Analyses statistiques  

Les données ont été analysées par groupes, selon la consommation ou non d’alcool au cours 
de la tentative de suicide : 

- Groupe alcool « OH + » regroupant les patients ayant fait une TS sous alcool ; 
- Groupe sans alcool « OH - » comprenant les TS sans consommation d’alcool.  

 
Les résultats sont présentés en valeur absolue et en pourcentage pour pouvoir faciliter la 
comparaison entre les deux groupes d’effectifs différents.  

Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées à partir de ces groupes.  

D’autres analyses ont également été réalisées en partant de la récidive suicidaire au cours des 
6 mois de suivi. 

 Considérations éthiques et consentement  

Toutes les données recueillis ont été anonymisées. Conformément au dispositif VigilanS tous 
les patients ont été inclus avec leur consentement. 

Ces données ont été recueillies uniquement en vue de la recherche et à aucun moment cette 
étude n’est entrée en conflit avec la prise en charge des patients. 



 72 

III. Résultats  

Figure 25 : Flow Chart d'inclusion dans l’étude 

 

 

De mars 2017 à février 2018, 1420 patients ont été inclus dans le dispositif VigilanS.  

507 patients ont été exclus de l’étude : 
- 384 patients « hors secteurs » ; 
- 123 patients « mineurs ». 

 
Finalement, 913 patients ont été inclus soit 1 003 tentatives de suicide.  

Dans notre étude 43% des patients ont consommé de l’alcool au cours de leur tentative de 
suicide.  

Etude par groupes selon la consommation d'alcool : 

Groupe "OH -" : 520 patients Groupe "OH +" : 393 patients

Inclusion finale dans l'étude : 913 patients
913 patients soit 1 003 TS

Exclusion des patients "mineurs" : 
123 patients 

Exclusion des patients "Hors secteurs" : 
384 patients  

Inclusion VigilanS - mars 2017 à février 2018 
1420 Patients



 73 

 Résultats descriptifs 

Parmi les 913 patients inclus dans l’étude, 520 font partis du groupe sans alcool « OH - » 
n’ayant pas consommé d’alcool au cours de la tentative de suicide et 393 du groupe alcool 
« OH + » ayant consommé de l’alcool au cours de la TS. 

1. Données sociodémographiques  

Tableau 1 : Répartition selon le sexe et l'âge 

 OH – 
(n = 520) 

OH + 
(n = 393) 

p IC à 95% 

Sex-ratio (H/F) 164 / 356 180 / 213 <0.001* [0.080 ; 0.217] 
Age (années)(m +/- s) 40.88 +/- 17.53 43.48 +/- 13.27 <0.001* [40.54 ; 42.60]  

* Test de Student - m : moyenne, s : écart-type 
 
 
- Sexe : 

 
On retrouve une différence significative selon le sexe entre les deux groupes. 
 
Les femmes sont plus nombreuses (62.3%) que les hommes (37.7%), à avoir fait une 
tentative de suicide dans notre étude. 
 
Dans le groupe Alcool « OH + », les hommes sont plus nombreux (45.8%) que dans le 
groupe sans alcool « OH - » (31.5%), mais restent minoritaires vis-à-vis des femmes dans 
les deux groupes (68.5% OH - / 54.5% OH +). 
 
 

- Age : 
 
Il existe une différence significative d’âge entre les deux groupes. 
 
Les patients du groupes alcool « OH + » sont plus âgés (44 ans) que dans le groupe sans 
alcool « OH - » (41 ans). 
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Figure 26 : Comparaison des groupes selon l'âge (Voir Annexe 1) 

 

 

- Répartition par groupes d’âge : 
 
Dans le groupe sans alcool « OH - » le taux de TS selon l’âge est stable entre 18 et 54 ans 
autour de 20%, puis s’effondre à partir de 55 ans en dessous du seuil des 10% et décroit 
progressivement avec l’âge. 
 
Dans le groupe alcool « OH + » la courbe est parabolique, avec une augmentation 
progressive du taux de suicide. Il passe de 10 à 25% entre 18 et 35 ans, se stabilise à 25% 
entre 35 et 54 ans et chute à partir de 55 ans.     
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Tableau 2 : Répartition selon la situation familiale et le suivi médical 

 OH – OH + p IC à 95% 
n = 520 % n = 393 % 

Vit seul 189 36.3 171 43.5 0.028° [0.005 ; 0.142] 

En couple 261 50.2 195 49.6 0.916  
Situation matrimoniale  

- Célibataire 
- Concubinage 
- Marié 
- Divorcé 
- Séparé 
- Veuf 
- Non Renseigné 

 
171 
31 

111 
31 
26 
16 

134 

 
32.9 
6.0 

21.3 
6.0 
5.0 
3.1 

25.8 

 
97 
38 
73 
45 
32 
3 

105 

 
24.7 
9.7 

18.6 
11.5 
8.1 
0.8 

26.7 

NS  

Enfants 
- Aucun 
- > 1 
- Non renseigné 

 
70 

167 
283 

 
13.5 
32.1 
54.4 

 
30 

161 
202 

 
7.6 

41.0 
51.4 

NS  

Suivi médical 
- Médecin traitant 
- Psychiatre 

 
494 
302 

 
95.0 
58.1 

 
363 
196 

 
92.4 
49.9 

 
0.101 
0.014° 

 
 

[-0.148 ; -0.014] 

° Test de Chi-2 - NS : Non Significatif 

- Vit seul :  
 
Les patients du groupe Alcool « OH + » sont significativement plus nombreux à vivre 
seuls au domicile. 
 

- Situation matrimoniale :   
 
Il n’y a pas de différence significative d’un point de vue du statut de couple. Dans les 
deux groupes, la moitié des patients sont en couple. 
 
Selon les déclarations des patients, dans groupe alcool « OH + » il y a moins de 
célibataires, en revanche ils semblent moins nombreux dans des relations stables et 
plus nombreux dans des situations de ruptures (divorce, séparation).  
 

