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I. INTRODUCTION  

 

Même	s’il	a	connu	une	décroissance	ces	dernières	années,	le	suicide	demeure	l’une	des	
causes	majeures	de	décès	en	France.	 Il	 touche	 toutes	 les	catégories	d’âge.	Selon	 le	1er	
rapport	de	L'Observatoire	National	du	Suicide	(ONS),	en	France	métropolitaine,	en	2014,	
8	885	décès	par	suicide	ont	été	enregistrés,	soit	près	de	24	décès	par	jour.	D'un	point	de	
vue	mondial,	les	suicides	comptent	pour	la	moitié	des	morts	masculines	violentes.	(1)	

La	tentative	de	suicide	(TS)	fait	partie	des	nombreux	facteurs	de	risque	de	suicide	et	les	

mesures	 visant	 à	 réduire	 le	 taux	 de	 récidive	 suicidaire	 s’intègrent	 ainsi	 dans	 la	
prévention	 du	 suicide.	 Le	 nombre	 de	 TS	 est	 très	 élevé	 :	 200	000	 tentatives	 par	 an	 en	
France	en	2015	selon	le	ministère	des	solidarités	et	de	la	santé.	La	récidive	suicidaire	est	
estimée	 entre	 20	 et	 30%	 durant	 la	 première	 année	 suivant	 la	 tentative,	 les	 premiers	
mois	étant	les	plus	à	risque.	(2)		

La	compréhension	des	facteurs	amenant	une	personne	à	réaliser	un	acte	suicidaire	est	
essentielle	 pour	 le	 prévenir,	 ce	 qui	 reste	 complexe	 car	 de	 multiples	 facteurs	 sont	
intriqués	 (facteurs	 de	 risque,	 évènements	 de	 vie	 négatifs…)	 et	 il	 existe	 plusieurs	
significations	 à	 cet	 acte	 qui	 sont	 extrêmement	 variables	 d'un	 sujet	 à	 l'autre.	
L'importance	de	 la	prévention	du	 risque	 suicidaire	a	été	 largement	évoquée	et	 repose	
avant	tout	sur	l'identification	d'une	situation	de	crise	faisant	basculer	le	sujet	ayant	des	
idées	suicidaires	au	passage	à	l'acte	(TS,	suicide).	

Parmi	 les	 dispositifs	 qui	 ont	 prouvé	 leur	 efficacité	 pour	 lutter	 contre	 la	 récidive	
suicidaire,	nous	retrouvons	la	mise	en	place	de	lignes	téléphoniques	pour	des	personnes	

en	 détresse,	 de	 protocoles	 de	 recontact	 auprès	 des	 suicidants,	 et	 le	 renforcement	 du	
contrôle	des	moyens	 létaux	(contrôle	de	 la	détention	d’armes	à	domicile,	réduction	du	
taux	de	monoxyde	de	carbone	dans	le	gaz	de	ville,	etc).	A	titre	d'exemple,	on	peut	citer	
l'organisation	 "European	 Alliance	 Against	 Depression	 (EAAD)(3)",	 fondée	 en	 2004,	
réseau	d'experts	européen	qui	répertorie	différents	types	de	stratégies	de	prévention	du	
suicide,	 avec	 une	 intervention	 basée	 sur	 4	 niveaux	 d'action	 :	 augmenter	 le	 niveau	 de	
connaissances	 sur	 le	 suicide	 en	 population	 générale	 par	 le	 biais	 de	 médias	 locaux,	
former	 des	 sentinelles	 tels	 que	 des	 enseignants	 ou	 des	 officiers	 de	 police,	 cibler	 les	
personnes	les	plus	à	risque	de	suicide,	et	former	les	professionnels	de	santé	de	première	
ligne.	Cette	corporation	fut	fondée	après	le	succès	d'une	intervention	de	prévention	qui	
avait	 utilisé	 les	mêmes	méthodes,	 et	 qui	 avait	 été	menée	 en	 Allemagne	 :	 "Nuremberg	
Alliance	Against	Depression	(NAAD)".	Cette	intervention	avait	permis	une	réduction	de	
24%	du	nombre	d'actes	suicidaires	(TS	et	décès	par	suicide	confondus).			

Les	outils	de	veille	sanitaire	(OVS)	ont	été	déployés	depuis	plus	de	50	ans.	C'est	dans	ce	
contexte	que	le	dispositif	de	"Rester	en	contact"	nancéen	a	vu	le	jour.	Il	s'agit	d'un	OVS	
qui	 se	 propose	 de	 recontacter	 à	 intervalles	 réguliers	 chaque	 patient	 dont	 le	motif	 de	

passage	aux	urgences	de	Nancy	est	une	TS.	
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Notre	 travail	 vise	 à	 évaluer	 l’impact	 de	 ce	 dispositif	 sur	 la	 diminution	 de	 la	 récidive	
suicidaire.	

Dans	 une	 première	 partie,	 nous	 décrivons	 l’épidémiologie	 des	 TS,	 leurs	 facteurs	 de	
risque,	 ainsi	 que	 la	 psychopathologie	 des	 conduites	 suicidaires.	 Dans	 une	 deuxième	
partie,	nous	rapportons	 l’historique	des	OVS,	et	nous	décrivons	 le	dispositif	"Rester	en	
Contact",	objet	de	notre	étude.	Enfin,	nous	présentons	l’étude	"EVAREST	1",	évaluation	
quantitative,	avant-après,	du	dispositif	"Rester	en	Contact".	Le	but	ultime	est	de	pouvoir	
extraire	des	caractéristiques	propres	aux	patients	suicidants,	afin	de	proposer	des	pistes	

de	réflexion	autour	de	la	prévention	de	la	récidive	suicidaire.	
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II. EPIDEMIOLOGIE 

Le	mot	"suicide"	aurait	été	utilisé	pour	la	première	fois	en	France	par	l'abbé	Desjardins	

au	17e	siècle.	Il	vient	du	latin	"Sui"	(Soi)	et	de	"Caedere"	(Tuer).		

Selon	l'OMS,	dans	le	monde,	toutes	les	40	secondes,	une	personne	décède	par	suicide	(1),	
et	 bien	 davantage	 tenteraient	 d'attenter	 à	 leurs	 jours.	 Aucune	 région	ni	 tranche	d'âge	
n'est	épargnée.	Le	suicide	est	la	quinzième	cause	de	mortalité	dans	le	monde	(4).	

La	 répartition	 des	 conduites	 suicidaires	 dans	 le	 monde	 est	 assez	 disparate.	 Dans	 le	
rapport	de	l'OMS	2014	(1),	il	est	précisé	que	dans	les	60	pays	dotés	de	systèmes	d’état-
civil	performants,	les	taux	de	suicide	nationaux	ajustés	selon	l’âge	vont	de	0,89	à	28,85	
pour	100	000	habitants,	soit	une	variation	allant	jusqu'à	un	facteur	32	(carte	1).	

	

Carte	1	:	Taux	de	suicide	standardisés	selon	l’âge	(pour	100	000	habitants)	(1)	

En	2014,	le	Centre	d'Epidémiologie	sur	les	causes	médicales	de	décès	(CépiDc)	(5)	avait	
enregistré	8	885	décès	par	suicide	en	France	entière	et	8948	en	France	métropolitaine	
(soit	 trois	 fois	plus	que	 les	accidents	de	 la	 route	 :	3055	décès	en	2014	selon	 la	même	
source),	avec	la	notion	que	ces	décès	seraient	sous-évalués	à	hauteur	de	10%.	En	effet,	
certains	décès	violents	dont	la	cause	resterait	indéterminée	ou	dont	le	rapport	médico-
légal	 final	n'a	pas	été	divulgué	à	 l'INSERM	seraient	des	 suicides.	Malgré	une	baisse	de	
26	%	du	taux	de	suicide	entre	2003	et	2014,	constatée	dans	toutes	les	régions	françaises,	

la	France	présente,	au	sein	des	pays	européens,	un	des	 taux	de	suicide	 les	plus	élevés	

derrière	 les	 pays	 de	 l’Est,	 la	 Finlande	 et	 la	 Belgique	 (4).	 Les	 sociologues	 français	
Christian	 Baudelot	 et	 Roger	 Establet	 se	 sont	 demandés	 d’où	 venait	 cette	 baisse	 non	
négligeable,	dans	 leur	 livre	 “Suicide	 -	L’envers	de	notre	monde”(6).	 Ils	 expliquent	 cela	
par	un	changement	de	perception	des	maladies	mentales	dans	le	monde	moderne.	
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Les	 taux	 de	 suicide	 sont	 trois	 fois	 supérieurs	 chez	 les	 hommes	 (surtout	 vrai	 dans	 les	
pays	à	revenus	élevés,	comme	la	France),	tandis	que	les	femmes	feraient	deux	fois	plus	
de	TS	que	ces	derniers.	Ce	résultat	classique	dans	la	littérature	consacrée	au	suicide	est	
qualifié	par	les	anglophones	de	"Gender	Paradox".	L'un	des	facteurs	les	plus	explicatifs	
de	ce	phénomène	serait	 l'utilisation	de	moyens	plus	 létaux	chez	 l'homme	(arme	à	 feu,	
pendaison),	ainsi	que	des	différences	d'intentionnalité	vis-à-vis	de	l'acte	suicidaire	selon	
le	genre.	

Les	 classes	 d'âge	 les	 plus	 touchées	 seraient	 les	 45-54	 ans	 avec	 22%	 des	 suicides	

(CépiDc).	 Cependant,	 ces	 résultats	 sont	 à	 nuancer	 en	 fonction	 du	 genre,	 car	 chez	 les	
hommes,	le	taux	de	suicide	augmente	avec	l'âge	et	est	le	plus	élevé	après	74	ans.	Enfin,	
chez	 les	 jeunes,	 le	suicide	est	 la	première	cause	de	décès	des	25-34	ans	(20%	du	total	
des	 décès	 dans	 cette	 tranche	 d'âge)	 et	 la	 deuxième	 cause	 (après	 les	 accidents	 de	 la	
circulation)	chez	les	15-24	ans	(16,3	%	du	total	des	décès).	

Les	modes	de	suicide	les	plus	fréquents	sont	les	pendaisons	(57	%),	l’utilisation	d’armes	
à	 feu	 (12	%),	 les	prises	de	médicaments	et	autres	substances	 (11	%)	et	 les	sauts	d’un	
lieu	élevé	(7	%).	Ces	modalités	diffèrent	sensiblement	selon	le	genre.	Pour	les	hommes,	
la	 pendaison	 est	 employée	 dans	 61	%	 des	 suicides	 et	 l’utilisation	 d’armes	 à	 feu	 dans	
16	%.	Les	femmes,	elles,	ont	majoritairement	recours	à	la	pendaison	(42	%),	à	la	prise	de	
médicaments	et	autres	substances	(24	%)	et	aux	sauts	d’un	lieu	élevé	(13	%)	(4).	

Tous	 ces	 éléments	 font	 du	 suicide	 un	 problème	 de	 santé	 publique	 majeur.	 L'impact	
économique	 annuel	 du	 suicide	 a	 également	 été	 évalué	 par	 l'unité	 de	 recherche	 en	
économie	de	la	santé	(URC	ECO)	et	a	été	estimé	à	5	milliards	d'euro	par	an.	Le	taux	de	
suicide	est	considéré	comme	un	indice	de	la	santé	mentale	d'une	population.	

A	ces	chiffres	s'ajoutent	ceux	des	TS.	En	2015,	78	128	patients	ont	été	hospitalisés	dans	
un	service	de	médecine	ou	de	 chirurgie	après	une	 tentative	de	 suicide,	 avec	 là	 encore	

des	inégalités	selon	les	régions	(taux	plus	élevés	dans	la	région	Hauts-de-France	:	30,7	
pour	 10	 000	 chez	 les	 femmes	 et	 23,7	 chez	 les	 hommes)	 :	 voir	 carte	 2.	 	 Le	 mode	 de	
tentative	de	suicide	le	plus	utilisé	est	l'intoxication	médicamenteuse	volontaire	(IMV).	
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Carte	2	:	Taux	d'hospitalisation	pour	TS	chez	les	18-64	ans,	par	département,	en	France,	

2015	(7)	

Si	l'on	considère	les	départements,	le	taux	d'hospitalisation	le	plus	important	est	celui	de	
la	somme	(80)	avec	un	taux	moyen	de	4,4	patients	hospitalisés	suite	à	une	TS	pour	1000	
habitants.	Le	taux	le	plus	bas	est	celui	du	Haut-Rhin	(68)	avec	0,5	patients	hospitalisés	
suite	à	une	TS	pour	1000	habitants.	

La	région	Lorraine	apparaît	comme	une	région	très	contrastée	:	en	Meurthe-et-Moselle,	
le	taux	d'hospitalisation	moyen	pour	TS	est	de	1,1	patients	pour	1000	habitants,	ce	qui	

fait	partie	de	 la	moyenne	basse	 ;	alors	que	dans	 les	Vosges,	ce	taux	est	de	2,5	patients	
pour	 1000	 habitants,	 ce	 qui	 le	 place	 dans	 la	 moyenne	 la	 plus	 haute.	 Les	 taux	

d'hospitalisation	pour	les	autres	départements	de	la	région	se	situent	dans	la	moyenne	:	
1,0	pour	 la	Moselle	 ;	1,7	patients	pour	1000	habitants	en	ce	qui	concerne	la	Meuse.	Le	
taux	global	d'hospitalisation	pour	TS	dans	la	région	Grand-Est	est	de	1,2	patients	pour	
1000	habitants,	ce	qui	situe	la	région	dans	une	moyenne	basse,	comme	décrit	sur	la	carte	
3.	
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Carte	3	:	Taux	d'hospitalisation	pour	TS	chez	les	18-64	ans,	en	France	selon	les	régions,	2015	(7)	

D'après	l'étude	du	Baromètre	santé,	en	2014,	7,1	%	(n=985)	des	personnes	interrogées	
(15-75	ans)	déclarent	avoir	fait	au	moins	une	tentative	de	suicide	au	cours	de	leur	vie.	
Cela	 serait	plus	 souvent	 le	 cas	 chez	 les	 femmes	 (9,3	%)	que	 chez	 les	hommes	 (4,9	%;	
p<0,001).	A	nuancer	cependant	car	pour	M.	SEGUIN,	 il	existerait	un	biais	 :	 les	 femmes	
iraient	plus	souvent	consulter	après	une	TS.	Cet	auteur	émet	 l'hypothèse	qu'en	réalité,	
les	taux	de	TS	pourraient	être	plus	ou	moins	similaires	entre	les	hommes	et	les	femmes,	
ou	du	moins	plus	important	chez	les	hommes	que	ce	que	les	statistiques	laissent	penser.	

Toujours	d'après	la	même	étude,	parmi	les	personnes	déclarant	au	moins	une	tentative	
de	suicide	au	cours	de	la	vie,	36,8	%	déclarent	plus	d'une	récidive.	Sur	une	période	de	1	
an,	0,8%	des	personnes	interrogées	déclaraient	avoir	tenté	de	se	suicider.	

Toutes	les	classes	professionnelles	ne	sont	pas	touchées	également	par	les	tentatives	de	
suicide.	 La	 profession	 des	 agriculteurs	 est	 l'une	 des	 professions	 les	 plus	 concernées	 :	
d'après	 la	 sécurité	 sociale	 agricole	 (MSA),	 en	 2015,	 1106	 situations	 concernant	 des	
tentatives	 de	 suicide	 ont	 été	 répertoriées,	 462	 situations	 ont	 été	 orientées	 vers	 des	
professionnels	de	santé	et	22	%	des	situations	détectées	en	2015	étaient	urgentes	avec	

un	risque	suicidaire	avéré.	 Il	existe	également	d'autres	professions	à	risque	de	suicide	
élevé	comme	le	personnel	pénitenciaire.		
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	Il	 existe	 aussi	 des	 différences	 en	 fonction	 de	 l'âge.	 Chez	 les	 personnes	 âgées,	 où	 les	
suicides	sont	fréquents,	le	ratio	tentative	de	suicide/suicide	abouti	est	extrêmement	bas	

(8,9).	Il	est	de	l’ordre	de	4/1	chez	les	personnes	âgées	versus	200/1	chez	les	personnes	
de	 moins	 de	 25	 ans	 (8,10,11).	 Les	 personnes	 âgées	 utiliseraient	 des	 moyens	 plus	
violents	 que	 les	 personnes	 plus	 jeunes	 (52,5%	 de	 pendaisons	 selon	 le	 CépiDC).	 Les	
adolescents	sont	également	très	touchés	par	les	tentatives	de	suicide.	Selon	le	3e	rapport	
de	l'ONS	qui	évoque	les	comportements	suicidaires	dans	cette	catégorie	de	population,	
deux	 enquêtes,	 l’enquête	 sur	 la	 santé	 et	 les	 consommations	 lors	 de	 l’appel	 de	
préparation	 à	 la	 défense	 (ESCAPAD)	 et	 le	 volet	 français	 de	 l’enquête	European	 school	
project	 on	 alcohol	 and	 other	 drugs	 (ESPAD),	 pilotées	 par	 l’Observatoire	 français	 des	
drogues	et	des	toxicomanies	(OFDT),	ont	évalué	le	risque	suicidaire	chez	les	15-19	ans.	
Elles	montrent	que	3	%	des	jeunes	de	17	ans	ont	déclaré	avoir	déjà	fait	une	tentative	de	
suicide	ayant	débouché	sur	une	hospitalisation.	À	cela	s’ajoute	le	fait	qu’un	jeune	sur	dix	
a	déclaré	avoir	pensé	au	moins	une	fois	au	suicide	au	cours	des	douze	derniers	mois.	Les	
tentatives	 de	 suicide	 sont	 deux	 fois	 plus	 fréquentes	 chez	 les	 filles,	 de	 même	 que	 les	
pensées	suicidaires.	L’âge	moyen	à	 la	première	tentative	est	de	13,6	ans	pour	 les	 filles	
comme	 pour	 les	 garçons.	 Les	 jeunes	 des	 Hauts-de-France	 déclarent	 plus	 souvent	 des	
tentatives	de	 suicide	 et	 des	pensées	 suicidaires.	À	 l’inverse,	 l’Île-de-France	 et	 la	 Corse	
comptent	 le	plus	 faible	 taux	d’adolescents	ayant	 fait	une	 tentative	de	 suicide	ou	ayant	

des	pensées	suicidaires.	

Au	 final,	 d'après	 l'étude	 du	Baromètre	 Santé	 (12),	 seulement	 la	moitié	 des	 personnes	
ayant	 eu	 des	 pensées	 suicidaires	 au	 cours	 des	 douze	 derniers	 mois	 en	 ont	 parlé	 à	

quelqu’un	et	plus	de	40	%	des	hommes	ayant	fait	une	TS	dans	l’année	n’ont	pas	été	en	
contact	avec	le	système	de	soin	(hôpital,	médecin	ou	autre	professionnel	de	santé).	D'où	

la	 nécessité	 d'établir	 un	 contact	 privilégié	 avec	 une	 personne	 ayant	 des	 conduites		
suicidaires	 afin	 de	 la	 prendre	 en	 charge	 le	 plus	 précocement	 possible.	 Les	TS	 sont	 en	
effet	 l’un	 des	 prédicteurs	 majeurs	 de	 la	 récidive	 et	 du	 décès	 par	 suicide	 (40	 %	 des	
suicides	 ont	 été	 précédés	d’une	TS,	 tandis	 que	1	 à	 6	%	des	 suicidants	 se	 suicident	 au	
cours	de	l’année	qui	suit	leur	acte)	(13).	
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III. FACTEURS DE RISQUE SUICIDAIRE ET PSYCHOPATHOLOGIE 

 

La	psychopathologie	des	TS	apparaît	complexe	et	a	fait	l'objet	de	plusieurs	travaux,	dont	
émergent	diverses	hypothèses	que	nous	allons	évoquer.	

III.	a)	Facteurs	de	risque	suicidaire	

L'Observatoire	National	du	Suicide	(ONS),	dans	son	2e	rapport	(2016)(14),	établit	une	
revue	 de	 la	 littérature	 sur	 les	 facteurs	 de	 risque	médicaux	 et	 socio-économiques	 des	
conduites	suicidaires,	par	ordre	hiérarchique	de	significativité	dans	les	études	recensées.	
Nous	présentons	 ici	 la	hiérarchisation	des	risques	de	TS,	parfois	différente	de	celle	du	
suicide.	

•	Les	 facteurs	de	risque	psychiatriques	représentent	 le	premier	facteur	de	risque	pour	

les	tentatives	de	suicide	(15)	:	

	 	 -	Troubles	de	l'humeur	

	 	 -	Existence	d'une	TS	antérieure	(16–18)	;	avoir	fait	une	TS	multiplie	par	30	
le	risque	suicidaire	

	 	 -	Troubles	anxieux	

	 	 -	Abus	de	substances	(19)		

	 	 -	Troubles	de	la	personnalité	

	 	 -	Notion	d'idées	suicidaires	préalables	

	 	 -	Etat	de	désespoir	(20)	ou	de	détresse	psychologique	(21)	

	 	 -	Troubles	liés	à	l'impulsivité	(15,22,23)	

	 	 -	Troubles	associés	au	stress	post	traumatique	(23)		

	

•	Les	facteurs	de	risque	somatiques	:	

	 -	Maladies	 chroniques	 :	 Epilepsie	 (15),	 cancer	 (24),	 sclérose	 en	 plaque	 (25),	 la	
névralgie	du	trijumeau	aussi	appelée	maladie	du	suicide	ou	céphalée	suicidaire	(jusqu’à	
25%	des	personnes	souffrant	de	cette	maladie	se	suicident).	La	présence	d’une	douleur	
chronique	est	aussi	associée	elle-même	à	la	mortalité	par	suicide	(26).	

	 -	 Abus	 de	 substances	 (drogue,	 alcool)	 :	 particulièrement	 abus	 aigu	 favorisant	
l'émergence	 de	 troubles	 de	 l'humeur,	 de	 processus	 cognitifs	 et	 d'impulsivité	
(notamment	chez	les	jeunes,	"binge	drinking").	Ce	facteur	reste	cependant	très	variable	
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car	 les	travaux	recensant	 les	 liens	entre	abus	d’alcool	et	comportement	suicidaire	sont	
très	disparates	en	termes	de	méthodologie.	