- Enfants : 
 
Il n’y a pas de différence significative d’un point de vue de la parentalité. 
Les patients du groupe alcool « OH + » sont plus nombreux à avoir un ou plusieurs 
enfants. 

- Suivi médical : 
 
D’un point de vue du suivi médical par un médecin généraliste il n’existe pas de 
différence significative entre les deux groupes. On notera que les patients du groupe 
alcool « OH + » sont légèrement moins suivis par un médecin traitant. 



 76 

En revanche, d’un point de vue du suivi psychiatrique, la différence est significative. Les 
patients du groupe alcool « OH + » ont moins de suivi psychiatrique. 

2. Données à l’inclusion  

Tableau 3 : Prise en charge à l’inclusion dans le protocole VigilanS 

 OH – OH + p IC à 95% 
n = 520 % n = 393 % 

TS antérieurs 
- TS < 6 mois 

259  
42  

49.8 
8.1 

211  
35  

53.7 
8.9 

0.245 
0.744 

 

Provenance 
- CHU de Rouen 
- CH du Rouvray 
- UNACOR 

 
330  
176  
14  

 
63.85 
33.85 
2.69 

 
261 
117 
15  

 
66.41 
29.77 
3.82 

0.253  

Hospitalisation 277  53.3 152  38.7 <0.001° [-0.209 ; -0.078] 

Durée d’hospitalisation  
(Jours) (m+/-s) 

8.54 +/- 17.07 6.11 +/- 16.61 0.032* [0.012 ; 0.275] 

Accompagnement à la sortie 388  74.6 268  68.3 0.039° [-0.152 ; -0.003] 

* Test de Student / ° Test de Chi-2 

 

- Tentatives de suicides antérieures : 
 
Il n’y a pas de différence significative entre les groupes vis-à-vis des antécédents de 
tentatives de suicide. Environ la moitié des patients inclus (51.5%) ont déclaré avoir fait 
une TS au cours de leur vie. 
 
De même, il n’y a pas de différence significative vis-à-vis du nombre de TS au cours des 
6 mois précédents l’inclusion dans le dispositif. Environ 8% des patients ont fait une TS 
dans les 6 mois précédents leur inclusion. 
 

- Provenance : 
 
Il n’y a pas de différence significative entre les groupes vis-à-vis du lieu de l’inclusion. 

- Hospitalisation : 
 
On retrouve une différence significative entre les deux groupes du point de vue de 
l’hospitalisation. Les patients du groupe alcool « OH + » sont moins hospitalisés à la 
suite de leur geste suicidaire. 

Par ailleurs, si une hospitalisation s’avère nécessaire, sa durée est significativement 
différente entre les deux groupes. Elle est diminuée de près de 2 jours chez les patients 
du groupes alcool « OH + ». 
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En ne prenant en compte que les patients hospitalisés, la durée moyenne 
d’hospitalisation était de 14.65 jours (+/- 20.71) dans le groupe « OH - » et de 13.87 
jours (+/- 24.35) dans le groupe « OH + ». 

- Accompagnement à la sortie : 
 
On retrouve une différence significative d’un point de vue de l’accompagnement à la 
sortie. Les patients du groupe alcool « OH + » sont plus nombreux à sortir seuls 
d’hospitalisation, non accompagnés. 

 

Figure 27 : Répartition des tentatives de suicide au cours de l'année (Voir Annexe 2) 

 

 
 

- Répartition des TS au cours de l’année : 
 
On ne retrouve pas de différence du nombre de TS par mois selon les groupes, les 
courbes sont superposables au cours de l’année. 
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Figure 28 : Codages diagnostiques psychiatriques (CIM-10) au cours de la TS (Voir Annexe 3)  

 

 
- Codage diagnostique psychiatrique principal : 

 
On ne retrouve pas de différence majeure entre les deux groupes concernant le codage 
diagnostique principal au cours de la TS.  
 
Les diagnostics retrouvés sont par ordre d’importance : 
o Épisodes dépressifs (F32) (43.4%) ; 
o Troubles de l’adaptation (F43) (25.3%) ;  
o Troubles bipolaires (F31) (5.4%) ; 
o Troubles dépressifs récurrent (F33) (5.3%) ;  
o Troubles anxieux (F41) (3.3%) ;  
o Troubles de la personnalité (F60) (3%) ; 
o  Schizophrénie (F20) (1.6%). 

Ces diagnostics reflètent la pluralité des pathologies rencontrées en urgence ou suite à 
une tentative de suicide.  

On notera tout de même qu’il y a moins de diagnostic de dépression (F32-F33) dans le 
groupe alcool « OH + », mais plus de troubles de l’adaptation (F43), et une part moindre 
de patients schizophrènes (F20). 
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Tableau 4 : Codages diagnostiques psychiatriques (CIM-10) 

F20-F29 : Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants 
- F20 Schizophrénie  
- F23 Troubles psychotiques aigus et transitoires  
- F25 Troubles schizoaffectifs  

F30-F39 : Troubles de l'humeur [affectifs] 
- F30 Épisode maniaque  
- F31 Trouble affectif bipolaire  
- F32 Épisodes dépressifs  
- F33 Trouble dépressif récurrent  
- F38 Autres troubles de l'humeur [affectifs] 
- F39 Trouble de l'humeur [affectif], sans précision  

F40- F48 : Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 
somatoformes  

- F40 Troubles anxieux phobiques  
- F41 Autres troubles anxieux  
- F42 Trouble obsessionnel-compulsif  
- F43 Réaction à un facteur de stress sévère, et troubles de l'adaptation  

F50-F59 : Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et à 
des facteurs physiques 

- F50 Troubles de l'alimentation 
- F51 Troubles du sommeil non organiques  

F60-F69 : Troubles de la personnalité ́et du comportement chez l'adulte 
- F60 Troubles spécifiques de la personnalité ́ 
- F63 Troubles des habitudes et des impulsions  
- F69 Trouble de la personnalité ́et du comportement chez l'adulte, sans précision  

F70-F79 : Retard mental  
- F70 Retard mental léger 
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Figure 29 : Codages diagnostiques des méthodes de suicide (CIM-10) 

 

 

- Méthodes de suicide : 
 
D’un point de vue de la méthode de suicide on ne retrouve pas de différence entre les 
deux groupes, les méthodes utilisées sont proportionnellement équivalentes. 
 
Les deux groupes sont dominés par les auto-intoxications médicamenteuses (68.4%) : 
en premier lieux aux antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques, antiparkinsoniens et 
psychotropes (X61), suivi par les médicaments et substances biologiques (X64), puis 
les analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux non opiacés (X60). On retrouve 
une faible part d’auto-intoxication non-médicamenteuses (2.2%). 

Concernant les méthodes non médicamenteuses, les objets tranchants (X78) (6.3%), la 
pendaison (X70) (4.4%) puis le saut dans le vide (X80) (1.7%) sont dominantes. 

Il y a légèrement plus de lésions par objet tranchant dans le groupe alcool « OH + », à 
cette exception les codages sont globalement similaires.  
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Tableau 5 : Codages diagnostiques des méthodes de suicide (CIM-10) 

X60-X84 : Lésions auto-infligées  
- X60 Auto-intoxication par des analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux 

non opiacés et exposition à ces produits  
- X61 Auto-intoxication par des antiépileptiques, sédatifs, hypnotiques, 

antiparkinsoniens et psychotropes et exposition à ces produits 
- X62 Auto-intoxication par des narcotiques et psychodysleptiques [hallucinogènes] 

et exposition à ces produits 
- X63 Auto-intoxication par d'autres substances pharmacologiques agissant sur le 

système nerveux autonome et exposition à ces produits  
- X64 Auto-intoxication par des médicaments et substances biologiques et exposition 

à ces produits, autres et sans précision  
- X65 Auto-intoxication par l'alcool et exposition à l'alcool  
- X66 Auto-intoxication par des solvants organiques et des hydrocarbures halogénés 

et leurs émanations et exposition à ces produits  
- X67 Auto-intoxication par d'autres gaz et émanations et exposition à ces produits  
- X69 Auto-intoxication par des produits chimiques et substances nocives et 

exposition à ces produits, autres et sans précision  
- X70 Lésion auto-infligée par pendaison, strangulation et suffocation  
- X71 Lésion auto-infligée par noyade et submersion  
- X72 Lésion auto-infligée par décharge d'une arme de poing  
- X73 Lésion auto-infligée par décharge de fusil, de carabine et d'arme de grande taille  
- X74 Lésion auto-infligée par décharge d'armes à feu, autres et sans précision  
- X76 Lésion auto-infligée par exposition à la fumée, au feu et aux flammes  
- X77 Lésion auto-infligée par exposition à la vapeur d'eau, à des gaz et objets brulants  
- X78 Lésion auto-infligée par utilisation d'objet tranchant  
- X80 Lésion auto-infligée par saut dans le vide  
- X81 Lésion auto-infligée en sautant ou en se couchant devant un objet en 

mouvement  
- X82 Lésion auto-infligée par collision d'un véhicule à moteur  
- X83 Lésion auto-infligée par d'autres moyens précisés  
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Tableau 6 : Codages diagnostiques des troubles liés à l’usage de substances (CIM-10) 

 OH – OH + 
Codes diagnostiques : n = 520 % n = 393 % 

- F10 17 3.27 187 47.58 
- F11 1 0.19 2 0.51 
- F12 4 0.77 1 0.25 
- F13 2 0.38 0 - 
- F19 4 0.77 18 4.58 
- Absent 492 94.62 185 47.07 

 

- Codage des troubles liés à l’usage de substances :  
 
À la différence des codages précédents recueillis suite à l’hospitalisation, ceux-ci ont 
été collectés sur l’ensemble du dossier médical du patient. 
 
On retrouve naturellement une prédominance de codage en lien avec un trouble lié à 
l’usage de substances et particulièrement d’alcool (F10) dans le groupe alcool « OH + » 
ce qui valide la présence d’une comorbidité addictive chez près de 50% des patients de 
notre groupe. 

 

 

Tableau 7 : Codages diagnostiques des troubles liés à l’usage de substances (CIM-10) 

F10-F19 : Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances 
psychoactives 

- F10 Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation d'alcool  
- F11 Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation d'opiacés  
- F12 Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de dérivés du cannabis  
- F13 Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de sédatifs ou 

d'hypnotiques  
- F19 Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de drogues multiples 

et troubles liés à l'utilisation d'autres substances psychoactives  
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3. Données à 6 mois  

Tableau 8 : Données à 6 mois de l’inclusion dans le dispositif VigilanS 

 OH – OH + p 
n = 520 % n = 393 % 

Réinclusion pour TS     0.134 
- Aucune 
- 1 
- >1 

476 
38 
6 

91.5 
7.3 
1.2 

370 
19 
4 

94.1 
4.8 
1.1 

 

Appel J10-21 277 53.3 228 58.0 0.153 
- Contacté  239 86.3 197 86.4 0.212 
- Cartes postales 169 32.5 143 36.4 0.220 
- Appel entrant 17 3.3 12 3.1  

Appel 6 mois 263 50.6 191 48.6 0.554 
Suivi médical 

- Médecin traitant 
- Psychiatre 

207 
150 
38 

78.7 
57.0 
14.4 

150 
110 
35 

78.5 
57.6 
18.3 

0.147 

Traitement  176 66.9 106 57.1 NS 
Satisfaction à 6 mois 220 83.6 160 83.8 0.29 

NS : Non significatif 

- Réinclusion dans le dispositif : 
 
Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre de 
patient de nouveau inclus dans le dispositif suite à une nouvelle tentative de suicide 
médicalisée. 
 
Les patients du groupe alcool « OH + » sont moins nombreux à avoir été réinclus dans 
le dispositif. Sur les 10 patients ayant fait plus d’une récidive, le nombre maximal de 
réinclusion est de 5. 