•	 Facteurs	 socio	 démographiques	 et	 socio	 économiques	 :	moins	 déterminants	 que	 les	
troubles	psychiatriques	

	 	 -	Femme	

	 	 -	Jeune	

	 	 -	Faible	niveau	d'éducation	

	 	 -	Chômage.	

A	 partir	 de	 ces	 facteurs	 de	 risque,	 deux	 acronymes	 ont	 été	 créés	 afin	 d’aider	 les	
cliniciens	à	repérer	au	mieux	les	personnes	les	plus	susceptibles	de	passer	à	l’acte	:	

SAD	PERSONS	(27)	

Sexe	
Age	
Dépression	
Précédent	tentative													
Ethylisme	
Rationalité	perdue																	
Sans	soutien	social																							
Organisation	d’un	plan	de	suicide											
Non	marié																															
Santé	défaillante	

NO	HOPE	(28)	
	
Nul	cadre	de	référence																						
Observation	d’un	changement	brusque	de	
l’état	clinique																																																
Hors	hôpital	depuis	peu														
Oppression	de	l’environnement	
interpersonnel		
Prédisposition	personnelle									
Excuses	au	suicide	et	croyance	ferme	en	
ces	excuses	

	

Au	total,	il	existe	donc	de	multiples	facteurs	de	risque	et	ils	seraient	tous	intriqués	à	des	
niveaux	 différents,	 expliquant	 la	 variabilité	 inter-individuelle	 retrouvée	 dans	 les	
conduites	 suicidaires.	 Il	 est	 particulièrement	 intéressant	 de	 noter	 que	 la	 précarité	
économique	contribue	à	détériorer	la	santé	mentale	des	individus	et	que	les	personnes	

souffrant	 de	 troubles	 psychiatriques	 ou	 somatiques	 sont	 souvent	 écartées	 du	 milieu	
professionnel	 ;	 ces	 facteurs	 ont	 tendance	 à	 s'auto-aggraver	 entre	 eux.	 Z.	 Li	 et	 al.	 (29)	

mentionnent	le	fait	que	les	politiques	de	prévention	devraient	cibler	les	facteurs	socio-
économiques	 pour	 faire	 évoluer	 le	 taux	 de	 suicide	 et	 de	 tentatives	 de	 suicide	 à	 long	
terme.	

Les	 motivations	 de	 l'acte	 suicidaire	 ont	 également	 fait	 l'objet	 de	 recueil.	 Parmi	 les	
personnes	déclarant	une	tentative	de	suicide	dans	l’année,	67,8	%	évoquent	une	raison	
familiale,	 54,6	%	 une	 raison	 sentimentale,	 22,3	%	 une	 raison	 de	 santé	 et	 12,1	%	 une	
raison	professionnelle.	Parmi	ces	mêmes	individus,	43,1	%	présentent	leur	tentative	de	
suicide	comme	un	appel	à	l’aide,	35,9	%	déclarent	avoir	été	vraiment	décidés	à	mourir	et	
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18,6	%	déclarent	avoir	souhaité	mourir	tout	en	sachant	que	le	moyen	utilisé	n’était	pas	
le	plus	efficace	(2,4	%	ne	s’étant	pas	prononcés)(30).	

L'identification	des	facteurs	de	risque	précités	prend	tout	son	sens	dans	le	modèle	décrit	
par	M.	SEGUIN	des	trajectoires	de	vie,	où	elle	identifie	4	groupes	de	patients	suicidants	
type	bien	distincts.	En	réalisant	une	autopsie	psychologique	de	personnes	décédées	par	
suicide	dans	l'état	du	New	Brunswick	(Canada),	l'auteure	et	son	équipe	ont	identifié	:	

		 •	un	premier	groupe	de	sujets	qui	ont	des	trajectoires	associées	à	des	difficultés	
de	développements	familiaux	et	des	«	fardeaux	d’adversité	»	lourds	(45%)	:	trajectoire	
de	vie	marquée	par	une	enfance	difficile,	avec	notion	d’abus	ou	de	violence	dès	le	plus	
jeune	âge	;	chez	ces	personnes	deux	sous-groupes	ont	été	identifiés	:		

	 	 -	 un	 groupe	 avec	 une	 histoire	 de	 vie	 qui	 continuait	 à	 être	 douloureuse,	
sans	 que	 la	 personne	 puisse	 retrouver	 la	 paix	 et	 les	 ressources	 nécessaires	 pour	 se	
rétablir	;		

	 	 -	un	deuxième	groupe	où	la	personne	a	pu	connaître	un	moment	stable	et	
paisible	 dans	 sa	 vie,	 et	 retomber	 par	 la	 suite	 dans	 la	 souffrance	 menant	 à	 la	 crise	

suicidaire.		

	 •	Un	troisième	groupe	a	été	identifié,	constituant	les	trajectoires	associées	à	des	
difficultés	d’adaptations	individuelles	et	des	«	fardeaux	d’adversité	»	plus	légers	(55%)	:	
groupe	 qui	 n’a	 pas	 été	 particulièrement	 marqué	 dans	 l’enfance	 par	 des	 événements	
douloureux,	et	qui	développe	pendant	la	vie	adulte	des	comportements	inadéquats,	avec	
une	adversité	plus	 tardive	 liée	à	 la	 consommation	de	drogues	ou	d'alcool,	notion	d'un	
"parcours	de	consommation",	souvent	lié	à	des	difficultés	lors	de	l'adolescence.		

	 •	Enfin,	il	existe	un	groupe	de	personnes	chez	qui	la	cause	du	suicide	n’a	pas	pu	
être	 clairement	 identifié,	 constituant	 le	 groupe	 "suicides	 inexplicables"	 (10%	 de	 la	

population	étudiée).	

Pour	M.	 SEGUIN,	 la	prévention	du	 suicide	varie	en	 fonction	de	 la	 trajectoire	de	vie	du	
sujet.	

Le	 deuxième	 Rapport	 de	 l'ONS	 met	 l'accent	 sur	 le	 fait	 que	 des	 facteurs	 biologiques	
doivent	 être	 étudiés	 en	 interaction	 avec	 les	 précédents,	 en	 émettant	 l'hypothèse	 de	
mécanismes	neurobiologiques	en	jeu	dans	les	conduites	suicidaires,	faisant	le	lien	avec	
la	notion	de	psychopathologie	propre	à	celles-ci.	

	

III.	b)	Psychopathologie	des	conduites	suicidaires	

Pour	commencer,	il	existe	des	modèles	classiques	pour	tenter	d'expliquer	les	conduites	
suicidaires.	 Parmi	 les	 théories	 psychologiques	 contemporaines,	 nous	 nous	 proposons	
d'en	présenter	trois	:	"Cry	of	Pain"	de	Mark	Williams	(31,32),	la	théorie	interpersonnelle	
de	Joiner	et	la	théorie	motivation-volition	de	O’Connor.	
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- Dans	 le	 modèle	 du	 "cry	 of	 pain",	 Williams	 explique	 qu’un	 suicide	 n’est	 pas	
toujours	 un	 «	cry	 for	 help	»	 -	 «	cri	 à	 l’aide	»	 -	 mais	 le	 couronnement	 d’une	
souffrance	profonde	et	 inévitable,	pour	laquelle	le	suicidant	ne	voit	plus	aucune	
solution	;	 cela	 va	 de	 pair	 avec	 des	 biais	 attentionnels	 qui	 consistent	 en	 une	
diminution	 d’accès	 aux	 souvenirs	 positifs.	 Il	 en	 résulte	 l’accès	 restreint	 aux	
ressources	du	patient.	C'est	ce	sentiment	d’être	pris	au	piège	sans	échappatoire	
qui	conduirait	les	patients	au	suicide.	

- Dans	 la	 théorie	 interpersonnelle	:	 Joiner	 décrit	 une	 articulation	 entre	 plusieurs	
éléments	:	 1)	 un	 sentiment	 de	 solitude	 et	 un	 manque	 d’appartenance	 ;	 2)	 Le	
sentiment	 d’être	 un	 fardeau	 pour	 les	 autres	 ;	 3)	 accroissement	 des	 facultés	:	
meilleure	tolérance	à	la	douleur	(qui	serait	expliquée	par	une	habituation	suite	à	
l’enchaînement	 des	 événements	 douloureux)	 et	 diminution	 de	 la	 peur	 liée	 à	
l’idéation	 suicidaire	 et	 au	 suicide	 éventuel.	 C’est	 la	 combinaison	 entre	 ces	 trois	
facteurs	 qui	 pousse	 la	 personne	 en	 souffrance	 à	 l’acte,	 comme	 indiqué	 sur	 le	
schéma	suivant.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	1	:	Théorie	interpersonnelle	du	suicide.	(33)		

- Enfin,	la	théorie	motivation-volition	est	un	modèle	selon	lequel	le	passage	à	l’acte	
est	 la	 dernière	phase	d'un	 enchaînement	 :	 d’abord,	 la	 phase	de	pré-motivation,	
qui	 décrit	 l’	environnement	 du	 patient	 et	 les	 événements	 de	 sa	 vie	;	 ensuite,	 la	
phase	 de	 motivation,	 pendant	 laquelle	 la	 personne	 a	 des	 idées	 suicidaires	 et	
l’intention	de	passer	à	l’acte	émerge,	et	la	phase	de	volition	qui	décrit	les	facteurs	
déterminants	l’acte	suicidaire.	(Voir	Figure	2)	
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Figure	2	:	Modèle	explicatif	théorie	motivation	volition	(34)		

	

Ce	que	nous	pouvons	repérer	est	que	ces	modèles	rapportent	un	sentiment	de	solitude,	
de	manque	 d’appartenance	 et	 d’incapacité	 à	 avoir	 accès	 à	 ses	 ressources.	 L'intérêt	 de	
rester	 en	 lien,	 du	 "connectedness"	 (rester	 en	 contact)	 prend	 alors	 tout	 son	 sens	 en	
réponse	à	ces	éléments.	

En	 dehors	 de	 ces	 modèles	 classiques	 et	 communément	 admis,	 plusieurs	 auteurs	 ont	
cherché	à	décrire	les	conduites	suicidaires	sur	le	plan	psychopathologique.	

Selon	J.	VEDRINNE	(35),	la	réduction	d'une	conduite	suicidaire	à	une	étape	particulière,	
à	 une	 phase	 d'une	 pathologie	 mentale,	 est	 dangereuse	 car	 elle	 conduit	 à	 penser	 que	
l'acte	 suicidaire	 s'inscrirait	 dans	 un	 processus	 pathologique	 d'évolution	 continue,	
linéaire,	comme	point	d'orgue	à	une	maladie	considérée	comme	fatale.	Or,	cela	n'est	pas	
toujours	le	cas.	A	noter	que	cet	auteur	distingue	une	crise	suicidaire	évoluant	par	étapes,	
d'un	raptus	anxieux	dans	lequel	la	prévention	est	hélas	quasiment		impossible.	

Il	perçoit	la	question	du	suicide	sous	un	aspect	"psycho-dynamique"	et	met	l'accent	sur	
la	 notion	 de	 crise.	 Il	 s'agit	 d'un	 moment	 de	 rupture	 dans	 l'existence	 d'un	 individu,	
résultant	 d'une	 perturbation	 du	 système	 de	 régulation	 qui	 assure	 la	 continuité	 et	
l'intégrité	 de	 l'être,	 au	 niveau	 corporel,	 psychique	 ou	 social.	 D'où	 l'aspect	 souvent	
protéiforme	 et	 insaisissable	 de	 la	 crise,	 du	 fait	 des	 possibilités	 illimitées	 des	 conflits	
qu'elle	peut	présenter.	
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Dans	ce	contexte,	l'acte	suicidaire	prend	sens	comme	tentative	de	réduction	des	tensions	
internes	 qui	 assaillent	 le	 sujet.	 L'angoisse	 apparaît	 comme	 envahissante	 et	
déstructurante,	et	les	mécanismes	de	défense	habituels	qui	permettent	de	la	contenir	ne	
le	 peuvent	 plus	 ;	 c'est	 là	 que	 s'impose	 au	 sujet	 l'idée	 du	 suicide.	 C'est	 en	 ayant	
conscience	 que	 l'auto	 agressivité	 n'est	 pas	 le	 seul	 moyen	 de	 réduire	 ces	 tensions	
(agitation	ou	hétéro	agressivité	le	peuvent	également),	que	le	sujet	se	trouve	pris	dans	
une	dynamique	entre	une	identification	à	une	position	de	victime	ou	bien	d'agresseur	;	
et	 l'acte	 suicidaire	 lui	 permettrait	 d'être	 à	 la	 fois	 les	 deux,	 tel	 Narcisse	 incapable	 de	
s'aimer	 lui-même	 (Thomas	Moore,1992)	 (36)	 et	 désirant	 sa	mort	 plus	 que	 tout	 autre	
chose	:	"je	brûle	pour	moi-même,	j'excite	le	feu	qui	me	dévore.	Que	dois-je	faire	?	Faut-il	
prier	ou	attendre	qu'on	m'implore	?	Ne	suis-je	pas	le	bien	que	je	demande	?	Ainsi	pour	
trop	posséder,	 je	ne	possède	rien.	Que	ne	puis-je	cesser	d'être	moi-même	!	 Je	voudrais	
être	séparé	de	ce	que	j'aime.	(...)	Mais	le	trépas	n'a	rien	d'affreux	pour	moi	;	il	finira	ma	
vie	 et	ma	douleur.	 Seulement	 je	 voudrais	 que	 l'objet	 de	ma	passion	pût	me	 survivre	 ;	
mais,	 uni	 avec	 moi,	 il	 subira	 ma	 destinée	 ;	 et,	 mourant	 tous	 deux,	 nous	 ne	 perdrons	
qu'une	 vie."	 (Ovide,	 les	 métamorphoses	 (37)).	 D'aillleurs,	 au	 siècle	 dernier,	 Freud	
évoquait	déjà	 l'idée	que	 le	 suicide	était	 l'expression	d'une	colère	contre	un	objet	aimé	
que	l'individu	retournait	contre	lui.			

	

Mais	même	si	c'est	une	conduite	qui	peut	survenir	chez	tout	sujet	confronté	à	un	passage	
existentiel	 difficile,	 il	 n'en	 est	 pas	 moins	 vrai	 que	 l'expérience	 de	 cette	 confrontation	
avec	 la	 mort	 procède	 d'une	 phase	 psychopathologique	 de	 désorganisation	 de	 la	
personne	toute	entière.	

	

Pour	 J.	 VEDRINNE	 toujours,	 il	 existe,	 hors	 du	 contexte	 de	 la	 TS	 survenant	 dans	 un	
moment	 de	 raptus	 anxieux,	 un	 déroulement	 du	 temps	 de	 crise	 avec	 des	 étapes	
déterminées	(quoique	pouvant	varier	d'un	sujet	à	 l'autre),	permettant	alors	une	action	
préventive	dans	la	plupart	des	cas.	L'élaboration	d'une	TS	passerait	tout	d'abord	par	des	
idées	suicidaires,	puis	par	une	intention	suicidaire,	dans	laquelle	des	idées	concrètes	sur	
la	 manière	 de	 réaliser	 la	 tentative	 émergent,	 et	 enfin	 l'acte	 suicidaire	 lui-même.	 Le	
passage	 du	 premier	 stade	 peut	 être	 extrêmement	 rapide	 chez	 des	 sujets	 souffrant	
d'impulsivité,	 de	 schizophrénie	 ou	d'une	psychopathie	 ;	 alors	que	dans	 le	 cadre	d'une	
dépression	il	peut	être	prolongé,	avec	la	possibilité	d'un	repérage	et	d'un	désamorçage	
de	la	crise.	

"	De	quelque	moment	qu'il	s'agisse,	la	question	du	sens	doit	être	abordée	avec	le	sujet,	
dans	un	échange	de	paroles	 :	 le	plus	grand	danger	que	puisse	rencontrer	un	suicidant,	
c'est	de	se	retrouver	seul,	sans	autre,	à	ressasser	ses	idées	ou	intentions"	(J.	VEDRINNE).	

Là	encore	transparaît	la	notion	de	solitude	chez	le	patient	suicidant,	qui	est	essentielle	à	
prévenir.	
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L'acte	suicidaire	à	son	paroxysme	traduirait	surtout	le	désir	de	rupture,	une	volonté	de	
se	 mettre	 à	 l'abri.	 C'est	 ainsi	 que,	 selon	 Shneidman	 (38),	 l'incapacité	 du	 suicidant	 à	
surmonter	 ses	 difficultés	 et	 sa	 volonté	 de	 ne	 plus	 y	 penser	 constituent	 le	 primum	
movens	d'une	recherche	d'abaissement	des	tensions.	Le	sommeil	peut	alors	devenir	un	
refuge,	 un	 apaisement,	 "qui	 peut	 évoquer	 le	 nirvana,	 le	 retour	 à	 un	 état	 antérieur	
marqué	 par	 la	 sérénité,	 l'absence	 de	 tout	 conflit	 ou	 de	 toute	 menace"	 (38).	 Dans	 la	
plupart	des	cas,	et	surtout	chez	les	patients	souffrant	de	névrose,	il	s'agirait	du	véritable	
but	recherché,	et	ce	qui	est	imaginé	s'arrête	là	:	les	patients	ne	sont	alors	pas	en	mesure	
de	discuter	 les	conséquences	de	 leur	acte,	 faute	de	 les	avoir	pensées.	Le	danger	de	cet	
effet	de	 "catharsis"	 lié	 à	 l'aspect	 abréactif	de	 la	TS	est	de	 considérer	qu'une	 fois	 l'acte	
réalisé,	 la	 source	 des	 tensions	 qui	 en	 sont	 à	 l'origine	 serait	 tarie.	 C'est	 pour	 cela	 qu'il	
convient	 tout	 particulièrement	 à	 cette	 période	 de	 prendre	 en	 charge	 de	 façon	 très	
rapprochée	 les	 patients	 venant	 de	 réaliser	 une	 TS	 afin	 de	 déceler	 les	 signes	 cliniques	
précurseurs	qui	seraient	prédictifs	d'une	nouvelle	crise.		

	

A	un	niveau	plus	psychanalytique,	 les	 transformations	psychiques	 se	mettant	en	place	
dans	la	genèse	de	la	crise,	ont	été	décrits.	D'après	M.	de	BOUCAUD	(39),	il	existerait	trois	
dimensions	psychopathologiques	entrant	en	jeu	au	moment	de	l'intention	suicidaire	:	

1)	 La	 dialectique	 entre	 le	 mouvement	 d'intégration	 et	 le	 mouvement	 de	
désintrication	 psychosomatique	 :	 il	 s'agit	 de	 la	 perte	 de	 l'intégration	 de	 la	
personnalité	chez	un	sujet.	L'intégration	est	définie	comme	"un	dynamisme	permanent	
de	 la	 personnalité	 qui	 concerne	 le	 développement	 somatique	 et	 psychique	 à	 tous	 les	
âges	de	la	vie"	(concept	décrit	par	nombreux	auteurs	tels	que	Winnicot,	Wallon,	Piaget,	
Bowlby,	 ...).	 Le	 terme	 de	 désintrication	 psychosomatique	 signifie	 une	 lutte	 intérieure	
pour	 le	 sujet	 suicidant	 ("c'est	 plus	 fort	 que	 moi",	 syntagme	 allégorique	 proposé	 par	
Minkowski	(40)),	pouvant	s'exprimer	par	des	signes	cliniques	tels	que	l'anxiété,	le	doute,	
ou	bien	encore	la	dépressivité	de	l'humeur.		

2)	 L'expérience	 de	 dépersonnalisation	 aigüe	 :	 symbolise	 la	 perturbation	 de	 la	
conscience	de	soi.	Les	sujets	suicidants	éprouveraient	d'une	part	un	sentiment	de	doute	
et	d'étrangeté,	 et	d'autre	part	un	 sentiment	de	 transformation	de	 l'affectivité	 jusqu'au	
sentiment	du	néant	de	soi.	Ces	sentiments	viennent	remettre	en	cause	la	question	de	la	

réalité	 personnelle	 du	 sujet	 et	 de	 son	 destin.	 La	 dépersonnalisation	 est	 considérée	
comme	une	expérience	immédiate	de	la	vie	du	sujet	car,	l'altération	du	corps	est	vécue	

comme	une	altération	du	sujet	lui-même.	Apparaît	alors	un	imaginaire	au	sein	de	cette	
métamorphose,	laissant	entrevoir	un	ailleurs	possible,	loin	du	cataclysme	provoqué	par	
le	débordement	d'angoisse.	Ici,	il	est	encore	question	de	la	problématique	de	dualité	de	
l'individu,	comme	évoquée	plus	tôt,	avec	tout	ce	que	le	regard	que	l'on	peut	porter	sur	
soi-même	peut	avoir	de	déstabilisant.	

3)	 La	mise	 en	 cause	du	 sens	de	 la	 vie	 :	 face	à	ce	sentiment	de	néantisation,	 le	sujet	
suicidant	 éprouve	un	 sentiment	de	 fragmentation	de	 son	 temps	personnel,	 et	donc	de	
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son	identité,	et	se	pose	la	question	du	sens	de	son	existence.	Il	est	pris	dans	une	sorte	de	
"fascination",	 un	 espoir	 toujours	 possible	 au	 delà	 de	 la	 vie,	 et	 dans	 ce	 contexte	 il	 ne	
distingue	plus	le	réel	de	l’imaginé.	Il	bascule	malgré	lui	dans	un	monde	où	les	forces	de	la	
vie	disparaissent	avec	 l'effacement	du	sens	de	celle-ci.	Abraham	Maslow	(41)	décrivait	
ce	phénomène	qu'il	nommait	"expériences	paroxystiques",	car	perçues	à	ce	moment	 là	
par	 le	sujet	comme	étant	auto-validantes,	auto-justifiantes,	et	ayant	 leur	valeur	propre	
en	elles-mêmes,	en	étant	une	fin	elles-mêmes.	