 

- Appel à J10-21 : 
 
On ne retrouve pas de différence significative concernant les données à J10-J21, que ce 
soit les patients à contacter, les patients joignables, ou encore l’envoi de cartes postales 
et les appels entrants. 
 
Une proportion plus importante de patients dans le groupe alcool « OH + » est appelée 
à J10-J21, sans différence concernant les patients joignables. Ils sont aussi plus 
nombreux à bénéficier de l’envoi de cartes postales.  
 

- Appel à 6 mois : 
 
Il n’y a pas de différence significative concernant le contact des patients à 6 mois, 
environ la moitié des patients a répondu à cet appel, avec une légère majorité de 
patients dans le groupe sans alcool « OH - ».   
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- Suivi médical au cours des 6 mois : 
 
On ne retrouve pas de différence significative concernant le suivi médical au cours des 
6 mois dans les deux groupes.   
 
Plus de la moitié des patients dans les deux groupes ayant répondu à l’appel des 6 mois 
a déclaré avoir consulté son médecin traitant au cours de cette période. Concernant le 
suivi psychiatrique, une proportion plus importante de patients dans le groupe alcool 
« OH + » déclare avoir consulté. 
 
De plus, une proportion plus importante de patients dans le groupe « OH - » a déclaré 
avoir un traitement psychotrope en cours. 
 

- Satisfaction vis-à-vis du dispositif : 
 
Près de 83% des patients ayant répondu à l’appel des 6 mois se déclarent satisfaits du 
dispositif VigilanS. 
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4. Stratification selon la récidive  

Une seconde analyse statistique a été réalisée selon la récidive. 

Parmi les 913 patients inclus dans l’étude : 820 patients font partie du groupe « Récidive - » 
n’ayant pas fait de récidive au cours des 6 mois de suivi dans le dispositif, et 93 patients du 
groupe « Récidive + » ayant fait une ou plusieurs TS au cours des 6 mois de suivi.  

Le tableau ci-dessous présente les résultats significatifs uniquement :  

 

Tableau 9 : Stratification selon la récidive 

 Récidive – Récidive + p IC à 95% 
n = 820 % n = 93 % 

Suivi psychiatrique 432  52.7 66  71.0 0.001° [0.027 ; 0.108] 
TS antérieur 

- TS < 6 mois 
409 
60 

49.9 
7.3 

61 
17 

65.6 
18.3 

0.004° 
0.001° 

[-0.098 ; -0.016] 
[0.028 ; 0.232] 

Accompagnement à la sortie 600  73.2 56  60.2 0.012° [-0.109 ; -0.008] 
Appel J10-J21 440  53.7 65  69.9 0.003° [0.020 ; 0.100] 

° Test de Chi-2 

Pour les patients du groupe « récidive + » : 

- Ils sont statistiquement plus nombreux à avoir un suivi psychiatrique en cours au 
moment de l’inclusion.  
 

- Ils sont plus nombreux à avoir fait une précédente TS, et ce particulièrement dans les 6 
mois précédent l’inclusion. 
 

- Ils sont plus nombreux à être sortis d’hospitalisation sans accompagnement. 
 

- Ils sont plus nombreux à avoir été appelés à J10-21.  
 
Une régression logistique a été réalisée. Le seul résultat significatif concerne 
l’accompagnement à la sortie, qui est un facteur protecteur vis-à-vis de la récidive (OR = 0.59 ; 
IC à 95% = [0.37 ; 0.95]). 
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IV. Discussion 

 Principaux résultats  

Dans notre étude, on ne retrouve pas d’association entre la consommation d’alcool au cours 
de la tentative de suicide et le devenir du patient en terme de récidive suicidaire.  Il n’y a pas 
de différence significative entre les groupes au cours des 6 mois de suivi dans le dispositif 
VigilanS. 

1. Population à l’inclusion 

La population de notre étude présentait des similitudes avec les données de la littérature.  

Ainsi notre population de suicidants était majoritairement de sexe féminin (62.3%). On 
retrouvait une plus grande part d’hommes dans le groupe des TS associés à l’alcool (45.8% 
contre 31.7% dans le groupe sans alcool), même s’ils sont minoritaires. 

Ces résultats sont similaires aux données de la littérature. On constate que les tentatives de 
suicide sont majoritairement féminines à 65%, cependant les personnes consommant de 
l’alcool au cours des tentatives de suicides sont majoritairement des hommes. De plus, ils 
vivent majoritairement seuls, avec plusieurs antécédents de tentatives de suicide et les 
évènements de vie négatifs comme les séparations sont des facteurs précipitants de TS. 
(85)(122) 

La population consommant de l’alcool au cours de la TS était significativement plus âgée. La 
répartition par groupe d’âge était également différente, notre population consommant de 
l’alcool était moins uniforme et plus de 50% des patients avaient entre 35 et 54 ans.  

Concernant la situation familiale, les patients ayant consommé de l’alcool sont plus isolés, plus 
nombreux à vivre seuls à domicile. Ils semblent aussi plus nombreux dans des situations 
instables ou de rupture d’un point de vue relationnel. Cette notion d’isolement est renforcée 
par le fait qu’ils sont plus nombreux à sortir seuls, sans accompagnement à la sortie 
d’hospitalisation.  

D’un point de vue du suivi médical, dans l’étude, les patients consommant de l’alcool sont 
moins nombreux à disposer d’un suivi psychiatrique avant l’inclusion dans le dispositif, sans 
différence significative concernant le suivi par un médecin traitant. Différence non 
significative au cours du suivi.  

À l’inclusion, on ne retrouve pas de différence concernant les antécédents de tentative de 
suicide entre les groupes, près de la moitié (51.5%) a déjà fait une tentative de suicide. 
Données cohérentes avec la littérature. 

Concernant les codages diagnostiques à l’inclusion, les données sont globalement semblables 
entre les groupes. Le principal codage diagnostic retrouvé est celui d’épisode dépressif, suivi 
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des troubles de l’adaptation. Il en est de même concernant les méthodes de suicide, dominées 
par les auto-intoxications médicamenteuses diverses, puis les objets tranchants et la 
pendaison. 

On remarquera que près de 95% des patients du groupe sans alcool bénéficient d’un 
diagnostic psychiatrique, contre 84% des patients ayant consommé de l’alcool. Cette 
différence se justifie par notre choix de séparer les codages liés à l’usage de substances.  

D’un point de vue des codages psychiatrique, les résultats sont proches de la littérature, avec 
éventuellement une surestimation des troubles anxieux en partie liée au codage des troubles 
de l’adaptation (F43), un codage « générique » suite à une tentative de suicide associée à un 
facteur de stress.  

Ces données sont comparables avec la littérature où 85% des suicidants souffrent d’au moins 
un diagnostic psychiatrique, avec une surreprésentation des épisodes dépressifs (123). Dans 
une autre étude près de 76% des patients ayant consommé de l’alcool bénéficiaient d’un 
diagnostic psychiatrique (124). 

De même concernant les modes opératoires, ou près de 82% des TS hospitalisées sont liées à 
des IMV. 

Dans la majorité des études, on retrouve que les patients souffrant de dépression et de trouble 
lié à l’usage d’alcool sont plus à risque de suicide, que dans le cas des deux pathologies prises 
indépendamment (125). 

2. Prise en charge  

L’une des principales observations concerne les hospitalisations qui sont significativement 
moins nombreuses pour les patients ayant consommé de l’alcool. Par ailleurs, si une indication 
d’hospitalisation était retenue, sa durée était réduite de près d’une journée comparativement 
aux suicidants non alcoolisés. 

Au cours du suivi on retrouve peu de différences entre les groupes. On retiendra que plus de 
la moitié des patients (55.3%) sont appelés par VigilanS à J10-J21 et qu’une grande partie 
(86.3% des patients appelés) est joignables à cette occasion. Près d’un tiers des patients 
(34.2%) ont bénéficié de l’envoi de cartes postales. À 6 mois de l’inclusion dans le dispositif, 
un peu moins de la moitié des patients (49.7%) est joignables.  

Il semble aussi important de mettre en valeur la faible proportion de suicidants, qui au cours 
des 6 mois de suivi a consulté un professionnel de santé. Ainsi, parmi les patients recontactés 
57% ont consulté leur médecin traitant et seulement 17% ont consulté un psychiatre.  

On peut souligner l’importance des retours positifs vis-à-vis du dispositif VigilanS au cours des 
appels à 6 mois, près de 83% des patients ayant été recontactés se déclaraient satisfaits du 
dispositif.  À 6 mois, les principaux commentaires des patients sont axés sur leur satisfaction 
vis à vis du dispositif, cependant une partie plus faible, mais récurrente des patients 
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signalaient avoir oublié le dispositif ou ne pas avoir reçu une bonne information concernant 
la mise en place du dispositif. 

Le fait d’avoir été contacté par le dispositif à J10-21, ou d’avoir bénéficié de l’envoi de cartes 
postales, n’avait pas d’influence sur le taux de réponse à 6 mois.   

3. Récidive suicidaire 

Les résultats de la stratification selon la récidive sont peu informatifs, mais révèlent certaines 
limites de l’étude.  

Les patients récidivants au cours du suivi sont réinclus dans le dispositif, leurs données sont 
mises à jour, c’est pourquoi ils sont significativement plus nombreux à être suivi et à avoir fait 
une tentative de suicide antérieure, notamment dans les 6 mois. 

De même, ils sont plus nombreux à être appelés à J10-J21, car jugés à risque et donc 
systématiquement contactés. 

Une donnée a cependant son importance, les patients sortis d’hospitalisation sans 
accompagnement sont plus nombreux à avoir récidivé. L’accompagnement à la sortie est le 
seul facteur significativement protecteur vis-à-vis de la récidive dans notre étude. On 
rappellera que c’est aussi une des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) dans 
la prise en charge de la crise suicidaire (126). 

Cependant, avec un taux de récidive de près de 7%, notre étude est inférieure aux 20% de 
récidive suicidaire estimée dans l’année en France. Cette information peut être contrastée par 
le fait que notre suivi ne concernait que les 6 premiers mois suivant le passage à l’acte. 

4. Consommation d’alcool et suicide 

Dans notre population, une consommation d’alcool précédait le geste suicidaire dans 43% des 
cas. Ce pourcentage est supérieur aux 37% estimés dans une revue de la littérature (74). 

Dans notre étude, moins de la moitié (47.8%) des patients ayant consommé de l’alcool au 
cours de la tentative de suicide ont un antécédent de trouble lié à l’usage d’alcool. Cependant, 
près d’un quart des patients de notre étude (25.8%) a été diagnostiqué comme ayant un 
trouble de l’usage des substances, ce qui est compatible avec la littérature.  

Ces données sont habituellement retrouvées dans la littérature, ou les tentatives de suicides 
associées à une consommation d’alcool sont fréquentes chez des patients souffrant de trouble 
lié à l’usage d’alcool (124)(127). Près d’un tiers des décès par suicides ont un diagnostic de 
dépendance ou d’abus d’alcool (128). Un abus ou une dépendance à l’alcool est retrouvé chez 
7 à 37% des suicidants, environ 40% des patients pris en charge pour un trouble lié à l’usage 
d’alcool ont un antécédent de TS (129). 
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On peut également retrouver, que l’intoxication éthylique est associée au risque de tentative 
de suicide, indépendamment d’un abus ou d’une dépendance (130)(131)(127). La dépendance 
peut être considérée comme un facteur prédisposant, et l’intoxication éthylique comme un 
facteur précipitant (87). Ainsi, on notera que le risque de passage à l’acte suite à une 
consommation d’alcool est plus important chez les consommateurs occasionnels en 
comparaison des consommateurs réguliers.  