	

Cependant,	 d'autres	 auteurs,	 comme	 le	 psychiatre	 J.	 LOUŸS,	 amènent	 une	 réflexion	
psychopathologique	 plus	 pratique	 du	 suicide,	 en	 ce	 sens	 où	 le	 professionnel	 de	 santé	
confronté	aux	conduites	suicidaires	d'un	patient	a	besoin	d'un	outil	sur	lequel	il	peut	se	
baser	pour	en	repérer	les	signes	cliniques	les	plus	précoces	(42).	En	faisant	remarquer	
que	 le	 suicide	 a	 souvent	 été	 vu	 comme	 étant	 uniquement	 un	 symptôme	 et	 pas	 une	

possible	entité	pathologique	à	part	entière,	il	explique	qu'il	existerait	plusieurs	tableaux	
cliniques	de	suicide.	Il	rappelle	qu'Esquirol	dès	1830,	séparait	déjà	deux	types	cliniques	

de	 suicide	 :	 d'un	 côté	 le	 suicide	 dit	 "névrotique",	 "suicide	 symptôme",	 "impulsif"	 ou	
"aigu"	;	de	l'autre	le	suicide	dit	"mélancolique",	"suicide-trait",	"affectif"	ou	"chronique".	J.	
LOUŸS	fait	également	la	distinction	entre	sujet	"suicidant"	:	personnalité	plutôt	de	type	
névrotique,	l'acte	suicidaire	arrivant	après	écroulement	de	son	image	du	soi,	survenant	
le	 plus	 souvent	 de	 manière	 impulsive,	 le	 suicide	 est	 alors	 un	 symptôme	 incontrôlé,	
involontaire	;	et	sujet	"suicidaire"	:	qui	serait	plutôt	de	type	mélancolique,	psychotique,	
et	quand,	au	comble	de	sa	dépression	existentielle,	l'idée	du	suicide	prend	une	valeur	de	
défense	 contre	 la	 vie	 en	 elle-même,	 dans	 un	 contexte	 de	 vision	 très	 péjorative	 de	
l'existence	 où	 il	 n'y	 aurait	 plus	 lieu	 de	 la	 prolonger.	 Cette	 distinction	 lui	 semble	
importante	 surtout	 pour	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 sujets	 qui	 diffère	 selon	 le	 cas	
considéré.		

Toutefois,	 si	 l'existence	 des	 facteurs	 de	 risque	 cités	 précédemment	 est	 un	 élément	
nécessaire	à	la	survenue	d'une	TS,	cela	ne	semble	pas	suffisant,	la	plupart	des	personnes	
présentant	 ces	 facteurs	 ne	 réalisant	 pas	 toujours	 d'acte	 suicidaire.	 Pourquoi	 cette	
hétérogénéité	entre	un	patient	ou	un	autre	présentant	pourtant	 les	mêmes	facteurs	de	
risque	?		

Le	 modèle	 heuristique	 de	 "stress-vulnérabilité"	 des	 conduites	 suicidaires	 tente	
d'apporter	un	éclairage	à	cette	question.	 Il	 s'agit	d'un	modèle	qui	a	été	démontré	à	de	

nombreuses	reprises	comme	explicatif	de	la	variabilité	interindividuelle	aux	facteurs	de	
stress.	Il	suggère	que	tous	les	sujets	qui	réalisent	des	gestes	suicidaires	sont	en	proie	à	
des	 difficultés	 existentielles	 et	 la	 quasi-totalité	 de	 ces	 individus	 souffrent	 de	 troubles	
psychiatriques.	 D'après	Mann	 et	 al.	 (1999)(31),	 les	 individus	 qui	 réalisent	 des	 gestes	
suicidaires	 lorsqu'ils	 sont	 soumis	 à	 des	 facteurs	 de	 stress	 psychiatriques	 et/ou	
environnementaux	sont	ceux	qui	possèdent	une	vulnérabilité	spécifique.	Un	des	témoins	
les	plus	éloquents	de	l'existence	d'une	telle	vulnérabilité	est	le	risque	élevé	de	récidive	
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des	suicidants.	Dans	une	revue	systématique	de	la	littérature,	Owens	et	al.	(43)	estiment	
les	taux	médians	des	récidives	non	létales	à	16%	à	1	an,	et	à	23%	pour	les	études	de	plus	
de	4	ans,	pour	atteindre	40%	dans	certaines	études	portant	sur	des	périodes	de	3-8	ans.	
La	 récidive	 suicidaire	 s'accompagne	 souvent	 du	 changement	 de	moyen	 létal,	 pour	 un	
moyen	plus	violent,	avec	augmentation	de	la	probabilité	d'apparition	d'un	suicide	(44).	

Le	concept	de	vulnérabilité	est	sous	tendu	par	plusieurs	des	facteurs	de	risque	précités	
et	 parmi	 eux	 plus	 particulièrement	 :	 1)	 les	 antécédents	 personnels	 de	 TS	 ;	 2)	 les	
antécédents	familiaux	de	conduite	suicidaire	;	3)	des	dimensions	de	personnalité	liées	à	
l’impulsivité	 agressive	 qui	 faciliterait	 le	 passage	 à	 l’acte	 en	 lien	 avec	 un	 pessimisme	
conduisant	au	sentiment	de	désespoir	;	et	4)	l’existence	d’abus	dans	l’enfance.	Lorsque	
des	 sujets	 ayant	 cette	 vulnérabilité	 rencontrent	 des	 facteurs	 de	 stress,	 ils	 sont	 plus	 à	
même	de	pouvoir	développer	des	conduites	suicidaires.	Cette	notion	est	résumée	dans	le	
schéma	suivant	:	voir	figure	3.	

	

Figure	3	:	Schéma	explicatif	du	modèle	"Stress-Vulnérabilité"	(31,32)	

Ce	 modèle	 permet	 une	 explication	 pratique	 des	 conduites	 suicidaires	 et	 permet	 de	
mettre	 l'accent	sur	une	vulnérabilité	spécifique	à	de	telles	conduites,	 faisant	ainsi	 le	 lit	
d'une	 ouverture	 au	 fait	 de	 considérer	 le	 suicide	 non	 plus	 comme	 seulement	 un	
symptôme	 d'une	 pathologie,	 mais	 comme	 une	 entité	 à	 part	 entière	 au	 sein	 de	 la	
nosologie	psychiatrique.	À	noter	que	 le	 trouble	 conduite	 suicidaire	 est	 apparu	dans	 le	
DSM	V,	comme	catégorie	à	l'étude.	Il	est	défini	par	l'existence	d'une	TS	dans	les	deux	ans	
(très	haut	risque	de	récidiver	et	de	se	suicider).	Il	est	distingué	des	idées	de	suicide,	des	
automutilations	 réalisées	 dans	 le	 seul	 but	 de	 soulager	 des	 émotions	 négatives	 et	 sans	
intention	de	mourir,	et	des	actes	se	déroulant	dans	un	contexte	de	confusion	ou	pour	des	
motifs	 politiques	 ou	 religieux.	 Une	 place	 à	 part	 entière	 -	 en	 tant	 que	 pathologie	
différente	des	idées	suicidaires	ou	des	automutilations	-	a	été	accordée	à	ce	trouble	pour	
plusieurs	raisons	:	en	premier	lieu	car	il	remplit	les	critères	de	validité	syndromique	de	
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Robins	et	Guze	(45),	qui	sont	 :	1)	on	peut	décrire	 les	conduites	suicidaires	sur	 le	plan	
clinique	 ;	 2)	 il	 existe	 des	 marqueurs	 post	 mortem	 et	 in	 vivo	 ;	 3)	 on	 peut	 établir	 un	
diagnostic	 différentiel	 ;	 4)	 les	 antécédents	 de	 conduites	 suicidaires	 sont	 le	 meilleur	
critère	prédictif	de	survenue	d’un	geste	suicidaire	;	5)	il	existe	une	histoire	familiale	de	
conduites	 suicidaires	 (46).	 On	 pourrait	 alors	 identifier	 des	 sujets	 à	 haut	 risque	 de	
suicide.	Des	décennies	de	travaux	de	recherche	ont	montré	que	les	conduites	suicidaires	
possédaient	 la	même	 validité	 syndromique	 que	 les	 autres	 entités	 cliniques	 reconnues	
dans	 les	 classifications	 psychiatriques. De	 plus,	 son	 apparition	 en	 tant	 que	 catégorie	
pourra	faciliter	la	recherche	systématique	du	risque	suicidaire.	En	effet,	dans	le	DSM-IV,	
le	 terme	de	suicide	était	un	critère	diagnostique	de	 troubles	 tels	que	 la	dépression	ou	
trouble	de	la	personnalité	état-limite,	avec	le	risque	de	passer	à	côté	de	cette	évaluation	
dans	d'autres	troubles	(à	titre	d’exemple,	ESPT	ou	dépendance	à	l’alcool...)(47). 

Cependant,	la	prédiction	de	la	survenue	d'un	acte	suicidaire	chez	une	personne	reste	un	
exercice	 des	 plus	 difficiles,	 car	 actuellement	 basé	 sur	 la	 clinique,	 qui,	 nous	 l'avons	 vu,	
peut	 être	 trompeuse	 et	 surtout	 hétéroclite.	 D'où	 l'intérêt	 du	 développement	 d'autres	
marqueurs	sur	lesquels	s'appuyer,	que	les	recherches	biologiques	et	neuroscientifiques	
actuelles	pourraient	apporter.	

	

III.	c)	Aspect	physiopathologique	des	conduites	suicidaires		

Plusieurs	 recherches	ont	 été	 conduites	 sur	des	hypothèses	neurobiologiques	 liées	 aux	
conduites	 suicidaires,	 dont	 ressortent	 les	 aspects	 suivants.	 Deux	 grands	 modèles	
biologiques	ont	été	décrits	pour	expliquer	ces	conduites.		

D'un	côté	le	dysfonctionnement	du	système	sérotoninergique.	Asberg	et	al.	(48),	ont	été	
les	 premiers	 à	 démontrer	 dans	 une	 étude	 réalisée	 sur	 68	 patients	 hospitalisés	 pour	
dépression	qu’un	taux	bas	de	5-HIAA,	produit	de	la	dégradation	de	la	sérotonine	dans	le	
liquide	 céphalo-rachidien,	 était	 associé	 à	 un	 risque	 accru	 de	 décès	 par	 suicide.	 Ils	
faisaient	l'hypothèse	d'un	sous	groupe	de	patients	souffrant	de	dépression	ayant	un	bas	
niveau	de	sérotonine	lié	à	une	dysrégulation	du	système	sérotoninergique.	Ces	résultats	
ont	 ensuite	 été	 démontrés	 sur	 d'autres	 populations	 de	 patients	 souffrant	 de	 troubles	
psychiatriques	divers.		

Ces	 travaux	 ont	 été	 largement	 repris	 dans	 les	 années	 suivantes.	 Parmi	 les	 équipes	
impliquées,	 on	 citera	 Courtet	 et	 al.	 (49).,	 qui	 ont	 étudié	 l'implication	 des	 gènes	 du	
système	 sérotoninergique	 dans	 la	 vulnérabilité	 aux	 conduites	 suicidaires.	 Ils	 ont	
démontré	que	le	gène	codant	pour	l’enzyme	limitante	de	la	synthèse	de	la	sérotonine,	la	
tryptophane	 hydroxylase,	 et	 le	 gène	 du	 transporteur	 de	 la	 sérotonine,	 interviennent	

dans	la	vulnérabilité	aux	conduites	suicidaires.		

D'un	 autre	 côté,	 la	 vulnérabilité	 aux	 conduites	 suicidaires	 implique	 également	
l’hyperactivité	de	«	l’axe	du	stress	»	ou	axe	hypothalamo-hypophyso-surrénalien.	Coryell	
et	 Schlesser	 (50)	 ont	 réalisé	 une	 étude	 durant	 15	 années	 sur	 78	 patients	 hospitalisés	
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pour	 syndrome	 dépressif	majeur	 et	 ils	 ont	montré	 que	 les	 patients	 ne	 réagissant	 pas	
correctement	 au	 test	 de	 freination	 des	 corticoïdes	 ont	 un	 risque	 accru	 de	 décès	 par	
suicide.	Cela	s'expliquerait	par	une	trop	grande	sensibilité	au	stress	d'une	part	et	le	fait	
que	le	cortisol	soit	produit	en	excès	lors	d'un	évènement	de	vie	stressant	d'autre	part	;	il	
aurait	donc	des	difficultés	à	être	régulé	de	manière	normale.	

En	parallèle,	 les	 recherches	en	neuroanatomie	apparaissent	assez	 concluantes	dans	ce	
domaine.	 Oquendo	 et	 al.	 (51),	 ont	 confirmé	 dans	 leur	 étude	 le	 rôle	 majeur	 de	 l'axe	
hypothalamo-hypophyso-surrénalien	 dans	 les	 conduites	 suicidaires,	 ainsi	 que	 le	 rôle	
prépondérant	d'autres	structures	comme	le	locus	ceruleus	ou	de	la	décroissance	rapide	
de	norépinéphrine	 lors	d'une	 réponse	excessive	à	un	stress.	Le	 rôle	des	 cytokines	pro	
inflammatoires	y	est	également	décrit	comme	étant	en	lien	très	étroit	avec	le	système	de	
régulation	du	cortisol,	ainsi	qu'avec	le	système	glutamaergique.	Encore	plus	important,	
tous	ces	systèmes	joueraient	un	rôle	dans	la	plasticité	et	la	toxicité	cérébrale	expliquant	
ainsi	que	de	tels	dysfonctionnements	puissent	altérer	le	fonctionnement	psychique	d'un	
individu.	L'intrication	entre	les	différents	systèmes	est	résumée	sous	forme	de	schéma	:	
voir	figure	4.	

	

Figure	 4	 :	 Relations	 entre	 les	 différents	 biomarqueurs	 impliqués	 dans	 les	 conduites	
suicidaires	(traduction	non	officielle)	(22)	(23)	
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CRH=corticotropin	 releasing	hormone;	 IDO=2,3-iododeoxygenase;	NE=norepinephrine;	
NMDA=N-methyl	 d-aspartate	 receptor;	 POMC=proopiomelonocortin;	
PUFAs=polyunsaturated	fatty	acids;	TRP=tryptophan.	

De	 ces	 découvertes	 découlent	 des	 hypothèses	 neurocognitives	 concernant	 le	 suicide.	
L’hypothèse	 d’une	 anomalie	 de	 la	 prise	 de	 décision	 fonctionnelle	 dans	 les	 conduites	
suicidaires	a	été	formulée.	Jollant	et	al.	(52),	ont	comparé	deux	populations	de	patients	
concernant	 la	 prise	 de	décision	 :	 ceux	qui	 avaient	 des	 antécédents	 de	TS	 et	 ceux	n'en	
ayant	pas,	sans	distinction	d'antécédents	dépressifs.	Ils	ont	montré	des	anomalies	dans	
cette	 prise	 de	 décision	 chez	 les	 premiers.	 Ils	 ont	 par	 la	 suite	 émis	 l'hypothèse	 que	 ce	
dysfonctionnement	de	 la	prise	de	décision	pouvait	 provenir	 d'une	 anomalie	du	 cortex	
orbitofrontal.	Une	étude	d'imagerie	fonctionnelle	IRM	a	été	menée	(53)	 :	elle	a	montré	
une	diminution	de	l’activation	du	cortex	orbitofrontal	en	situation	de	choix	risqué	chez	
les	sujets	ayant	des	antécédents	suicidaires.	

La	 même	 équipe	 a	 démontré	 qu'il	 existait	 des	 spécificités	 cérébrales	 chez	 les	 sujets	
ayant	réalisé	des	tentatives	de	suicide,	en	comparaison	à	des	sujets	sains	(54).	 Il	s'agit	
d'une	étude	de	reconnaissance	faciale	des	émotions.	L'étude	montre	une	hyperactivation	
du	 cortex	 orbitofrontal	 en	 réponse	 à	 des	 visages	 de	 colère,	 ce	 qui	 indiquerait	 une	
hypersensibilité	au	rejet	social.	Il	y	a	également	une	hyperactivation	du	cortex	cingulaire	
en	réponse	à	des	visages	exprimant	la	joie	de	façon	ambiguë,	et	cela	pourrait	indiquer	la	

plus	 grande	 difficulté	 qu’ont	 les	 sujets	 suicidants	 à	 identifier	 un	 signal	 de	 soutien,	 un	
signal	positif	dans	leur	environnement	social.	Le	lien	est	fait	avec	le	rôle	de	l’exclusion	
sociale	dans	 la	vulnérabilité	suicidaire,	sachant	que	 les	raisons	évoquées	par	 les	sujets	
qui	 réalisent	des	gestes	suicidaires	sont,	dans	 la	majorité	des	cas,	en	rapport	avec	des	
séparations,	des	conflits	conjugaux	ou	d’autres	problèmes	relationnels	(55).	

L’importance	du	lien	social	évoqué	ici	trouve	sa	place	dans	d’autres	modèles	ayant	pour	
objectif	d’expliquer	la	vulnérabilité	suicidaire.	En	effet,	cela	semble	être	un	des	éléments	
clé	 du	 chemin	 menant	 une	 personne	 vulnérable	 vers	 un	 état	 de	 crise	 suicidaire.	
Plusieurs	 études	 ont	 été	 conduites	 afin	 de	 trouver	 et	 d’expliquer	 le	 lien	 entre	 le	 rejet	
social	et	le	suicide,	par	exemple	en	exposant	le	sujet	au	sentiment	d’exclusion	sociale	et	
en	 examinant	 l’impact	 de	 la	 situation	 sur	 le	 plan	 de	 la	 neuro	 imagerie	 ou	 du	 système	
inflammatoire.		

Nous	pouvons	citer	notamment	une	étude	utilisant	le	"Cyberball	Game",	un	test	faisant	
participer	 le	 sujet	 examiné	 au	 jeu	de	 balle	 avec	 deux	 autres	 participants,	 qui,	 au	 bout	
d’un	moment,	arrêtent	de	lui	envoyer	la	balle	sans	qu’il	y	ait	une	explication	quelconque.	
Le	sentiment	d’exclusion	sociale	éprouvée	à	ce	moment	était	corrélé	à	une	activation	de	
l’insula	 antérieure	 bilatérale,	 du	 cortex	 cingulaire	 antérieur	 gauche	 et	 du	 cortex	
orbitofrontal	gauche	(56).	Les	mêmes	régions	seraient	impliquées	dans	la	vulnérabilité	
suicidaire	(57).	

Un	autre	test,	le	"Trier	Social	Stress	Test",	ayant	pour	but	d’obtenir	un	sentiment	de	rejet	
social	chez	 le	sujet	y	participant,	mettait	en	évidence	 le	 lien	entre	ce	sentiment	et	une	
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dysrégulation	 de	 la	 réponse	 inflammatoire.	 Les	 taux	 de	 plusieurs	 cytokines	 pro-
inflammatoires	ont	été	mesurés,	en	trouvant	des	niveaux	anormaux	(IL-6	lié	au	niveau	
élevé	de	la	colère	et	de	l’anxiété	(58),	IL-1b	lié	au	stress	perçu	lors	du	test	(59)).	

Ces	éléments	intéressants	sur	le	plan	inflammatoire	ont	également	été	retrouvés	lors	du	
test	"Cyberball	Game",	tel	que	le	taux	élevé	de	la	TNF-alfa,	corrélé	avec	le	sentiment	de	
déconnexion	 sociale	 et	 avec	 l’activation	 du	 cortex	 cingulaire	 et	 de	 l’insula	 lors	 du	 jeu	
(60).		

D’autres	études	montrent	une	élévation	du	taux	de	la	CRP	chez	les	sujets	possédant	des	
antécédents	 suicidaires	 (61),	 ou	 encore	 une	 diminution	 du	 taux	 d’IL-2	 (62).	
L’inflammation	 favorise	 l’hyperactivation	de	 l’amygdale	dans	des	situations	où	 le	sujet	
est	 confronté	 aux	 événements	 sociaux	 négatifs,	 et	 ainsi	 l’émergence	 d’une	 douleur	
sociale.	 Cela	 crée	 un	 véritable	 cercle	 vicieux	 entre	 le	 sentiment	 de	 rejet	 social	 et	
l’inflammation.	

	

Enfin,	 et	 pour	 terminer,	 l'hypothèse	 de	 l'intrication	 de	 facteurs	 génétiques	 avec	 des	
facteurs	 environnementaux	 laisse	 une	 ouverture	 possible	 à	 de	 nombreuses	 autres	
recherches	 concernant	 l'épigénétique.	 Ainsi,	 deux	 études	 récentes,	 menées	 par	
Guintivano	 et	 al.	 (63),	 et	 Le-Niculescu	 et	 al.	 (64),	 ont	 suggéré	 l'existence	 de	
biomarqueurs	 du	 risque	 suicidaire.	 Ces	 études	 suggèrent	 que	 pour	 les	 gènes	 SKA2	 et	

SAT1,	 des	 polymorphismes	 ou	 des	 modifications	 épigénétiques	 pourraient	 prédire	 la	
survenue	de	conduites	suicidaires.	Les	études	à	ce	sujet	sont	encore	peu	nombreuses.	
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IV. HISTOIRE DE LA PREVENTION DU SUICIDE 

	

Pendant	des	siècles,	le	suicide	était	perçu	comme	un	acte	abominable,	interdit	par	la	loi	
et	 ne	 méritant	 que	 la	 punition.	 Baignée	 dans	 l’héritage	 chrétien	 qui	 soulignait	 le	
caractère	 sacré	 de	 la	 vie,	 la	 société	 a	 longtemps	 ignoré	 ce	 fléau,	 ce	 "pêché	
impardonnable"	qu’est	le	passage	à	l’acte	auto-agressif.			

Ce	n’est	qu’en	1810,	en	France,	que	Napoléon	dépénalise	le	suicide	dans	le	Code	Pénal.	
Allant	 de	 pair	 avec	 l’affaiblissement	 de	 la	 religion	 chrétienne,	 la	 discussion	 autour	 du	
suicide	commence	à	émerger	et	prendre	une	autre	forme.	Notamment	grâce	aux	travaux	
du	sociologue	Emile	Durkheim	(65),	le	suicide	a	pu	être	pensé	autrement	qu’à	travers	la	
dialectique	 moral/immoral,	 et	 commencé	 à	 être	 évoqué	 dans	 un	 autre	 contexte	:	
sociologique	 et	 psychologique.	 Le	 fait	 de	 pouvoir	 d’un	 côté	 sortir	 d’un	 schéma	 rigide	
(pêché,	 tabou)	 dans	 lequel	 le	 suicide	 a	 été	 jusqu'alors	 considéré,	 et	 la	 diminution	 des	
interdits	 de	 la	 société	 de	 l’autre,	 a	 permis	 l’apparition	 du	 mot	«	suicide	»	 dans	 la	
discussion	publique.	En	découle	la	suite	logique	des	évènements	:	une	compréhension	de	
la	 complexité	 de	 la	 notion	 se	 met	 en	 place,	 ainsi	 que	 les	 premières	 tentatives	 d’en	
diminuer	la	fréquence.		