On retrouve également que près de 80% des personnes ayant un trouble de l’usage d’alcool, 
consommaient au cours de leur tentative de suicide. (132) 

Le codage des troubles liés à l’usage de substances a été recueilli sur la vie entière pour limiter 
le biais d’information. Nos chiffres sont concordants avec la littérature, cependant on 
remarque qu’ils sont rarement codés en urgence, ce qui peut révéler une absence de codage 
des TUS ou une absence de recherche de ces troubles.  

Concernant les moyens utilisés ils sont semblables entre les deux groupes. On peut retrouver, 
dans la littérature, qu’au cours des alcoolisations les moyens utilisés étaient de plus faible 
létalité, comme des IMV ou des phlébotomies (132). Cependant ces données sont 
contradictoires et l’on associe souvent l’alcool à des moyens létaux plus violents, mais on 
suppose que d’autres facteurs interviennent, tel que l’impulsivité, l’agressivité ou encore 
l’impact sur la prise de décision (133).  

Une autre interrogation vient de la prise en charge de ces patients, avec une durée 
d’hospitalisation plus courte. Ces résultats sont retrouvés dans une étude où les patients 
étaient moins hospitalisés et moins suivis en psychiatrie. On retrouve également que les 
patients admis dans un service d’urgence suite à une TS associée à la prise d’alcool sont moins 
orientés vers un psychiatre, moins hospitalisés dans des services de psychiatrie, et par la suite 
moins pris en charge en ambulatoire (134). Ces sujets quittent plus tôt les structures 
hospitalières (135). 

Une de nos hypothèses pour expliquer cette différence est que les patients consommateurs 
d’alcool récupèrent plus rapidement sur le plan thymique suite à un sevrage en alcool.  

De plus, on soulignera que les personnes ayant un trouble lié à l’usage d’alcool ne bénéficient 
que tardivement de prise en charge adaptée (136), ou quittent le service des urgences avant 
la fin de la prise en charge (134). 

Dans cette étude nous ne retrouvons pas de lien entre consommation d’alcool et 
comportement suicidaire, comme cela peut être le cas dans certaines études. Pour rappel, un 
antécédent de tentative de suicide est à risque de récidive (137), et ce particulièrement chez 
les patients sous l’effet de l’alcool, estimé à 2.5 fois plus important que chez les patients non 
consommateurs d’alcool (127)(134).  

L’absence de majoration du risque de récidive dans notre population, et ce malgré le fait que 
les sujets concernés soient plus isolés familialement, plus nombreux à sortir seuls 
d’hospitalisation, un facteur pourtant protecteur vis-à-vis de la récidive et moins hospitalisés 
suite à leur tentative de suicide, peut être considéré comme un effet bénéfique du dispositif 
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VigilanS. On peut supposer que le dispositif se révèle efficace dans cette population 
également.  

Tous ces éléments montrent la complexité du lien entre tentative de suicide et consommation 
d’alcool, et l’importance des travaux qui s’intéressent à ces problématiques afin de réduire 
l’incidence des tentatives de suicide dans cette population. 

5. Dispositif VigilanS 

On peut constater que dès les premiers mois d’inclusion un grand nombre de patients a été 
inclus dans le dispositif et ce de manière constante au cours de l’année. 

On retrouve des différences comparativement à 2015, première année de mise en place du 
dispositif VigilanS en région Nord Pas-de-Calais (120). 

Premièrement, notre population était plus âgée, mais cela se justifie par l’exclusion des 
patients mineurs de notre étude. 

Avec un taux de récidive de près de 7%, nous sommes au-dessus de celui du Nord-Pas-de-
Calais estimé à 2-4%.  

Le taux de perdus de vue à 6 mois était de près de 50% dans notre étude, ce qui est bien 
supérieur aux 37% estimés par l’équipe du Pr Vaiva. 

En 2016, 3 256 patients ont bénéficié de consultations psychiatriques aux urgences et à l’Unité 
d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), dont 1 365 en lien avec une tentative de suicide. 
Le nombre de patients inclus sur l’année 2017 est bien inférieur. En supposant que le nombre 
de TS sur l’année 2017 était équivalent, la pénétrance du dispositif était de 66.9%.  

Naturellement notre estimation est très approximative, mais elle permet une estimation du 
taux de patients inclus dans le dispositif. Il semblerait important de comparer ces résultats à 
l’année précédente, ou aux régions voisines, pour conclure sur l’efficacité du dispositif vis-à-
vis de la prévention du suicide dans la région. 

Ces différences peuvent se justifier soit par la nouveauté du dispositif dans notre région, ou 
bien par les moyens attribués au recontact des patients, et il est peut-être nécessaire 
d’encourager les équipes à mieux informer le patient sur le déroulement du dispositif. 
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 Originalité et forces de notre étude  

L’originalité de cette étude réside dans l’utilisation des données du dispositif VigilanS, cela 
permet l’inclusion de patients sur plusieurs sites, dans les mêmes conditions, quel que soit les 
jours de la semaine et ce sans restriction d’horaires, ce qui participe à la force de l’étude en 
limitant les biais d’inclusion.  

Ainsi une des principales forces de notre étude est sa puissance, par le nombre de patients 
que le dispositif VigilanS permet d’inclure.  

La population de cette étude est fidèle à la population adulte du territoire de santé Rouen-
Elbeuf, elle est représentative des tentatives de suicide ayant eu lieu durant la période de 
mars 2017 à février 2018.  

De plus, c’est une des premières études centrées sur la première année de fonctionnement 
du dispositif VigilanS Eure Seine-Maritime. 

Les données à l’inclusion ont pu être vérifiées et complétées à partir du dossier médical du 
patient, et les données au cours des 6 mois ont été recueillies par une équipe de 
professionnels de santé formés à cet exercice. 

Les critères d’exclusion ont été sélectionnés suite à une étude préliminaire, de façon à limiter 
la perte d’informations et le biais de recrutement.  

- Les patients « hors secteurs » ont été exclus car le dossier médical de ces patients ne 
pouvait pas être consulté, et malgré la communication autour du dispositif une faible 
proportion de patients a été inclus (27%). 
 