Parmi	 les	 premiers	 acteurs	 de	 la	 prévention	 du	 suicide,	 on	 doit	 évoquer	 le	 révérend	
Chad	Varah,	fondateur	des	"Samaritans"	:	le	premier	centre	d’assistance	téléphonique	de	
crise,	mis	en	place	en	Grande	Bretagne	en	1953.	Cette	nouvelle	voie	de	protection	des	

personnes	à	risque	trouve	rapidement	des	successeurs	en	France,	avec	 la	création	des	
centres	d’accueil	 comme	"Recherche	et	Rencontre"	 (1958)	ou	centres	d’écoute	comme	
"SOS	 amitié"	 (1961),	 qui	 a	 été	 reconnu	 comme	 d’utilité	 publique	 peu	 de	 temps	 après	
(1967).	En	1969,	l’OMS	a	publié	un	document	consacré	à	la	prévention	du	suicide,	ce	qui	
signifiait	 une	 reconnaissance	 publique	 du	 problème.	 Cette	même	 année,	 en	 France,	 le	
GEPS	(Groupement	d’Etudes	et	de	prévention	du	suicide)	voit	 le	 jour	 :	premier	organe	
national	représentatif		de	la	problématique	suicidaire.		

L’enjeu	fut	posé	sur	la	table.	On	se	rend	compte	de	l’impact	du	suicide	sur	le	plan	sociétal	
et	 psychologique,	 mais	 également	 économique.	 Dans	 un	 contexte	 d'augmentation	 du	
taux	des	suicides,	notamment	chez	les	jeunes,	ainsi	que	des	ingestions	médicamenteuses	
volontaires	 surtout	 aux	 barbituriques,	 la	 rationalisation	 des	 choix	 budgétaires	 voit	 le	
jour	 en	 1971	 et	 fait	 état	 de	 la	 rentabilité	 de	 la	 prévention	 suicidaire	 sur	 le	 plan	
économique.	 Les	 pouvoirs	 publics	 se	 rendent	 alors	 ainsi	 compte	 de	 l’absence	 de	
proposition	 d'aide	 de	 la	 part	 du	 système	 de	 soins	 aux	 suicidants	 ou	 aux	 personnes	
présentant	des	idées	suicidaires.	Au	même	moment,	le	ministre	de	la	santé	publique	et	
de	 la	 sécurité	 sociale	 de	 l’époque,	 Robert	 Boulin,	 met	 en	 avant	 la	 politique	 de	 la	

prévention	du	suicide	afin	de	«	combler	le	désert	qui	existe	actuellement	en	matière	de	
prévention	du	suicide	».	

Comme	 le	 remarque	 le	 sociologue	Arnaud	Compéon	 (66),	 le	débat	public	ne	peut	être	
qu'intensifié	 au	moment	 de	 la	 publication	 du	 livre	 intitulé	 «		 Suicide,	mode	 d’emploi	:	
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histoire,	 technique,	 actualité»,	 de	 Claude	Guillon	 et	 Yves	 Le	Bonniec	 en	 1982	 (67).	 En	
effet,	ce	livre	a	eu	«	une	fonction	de	révélateur	des	blocages	idéologiques	et	caractériels	
de	 la	société	 française	».	 Il	 a	été	 retiré	du	marché	en	1987,	 ce	qui	prouve	 la	portée	de	
l’ouvrage.	Cette	position	provocatrice	a	contribué	à	ouvrir	le	débat	et	attirer	l’attention	
de	 l’opinion	 publique	 vers	 le	 suicide.	 Suite	 à	 są	 publication,	 une	 nouvelle	 loi	 apparaît	
dans	le	Code	Pénal:	interdiction	à	la	provocation	au	suicide	(articles	223-13	et	223-15).	

L’enchainement	 des	 évènements	 qui	 ont	 posé	 des	 pierres	 sur	 ces	 fondements	 de	 la	
prévention	 suicidaire	 ne	 s’est	 pas	 fait	 attendre	 et	 a	 introduit	 le	 suicide	 dans	 le	 débat	

publique	:	 en	 1992,	 le	 "Conseil	 Economique	 et	 	 Social"	 sous	 la	 responsabilité	 du	 Pr	
Michel	 Debout	 a	 publié	 son	 rapport	 (premier	 rapport	 officiel	 de	 la	 République	 sur	 ce	
thème	 à	 avoir	 vu	 le	 jour)	;	 sans	 oublier	 que	 les	 suicides	 de	 personnalités	 célèbres	 au	
cours	 du	 XXe	 siècle	 (Freud,	 Romy	 Schneider,	 Hemingway,	 Gary,	 Zavatta,	 Kurt	 Cobain,	
Maria	 Callas,	 Pierre	 Beregovoy,	 ...)	 ont	 contribué	 à	 la	 médiatisation	 et	 à	 souligner	

l’importance	 de	 prévenir	 le	 suicide.	 En	 1994,	 la	 thématique	 du	 suicide	 fut	 reconnue	
comme	une	priorité	nationale	de	santé,	et	en	1995	la	Journée	Nationale	de	la	Prévention	

du	 Suicide	 fut	 constituée	:	 il	 s'agit	 du	05	 février	 en	France.	 La	 Journée	Mondiale	de	 la	
Prévention	du	Suicide	voit	le	jour	un	peu	plus	tard,	en	2003,	et	a	lieu	le	10	septembre.		

En	parallèle	de	l’évolution	de	la	problématique	en	France,	des	initiatives	ayant	pour	but	
de	prévenir	le	suicide	voient	le	jour	dans	le	monde	entier.	A	titre	d’exemple,	à	Gotland	en	
Suède,	une	formation	des	médecins	généralistes	dans	les	années	soixante-dix	a	permis,	
entre	autres,	de	diminuer	le	taux	de	suicide	sur	l’Ile	de	25/100	000	en	1982	à	7/100	000	
en	1985.	En	même	temps	et	plus	au	Sud	en	Europe,	à	Trieste,	Diégo	de	Léo	a	pris	comme	
objectif	d’évaluer	l’efficacité	du	dispositif	Télé	Help/Télé	Check,	consistant	en	la	mise	en	
place	 d’une	 assistance	 téléphonique	 pour	 des	 personnes	 âgées	 isolées	 (Télé	 Help)	
associée	à	des	visites	deux	fois	par	semaines	dans	la	même	population	(Télé	Check)(68).	
Le	dispositif	a	permis	de	diviser	le	taux	de	suicide	par	7.		

Le	 concept	 d’établir	 un	 lien	 avec	 des	 personnes	 à	 risque	 a	 évolué	 avec	 la	 dynamique	
insufflée	par	 Jérôme	Motto,	psychiatre	et	ancien	Président	de	 l’Association	Américaine	
de	 Prévention	 du	 suicide,	 vers	 un	 dispositif	 de	 recontact	 (appelé	 également	 «	outil	 de	
veille	sanitaire	»,	OVS).	Motto,	 le	pionnier	dans	ce	domaine,	a	mis	en	place	un	envoi	de	
courriers	aux	patients	hospitalisés	pour	dépression	ou	crise	suicidaire	de	1969	à	1974,	
sur	9	unités	de	soins	à	San	Francisco	(les	envois	à	M1,	M2,	M3,	M4,	M6,	M8,	M10,	M12,	

puis	tous	les	3	mois,	après	le	geste	suicidaire).	Il	a	retrouvé	une	diminution	significative	
de	morts	par	suicide	dans	le	groupe	des	sujets	contactés	(69).	Le	dispositif,	adressé	aux	
patients	refusant	 la	prise	en	charge	et	réticents	à	 l’aide	que	l’on	pouvait	 leur	apporter,	
avait	 pour	 but	 de	maintenir	 un	 lien,	 sans	 que	 la	 personne	 contactée	 se	 sente	 obligée	
d’interagir	:	 libre	de	 ses	 choix,	 elle	 était	 tout	 simplement	 censée	 savoir	 que	quelqu’un	
pouvait	 lui	 tendre	 la	 main	 en	 cas	 de	 besoin.	 Cette	 notion	 fut	 appelée	 par	 Motto	
«	connectedness	»,	ce	que	l’on	peut	traduire	comme	un	sentiment	de	rester	en	contact.		
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L’idée	 de	 Jérôme	 Motto	 fut	 reprise	 par	 de	 nombreux	 chercheurs,	 et	 des	 modalités	
différentes	 du	 recontact	 ont	 ainsi	 vu	 le	 jour	 (les	 courriers,	 les	 appels,	 les	 visites	 à	
domicile,	les	messages…).		

Une	 autre	 étude	 s’est	 attachée	 à	 délivrer	 uniquement	 des	 «	crisis	 card	»	 («	carte	
ressource	»)	sans	recontacter	de	patients.	Il	s’agit	de	l’étude	d’Evans	(70,71)	qui	a	mis	en	
évidence	une	efficience	du	dispositif	uniquement	pour	les	primo-suicidants,	à	6	mois.	
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V. HISTORIQUE DES OVS 

 

En	ce	qui	concerne	les	protocoles	de	recontact,	ils	ont	pour	but	de	maintenir	le	lien	entre	
une	personne	ayant	tenté	de	se	suicider,	et	 les	professionnels	qui	 l’ont	prise	en	charge	
après	 le	 geste.	 Cette	 mesure	 part	 du	 principe	 qu’une	 présence	 bienveillante	 d’un	

soignant	qui	se	soucie	du	devenir	du	patient	peut	contribuer	à	une	prévention	du	risque	
suicidaire,	considérant	qu'un	grand	nombre	de	patients	se	retrouvent	assez	isolés	sur	le	
plan	social	et	n’ont	pas	l’impression	d’avoir	un	entourage	soutenant.		C'est	Jérôme	Motto,	
comme	évoqué	précédemment,	qui	a	émis	l'idée	de	maintenir	le	lien	avec	un	suicidant.	
Affecté	 profondément	 par	 le	 suicide	 d'une	 de	 ses	 patients,	 il	 met	 en	 place	 l'envoi	 de	

lettres	personnalisées.	Son	étude	évaluant	ce	dispositif	paraît	en	2001.	

Hassanian	 (72),	 dans	 l’étude	 «	Post	 card	 in	 Persia	»,	 une	 étude	 randomisée	 contrôlée	
dont	 l’intervention	 a	 consisté	 à	 envoyer	 9	 cartes	 postales	 pendant	 12	 mois	 chez	 des	
patients	 ayant	 été	 hospitalisés	 pour	 tentative	 de	 suicide,	 a	 démontré	 une	 réduction	
significative	à	12	mois	des	idées	suicidaires	et	du	nombre	de	tentatives	de	suicides	par	
intoxication	médicamenteuse	chez	les	patients	ayant	bénéficié	du	dispositif.		Il	est	aussi	
démontré	dans	cette	étude	que	le	dispositif	est	plus	efficace	chez	des	patients	ayant	des	
antécédents	de	tentatives	de	suicide.	

Les	 dispositifs	 proposés	 par	 Evans	 et	 par	 Hassanian	 n’ont	 donc	 pas	 le	 même	 impact	

selon	la	présence	ou	l’absence	d’antécédents	de	tentative	de	suicide.	

Or,	Carter	(73,74),	dans	l’étude	«	Postcards	from	the	Edge	»,	une	étude	sur	l’envoi	de	8	
cartes	postales	en	12	mois,	avec	une	évaluation	à	24	mois	et	à	5	ans,	chez	des	patients	
ayant	 fait	 une	 tentative	 de	 suicide	 par	 intoxication	 médicamenteuse,	 a	 lui	 aussi	
démontré	des	différences	d’efficacité	du	dispositif	en	fonction	de	la	population	étudiée	:	
avec	 ce	 dispositif,	 il	 existe	 une	 différence	 très	 significative	 des	 récidives	 à	 1	 an,	 et	 la	
population	féminine	serait	selon	cette	étude	plus	impactée	par	l’envoi	de	cartes	postales	
(surtout	 les	 femmes	 ayant	 déjà	 des	 antécédents	 d’au	 moins	 3	 tentatives	 de	 suicide).	
Cependant,	 il	ne	semble	pas	exister	de	 	différence	significative	sur	 le	nombre	de	décès	
par	suicide,	ni	sur	le	nombre	de	patients	récidivant.		

G.	 Vaiva	 dans	 son	 étude	 SYSCALL	 (75),	 en	 s’appuyant	 sur	 les	 résultats	 des	 études	 de	

Carter	et	Evans,	a	étudié	 l’efficacité	d’appels	 téléphoniques	aux	patients	suicidants	à	1	
mois	 ou	 3	 mois	 en	 fonction	 de	 leurs	 antécédents.	 Il	 a	 ainsi	 pu	 démontrer,	 en	 per	
protocole,	 que	 pour	 les	 patients	 recontactés	 à	 1	 mois,	 il	 existait	 une	 réduction	
significative	des	récidives	à	6	mois.	D’autre	part,	Cebria	(76)	a	émis	l’hypothèse	que	des	
appels	téléphoniques	réguliers,	à	1	semaine,	puis	à	1,	3,	6,	9	et	12	mois	pour	des	patients	
ayant	 fait	 une	 tentative	 de	 suicide,	 pouvaient	 réduire	 significativement	 le	 nombre	 de	
récidives	suicidaires,	ou	allonger	le	délai	entre	2	tentatives	de	suicide.	Cette	étude	a	été	
réalisée	en	Espagne,	dans	2	hôpitaux	différents,	et	portait	sur	un	total	de	991	patients,	
ayant	été	admis	aux	urgences	pour	tentatives	de	suicide.	Il	existait	un	groupe	bénéficiant	
du	dispositif	 et	 un	 groupe	 témoin	n’en	 bénéficiant	 pas.	 Cette	 hypothèse	 fut	 confirmée	
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puisque	les	résultats	montraient	une	baisse	de	la	récidive	de	8%	:	14%	de	récidives	ont	
été	observées	chez	les	patients	ne	bénéficiant	pas	du	dispositif	(39/285)	et	6%	chez	les	
patients	 qui	 en	 bénéficiaient	 (16/296).	 Une	 autre	 étude	 a	 été	 réalisée	 en	 2015	 pour	
évaluer	les	effets	du	dispositif	à	5	ans.	Elle	a	demontré	que	l’effet	se	maintenait	au	bout	
d’un	an	et	disparaissait	au-delà	de	cette	période.	

D’autres	dispositifs	de	recontact	ont	aussi	vu	le	jour,	utilisant	le	recontact	associé	à	une	
intervention	unique	d’inspiration	psychothérapique.	

C’est	le	cas	de	l’étude	de	Fleischmann	(77),	qui	s’intéressait	au	recontact	dans	les	pays	
en	 voie	 de	 développement	 (Chine,	 Iran,	 Inde,	 Sri	 Lanka,	 Bresil),	 dans	 laquelle	 une	
intervention	 brève	 d’une	 heure	 pour	 chaque	 suicidant	 est	 associée	 à	 un	 recontact	
comprenant	9	appels	ou	visites	selon	les	cas,	sur	une	durée	de	18	mois.	Le	nombre	de	
décès	 par	 suicide	 fut	 ensuite	 comparé	 entre	 les	 2	 groupes,	 avec	 un	 résultat	
significativement	 plus	 faible	 dans	 le	 groupe	 ayant	 bénéficié	 de	 la	 thérapie	 et	 du	
recontact	(0,2%)	par	rapport	au	groupe	témoin	(2,2%).	

Outre	leur	fonction	de	prévention	des	récidives	suicidaires,	ces	dispositifs	de	veille	ont	
également	 montré	 un	 intérêt	 économique	 car	 ils	 sont	 peu	 coûteux	 et	 entraînent	 une	
diminution	 de	 certains	 coûts.	 En	 effet,	 la	 baisse	 de	 la	 récidive	 suicidaire	 permet	 une	
diminution	significative	des	séjours	hospitaliers,	comme	le	démontre	CARTER(78)		dans	
«	Postcards	 from	the	Edge	»	où	 l’évaluation	à	5	ans	permet	de	mettre	en	évidence	une	

diminution	 du	 nombre	 de	 jours	 d’hospitalisation	 en	 psychiatrie	 (6008	 jours	 pour	 le	
groupe	 témoin	 contre	 3443	 pour	 le	 groupe	 «	cas	»)	 pour	 des	 patients	 ayant	 fait	 une	
tentative	de	suicide	par	intoxication	médicamenteuse.		

Une	autre	qualité	de	ce	dispositif	est	qu’il	est	non	invasif,	et	que	 le	seul	 impact	négatif	
éventuel	lié	au	rappel	de	l’événement	traumatique	est	très	limité.	

La	mise	en	place	de	cet	outil	s’avère	intéressant	surtout	dans	la	première	année	qui	fait	
suite	 à	 une	 TS.	 Il	 ne	 s’agit	 pas	 d’une	mesure	 thérapeutique	 qui	 serait	 proposée	 pour	
remplacer	d’autres	prises	en	charge,	mais	d’un	dispositif	de	veille	qui	se	construit	autour	
de	 la	 notion	 de	 "l’éthique	 de	 l’inquiétude",	 terme	 proposé	 par	 un	 philosophe	 Suisse,	
Michel	 Cornu.	 Cet	 outil,	 qui	 se	 propose	 d’accompagner	 discrètement	 le	 patient	 au	
décours	 d’une	 crise	 qui	 vient	 de	 chambouler	 son	quotidien,	 se	montre	 très	 efficace	 et	
pourrait	sans	doute	faciliter	le	recours	aux	soins	ultérieur	en	cas	de	besoin.	Déjà	en	2010,	

Gruat,	qui	a	 interrogé	de	nombreux	patients	au	 téléphone	au	sujet	de	 leurs	avis	sur	 le	
dispositif,	a	montré	que	80%	des	personnes	le	trouvaient	bénéfique	et	30%	ont	indiqué	

qu’il	avait	empêché	un	passage	à	l’acte	auto-agressif	(79).		

	
En	parallèle,	des	 tentatives	de	compréhension	du	mécanisme	d’action	et	des	 fonctions	
de	ces	dispositifs	ont	été	proposées.	
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VI. LES OVS : MODE D'ACTION 

VI.	a)	OVS	–	par	quel	biais	les	suicidants	sont-ils	contactés?	

1) Courriers	:	 la	 méthode	 la	 plus	 simple	 consiste	 à	 envoyer	 des	 courriers	
personnalisés	 faisant	 rappel	 au	 patient	 de	 son	 passage	 aux	 urgences	 suite	 à	 la	
tentative	 de	 suicide	;	 courriers	 signés	 de	 préférence	 par	 le	 binôme	
médecin/infirmier	 qui	 a	 reçu	 le	 patient	 à	 l’hôpital.	 Ils	 informent	 le	 patient	 que	
quelqu’un	 se	 soucie	 de	 lui	 et	 reste	 présent	 pour	 lui	 à	 tout	 moment	 en	 cas	 de	
besoin.	
	

2) Appels	:	 il	 s’agit	 de	 contacter	 le	 patient	 à	 plusieurs	 reprises	 après	 le	 passage	 à	
l’acte	 suicidaire	pour	maintenir	 le	 lien	et	 combattre	 son	 sentiment	d’isolement.	
Les	appels,	même	s’ils	demandent	plus	d’investissement,	ont	pour	 l’avantage	de	
remplir	plusieurs	 fonctions	 en	même	 temps	;	 ces	 fonctions	ont	 été	décrites	par	
Luxton	et	al.	(80):	
	

Ø Fonction	 d’évaluation	:	 la	 conversation	 permet	 au	 soignant	 d’évaluer	
l’état	du	patient,	de	connaître	son	cheminement	depuis	la	tentative	de	
suicide	 (est-ce	 que	 le	 patient	 a	 adhéré	 au	 projet	 thérapeutique?	 Ce	
projet	est-il	adapté	pour	lui	?)	et	ses	ressources	actuelles,	et	d'évaluer	
le	risque	suicidaire.		

	

Ø Fonction	 psychothérapeutique	:	 le	 rappel	 étant	 fourni	 par	 un	

professionnel	 de	 santé	mentale,	 il	 permet	 d’apporter	 directement	 les	
soins	à	la	personne	concernée,	notamment	en	maintenant	le	lien	social	

mais	aussi	en	effectuant	un	travail	motivationnel	vers	un	changement.	
	

	
Ø Fonction	 interventionnelle	:	 si	 le	besoin	se	présente	(le	patient	est	en	

crise	 suicidaire	par	 exemple)	 le	 soignant	peut	 intervenir	directement	
en	 proposant	 une	 consultation	 rapide	 aux	 urgences	 ou	 une	 visite	 à	
domicile.	 Il	 peut	 aussi	 aider	 le	 patient	 à	 modifier	 son	 projet	
thérapeutique	si	celui-ci	ne	semble	pas	adapté.	

	
Ø Fonction	d’articulation	du	réseau	de	soins	:	le	soignant	peut	appeler	les	

différents	 acteurs	 de	 la	 prise	 en	 charge	 du	 patient	 suicidant	 qu’il	
contacte,	ainsi	que	ses	proches,	s’il	le	juge	nécessaire.	

	

3) Visites	à	domicile	:	cette	piste	semble	être	très	efficace	(comme	le	montre	l’étude	
de	Guthrie	et	al.	(81)	ou		de	Vijayakumar	et	al.	(82)),	mais	aussi	la	plus	coûteuse	
(nécessité	d’investissement	élevé	de	la	part	des	soignants).		
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4) SMS,	courriels	:	permettent	un	contact	rapide	dans	 la	population	qui	devient	de	
plus	en	plus	connectée.	

Tous	ces	modes	de	communication	ont	en	commun	le	fait	d’être	régulièrement	répété	et	
d’être	 initié	 par	 le	 soignant.	 Le	 même	 dispositif	 peut	 utiliser	 plusieurs	 modes	 de	
communication	en	 fonction	du	profil	du	patient,	 comme	présenté	dans	 l’algorithme	de	
l’étude	 ALGOS	 de	 G.	 Vaiva	 et	 al.	 (83),	 où	 les	 patients	 primosuicidants	 reçoivent	 un	
courrier	et	les	patients	non	primosuicidants	bénéficient	de	rappels	téléphoniques.		

Non	 seulement	 les	 modes	 de	 communication	 peuvent	 s’articuler	 entre	 eux,	 mais	 le	
dispositif	 de	 recontact	 peut	 (et	 devrait)	 s’articuler	 aussi	 avec	 d’autres	 éléments	 de	 la	
prise	en	charge,	afin	de	créer	un	filet	de	sécurité	autour	du	patient.	Tout	cela	dans	le	but	
de	 l’aider	 à	 traverser	 la	 crise	 suicidaire	 et	 ne	 plus	 y	 succomber,	 en	 lui	 donnant	 des	
moyens	et	en	l’aidant	à	prendre	en	charge	sa	propre	maladie	(«	disease	management	»,	

notion	 introduite	 par	 Castaigne).	 Ce	 point	 de	 vue	 est	 notamment	 proposé	 dans	 le	
programme	de	l’OMS	SUPRE-MISS	(SUicide	PREvention	-	Multisite	Intervention	Study	on	

Suicidal	Behaviours)	(84).	C’est	dans	ce	contexte	que,	comme	présenté	dans	 l’étude	de	
Fleischmann	 et	 al.	 de	 2008	 (77),	 il	 avait	 été	 proposé	 une	 heure	 d’intervention	 aux	
patients	suicidants,	afin	de	leur	fournir	des	informations	utiles.		

	

VI.	b)	OVS	–	mécanismes	d’action	

Nous	retrouvons	dans	la	littérature	trois	mécanismes	d’action	principaux	qui	expliquent	
l’efficacité	du	recontact	(85)	:	

1) Connectedness	:	 le	 sentiment	 d’être	 en	 lien	 avec	 quelqu’un,	 et	 qu’une	 autre	
personne	se	soucie	de	nous,	contribue	à	l’amélioration	de	l’état	des	suicidants.	

2) Source	d’information	:	dans	le	cadre	du	recontact,	les	informations	diverses	sont	
fournies	 aux	 patients,	 sur	 la	 nature	 de	 la	 crise	 suicidaire,	 les	 facteurs	 de	

risque/protection,	comment	trouver	de	l’aide…	
3) Apprentissage	 des	 comportements	 alternatifs	:	 les	 suicidants	 apprennent	 à	

trouver	 d’autres	 solutions	 pour	 leurs	 problèmes	 que	 le	 passage	 à	 l’acte	 auto-
agressif.	

	

G.	Falcone	et	al.	(86)	dans	leur	étude	récente	mentionnent	également	(après	Cutcliffe	et	
al.	(87),	qui	s’est	interrogé	sur	le	fait	que	la	majorité	des	récidives	arrivent	rapidement	
après	 le	primogeste)	que	 les	patients	suicidants	manquent	de	projet	pour	«	après	 leur	
sortie	»	 ,	 qu’ils	 se	 sentent	 perdus	 et	 désorientés,	 et	 que	 le	 recontact	 peut	 les	 aider	 à	
établir	ce	projet	et	à	le	suivre.		
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Nonobstant	 l’existence	 d'études	 qui	 montrent	 l’efficacité	 du	 dispositif	 de	 recontact,	 il	
reste	 différents	 aspects	 qui	 méritent	 d’être	 réévalués.	 Il	 s’agit	 notamment	 de	 la	
méthodologie	 utilisée	 :	 entre	 autres,	 dans	 quel	 délai	 faut-il	 contacter	 les	 patients,	 à	
quelle	fréquence,	par	quels	moyens	(lettres	ou	appels).		
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VII. PROTOCOLE RESTER EN CONTACT 

 

C’est	 dans	 cette	 optique	 que	 nous	 avons	 désiré	 réaliser	 une	 évaluation	 quantitative	
(EVAREST1)	 du	 dispositif	 de	 veille	 «	 RESTER	 EN	 CONTACT»	 tel	 qu’il	 a	 été	 développé	
depuis	le	3	mars	2015	au	sein	de	l'Unité	d'Accueil	des	Urgences	Psychiatriques	(UAUP),	

Hôpital	 Central	 du	 CHRU	 de	Nancy,	 unité	 qui	 dépend	 du	 Centre	 Psychothérapique	 de	
Nancy	 et	 qui	 est	 dirigée	 par	 Madame	 le	 Docteur	 PICHENE.	 L’objectif	 principal	 de	 ce	
dispositif	est	de	réduire	le	nombre	de	récidives	suicidaires	et	de	décès	par	suicide.	

	Il	concerne	tous	les	patients	ayant	réalisé	une	tentative	de	suicide	(appelée	"TS	index",	
ou	 TSI)	 qui	 sont	 pris	 en	 charge	 aux	 urgences	 de	 Nancy	 à	 l'hôpital	 Central,	 et	 qui	
correspondent	 aux	 critères	 d'inclusion	 c'est-à-dire	 	 :	 être	 un	 homme	 ou	 une	 femme	
majeur,	 parler	 et	 comprendre	 le	 français,	 sujet	 pouvant	 et	 acceptant	 d’être	 joint	 par	
téléphone,	 par	 courrier	 et/ou	 courriel,	 qui	 ne	 s’est	 pas	 opposé	 à	 l’utilisation	 de	 ses	
données	pour	une	étude.	Les	critères	de	non	inclusion	sont	:	existence	d'une	déficience	
mentale	 grave	 et/ou	 démence,	 patients	 sous	 tutelle,	 patients	 détenus,	 patient	 sans	
domicile	fixe	ou	n’ayant	pas	de	téléphone.	

Dans	 tous	 ces	 cas,	 les	 patients	 bénéficient	 à	 l'issue	 de	 la	 prise	 en	 charge	 suite	 à	 leur	
tentative	de	suicide	d’une	remise	d’un	carton	contenant	les	coordonnées	des	urgences	et	
les	noms	des	soignants	rencontrés.	Il	leur	est	demandé	s'ils	acceptent	d'être	inclus	dans	

le	 protocole.	 Il	 est	 également	 prévu	 que	 les	 médecins	 traitants	 de	 ces	 patients	
(généraliste	et/ou	psychiatre)	soient	prévenus	du	passage	aux	urgences	de	leur	patient	

ainsi	 que	 de	 son	 inclusion	 dans	 le	 dispositif	 de	 veille,	 de	 son	 évolution	 au	 sein	 de	 ce	
dispositif	(ils	reçoivent	les	comptes-rendus	des	entretiens	téléphoniques),	et	de	la	fin	du	
dispositif.	

Ce	dispositif	de	veille	prévoit	3	cas	de	figure	différents	qui	correspondent	à	3	procédures	
différentes	:		

• patients	primo-suicidants	;	

• patients	non	primosuicidants	avec	deux	sous	populations	 :	soit	TS	
dans	les	4	ans	précédant	la	TSI	;	soit	TS	>	4	ans	par	rapport	à	la	TSI	;	ces	derniers	
sont	recontactés	comme	les	patients	primosuicidants	;	

• échec	du	recontact	téléphonique.		
	

1)	Primo	suicidants	et	non	primosuicidants	ayant	un	antécédent	de	TS	>	4	ans	par	
rapport	à	la	TSI	:	

3	courriers	(ou	mails,	alternative	proposée	au	patient	à	l’inclusion)	sont	envoyés	à	J10,	à	
J45	et	à	3	mois	(Figure	5).	
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Figure	 5	:	 Déroulement	 des	 contacts	 proposés	 aux	 primosuicidants	 et	 aux	 non	
primosuicidants	dont	la	dernière	TS	date	de	plus	de	4	ans.	

-	Notons	que	 si	un	patient	 récidive	durant	 ce	 suivi,	 il	 intègre	alors	 la	procédure	«	non	
primosuicidants»	décrite	ci-dessous.	

2)	Non	primosuicidants	dont	la	dernière	TS	date	de	moins	de	4	ans	avant	la	TSI	:		

*	 Comme	 pour	 les	 primo	 suicidants,	 ils	 bénéficient	 d’un	 appel	
téléphonique	à	J10	(voir	figures	6	et	7).		

*	Se	présentent	alors	2	cas	de	figure	:		

-	 soit	 le	 patient	 adhère	 au	 compromis	 de	 soins	 prévu	 par	 le	
protocole,	ce	qui	génère	l’envoi	d’un	courrier	(ou	mail)	à	J45	et		à	3	mois		

-	soit	le	patient	n’adhère	pas	au	compromis	de	soins,	ce	qui	génère	
un	appel	téléphonique	à	J45	puis	à	3	mois.		

	

En	fonction	de	la	situation,	les	appelants	réalisent	(et	le	notifient	dans	le	dossier)	3	types	
d'appels	téléphoniques	différents	 :	appel	standard	(évaluation	clinique	+	évaluation	du	
risque	 suicidaire,	 urgence	 et	 dangerostié	 -	 RUD-,	 adhésion	 au	 compromis	 des	 soins),	
appel	 complexe	 (si	 non	 adhésion:	 analyse	 des	 raisons	 et	 propositions	 d’alternatives,	
résolution	de	problèmes,	coordonnées	du	réseau...),	et	appel	de	crise	suicidaire.	

*	Dans	 le	 dernier	 cas,	 l’appel	 téléphonique	 peut	 évoluer	 en	 fonction	 de	 la	
situation	:		

-	soit	vers	une	gestion	de	la	crise	par	téléphone	;	

-	soit	vers	une	consultation	en	urgence	à	l’UAUP	;		



	

	 48	

-	 soit	 entraîner	 l’intervention	 du	 SAMU	 pour	 amener	 le	 patient	 à	
l’hôpital	;		

																																							-	soit	nécessiter	un	rappel	téléphonique	à	48h.	

	

Figure	6	:	Déroulement	des	contacts	pour	les	non	primosuicidants	avec	antécédents	de	
TS	datant	de	moins	de	4	ans	avant	la	TSI	avec	adhésion	au	compromis	de	soins.	

	

	

	

Figure	7	:	Déroulement	des	contacts	pour	les	non	primosuicidants	avec	antécédents	de	
TS	datant	de	moins	de	4	ans	avant	la	TSI	sans	adhésion	au	compromis	de	soins.	

	

3)	Echec	du	recontact	téléphonique	:	après	3	appels	non	aboutis	(3	jours	différents	à	3	
heures	 différentes),	 le	 relais	 est	 pris	 par	 l’envoi	 de	 courriers	 au	 patient	:	 le	 premier	
immédiatement,	le	deuxième	à	J45,	le	troisième	à	3	mois	(figure	8).		
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Figure	8	:	Déroulement	des	contacts	pour	les	non	primosuicidants	avec	antécédents	de	
TS	datant	de	moins	de	4	ans	avant	la	TSI	et	échec	du	recontact	téléphonique.	

	

L'étude	EVAREST	1	que	nous	allons	maintenant	présenter	se	propose	d'évaluer	de	façon	
quantitative	ce	dispositif.		
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VIII. ARTICLE 

EVAREST	1	:	ETUDE	QUANTITATIVE	DU	DISPOSITIF	"RESTER	EN	CONTACT"	

 

Monika Kosinska (1), Léna Bouvet (2), Xavier Sipp (3), Romain Waldeck (3), Catherine Pichené (3), MD, 

Fabienne Ligier (4), MD, PhD 
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(2)	Unité	d'hospitalisation	le	Tremplin,	Pôle	de	psychiatrie	de	l'Enfant	et	Adolescent,	Centre	Hospitalier	de	

Ravenel,	Mirecourt,	France	

(3)	Unite	d'Accueil	des	Urgences	Psychiatriques,	Centre	Psychothérapique	de	Nancy,	Laxou,	France	

(4)	Pôle	universitaire	de	psychiatrie	de	l'enfant	et	de	l'adolescent,	Centre	Psychothérapique	de	Nancy,	

Laxou,	France	-	APEMAC,	EA4360,	Université	de	Lorraine,	Nancy,	france	

	

Résumé		

Contexte:	Le	suicide	est	un	problème	majeur	de	santé	publique	en	France.	La	présence	
d’une	 tentative	 de	 suicide	 par	 le	 passé	 est	 le	 plus	 grand	 prédicteur	 de	 suicide.	 La	
prévention	 de	 la	 récidive	 suicidaire	 s’intègre	 donc	 dans	 la	 prévention	 du	 suicide.	 Les	
outils	 de	 veille	 sanitaire	 font	 partie	 des	 modalités	 permettant	 de	 limiter	 la	 récidive	
suicidaire.	Certains	ont	déjà	montré	leur	efficacité,	sur	un	certain	profil	de	patients.	

Objectif:	 Évaluer	 l'efficacité	 du	 dispositif	 nancéen	 "Rester	 en	 contact",	 en	 terme	 de	
récidive	suicidaire	et	de	décès	par	suicide,	sur	une	durée	de	1	an.		

Méthode:	Il	s'agit	d'une	étude	monocentrique,	quantitative,	rétrospective,	comparative	
avant-après	 mise	 en	 place	 en	 mars	 2015	 du	 dispositif	 de	 recontact,	 «	 RESTER	 EN	
CONTACT	».	La	récidive	suicidaire	et	le	profil	de	patients	plus	susceptibles	de	bénéficier	
du	dispositif	ont	été	évalués	à	partir	de	l’étude	de	200	dossiers	médicaux,	tirés	au	sort,	
(100	dans	chaque	groupe).	

Résultats:	L'étude	EVAREST	1	a	permis	de	démontrer	une	tendance	à	la	diminution	des	
récidives	suicidaires	chez	les	primosuicidants	ayant	bénéficié	du	dispositif	de	Recontact	
(13%	 versus	 5%),	 particulièrement	 chez	 ceux	 qui	 présentaient	 des	 antécédents	
psychiatriques	 (17%	 versus	 8%).	 Le	 dispositif	 montre	 une	 tendance	 à	 du	 délai	 de	
récidive	 chez	 les	 patients	 non	 primosuicidants	 qui	 avaient	 des	 antécédents	
psychiatriques,	 une	 pathologie	 comorbide	 de	 l'axe	 I,	 ainsi	 qu'une	 comorbidité	 de	
dépendance	à	des	toxiques.	

Conclusion:	Les	résultats	suggèrent	que	le	dispositif	peut	être	efficient	chez	un	certain	
type	 de	 suicidants,	 résultats	 qui	 nécessitent	 d’être	 confirmés	 sur	 un	 échantillon	 plus	
important.	

Mots	clé	:	tentative	de	suicide,	prévention,	veille	sanitaire.	
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Summary		

Background:	 Suicide	 is	one	of	 the	major	problems	of	public	health.	Worldwide,	more	

than	800000	individuals	die	by	suicide	each	year.	France	is	equally	confronted	with	this	

issue	 (14,9	 per	 100	 000	 in	 2014,	 approximately	 1	 suicide	 per	 hour).	 Among	 most	

important	risk	 factors	we	can	 find	 the	presence	of	a	prior	suicide	attempt	 (10-15%	of	

suicide	attempters	die	by	suicide,	and	near	70%	patients	encounter	a	psychiatric	service	

for	 the	 first	 time	 after	 a	 suicide	 attempt	 or	 self-harm).	 In	 this	 context,	 multiple	

interventions	 are	 developed	 in	 order	 to	 maintain	 contact	 with	 patients	 after	 their	

discharge	from	emergency	department,	the	so-called	Brief	Contact	Interventions	or	BCI.	

Some	 of	 them	 showed	 a	 significant	 effectiveness,	 simultaneously	 being	 low-cost	 and	

accessible,	 hence	 the	 growing	 interest	 in	 this	 type	 of	 suicide	 prevention.	 The	 BCI	 use	

different	 forms	of	 contact	with	patients,	 commonly	postcards	and	 telephone	calls.	The	

French	BCI	 evaluated	 in	our	 study,	 connects	both,	 according	 to	patient	profile	 (letters	

send	to	the	patients	without	prior	suicide	attempts	and	phone	calls	to	the	others,	during	

6months).		
	

Aims:	 To	 evaluate	 efficacy	 of	 a	 French	 BCI,	 “Stay	 in	 Contact”,	 applied	 in	 Nancy	 since	

march	 2015,	 in	 reducing	 the	 number	 of	 episodes	 of	 repeated	 suicide	 attempts	 and	

deaths	 by	 suicide,	 over	 the	 following	 year.	

	

Methods:	 This	 is	 a	 quantitative	 non-interventional,	 retrospective,	 single-center	 study,	

consisting	 on	 comparison	 of	 study	 group	 (one	 hundred	 patients	 who	were	 contacted	

after	 their	 discharge	 from	 the	 hospital,	 during	 6	months,	 in	 2015)	with	 treatment	 as	

usual	 group	 (one	hundred	patients	who	were	 admitted	 after	 a	 suicide	 attempt	 before	

creation	 of	 the	 BCI,	 in	 2014).	

	

200	 medical	 observations	 were	 drew	 randomly	 and	 evaluated	 for	 the	 number	 of	

repeated	 episodes	 of	 suicide	 attempts,	 the	 number	 of	 deaths	 by	 suicide,	 the	 interval	

between	 the	 index	 episode	 and	 the	 first	 repeated	 episode,	 as	 well	 as	 between	

subsequent	 gestures,	 the	 number	 of	 gesture	 per	 person,	 and	 hospital	 stay’	 duration	

(during	1	year).	The	last	parameter	was	evaluated	in	order	to	estimate	the	financial	cost	

of	 patients	 treatment	 after	 a	 BCI	 (in	 comparison	 to	 the	 TAU	 group).	 Beyond	 this	

quantitative	evaluation,	a	“profile”	of	a	suicide	attempter	susceptible	to	respond	to	the	

BCI	 was	 examined	 (is	 he	well	 supported	 socially?	 Does	 he	 benefit	 from	 a	 psychiatric	

follow-up?	Does	he	suffer	from	any	addiction?	Is	he	diagnosed	with	any	mental	trouble?)	

	

Results:	 The	 study	 EVAREST	 showed	 a	 trend	 for	 a	 reduction	 of	 repeated	 episodes	 of	

suicide	 attempts	within	 the	 population	without	 prior	 suicide	 attempts	who	 benefited	

from	the	BIC	(13%	versus	5%),	especially	with	patient	with	diagnosed	mental	disorder	

(17%	 versus	 8%).	 This	 tendency	 hasn’t	 been	 found	within	 the	 population	 of	 patients	

with	history	of	previous	suicide	attempts.	
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The	 most	 frequent	 type	 of	 suicide	 attempt	 was	 a	 drug	 overdose	 (83%).	 The	 most	
represented	age	group	was	45-54	years	(25%	of	suicide	attempts)	(p=0.37).		
62,5%	 patients	 were	 hospitalized	 after	 their	 passage	 through	 the	 emergency	
department.	To	23%	of	them,	a	psychiatric	follow-up	was	proposed;	12%	were	oriented	
towards	 their	 general	 practitioner,	 and	 16%	 returned	 home	without	 any	 proposition	
(p=0.42).	84%	of	patients	adhered	to	the	proposition	made	to	them	by	the	consultant	in	
the	emergency	department	(85,4%	for	women	and	81,8%	for	men,	which	could	indicate	
that	women	adhere	more	to	the	agreement),	and	only	15%	refused	the	proposition.	1%	
have	shown	an	ambivalent	attitude.		
It	was	impossible	to	evaluate	the	number	of	deaths	by	suicide,	due	to	a	weak	number	of	
study	 subjects.	 7	 deaths	 were	 found	 in	 the	 examined	 population,	 much	 too	 little	 to	
analyse	 it.	 		Among	 7	 deaths,	 2	were	 caused	 by	 suicide,	 both	 in	 the	 population	which	
didn’t	 benefit	 of	 the	 BCI.	
Concerning	 the	 interval	between	 the	 index	episode	and	 the	 first	 repeated	episode,	 the	
study	 shows	 a	 trend	 for	 its	 extension	 within	 the	 population	 of	 patients	 with	 a	 prior	
suicide	attempt,	with	a	psychiatric	history,	with	a	diagnosed	axis	I	mental	disorder	and	
simultaneous	substance	abuse.	
	
Conclusion:	The	study	was	underpowered,	therefore	it	is	impossible	to	conclude	about	
the	 BCI	 effectiveness.	 A	 larger	 number	 of	 study	 subject	 would	 be	 needed.	 The	
subsequent	studies	are	desired	in	order	to	respond	to	patients	needs,	knowing	that	they	
don’t	 react	 to	 the	 intervention	similarly	according	 to	 their	profile	 (presence	of	a	prior	

suicide	 attempts	 for	 example).	 Based	 on	 a	 retrospective	 evaluation,	 the	 suicide	
attempters	 and	 persons	 who	 commit	 suicide	 are	 two	 different	 populations,	 which	

questions	 the	 adequacy	 of	 the	 BCI	 according	 to	 patients’	 needs	 which	 can	 be	 very	
various.		
	
Key	Words	:	Suicide	attempt,	prevention,	connectedness.	

	

Introduction		

En	France,	un	décès	sur	50	est	un	suicide.	Alors	que	la	France	bénéficie	d’une	espérance	
de	vie	élevée,	son	taux	de	suicide	est	parmi	les	plus	hauts	en	Europe(1)	

Plusieurs	études	démontrent	que	le	suicide	reste	une	cause	de	mort	évitable	(2).	Un	des	
signaux	d’alarme	les	plus	probants	est	l'existence	d’une	tentative	de	suicide	(TS)	dans	la	
vie	du	sujet.	Le	 lien	entre	 tentative	de	suicide	et	 suicide	abouti	est	bien	décrit	dans	 la	
littérature	puisqu'il	est	considéré	qu'avoir	réalisé	une	TS	multiplie	par	30	 le	risque	de	
suicide	 (3,4).	 C’est	 ainsi	 que	 la	 prévention	 des	 tentatives	 de	 suicide	 et	 des	 récidives	
suicidaires	 trouve	 son	 importance.	 Depuis	 une	 vingtaine	 d’années,	 plusieurs	 outils	 de	
veille	sanitaire	(OVS)	ont	vu	le	jour,	inspirés	par	les	travaux	de	J.	Motto(5)	et	guidés	par	
le	principe	de	"connectedness",	i.e.	le	lien	entre	un	patient	et	un	soignant	maintenu	dans	
le	temps	après	le	passage	à	l’acte,	et	qui	permet	au	suicidant	de	se	sentir	moins	isolé	et	
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moins	démuni.	

Les	études	évaluant	ces	dispositifs	sont	nombreuses	et	attestent,	pour	certaines,	de	leur	
efficacité.	 Cette	 efficacité	 varie	 cependant	 selon	 le	 profil	 des	 patients,	 en	 termes	
d’antécédent	suicidaire,	de	genre,	de	comorbidité	psychiatrique…	

Un	dispositif	de	veille	a	été	mis	en	place	aux	urgences	psychiatriques	de	Nancy	à	partir	
du	3	mars	2015,	le	dispositif	"Rester	en	contact".	Il	s'agit	d'un	OVS	proposé	aux	patients	
qui	ont	été	admis	aux	urgences	suite	à	une	tentative	de	suicide.		