- Les patients « mineurs » ont été exclus à plusieurs titres : dans cette population 
seulement 4 patients étaient concernés par la consommation d’alcool au cours d’une 
TS. De plus, cette population pourrait faire l’objet d’une étude à part entière car les 
modes de consommations d’alcool et la psychopathologie des comportements 
suicidaires est différente de celle des adultes.  (23)(27) 
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 Limites de notre étude 

Plusieurs biais peuvent êtres reprochés à cette étude. 

Certains dépendent directement des patients et sont difficilement limitables. Biais 
d’informations que ce soit à l’inclusion ou au cours des 6 mois lors du rappel, certaines 
informations ne peuvent être mesurées de manière objective. Biais de sélection lié au refus 
du patient d’être inclus dans le dispositif ou par les perdus de vue au cours du suivi.  

Ainsi à 6 mois le taux de récidive déclaré par les patients est d’environ 7%, mais après 
vérification dans le dossier personnel du patient on l’estime à 10%. 

De même, même s’ils sont sous représentés, on peut se poser la question de certains patients 
précarisés n’ayant pas de moyens de recontact.  

Une autre limite concerne les TS non médicalisées, que ce soit au sein des patients inclus dans 
l’étude avec une sous déclaration des récidives ou bien une sous-estimation du nombre de TS 
sur le plan régional. Ce biais est supposé présent dans notre population de consommateurs 
d’alcool qui n’accède pas systématiquement aux soins. 

Des biais de sélection liés à l’exclusion des patients « hors secteur » : notre population est 
représentative de la population locale mais nos résultats ne sont pas généralisables à 
l’ensemble du département ou de la région. 

Un biais de déclaration possible, concerne les patients hospitalisés en psychiatrie, au moment 
de remplir la « fiche » VigilanS et à distance de la TS, l’information concernant la 
consommation d’alcool peut être sous-estimée par manque d’informations. Les données 
issues des urgences ne pouvant être consultées depuis le Rouvray. 

De même concernant les codages diagnostiques, nous avons fait le choix de rechercher les 
diagnostics de troubles de l’usage de substances sur l’ensemble du dossier du patient et pas 
seulement au moment de la TS, car ces diagnostics sont sous représentés suite à une 
hospitalisation en urgences. Un des biais de cette étude réside en l’évaluation psychiatrique 
initiale et la recherche de comorbidités addictologiques.  

Les informations issues du dispositif VigilanS étaient parfois absentes, les données n’étaient 
pas informées. Cela peut être dû à la difficulté de mettre en place un tel dispositif au sein 
d’une région.  

Une autre difficulté a été d’évaluer la prise en charge addictologique des patients ayant fait 
une TS sous alcool, peu d’information concernant cette donnée ont été recueillies. En dehors 
de l’orientation préconisée suite à la TS, il n’était pas possible de vérifier si le patient était ou 
non pris en charge en addictologie. 
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 Perspectives  

Nos résultats sont encourageants vis-à-vis de la mise en place du dispositif VigilanS dans la 
région. Dès les premiers mois, le dispositif a eu un taux d’inclusion important. Il est de plus 
bien accepté par les patients, qui se montrent satisfaits.  

Le dispositif est un outil précieux pour étudier et comprendre localement les populations de 
suicidants. En ce sens c’est un outil d’alerte et de prévention des comportements suicidaires. 

Nos résultats sont encourageants localement concernant la prise en charge des patients 
suicidants consommateurs d’alcool, on ne retrouve pas de majoration du risque de récidive. 
Une amélioration de leur prise en charge pourrait notamment passer par un meilleur 
accompagnement chez ces patients isolés socialement et familialement. C’est dans cette 
optique que des dispositifs, proches de VigilanS, tendent à se développer dans le domaine des 
addictions. 

On insistera sur l’importance du dépistage des comorbidités addictives que ce soit chez ces 
populations de suicidants ou toute autre pathologie, et leur prise en charge adaptée. Ainsi le 
taux de tentative de suicide est réduit de moitié dans l’année suivant la prise en charge d’un 
trouble lié à l’usage d’alcool. (138)(139) 

Des mesures de santé publique vis-à-vis de l’alcool peuvent aussi avoir un impact sur les 
conduites suicidaires. L’association entre consommation d’alcool et taux de suicide est 
retrouvée dans de nombreux pays européens, on retrouve également qu’une diminution des 
habitudes de consommation entraine un fléchissement du taux de suicide. (140)(141)(142)  
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V. Conclusion : 

Mieux prendre en charge les patients suite à une tentative de suicide est depuis plusieurs 
années un des principaux enjeux de la psychiatrie. C’est dans ce contexte que le dispositif 
VigilanS a été mis en place dans la région. 

Cette meilleure prise en charge passe aussi par une meilleure compréhension de certaines 
populations à risque, comme les patients ayant un trouble lié à l’usage d’alcool. Les addictions 
et notamment les consommations d’alcool représentent également un enjeu de santé. Leur 
détection et leur prise en charge précoce peuvent avoir un impact significatif dans la réduction 
des comportements suicidaires. 

Le suicide et l’usage d’alcool sont responsables de nombreux décès à travers le monde, qu’ils 
soient pris individuellement ou associés. Il est donc primordial d’identifier ces deux 
problématiques précocement pour les prendre en charge efficacement.  