Afin	d'évaluer	l'impact	de	ce	dispositif	en	terme	de	prévention	de	la	récidive	suicidaire	
et	du	nombre	de	décès	par	suicide,	une	étude	pilote,	quantitative,	nommée	"EVAREST	1"	
a	été	réalisée.	Elle	cible	plus	particulièrement	la	réponse	au	dispositif	selon	le	profil	des	
patients	suicidants,	et	ce	afin	de	tenter	de	définir	des	profils	des	personnes	qui	seraient	
davantage	susceptibles	d'être	impactées	positivement	par	le	dispositif.		

METHODE	

EVAREST	 1	 est	 une	 étude	 monocentrique,	 quantitative,	 rétrospective,	 comparative	
avant-après	mise	en	place	du	dispositif	de	recontact,	«	Rester	en	contact	».		

Il	s'agit	d'un	dispositif	déployé	à	partir	du	03	mars	2015	à	l’Unité	d’Accueil	des	Urgences	
Psychiatriques	de	Nancy	 (UAUP),	qui	a	pour	 finalité	de	prévenir	 la	 récidive	 suicidaire,	
voire	le	décès	par	suicide.	

Ce	dispositif	propose	de	recontacter	à	intervalles	réguliers	les	patients	ayant	réalisé	une	
tentative	de	suicide	et	qui	sont	passés	aux	urgences	de	Nancy	pour	ce	motif,	par	le	biais	
d'envois	de	carte	ou	d’e-mail,	ou	d'appels	téléphoniques.	Le	moyen	utilisé	dépend	de	la	
présence	d’antécédents	de	tentative	de	suicide.	

Les	 appels	 réalisés	 le	 sont	 par	 des	 infirmiers	 de	 l’UAUP,	 spécialisés	 dans	 la	 prise	 en	
charge	 des	 patients	 suicidants.	 Les	 heures	 des	 appels	 sont	 bien	 standardisées	 :	 entre	
midi	et	14h	ou	entre	16h	et	18h.	

Pour	 déterminer	 le	 type	 de	 recontact	 proposé,	 les	 groupes	 de	 patients	 sont	 ainsi	
constitués	:	

• Un	groupe	de	patients	primosuicidants	
• Un	groupe	de	patients	non	primosuicidants	ayant	des	antécédents	de	TS	datant	

d’il	y	a	plus	de	4	ans	par	rapport	à	la	TS	index	(TSI)	:	ces	patients	sont	recontactés	
de	la	même	manière	que	les	primosuicidants.	

• Un	groupe	de	patients	non	primosuicidants	ayant	des	antécédents	de	TS	datant	
d’il	y	a	moins	de	4	ans	par	rapport	à	la	TSI.	

	

Ces	groupes	sont	recontactés	selon	le	schéma	suivant	(Figure	1)	:	
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Figure	1	:	Modes	de	recontact	selon	les	antécédents	de	TS	et	l'adhésion	au	protocole.	

TSI	=	Tentative	de	Suicide	Index	

Les	appels	ont	pour	objectif	d'identifier	si	une	situation	de	crise	et	toujours	en	cours,	et	
le	 cas	 échéant,	 de	 proposer	 une	 solution	 de	 désamorçage	 au	 patient.	 Ainsi	 sont	
différenciés	 les	 appels	 simples,	 complexes	 et	 de	 crise.	 Lors	 d'un	 appel	 de	 crise,	 il	 est	
toujours	proposé	au	patient	un	rendez-vous	immédiat	aux	urgences	psychiatriques.		

Les	critères	d’inclusion	dans	le	dispositif	sont	décrits	dans	la	figure	du	flowchart	(figure	
2)	:		
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Pa#ents	éligibles	:	critères	

d'inclusion	

n	=	710	en	2014	
	

n	=	710	en	2015	

Pa#ents	non	inclus	:	critères	

d'exclusion	

n	=	9	en	2014	
	

n	=	33	en	2015	

#rage	au	sort	

Critères	d'inclusion	:	

-	Individu	Majeur	

-	Parlant	et	comprenant	le	français	

-	Pouvant	et	acceptant	d’être	joint	par	

téléphone,	par	courrier	et/ou	courriel	

-	Pa>ent	qui	ne	s’est	pas	opposé	à	

l’u>lisa>on	de	ses	données	pour	une	

étude		

	

Pa#ents	étudiés	dans	EVAREST	1	

n	=	200	en	2014	
	

n	=	200	en	2015	

Critères	d'exclusion	:	

-	Déficience	mentale	grave	et/ou	

démence	

-	Pa>ent	sous	tutelle	

-	Pa>ent	détenu	

-	Pa>ent	sans	domicile	fixe	ou	n’ayant	

pas	de	téléphone	

-	Refus	du	recontact	

	

Figure	2	:	FLowchart	des		patients	de	l'étude.	

L'objectif	principal	de	l'étude	EVAREST1	était	de	comparer	avant-après	mise	en	place	du	
dispositif	 «	Rester	 en	 contact	 »	 à	Nancy,	 la	 fréquence	de	 la	 récidive	 suicidaire	 sur	une	
durée	de	1	an.	

Les	 objectifs	 secondaires	étaient	 de	 comparer	 avant-après	mise	 en	 place	 du	 dispositif	
«	Rester	en	contact	»	à	Nancy,:		

• le	délai	de	récidive	suicidaire	sur	une	durée	de	1	an	à	Nancy		
• le	nombre	de	décès	par	suicide	dans	chaque	groupe,	sur	une	période	de	1	an.	

	

Le	 critère	 de	 jugement	principal	était	 le	 nombre	 de	 sujets	 récidivistes	 dans	 l’année	
suivant	la	TSI.	

Les	 critères	 d'évaluation	 secondaires	 étaient	 le	moment	 de	 la	 récidive	 suicidaire	 et	 la	
notion	de	décès.	

D'autres	 données	 ont	 été	 recueillies	 afin	 de	 pouvoir	 ajuster	 nos	 analyses	 sur	 de	
potentiels	 facteurs	de	confusion	et	décrire	des	populations	qui	 répondraient	mieux	au	
dispositif:	la	notion	de	prise	de	toxique,	la	notion	d'antécédents	psychiatriques,	la	notion	
de	pathologie	psychiatrique	de	l’axe	I	ou	II	comorbide,	la	notion	d’entourage	ressource	
et	l'adhésion	ou	non	aux	soins	proposés	suite	au	passage	à	l’UAUP.	
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Population	étudiée	

Groupe	ayant	bénéficié	du	dispositif	:	

Patients	 ayant	 fait	 une	 tentative	 de	 suicide	 et	 ayant	 bénéficié	 du	 dispositif	 "Rester	 en	
contact"	 mis	 en	 place	 à	 partir	 de	 mars	 2015	 aux	 urgences	 psychiatriques	 de	 Nancy,	
proposé	après	chaque	passage	aux	urgences	pour	tentative	de	suicide.	Les	sujets	qui	ont	
refusé	 d’intégrer	 le	 dispositif	 "Rester	 en	 contact"	 à	 partir	 de	mars	 2015	n’ont	 pas	 été	
inclus	dans	notre	étude.	

Groupe	témoin	:	

Les	patients	éligibles	étaient	ceux	qui	avaient	fait	une	tentative	de	suicide	entre	janvier	
et	décembre	2014.	

Les	 critères	 d’inclusion	 et	 de	 non-inclusion,	 qui	 correspondent	 aux	 critères	 d’entrée	
dans	le	dispositif	"Rester	en	contact"	ont	été	appliqués	aux	2	groupes	(cf.	Flowchart).		

Cette	étude	est	une	étude	pilote	de	faisabilité.	Le	nombre	de	200	patients	a	été	retenu,	
avec	 100	 patients	 par	 bras	 étudié	:	 100	 patients	 pour	 le	 groupe	 ayant	 bénéficié	 du	

dispositif	et	100	patients	pour	celui	n'en	ayant	pas	bénéficié.	

Recueil	de	données	

Le	recueil	de	données	a	été	effectué	à	partir	des	dossiers	informatisés	des	patients	qui	
sont	passés	aux	urgences	de	Nancy	pour	une	tentative	de	suicide,	sur	une	durée	de	1	an	
après	 la	 tentative	 de	 suicide	 index,	 à	 partir	 d’une	 liste	 éditée	 par	 le	 Département	
d’Information	Médicale	de	l’établissement	(DIM).	

Nous	qualifions	de	TSI	la	tentative	de	suicide	d’inclusion	dans	l’étude,	et	non	pas	la	
première	tentative	de	suicide	du	sujet	sur	sa	vie	entière.	

Le	recueil	de	données	a	été	effectué	sur	une	plateforme	dédiée,	à	partir	d’une	grille	de	
recueil	regroupant	les	variables	d’intérêt.	Les	données	ont	été	anonymisées:	les	noms	et	
prénoms	n’ont	pas	été	recueillis	et	un	numéro	de	dossier	a	été	attribué	aléatoirement	à	
chaque	 sujet.	 Le	 tout	 était	 consigné	 dans	 un	 fichier	 Excel,	 sous	 forme	 de	
présence/absence	ou	de	manière	quantitative	selon	le	type	de	données.	

Les	caractéristiques	recueillies	des	patients	suicidants	étaient	:	

.	socio	démographiques	et	sociales	

.	sur	les	antécédents	et	la	comorbidité	psychiatrique	

.	sur	l’adhésion	aux	soins	proposés	

.	administratives	(nombre	de	jours	d’hospitalisation),	donnée	qui	sera	présentée	
dans	un	autre	document.	
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Pour	 les	 dossiers	 qui	 pouvaient	 être	 sujets	 à	 controverse,	 l'équipe	 participant	 à	 la	
réalisation	de	l'étude	se	réunissait	afin	de	définir	la	proposition	la	plus	adéquate.	

Au	niveau	 légal,	EVAREST	1	s’intègre	dans	 le	cadre	d’une	étude	non	 interventionnelle,	
selon	la	Loi	Jardé	de	novembre	2016.	Une	affiche	située	à	l’entrée	du	service	informait	
tous	les	patients	que	leurs	données	pouvaient	être	utilisées	à	des	fins	de	recherche,	de	
manière	anonymisée,	et	qu’ils	pouvaient	s’y	opposer	si	tel	était	leur	désir.	

Analyses	statistiques	

Les	 données	 recueillies	 ont	 été	 analysées	 avec	 le	 logiciel	 Statistical	 Analysis	 System	
(SAS).		

Pour	les	analyses	descriptives	:	

• les	 données	 quantitatives	 sont	 présentées	 sous	 forme	 de	 moyenne	 et	 d’écart-
type	;	

• les	données	qualitatives	sous	forme	d’effectif	et	de	pourcentage.	
Pour	 les	 analyses	 comparatives,	 les	 comparaisons	 ont	 été	 effectuées	 entre	 les	 2	 bras	
d’étude	 (dispositif/hors	 dispositif),	 pour	 l’effectif	 global	 ou	 en	 sous-population	
(primosuicidants,	non	primosuicidants,	sujets	avec	une	comorbidité…)	:	

• les	données	quantitatives	ont	été	comparées	avec	un	test	t	de	Student	quand	les	
conditions	d’application	du	test	étaient	respectées	

• les	 données	 qualitatives	 ont	 été	 comparées	 avec	 un	 test	 du	 Khi	 2	 quand	 les	
conditions	d’application	du	test	étaient	respectées.	

Pour	les	sous	groupes	d’effectif	trop	faible,	seules	les	descriptions	sont	présentées.	

Les	tests	sont	considérés	significatifs	pour	un	p<0,05	
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RESULTATS	

Les	caractéristiques	de	base	de	la	population	sont	résumées	dans	le	tableau	1.		

Tableau	1	:	Caractéristiques	de	la	population	étudiée	(n=200)	

	 	 Dispositif	 Sans	dispositif	 Comparaison	

p	(Khi-2)	

	 	 n	 %	 n	 %	 p	

Genre	 Hommes	 40	 (40%)	 37	 (37%)	 0,66	

	 Femmes	 60	 (60%)	 63	 (63%)	 0,66	

Antécédents	
de	TS	

1	 39	 (39%)	 31	 (31%)	 0,57	

	 2	 38	 (38%)	 40	 (40%)	 0,57	

	 4	 17	 (17%)	 12	 (12%)	 0,57	

	 NSP	 6	 (6%)	 17	 (17%)	 0,57	

Antécédents	
psychiatriques	

	 66	 (66%)	 70	 (70%)	 0,54	

Axe	I	 	 47	 (47%)	 35	 (35%)	 0,09	

Axe	II	 	 20	 (20%)	 13	 (13%)	 0,18	

Dépendance	 	 28	 (28%)	 28	 (28%)	 1,00	

Entourage	 Oui	 73	 (73%)	 72	 (72%)	 0,83	

	 NSP	 13	 (13%)	 7	 (7%)	 0,83	

	

Légende	:	a)	pour	les	antécédents	de	TS	:	1	=	primosuicidants	;	2	=	existence	de	TS	antérieure	<	4	ans	

par	rapport	à	la	TS	index	;	4	=	existence	de	TS	antérieure	>	4	ans	par	rapport	à	la	TS	index	;	NSP	=	non	

renseigné.	b)	pour	l'entourage	:	Oui	=	présent	;	NSP	=	non	renseigné.	

Age	des	suicidants	

La	moyenne	 d'âge	 des	 suicidants	 du	 dispositif	 était	 de	 44	 ans	 [écart-type	 16,3],	 et	 la	
moyenne	d'âge	des	patients	suicidants	n'ayant	pas	bénéficié	du	dispositif	était	de	41	ans	
[écart-type	15,34]	(p<0,0001).	

Le	groupe	le	plus	représenté	était	celui	des	45-54	ans,	soit	25%	des	TS	(p=0,37),	toutes	

populations	confondues.	La	proportion	des	autres	classes	d'âge	est	résumée	dans	la	
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figure	3.		Les	proportions	étaient	équivalentes	entre	les	deux	populations	étudiées,	
différentes	selon	le	genre,	mais	de	manière	non	significative.		

	

Figure	3	:	Répartition	des	suicidants	par	tranches	d’âges	de	10	ans	(n=200)	

Chez	 les	 femmes,	 la	 plus	 grande	 proportion	 de	 suicidantes	 était	 comprise	 dans	 la	
catégorie	des	45-54	ans	(26,2%)	;	chez	les	hommes,	il	s'agissait	de	la	catégorie	35-44	ans	
(24,68%),	p	=	0,24.	

Comparaison	de	l'existence	d'une	récidive	

Les	 effectifs	 très	 petits	 de	 notre	 population	 ne	 permettant	 pas	 d'obtenir	 des	 résultats	
significatifs,	nous	avons	choisi	de	décrire	une	tendance.		Si	l'on	considère	la	population	

de	patients	dans	sa	globalité,	17	patients	(8,5%)	ont	récidivé	avant	180	jours	(6	mois)	
chez	 ceux	 qui	 ont	 bénéficié	 du	 dispositif,	 contre	 14	 patients	 (7%)	 chez	 ceux	 qui	 n'en	

n'ont	pas	bénéficié	(p	=	0,56).	Quatre	patients	(2%)	ont	récidivé	entre	180	et	365	jours	
(entre	6	mois	et	1	an),	qu'ils	bénéficiaient	du	dispositif	ou	non	(p	=	1,0).	On	ne	remarque	
donc	pas	de	tendance	à	la	baisse	des	récidives	en	faveur	du	dispositif	dans	la	population	
étudiée.		

Il	 semble	 cependant	 exister	 une	 tendance	 à	 l'efficacité	 du	 dispositif	 en	 terme	 de	
diminution	 de	 la	 récidive	 chez	 les	 patients	 primosuicidants.	 Treize	 pourcents	 des	
patients	 primosuicidants	 (n=4)	 ont	 récidivé	 chez	 ceux	 qui	 ne	 faisaient	 pas	 partie	 du	
dispositif,	contre	seulement	5%	(n=2)	chez	ceux	qui	en	ont	bénéficié	(p=0,25).	En	ce	qui	
concerne	les	patients	non	primosuicidants,	cette	tendance	n'est	pas	retrouvée.		
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Lorsque	l'on	prend	en	compte	les	caractéristiques	de	population	précédemment	décrites	
dans	 le	 tableau	 1,	 on	 retrouve	 cette	 tendance	 en	 ce	 qui	 concerne	 les	 patients	
primosuicidants	ayant	des	antécédents	psychiatriques.	Ces	résultats	sont	rapportés	dans	
le	tableau	2.	

Tableau	 2	 :	 Récidive	 chez	 les	 patients	 primosuicidants,	 selon	 leur	
antécédents/comorbidités	(n	=	70).	

Présence	de	
la	variable	

Dispositif	 Sans	dispositif	

	 nombre	 récidive	 %	 nombre	 récidive	 %	

ATCD	psy	 n=13	 1	 8	%	 n=12	 2	 17	%	

Axe	I	 n=15	 1	 17	%	 n	=	8	 0	 0	%	

Axe	II	 n=1	 0	 0	%	 n	=	8	 1	 12,5	%	

Dépendance	 n=8	 0	 0	%	 n	=	6	 1	 17	%	

Isolement	 n=5	 1	 20	%	 n	=	6	 0	 0	%	

	

Comparaison	du	délai	de	récidive	suicidaire	

Les	21	patients	faisant	partie	du	dispositif	qui	ont	récidivé	l'ont	fait	avec	une	moyenne	
de	délai	de	récidive	de	101,9	jours	[121,2]	;	contre	une	moyenne	de	délai	de	récidive	de	
100,5	 jours	 [94]	 chez	 les	 18	patients	 hors	 dispositif.	 Il	 ne	 semble	 donc	 pas	 exister	 de	
différence	entre	les	deux	groupes	concernant	le	délai	de	récidive.	

Si	 l'on	souhaite	affiner	 selon	 les	 caractéristiques	d’antécédents	ou	non	de	TS,	 la	petite	

taille	 des	 sous	 groupes	 nous	 amène	 là	 encore	 à	 parler	 de	 tendance.	 Si	 l'on	 sépare	 les	
patients	 primosuicidants	 des	 non	 primosuicidants	 qui	 ont	 récidivé,	 le	 dispositif	 ne	

semble	pas	en	faveur	d'une	réduction	du	délai	de	récidive	chez	les	primosuicidants,	mais	
plutôt	chez	les	non	primosuicidants	:	2	patients	(5%)	primosuicidants	faisant	partie	du	

dispositif	ont	récidivé	avec	une	moyenne	de	36,5	jours	[34,7],	contre	4	patients	(13%)	
qui	 n'avaient	pas	 eu	 le	 dispositif	 avec	une	moyenne	de	délai	 de	 récidive	de	109	 jours	
[150,9].	 Concernant	 les	 patients	 non	 primosuicidants,	 16	 patients	 (42%)	 du	 bras	
"dispositif"	 ont	 récidivé	 avec	 une	 moyenne	 de	 délai	 de	 90,4	 jours	 [99,5],	 contre	 11	
patients	(28%)	dans	le	bras	"sans	dispositif"	qui	ont	récidivé	avec	une	moyenne	de	79,1	
jours	[58,2].	

Nous	 avons	 souhaité	 subdiviser	 ces	 deux	 populations	 selon	 les	 caractéristiques	
évoquées	dans	le	tableau	2,	les	résultats	sont	présentés	dans	les	tableaux	3	et	4.	
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Tableau	 3	:	 Durée	 moyenne	 de	 récidive	 chez	 les	 patients	 primosuicidants	 en	 fonction	 de	 leurs	

antécédents/comorbidités	(n	=	70)	

Présence	de	
la	variable	

Dispositif	 Sans	dispositif	

	 n	 moy	 [ET]	 n	 moy	 [ET]	

ATCD	psy	 1	 61	 -	 2	 2	 [2,8]	

Axe	I	 1	 61	 -	 1	 0	 -	

Axe	II	 0	 -	 -	 1	 0	 -	

Dépendance	 0	 -	 -	 1	 4	 -	

Isolement	 1	 12	 -	 0	 -	 -	

	

Tableau	4	:	Durée	moyenne	de	récidive	chez	les	patients	non	primosuicidants	en	fonction	de	leurs	

antécédents/comorbidités	(n	=	78)	

Présence	

de	la	
variable	

Dispositif	 Sans	dispositif	

	 n	 moy	 [ET]	 	 n	 moy	 [ET]	 	

ATCD	psy	 16	 90,4	 [99,5]	 	 11	 79,1	 [58,2]	 	

Axe	I	 10	 102,6	 [116,2]	 	 5	 80	 [79]	 	

Axe	II	 4	 57	 [88,9]	 	 6	 89,7	 [72,1]	 	

Dépendance	 6	 159	 [127,1]	 	 4	 72	 [60,4]	 	

Isolement	 3	 198,7	 [165,2]	 	 5	 81,4	 [36,1]	 	

	

Parmi	 les	patients	non	primosuicidants,	on	remarque	une	tendance	à	 l'allongement	du	

délai	de	récidive	suicidaire	chez	ceux	qui	ont	bénéficié	du	dispositive,	en	dehors	de	ceux	
ayant	une	pathologie	comorbide	de	l'axe	II.	

Comparaison	des	décès	

En	ce	qui	concerne	le	nombre	de	décès,	il	y	a	eu	en	tout	7	décès,	soit	3,5%	de	la	cohorte	
étudiée,	avec	3	hommes	et	4	femmes	:	3	décès	pour	le	bras	"dispositif"	et	4	pour	le	bras	
"sans	dispositif",	sans	différence	significative.	Les	patients	dont	le	décès	par	suicide	a	été	
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confirmé	 faisaient	 partie	 du	 bras	 "sans	 dispositif".	 Il	 s'agissait	 d'un	homme	de	 56	 ans	
non	 primosuicidant	 (TS	 <	 4	 ans	 par	 rapport	 à	 la	 TSI),	 ayant	 des	 antécédents	
psychiatriques	et	une	pathologie	comorbide	de	l'axe	I,	sans	notion	de	dépendance	à	une	
substance	;	le	décès	par	suicide	est	survenu	9	mois	après	la	TSI,	sans	notion	de	récidive	
de	 TS	 entre	 les	 deux	 gestes.	 Il	 y	 avait	 également	 une	 femme	 de	 74	 ans,	 non	
primosuicidante	 (TS	 >	 4	 ans	 par	 rapport	 à	 la	 TSI),	 avec	 le	même	 profil,	 le	 décès	 par	
suicide	étant	survenu	5	mois	après	la	TSI.	

	

DISCUSSION	

L'étude	EVAREST	1	a	montré	une	tendance	à	la	diminution	de	la	récidive	suicidaire	chez	
les	 primosuicidants	 ayant	 bénéficié	 du	 dispositif	 de	 Recontact	 (13%	 versus	 5%),	
particulièrement	 ceux	 qui	 présentaient	 des	 antécédents	 psychiatriques	 (17%	 versus	
8%),	résultats	cependant	non	significatifs	en	raison	du	faible	effectif.	

Les	 points	 forts	 de	 ce	 dispositif	 résident	 dans	 le	 fait	 qu'il	 s'agit	 d'un	 outil	 de	 veille	
articulant	 plusieurs	 attitudes	 interventionnelles	 en	 fonction	 du	 profil	 du	 patient	

(courrier/appel...).	En	effet,	plusieurs	études	évaluant	l'impact	d'autres	OVS,	notamment	
rappels	 téléphoniques,	 ont	 montré	 une	 efficacité	 de	 ce	 type	 de	 dispositif	 chez	 les	
patients	 primosuicidants	 (6),	 d'où	 l'intérêt	 choisi	 de	 bien	 différencier	 ce	 profil	 en	
premier	lieu.		

L'étude	 EVAREST	 1	 se	 donnait	 également	 pour	 objectif	 de	 restituer	 le	 profil	 type	 de	
patient	 sur	 lequel	 les	OVS	pouvaient	avoir	une	efficacité,	 avec	pour	volonté	 initiale	de	
recueillir	une	multitude	de	critères	pouvant	définir	un	patient.		

Malheureusement,	comme	nous	allons	le	voir,	plusieurs	biais	rencontrés	lors	de	l'étude	
ont	constitué	une	limitation	de	ces	deux	derniers	points.	Il	existe	plusieurs	explications	

au	fait	que	les	résultats	de	l'étude	EVAREST	1	ne	mettent	pas	en	évidence	de	réduction	
significative	du	nombre	de	récidives	suicidaires,	des	décès	par	suicide,	d'allongement	du	
délai	entre	deux	tentatives	de	suicide.	

Tout	 d'abord,	 ceci	 n'est	 pas	 en	 contradiction	 avec	 la	 littérature	 sur	 le	 sujet	 de	
l'évaluation	 des	 OVS	 :	 concernant	 les	 services	 d'accueil	 téléphonique,	 pas	 exemple,	
même	 si	 des	 résultats	 prometteurs	 étaient	 retrouvés	 chez	 les	 primosuicidants	 dans	
l'étude	de	Morgan	et	al.	(7),	ils	sont	demeurés	non	significatifs	dans	deux	études	menées	
par	 Evans	 et	 al.	 (6,8).	 Une	méta	 analyse	menée	 par	 Castaigne	 et	 al.	 (9)	 portant	 sur	 5	
études	évaluant	l'effet	des	adressages	de	courriers,	montre	que	3	de	ces	études	n'ont	pas	
confirmé	 de	 résultats	 positifs	 et	 significatifs	 (10–12).	 Toujours	 selon	 la	 même	 méta	
analyse,	 les	protocoles	de	 rappels	 téléphoniques	ont	 aussi	 fait	 l'objet	d'évaluations	 :	3	
études	randomisées	ont	évalué	l'utilisation	isolée	des	rappels	(13–15):	la	conclusion	de	
ces	études	est	que	l'efficacité	de	ces	rappels	ne	peut	être	établie	scientifiquement,	même	
lorsque	les	rappels	ont	été	précoces.	Lorsque	les	appels	téléphoniques	sont	utilisés	dans	
le	 cadre	 d'une	 prise	 en	 charge	 globale,	 comme	 c'est	 le	 cas	 par	 exemple	 pour	 le	
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programme	SUPRE-MISS	de	l'OMS	(16,17)	ou	dans	le	cas	de	programmes	de	"gestion	de	
cas"	 (18–20),	 les	 résultats	 sont	 décrits	 comme	 contrastés	 et	 peu	 décisifs.	 Enfin,	 sur	 5	
études	 portant	 sur	 les	 récidives	 suicidaires	 qui	 ont	 fait	 l'objet	 d'analyses,	 seulement	
deux	d'entre	elles	 rapportent	des	 résultats	 significatifs	à	1	an	 (18,20).	A	noter	que	 les	
résultats	 de	 l'étude	 d'Hvid	 et	 al.(18)	 n'ont	 pas	 été	 confirmés	 sur	 une	 population	 plus	
étendue.	Enfin,	l'étude	d'Evans	(8)	a	montré	un	effet	préventif	significatif	sur	la	récidive	
suicidaire,	mais	seulement	à	18	mois.	

Plusieurs	 études	 analysant	 l'effet	 des	 OVS	 rapportent	 des	 difficultés	méthodologiques	

expliquant	ces	résultats	disparates.	Dans	leur	méta	analyse,	Castaigne	et	al.	(9)	émettent	
l’hypothèse	 que	 l’effet	 thérapeutique	 des	 appels	 téléphoniques	 est	 probablement	 très	
dépendant	 des	 qualités	 de	 l’appelant	 et	 du	 contexte	 de	 leur	 emploi	 (culture,	 offre	 de	
soins).	 Les	 auteurs	 suggèrent	 également	 l’idée	 que	 certaines	 prises	 en	 charge,	
hospitalières	ou	ambulatoires,	peuvent	ainsi	avoir	un	effet	 suffisamment	marqué	pour	

masquer	les	effets	de	la	veille	sanitaire	elle-même.	

Concernant	 l’étude	 EVAREST	 1,	 les	 limitations	 rencontrées	 pendant	 le	 recueil	 de	
données	ont	contribué	aux	résultats	énoncés	ci-dessus.	La	première	 limite	semble	être	
directement	 en	 lien	 avec	 la	 qualité	 de	 l'observation	 médicale	 (ou	 paramédicale)	
transcrite	 au	 moment	 où	 le	 patient	 est	 accueilli	 aux	 urgences	 suite	 à	 la	 TSI	 ;	 cette	
observation	 est	 effectuée	 après	 un	 entretien	 subjectif	 avec	 le	 patient.	 Il	 s'agit	 en	 effet	
d'un	 biais	 de	 recueil	 classiquement	 décrit,	 lié	 au	 fait	 que	 l'étude	 est	 rétrospective.	 En	
effet,	 ces	 observations	 de	 soignants	 n'étaient	 pas	 standardisées,	 ce	 qui	 a	
considérablement	 impacté	 la	 qualité	 du	 recueil	 de	 données	 réalisé	 ultérieurement.	 Ce	
biais	 de	 recueil	 est	 apparu	 évident	 lorsque	 nous	 avions	 choisi	 d’étudier	 un	 panel	 de	
1400	patients	initialement,	avec	des	critères	qui	ont	été	finalement	jugés	trop	précis	par	
rapport	 aux	 renseignements	 fournis	 dans	 les	 observations.	 Ceci	 nous	 a	 poussées	 à	
requalifier	les	critères	recueillis	et	à	mener	tout	d’abord	une	étude	pilote	en	choisissant	
un	échantillon	de	patients	plus	petit.		En	effet,	l'échantillon	choisi	initialement	était	trop	
important	à	réévaluer	selon	 les	nouveaux	critères	(temps	nécessaire	pour	analyser	 les	
dossiers	médicaux,	 pour	obtenir	un	 consensus	 en	 cas	de	doute	ou	pour	 retrouver	des	
données	manquants).	Les	éléments	les	plus	difficiles	à	recueillir	étaient	en	premier	lieu	
le	 fait	 que	 le	 patient	 soit	 réellement	 primosuicidant,	 la	 présence	 d'un	 entourage	

soutenant,	 la	 non-cotation	 de	 symptômes	 pouvant	 évoquer	 un	 trouble	 psychiatrique	
particulier	 ou	 la	 notion	 de	 dépendance	 à	 une	 substance.	 Le	 fait	 que	 ces	 informations	

étaient	 souvent	 manquantes	 a	 lourdement	 impacté	 l’analyse	 que	 nous	 avons	 pu	
effectuer.		

Au-delà	 du	 problème	 «	question	 posée	 ou	 non	 lors	 de	 l’entretien	»,	 nous	 avons	 été	
également	confrontées	à	l’interprétation	des	faits	concernant	le	patient	(son	entourage	
est-il	soutenant	?	Derrière	son	geste	y-a-t-il	eu	une	véritable	intentionnalité	suicidaire	?),	
élément	qui	impacte	forcément	la	suite	de	la	prise	en	charge,	qui	variait	en	fonction	de	
l’interlocuteur	 (à	 titre	 d’exemple,	 les	 conclusions	 initiales	 étant	 différentes	 de	 celles	
émises	par	un	autre	thérapeute	le	lendemain,	ce	qui	vient	également	soulever	le	fait	que	
lorsque	 plusieurs	 thérapeutes	 prennent	 en	 charge	 le	 patient,	 cela	 engendre	 un	 biais	
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supplémentaire).	Cela	nous	amène	à	réfléchir	à	 la	place	et	à	 l’utilité	d’une	observation	
plus	 standardisée	 aux	 urgences,	 avec	 des	 «	questions	 incontournables	»	 à	 poser,	 sans	
pour	 autant	 priver	 les	 intervenants	 d’une	 façon	 de	 communiquer	 qui	 leur	 est	 propre	
(capacité	naturelle	d'empathie	de	chacun,	notion	chère	à	M.SEGUIN).	

D'autre	part,	 la	 taille	de	 l'échantillon	choisi	étant	 limitée,	 la	réalisation	d'autres	études	
évaluant	 l'impact	 de	 ce	 dispositif	 avec	 un	 nombre	 de	 patients	 inclus	 plus	 élevé	 est	
souhaitable.		

CONCLUSION	

L’étude	EVAREST	1	montre	une	tendance	à	la	diminution	des	récidives	chez	les	patients	
primosuicidants	ayant	bénéficié	du	dispositif,	surtout	en	cas	de	présence	d'antécédents	
psychiatriques.	Ces	données	se	rapprochent	de	celles	décrites	dans	la	 littérature	sur	 le	
sujet.	 Le	 manque	 de	 puissance	 statistique	 ne	 permet	 pas	 de	 tirer	 davantage	 de	
conclusions	 mais	 cette	 étude	 a	 permis	 de	 souligner	 l’intérêt	 de	 poser	 des	 questions	
systématisées	aux	suicidants.	D’autres	études	sont	nécessaires	afin	d’évaluer	l’efficacité	
de	 ce	 dispositif	 en	 terme	 quantitatif	 et	 de	 définir	 le	mode	 de	 contact	 à	 privilégier	 en	
fonction	du	profil	des	suicidants.	
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IX. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

Nous	avons	retrouvé	une	tendance	à	 l'efficacité	du	dispositif	de	Recontact	Nancéen	en	
terme	 de	 diminution	 de	 la	 récidive	 suicidaire	 chez	 les	 primosuicidants	 de	 l'étude,	
particulièrement	 chez	 ceux	 qui	 avaient	 des	 antécédents	 psychiatriques.	 En	 ce	 qui	

concerne	 l'allongement	du	délai	entre	deux	TS,	 il	a	été	retrouvé	une	tendance	chez	 les	
patients	 non	 primosuicidants	 qui	 présentaient	 des	 antécédents	 psychiatriques,	 une	
pathologie	 comorbide	 de	 l'axe	 I,	 une	 notion	 de	 dépendance	 à	 des	 toxiques,	 et	 un	
sentiment	d'isolement	social.		
Les	 résultats	non	significatifs	 retrouvés	 soulèvent	plusieurs	questions	que	nous	allons	

tenter	d'aborder.		
	

IX.	a)	Difficultés	méthodologiques	

	

Certaines	de	ces	difficultés	ont	été	abordées	au	sein	de	l'article.	Nous	allons	tenter	d'en	
expliciter	les	autres	aspects	au	sein	de	cette	discussion.	
	
Tout	 d'abord,	 il	 faut	 signaler	 que	 tous	 les	 protocoles	 de	 recontact	 ne	 sont	 pas	 tous	
comparables,	 car	 nous	 l'avons	 vu,	 ils	 utilisent	 des	 moyens	 de	 rappel	 différents	 et	 ne	
concernent	 pas	 toujours	 les	mêmes	 populations.	 Dans	 notre	 étude	 par	 exemple,	 nous	
n'avons	 pas	 pris	 en	 compte	 les	 patients	 dont	 l'âge	 était	 inférieur	 à	 18	 ans,	 or	 cette	
population	 adolescente	 est	 également	 à	 risque	 élevé	 de	 comportements	 suicidaires.	 Il	
existe	 des	 programmes	 de	 prévention	 du	 suicide	 spécifiques	 en	 fonction	 de	 l'âge	 des	
suicidants.	Le	programme	SEYLE	(Saving	and	Empowering	Young	Lives	 in	Europe)	qui	
propose	une	combinaison	de	plusieurs	méthodes	de	prévention	auprès	de	la	population	
adolescente	 (interventions	 de	 sensibilisation	 auprès	 des	 enseignants,	 	 groupes	 de	
paroles	 entre	 adolescents	 sur	 la	 question	 du	 suicide	 (YAM	 -	 un	 programme	 de	
sensibilisation	en	santé	mentale),	...)	a	été	évalué	par	une	étude	publiée	au	Journal	"The	
Lancet"	en	2015	(88)	et	retrouvait	à	12	mois	une	efficacité	dans	la	réduction	du	nombre	
de	 tentatives	 de	 suicides	 et	 des	 idéations	 suicidaires	 chez	 cette	 population	 chez	 les	
adolescents	 ayant	 bénéficié	 du	 programme	 YAM.	 A	 noter	 que	 les	 patients	 non	
primosuicidants	ont	été	exclus	de	l'étude.		
	
De	même,	 la	profession	des	patients	suicidants	n'a	pas	été	prise	en	compte	dans	notre	
étude,	ceci	étant	surtout	lié	au	fait	qu'elle	n'était	pas	renseignée	dans	les	dossiers	dans	la	
majorité	des	cas,	alors	que	certaines	professions	sont	plus	à	risque	de	suicide,	comme	le	
travail	en	milieu	agricole.	On	peut	citer	un	dispositif	de	prévention	mis	en	place	par	 la	
MSA	 pour	 les	 agriculteurs	 (dispositif	 d'écoute	 par	 le	 biais	 d'un	 numéro	 accessible	
24h/24	et	7j/7).	Plus	de	1700	appels	ont	été	reçus	au	1er	semestre	2016	(285	appels	
par	mois	en	moyenne),	contre	300	appels	en	moyenne,	par	trimestre,	en	2015.	Parmi	ces	
1700	 appels,	 625	 avaient	 une	durée	dépassant	 les	 8	minutes	 ;	 une	 étude	 quantitative	

évaluant	 les	 effets	 de	 ce	 programme	 en	 terme	de	 prévention	 est	 actuellement	menée.		
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D’autres	professions	 sont	 également	 très	 touchées,	 comme	 les	 agents	pénitenciers	qui	
ont	connu	une	vague	de	suicide	en	2009.	En	réaction,	une	série	d’actions	de	prévention	
du	 suicide	 a	 été	 mise	 en	 place	 par	 l’administration	 pénitentiaire	 auprès	 de	 son	
personnel.	 Ces	 actions	 portent	 sur	 l’amélioration	 des	 procédures	 de	 recrutement,	 des	
conditions	et	des	cycles	de	travail,	mais	aussi	sur	la	mise	en	place	d’un	réseau	de	soutien	
institutionnel	(4).	

On	 comprend	 dès	 lors	 que	 dans	 ces	 populations	 à	 risque	 particulièrement	 élevé,	
l'efficacité	 du	dispositif	 peut	 varier	 et	 donner	 des	 résultats	 très	 hétérogènes	 selon	 les	
études.		

Parmi	les	éléments	difficiles	à	qualifier	lors	de	l’analyse	rétrospective	des	dossiers,	il	y	a	
la	qualification	du	geste	suicidaire	lui-même	avec	la	difficulté	du	thérapeute	à	trancher	
entre	 une	TS	 et	 ce	 qu’on	pourrait	 qualifier	 de	 parasuicide.	 En	 effet,	 la	 limite	 entre	 un	
surdosage	médicamenteux	 et	 une	TS	 avérée	 avec	 intentionnalité	 suicidaire	 n'était	 pas	
toujours	précisée.	Nous	avons	été	 confrontées	à	 cet	écueil	 à	plusieurs	 reprises	 lors	de	
cette	 étude	 avec,	 par	 exemple,	 les	 TS	 par	 IMV	 aux	 antalgiques.	 Le	 discours	 de	 la	
personne	énonçant	n'avoir	pas	d'intentionnalité	suicidaire	n'était	pas	toujours	constant	
et	prêtait	donc	à	confusions,	il	variait	selon	les	interlocuteurs…	avec	le	risque	d’aboutir	à	
un	biais	d’échantillonage.		

D'autre	 part,	 la	 question	 des	 antécédents	 psychiatriques	 n’apparaissait	 pas	

systématiquement	:	 cette	question	était-elle	omise	ou	sa	réponse	n’était-elle	consignée	
qu’en	cas	d’antécédent	avéré	?	Quoi	qu’il	en	soit,	nous	avons	dû	créer	une	catégorie	de	
primosuicidants	 "non	 renseignés"	 qui	 s'élevait	 au	 total	 pour	 les	 deux	 populations	 à	

11,5%	de	l’effectif,	ce	qui	n'est	pas	négligeable,	d’autant	que	le	dispositif	proposé	variait	
selon	cette	qualification.			

D'autres	difficultés	sont	liées	à	l'analyse	rétrospective	des	dossiers.	L’existence	du	biais	

de	remémoration,	évoqué	dans	plusieurs	études,	vient	également	impacter	les	résultats.	
Christl	 et	 al.	 (89)	montrent	 qu’un	 tiers	 des	 adolescents–jeunes	 adultes	 ayant	 effectué	
une	TS	ne	rapportent	pas	cet	événement	lors	d’une	enquête	effectuée	4	ans	plus	tard.	Du	
fait	de	son	ampleur	potentielle	et	de	sa	variabilité,	ce	biais	augmente	le	risque	(«	bêta	»)	
de	conclure	à	des	différences	non	significatives	entre	les	groupes	interventionnels	et	les	
groupes	 contrôles.	D’où	 l’importance	de	pouvoir,	 dès	 le	 premier	 entretien	de	prise	 en	
charge	 d’un	 patient	 ayant	 réalisé	 une	 TS,	 utiliser	 une	 structuration	 des	 entretiens	
permettant	de	minimiser	au	maximum	ce	biais.	Ceci	est	souligné	dans	l’étude	de	Barber	
et	al.	(90);	44	%	des	sujets	ayant	rapporté	une	TS	à	la	suite	d’un	entretien	structuré	ne	
l’avaient	 pas	 signalée	 en	 réponse	 à	 une	 simple	 question.	 Muehlenkamp	 et	 al.	 (91),	
estiment	 ainsi	 qu’un	 entretien	 structuré	permettrait	 de	doubler	 la	 prévalence	 estimée	
des	 automutilations	 et	 de	 tripler	 celle	 des	 tentatives	 de	 suicide	 en	 population	
adolescente.	

Une	 des	 autres	 grandes	 difficultés	 pour	 évaluer	 et	 comparer	 les	 dispositifs	 de	 veille	
sanitaire,	 comme	 le	 soulignent	 Daigle	 et	 al.	 (92),	 est	 le	 flou	 dans	 la	 nomenclature	
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concernant	le	suicide.	Bertolote	et	al.	(93)	soulignent	que	la	multiplicité	des	définitions	
concernant	 les	 actes	 suicidaires	 est	 source	 d’une	 hétérogénéité	 qui	 perturbe	
l’interprétation	 des	 résultats.	 Des	 travaux	 de	 recherche	 ont	 d'ailleurs	 été	 menés	 par	
Silverman	et	al.	(94)	afin	de	standardiser	l’utilisation	des	termes	entre	les	soignants	en	
suicidologie.	

Ces	 difficultés	 n’ont	 fait	 que	 confirmer	 l’importance	 d’un	 examen	 systématisé	 des	
patients	reçus	dans	le	cadre	d’une	tentative	de	suicide,	pour	poser	le	contexte,	le	profil	
psychologique	du	patient,	mettre	en	exergue	certains	facteurs	de	risque	prédictifs	d'une	

récidive,	etc.	Une	étude	canadienne	récente	menée	par	Reshetukha	et	al.	(95),	présentée	
lors	 du	 congrès	 2015	 de	 l’American	 Psychiatric	 Association	 (APA)	 avait	 déjà	 fait	 ce	
constat	par	le	biais	de	l'analyse	rétrospective	de	dossiers	patients.	A	partir	des	éléments	
dont	 le	 recueil	 était	 souvent	manquant,	 les	 auteurs	 ont	 proposé	 une	 check-list	 avec	 3	
catégories	:	histoire	psychiatrique	actuelle	et	passée,	environnement	du	patient,	et	enfin,	

caractéristique	de	 l'attitude	 suicidaire.	 Cette	 liste	 aurait	 pour	 vocation	de	 rappeler	 les	
différents	facteurs	de	risque	à	ne	pas	oublier	dans	une	évaluation	d'urgence,	le	praticien	

pouvant	 s'en	 servir	 comme	 support	 ;	 elle	 ne	 viserait	 pas	 à	 remplacer	 une	 évaluation	
clinique	complète.		

Nous	 avons	 tenté	 d'établir	 une	 liste	 similaire	 avec	 des	 critères	 précis	 et	 pertinents,	
pouvant	être	utilisée	afin	d'aider	en	pratique	 le	 soignant	 recevant	un	patient	pour	TS.	
Nous	nous	 sommes	 appuyées	 sur	 celle	 proposée	par	Reshetukha	 tout	 en	 ajoutant	 des	
éléments	qui	nous	ont	paru	importants	lors	de	notre	étude.	Cette	liste	est	présentée	en	
annexe	de	cette	thèse	(Annexe	1).		