Notre étude souhaitait mettre en parallèle ces deux problématiques pour, on l’espère, 
améliorer leurs prises en charges et notamment sensibiliser les professionnels de santé à 
l’intérêt de rechercher une comorbidité addictive. 
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Annexes  

Annexe 1 : Répartition selon les groupes d’âge 

 OH – OH + 
n = 520 % n = 393 % 

18 – 24 ans 113 21.73 40 10.18 
25 – 34 ans 105 20.19 63 16.03 
35 – 44 ans 93 17.88 100 25.45 
45 – 54 ans 101 19.42 102 25.45 
55 – 64 ans 47 9.04 69 17.56 
65 – 74 ans 36 6.92 14 3.56 

> 75 ans 25 4.81 5 1.27 
 

 

Annexe 2 : Répartition des tentatives de suicide au cours de l’année 

 OH – OH + 
Période :  n = 520 % n = 393 % 

- 03/2017 
- 04/2017 
- 05/2017 
- 06/2017 
- 07/2017 
- 08/2017 
- 09/2017 
- 10/2017 
- 11/2017 
- 12/2017 
- 01/2018 
- 02/2018 

37 
56 
60 
49 
43 
42 
49 
53 
39 
30 
33 
29 

7.12 
10.77 
11.54 
9.42 
8.27 
8.08 
9.42 

10.19 
7.50 
5.77 
6.35 
5.58 

30 
40 
45 
37 
29 
36 
35 
47 
22 
26 
29 
17 

7.63 
10.18 
11.45 
9.41 
7.38 
9.16 
8.91 

11.96 
5.6 

6.62 
7.38 
4.33 
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Annexe 3 : Codages diagnostiques psychiatriques (CIM-10) au cours de la TS 

 OH – OH + 
Codes Diagnostiques : n = 520 % n = 393 % 

- F20 – F29 
o F20 
o F23 
o F25 

15 
13 
0 
2 

2.88 
2.5 

- 
0.4 

3 
2 
1 
0 

0.76 
0.5 
0.2 

- 
- F30 – F39 

o F30 
o F31 
o F32 
o F33 
o F38 
o F39 

302 
1 

30 
239 
29 
1 
2 

58.08 
0.2 
5.8 

46.0 
5.6 
0.2 
0.4 

195 
0 

19 
157 
19 
0 
0 

49.62 
- 

4.8 
39.9 
4.8 

- 
- 

- F40 – F48 
o F40 
o F41 
o F42 
o F43 

149 
1 

19 
3 

126 

28.65 
0.2 
3.6 
0.6 

24.2 

117 
0 

11 
1 

105 

29.77 
- 

2.8 
0.2 
2.7 

- F50 – F59 
o F50 
o F51 

2 
1 
1 

0.38 
0.2 
0.2 

0 
0 
0 

- 
- 
- 

- F60 – F69 
o F60 
o F63 
o F69 

21 
15 
1 
5 

4.04 
2.9 
0.2 
1.0 

13 
12 
0 
1 

3.31 
3.0 

- 
0.2 

- F70 – F79 
o F70 

1 
1 

0.19 
0.2 

0 
0 

- 
- 

- Non renseigné 30 5.77 65 16.54 
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Annexe 4 : Codages diagnostiques des méthodes de suicide (CIM-10) 

 OH – OH + 
Codes diagnostiques : n = 520 % n = 393 % 

- X60 51 9.81 34 8.65 
- X61 282 54.23 215 54.71 
- X62 6 1.15 4 1.02 
- X63 3 0.58 1 0.25 
- X64 77 14.81 55 13.99 
- X65 1 0.19 6 1.53 
- X66 0 - 1 0.25 
- X67 2 0.38 0 - 
- X69 7 1.35 3 0.76 
- X70 24 4.62 16 4.07 
- X71 1 0.19 2 0.51 
- X72 2 0.38 1 0.25 
- X73 1 0.19 1 0.25 
- X74 1 0.19 0 - 
- X76 1 0.19 2 0.51 
- X77 1 0.19 0 - 
- X78 30 5.77 28 7.12 
- X80 8 1.54 8 2.04 
- X81 1 0.19 0 - 
- X82 2 0.38 1 0.25 
- X83 1 0.19 1 0.25 
- Non renseigné 18 3.46 14 3.56 
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Résumé  

Titre : Corrélation entre tentative de suicide et consommation d’alcool dans le cadre du 
dispositif VigilanS : Résultats à 6 mois. 

 

Introduction : En France, le suicide reste l’une des premières causes de mortalité évitable, 
on recensait 8 580 décès par suicide en France en 2016, et plus de 200 000 tentatives de 
suicide (TS). Suite à une tentative de suicide le risque de récidive et de suicide est 
considérable, c’est dans cette optique que des dispositifs de veille tel que VigilanS se 
développent dans le pays pour prévenir la récidive suicidaire. L’association entre crise 
suicidaire et consommation d’alcool est depuis longtemps établie, même si le mécanisme 
n’est pas clairement expliqué. Or, en France la quantité d’alcool consommée par habitants, 
11.7 litres d’alcool pur par habitants en 2017, reste importante malgré une diminution 
constante depuis les années 1960. L’objectif de cette étude est d’analyser la prise en charge 
des patients suite à une TS associée à la prise d’alcool inclus dans le dispositif VigilanS pour 
évaluer si cette population est plus à risque de récidive suicidaire. 

Matériel et Méthode : Étude épidémiologique observationnelle des patients suicidants 
majeurs du secteur de santé Rouen-Elbeuf, inclus dans le dispositif VigilanS de mars 2017 à 
février 2018. Comparaison des données par groupes selon la consommation ou non d’alcool 
au moment de la TS, à l’inclusion et à 6 mois de suivi dans le dispositif.  

Résultats : 913 patients ont été inclus dans l’étude. Les patients ayant consommés de 
l’alcool au cours de leur TS (43%) étaient significativement plus vieux (43 ans Vs 40 ans), il y 
avait proportionnellement plus d’hommes (45.8% Vs 31.7%), ils étaient significativement 
plus à vivre seul. Ils étaient significativement moins nombreux à être hospitalisés (38.7% Vs 
53.3%), ou bien étaient hospitalisés moins longtemps (6 jours Vs 8 jours). On ne retrouvait 
pas de différence significative au cours des 6 mois de suivi dans le dispositif, ou sur le taux 
de récidive suicidaire à 6 mois.  

Conclusion : Nous ne retrouvons pas d’association entre consommation d’alcool au cours de 
la TS et récidive suicidaire dans le cadre du suivi dans le dispositif VigilanS. Cependant, il 
semble important de mieux diagnostiquer les comorbidités addictives au cours des TS et 
d’insister sur l’accompagnement à la sortie d’hospitalisation dans cette population.  
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