A	noter	qu'il	 existe	une	multitude	d'outils	d'évaluation	du	 risque	de	 suicide	 -	 l’échelle	
d’idéation	 suicidaire	 de	 Beck	 (BSS®:	 Beck	 et	 al.,	 1979	 (96)),	 	 l’échelle	 d’idéation	
suicidaire	gériatrique	(GSIS;	Heisel	et	Flett,	2006	(97)),	 l'échelle	 interRAI	de	 la	gravité	
du	comportement	autodestructeur	(interRAI	SOS	(98)),	 ...-	et	que	certaines	nécessitent	
une	 formation	 spécifique	 afin	 de	 pouvoir	 les	 utiliser	 de	 façon	 adaptée	 -	 par	 exemple	
l’échelle	Columbia	de	 la	gravité	du	risque	de	suicide	(C-SSRS;	Posner	et	coll.	 (99)).	Ces	
échelles	ont	fait	l'objet	d'une	synthèse	dans	le	document	"Guide	d'évaluation	du	risque	
de	suicide"	établi	par	l'Ontario	Hospital	Association	(OHA)	(100).	

	

IX.	b)	Ressenti	des	patients	en	ce	qui	concerne	les	OVS	

	

Au	delà	du	constat	des	difficultés	de	réalisation	de	 l'étude,	 il	 faut	évoquer	 l'intérêt	des	
OVS	dans	 le	 cadre	du	contexte	de	soins	actuel.	On	pourrait	 tout	d'abord	parler	du	 fait	

que	ces	outils	semblent	être	largement	acceptés	par	les	patients	lorsqu'ils	sont	proposés.		
Il	 existe	 une	multitude	 d’études	 qui	 se	 sont	 intéressées	 à	 évaluer	 l’efficacité	 des	 OVS,	
mais	 très	 peu	 se	 sont	 attachées	 à	 évaluer	 le	 ressenti	 des	 patients.	 Dans	 le	 cadre	 du	
dispositif	 proposé	 aux	 patients	 suicidants	 à	 Nancy,	 les	 deux	 aspects	 ont	 été	 évalués	 :	
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l’efficacité	de	 l’outil	 dans	 le	 cadre	de	 cette	 thèse	 (EVAREST	1),	 et	 le	 vécu	des	patients	
dans	le	cadre	de	la	thèse	de	notre	collègue,	le	Dr	Abdalla	Sondos	(EVAREST	2)	(101).	Le	
ressenti	 des	 patients	 qui	 ont	 bénéficié	 du	 dispositif	 est	 en	 effet	 primordial	 car	 leur	
adhésion	au	compromis	de	soins	semble	être	un	évènement	entrant	en	compte	dans	son	
efficacité.		
	
D'après	 Cedereke,	 uniquement	 40%	 des	 patients	 adhèrent	 au	 compromis	 de	 soins	
proposé	à	la	sortie	de	l’hôpital	après	leur	tentative	de	suicide	et	se	rendent	au	rendez-
vous	 de	 suivi.	 C’est	 pour	 cette	 raison	 qu'il	 était	 important	 de	 leur	 proposer	 une	
alternative	 et	 de	 prendre	 en	 compte	 leur	 avis	 pour	 pouvoir	 s’améliorer	 et	 mieux	
s'adapter	 à	 leurs	 besoins.	 Doit	 également	 être	 pris	 en	 compte	 le	 fait	 que	 70%	 des	
patients	 rencontrent	 pour	 la	 première	 fois	 les	 services	 psychiatriques	 après	 leur	
première	 tentative	de	 suicide	 (70,102).	 Cela	devient	d’autant	plus	 crucial	 que,	 d’après	
Pirkis	et	al.,	les	suicidants	se	reconnaissent	plus	de	besoins	que	d’autres	patients,	et	sont	
également	plus	nombreux	à	considérer	que	leurs	attentes	n’ont	pas	été	remplies	(103).	
D'après	 certaines	études	 (comme	celle	de	Richman	et	al.	 (104)),	 il	 existe	aussi	un	 lien	
entre	 le	 manque	 de	 satisfaction	 de	 la	 part	 des	 patients	 et	 le	 risque	 suicidaire	 (lien	
retrouvé	aussi	dans	l’étude	d’Aoun	et	Johnson,	étude	australienne	qui	s’est	intéressée	au	
ressenti	 des	 patients	 par	 rapport	 à	 la	 prise	 en	 charge	 psychosociale	 réalisée	 par	 un	

interlocuteur	spécialisé	dans	 le	suicide	et	qui	a	montré	un	niveau	élevé	de	satisfaction	
(105)).	 Cela	 nous	 indique	 que	 nous	 ne	 pouvons	 pas	 passer	 à	 côté	 des	 opinions	 des	
patients	suicidants	concernant	notre	prise	en	charge	et	qu'il	est	indispensable	de	mieux	

comprendre	 leurs	 attentes	 pour	 les	 aider.	 Le	 plus	 souvent,	 les	 patients	 sont	 prêts	 à	
accepter	 l’aide	 que	 nous	 voulons	 leur	 proposer,	 ce	 qu'évoquent	 Castaigne	 et	 al.	 (106)	

dans	leur	étude	en	soulignant	que	le	refus	des	soins	recensé	ne	concerne	que	4%	à	11%	
des	 patients.	 Nous	 retrouvons	 des	 résultats	 d'acceptation	 du	 compromis	 de	 soins	
similaires	 à	 ces	 derniers	 dans	 notre	 étude,	 où	 84%	 des	 patients	 adhéraient	 au	
compromis	de	soins	proposé	à	l'issue	de	la	consultation	aux	urgences.	
	
Une	grande	étude	française	qui	s’est	intéressée	au	sujet	a	été	menée	en	2009	par	Gruat	
et	al.	(52).	Leur	évaluation	concerne	le	dispositif	créé	dans	le	Nord	Pas	de	Calais	et	décrit	
par	 le	 Pr	 G.	 Vaiva	 dans	 son	 étude	 SYSCALL	 de	 2006.	 Dans	 ce	 dispositif,	 les	 patients	
suicidants	 ont	 été	 appelés	 à	 13	 mois	 du	 geste	 suicidaire	 (afin	 d’éviter	 la	 date	
anniversaire),	pour	leur	demander	leur	avis	sur	le	dispositif.	Le	taux	de	réponse	était	à	
37,2%	 et	 dans	 ce	 groupe,	 78,9%	 ont	 considéré	 le	 recontact	 bénéfique	;	 40,4%	 ont	
considéré	même	qu’il	avait	eu	de	 l’influence	sur	 leur	vie	et	29,4%	qu’il	 leur	avait	évité	
une	 nouvelle	 tentative	 de	 suicide.	 Uniquement	 8,3%	des	 patients	 étaient	 gênés	 par	 le	
changement	 d’interlocuteur	;	 fait	 intéressant,	 20,2%	 des	 patients	 qui	 ont	 répondu	 à	
l’évaluation	 auraient	 voulu	 être	 recontactés	 par	 le	 médecin	 qui	 les	 avait	 reçus	 aux	
urgences.	 La	 majorité	 des	 patients	 a	 jugé	 le	 moment	 d’appel	 adapté	 et	 54,1%	 ont	
considéré	 que	 l’appel	 était	 une	 bonne	 méthode	 pour	 contacter	 les	 gens.	 Parmi	 les	
personnes	 insatisfaites	 du	 dispositif,	 la	 grande	 majorité	 (89,5%)	 auraient	 voulu	 être	
reçu	en	consultation.	 Il	ne	faut	pas	oublier	cependant,	ce	que	non	sans	raison	souligne	
Gruat,	 que	 nous	 proposons	 le	 dispositif	 aux	 patients	 justement	 parce	 que	 la	 voie	
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classique	(consultations)	est	souvent	lieu	d’une	mauvaise	observance.	Dans	cette	étude,	
seulement	10	personnes	ont	déclaré	n'avoir	ressenti	aucun	bénéfice	grâce	au	dispositif.	
Par	ailleurs,	les	plus	sceptiques	vis-à-vis	du	dispositif,	plus	nombreux	parmi	les	patients	
primosuicidants,	 étaient	 tout	 aussi	 satisfaits	 que	 la	 population	 des	 patients	 non	
primosuicidants	lors	de	l’évaluation	finale.	
	
Dans	 le	 cadre	 de	 l’évaluation	 EVAREST	 2,	 des	 résultats	 similaires	 ont	 été	 retrouvés.	
81,2%	des	patients	ayant	bénéficié	du	recontact	ont	trouvé	le	dispositif	bénéfique	(dont	
20%	 ont	 répondu	 que	 le	 bénéfice	 résultait	 du	 fait	 qu’ils	 se	 sentaient	moins	 isolés,	 et	
qu’ils	 sentaient	 que	 quelqu’un	 tenait	 à	 eux).	 Uniquement	 12,6%	 des	 patients	 étaient	
mitigés	 dans	 leur	 opinion	 et	 ont	 considéré	 le	 recontact	 comme	 intrusif,	 ou	 comme	
évoquant	trop	de	mauvais	souvenirs	;	4,8%	auraient	aimé	être	recontactés	plus	tôt	(ce	
qui	 reste	 difficile	 à	 concrétiser,	 comme	 nous	 montre	 l’étude	 de	 Gruat	 et	 al.	 où	 les	
patients	contactés	à	3	mois	auraient	aimé	être	contactés	plus	tôt,	mais	ceux	contactés	à	1	
mois	l’auraient	souhaité	aussi…).		
46,7%	 des	 patients	 se	 considéraient	 comme	 incités	 à	 chercher	 de	 l’aide	 auprès	 des	
services	psychiatriques	suite	au	dispositif.	Quant	aux	primosuicidants,	considérés	à	part	
par	 Gruat	 (cf.	 le	 groupe	 le	 plus	 sceptique	 quant	 au	 dispositif),	 nous	 retrouvons	 un	
résultat	 différent.	 En	 effet,	 dans	 le	 cadre	 du	 dispositif	 nancéen,	 les	 primosuicidants	

étaient	plus	susceptibles	de	chercher	de	l’aide	auprès	des	services	de	psychiatrie	que	les	
récidivistes	 (44%	 vs.	 38%).	 En	 cas	 de	 crise	 similaire	 chez	 un	 proche,	 83,6%	 auraient	
conseillé	de	demander	de	 l’aide	et	d’appeler	un	service	psychiatrique	;	65,4%	auraient	

cherché	 de	 l’aide	 auprès	 des	 spécialistes	 pour	 eux	 aussi	 (31,5%	 aux	 urgences	
psychiatriques,	 17%	 chez	 leur	 psychiatre/psychologue,	 et	 14,8%	 chez	 leur	 médecin	

traitant).	62%	des	primosuicidants	et	75%	des	récidivistes	ont	estimé	que	le	recontact	
devrait	se	poursuivre	au-delà	de	6	mois.		
	
Ces	résultats	encouragent	à	poursuive	la	recherche	sur	les	outils	de	veille	sanitaire	et	à	
écouter	attentivement	les	personnes	les	plus	concernées,	c’est-à-dire	les	suicidants	eux-
mêmes,	 qui	 se	montrent	 désireux	 de	 partager	 leur	 ressenti	 (faible	 niveau	 de	 refus	 de	
participation	à	l’évaluation),	ainsi	que	très	satisfaits	du	dispositif	(peu	importe	le	statut	
de	primosuicidant	ou	non	primosuicidant).		
	

IX.	c)	Evaluation	médico	économique	

	
Un	 autre	 des	 points	 forts	 de	 ce	 type	 de	 dispositif,	 comme	 évoqué	 précédemment,	 est	
qu'il	 permettrait	 une	 réduction	 du	 nombre	 de	 jours	 d'hospitalisation	 suite	 à	 une	
tentative	de	suicide.	Dans	notre	étude,	cet	aspect	a	également	été	recherché.	Nous	avons	
comptabilisé	 le	 nombre	 de	 jours	 d'hospitalisation	 des	 patients	 suite	 à	 la	 TSI	 et	
également	 suite	aux	 récidives,	 sur	une	période	de	1	an	après	 la	TSI.	Les	moyennes	en	
nombre	de	jours	de	ces	hospitalisations	ont	été	calculées,	les	résultats	sont	décrits	sur	le	
graphique	suivant	:	
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Figure	 9	 :	 Comparaison	 du	 nombre	 de	 jours	 d'hospitalisation	 en	 moyenne	 selon	 le	
dispositif		pour	les	patients	de	l'étude	EVAREST	1,		sur	une	période	de	1	an.		

Légende	pour	les	hospitalisations	:	NJHTSIx	:	nombre	de	jours	d'hospitalisation	suite	à	la	
TSI	 ;	 NJHHTS	 :	 hors	 TS	 ;	 NJHTOT	 :	 total	 des	 jours	 d'hospitalisation	 pour	 TSI	 et	 les	
récidives.	

On	remarque	une	baisse	du	nombre	de	jours	d'hospitalisation	en	moyenne	significative	
(p<	0,0001)	suite	à	la	TSI	pour	les	patients	ayant	fait	partie	du	dispositif,	quel	que	soit	
leur	 profil	 (baisse	 de	 12	 jours	 en	 moyenne	 à	 9,1).	 En	 revanche,	 pour	 les	 autres	
hospitalisations,	cette	baisse	n'est	pas	constatée.	

D'autres	études	ont	pris	en	compte	cet	aspect	médico-économique.	On	peut	notamment	
citer	 l'étude	 de	 Carter	 de	 2005,	 qui	 met	 en	 évidence	 une	 réduction	 des	 journées	

d'hospitalisation	 ("bed	days")	 de	239	 (chez	 le	 groupe	 témoin)	 à	 129	 chez	 les	 patients	
ayant	 bénéficié	 du	 dispositif	 (il	 s'agit	 d'un	 envoi	 de	 cartes	 postales).	 Cet	 effet	 se	

maintenait	un	an	après	le	déploiement	du	dispositif	(Carter	2007),	avec	une	différence	
de	 239	 "bed	days"	 entre	 deux	 groupes	 (422	 journées	 d'hospitalisation	 chez	 le	 groupe	
contrôle	vs.	183	journées	chez	la	population	recontactée),	ainsi	que	5	ans	après	(Carter	
2013)	:	306	"bed	days".	
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IX.	d)	Intérêt	d'une	articulation	des	OVS	et	des	différents	acteurs	du	système	de	santé	

	

D'autres	mesures	annexes	peuvent	être	réfléchies	dans	 le	but	de	 faciliter	 le	contact	de	

l'usager	suicidant	avec	le	système	de	soins.		
	
Les	différents	dispositifs	de	veille	devraient	pouvoir	être	articulés	entre	eux,	et	c'est	 là	
l'idée	développée	par	G.	Vaiva	avec	la	création	du	projet	VigilanS	qui	a	débuté	au	CHRU	
de	Lille	en	2014	(107).	L’idée	de	VigilanS	est	de	renforcer	le	réseau	de	soins	autour	du	

patient,	 tout	 en	maintenant	 le	 lien	 avec	 lui	 (pendant	 6	mois,	 renouvelable	 si	 besoin).	
Dans	le	cadre	de	ce	dispositif,	le	recontact	varie	selon	que	le	patient	soit	primosuicidant	

ou	 non.	 Hormis	 un	 contact	 régulier	 avec	 le	 patient,	 une	 communication	 s’établit	
également	entre	le	professionnel	de	santé	mentale	qui	avait	reçu	le	patient	suite	à	sa	TS,	
et	son	médecin	et/ou	psychiatre	traitant.	Le	dispositif,	financé	par	l’ARS,	a	pour	ambition	
de	 s'étendre	 de	 manière	 nationale,	 avec	 pour	 particularité	 de	 s'appuyer	 sur	 les	
structures	 de	 soins	 propres	 à	 chaque	 région	;	 il	 vient	 tout	 juste	 de	 dépasser	 10000	
patients	suivis	au	Nord-Pas-de-Calais.	
	
Cela	 est	 d’autant	 plus	 important	 que	 le	 contexte	 actuel	 est	 aussi	 et	malheureusement	
celui	d'une	pénurie	médicale,	et	dans	un	futur	proche,	il	serait	utile	de	pouvoir	réaliser	
un	partenariat	avec	le	réseau	de	médecins	généralistes,	qui	pourraient	être	rapidement	
contactés	après	une	TS	chez	un	patient	connu,	afin	de	mettre	en	place	un	réseau	de	veille	
et	 de	 soutien	proche	du	patient,	 comme	 c’est	 le	 cas	 dans	ViliganS.	 Il	 s'agirait	 aussi	 de	
pouvoir	plus	rapidement	proposer	une	consultation	médicale	si	des	éléments	annonçant	
une	TS	proche	sont	retrouvés.	L’intérêt	de	 l’implication	des	médecins	 traitants	dans	 la	
prévention	 suicidaire	 a	 été	 largement	 démontrée,	 notamment	 à	 travers	 l’expérience	 à	
Götland	 en	 Suède	 dans	 les	 années	 soixante-dix,	 qui	 consistait	 en	 une	 formation	 des	
médecins	généralistes	afin	qu’ils	puissent	mieux	repérer	et	aider	les	patients	dépressifs	
et	 ainsi	 prévenir	 le	 suicide.	 Une	 série	 des	 cours	 leur	 a	 été	 dispensée,	 ils	 pouvaient	
également	participer	aux	discussions	concernant	des	cas	cliniques	et	ils	ont	obtenu	des	
documents	portant	sur	la	thématique	;	cette	expérience	s’est	avérée	très	fructueuse.		
	
Rappelons	 combien	 le	 médecin	 traitant	 est	 au	 cœur	 de	 la	 prévention	 car,	 comme	 le	
montre	 l’étude	 de	 Chiu	 et	 al.	 (108),	 77%	 des	 patients	 avaient	 pris	 contact	 avec	 un	
médecin	 dans	 le	mois	 qui	 précédait	 l’acte	 suicidaire.	 Les	médecins	 généralistes	 et	 les	
différents	services	d'urgence	sont	en	effet	un	des	premiers	contacts	du	patient	avec	 le	
système	de	soins	de	 la	prise	en	charge	an	cas	de	TS,	comme	 le	montre	 la	 figure	10	ci-
dessous	 tirée	 de	 l'étude	 de	 la	 DREES	 (Direction	 de	 la	 Recherche	 des	 Etudes	 de	

l'Evaluation	et	des	Statistiques)	menée	en	mai	2006	concernant	ce	sujet	:	
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Figure	10	 :	Essai	de	dénombrement	des	TS	ayant	 fait	 l'objet	d'un	recours	aux	soins	en	
2002	(109)	
	
Selon	les	données	du	réseau	sentinelles	de	la	DREES	(110),	pour	les	TS	ayant	donné	lieu	
à	un	recours	aux	soins,	le	médecin	généraliste	serait	sollicité	en	premier	lieu	dans	près	
de	 3	 tentatives	 sur	 dix.	 Concernant	 les	 services	 d'urgences,	 l'enquête	 réalisée	 par	 la	
DREES	auprès	de	150	services	d'urgences	répartis	sur	tout	le	territoire	en	janvier	2002	
estimait	à	1,3%	la	proportion	de	consultations	aux	urgences	pour	le	motif	de	TS,	et	que	
56%	de	ces	tentatives	de	suicide	ont	été	adressées	par	un	médecin.		
	
Une	 étude	menée	par	des	 chercheurs	de	 l'INVS	 en	2014	 a	utilisé	 les	 données	PMSI	 et	
celles	 du	 système	 de	 surveillance	 non	 spécifique	 OSCOUR®	 combinées	 afin	 de	
déterminer	le	nombre	de	passages	aux	urgences	pour	TS	entre	2007	et	2011	(111).	Sur	
l'ensemble	du	territoire	français,	le	nombre	total	de	recours	aux	urgences	hospitalières	
pour	TS,	qu’il	y	ait	eu	ou	non	hospitalisation	suite	à	ce	recours,	était	estimé	entre	176	
000	et	200	000	selon	les	années	réparties	entre	66	000	et	78	000	recours	masculins	et	
entre	108	000	et	120	000	 recours	 féminins.	A	noter	que	 la	 couverture	du	 système	de	

surveillance	 OSCOUR®	 dans	 la	 région	 Lorraine	 est	 une	 des	 plus	 élevées	 de	 France,	
proche	de	100%	(source	INVS	au	1er	septembre	2014). 

Le	 chiffrage	 de	 ces	 données	 amène	 au	 constat	 que	 les	 effets	 liées	 aux	 OVS	 sont	
bénéfiques	non	seulement	aux	patients	suicidants,	mais	également	à	tout	le	système	de	
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santé	 :	 l'évaluation	 du	 dispositif	 VigilanS	 à	 Nord-Pas-de-Calais,	 entre	 l'année	 2014	 et	
2016	a	montré	une	diminution	dans	le	nombre	de	passages	aux	urgences	pour	tentative	
de	suicide	(9330	passages	en	2014	vs.	8604	passages	en	2016,	soit	726	TS	médicalisées	
de	moins	en	2016,	pour	ce	département	(107)).	L'existence	des	OVS	permettrait	ainsi	de	
désengorger	 les	 urgences	 et	 de	 faciliter	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 venant	 pour	
d'autres	problèmes	de	santé.	
	
Ainsi	 donc	 prend	 tout	 son	 sens	 l'idée	 de	 cette	 coordination	 entre	 les	 différentes	
branches	du	système	de	santé	concernées	par	la	question	des	conduites	suicidaires.	
	

IX.	e)	Place	des	nouvelles	technologies	dans	les	conduites	suicidaires	

	
Outre	 le	 recontact	 dit	 “classique”,	 la	 psychiatrie	 tente	 d’avoir	 recours	 aux	 nouvelles	
technologies,	 afin	 de	 contacter	 le	 maximum	 de	 personnes	 par	 un	moyen	 qui	 leur	 est	
familier.	 Le	Dr	 Sofian	Berrouiguet,	 de	 CHU	de	Brest,	 s’est	 interrogé	 sur	 cet	 hiatus	 qui	
existait	depuis	toujours	dans	les	dispositif	de	recontact	:	absence	de	recontact	par	sms,	
alors	que	pour	beaucoup	de	personnes	c’est	un	moyen	de	base	pour	communiquer.	Il	y	a	
environ	2	ans,	il	a	obtenu	le	prix	de	la	santé	numérique	lors	de	la	7ème	cérémonie	des	
Trophées	 de	 la	 Fondation	 de	 l’avenir.	 Il	 a	 réfléchi	 à	 un	 dispositif	 dans	 lequel	 des	
messages	 personnalisés	 sont	 envoyés	 sur	 le	 portable	 du	 patient	 (Suicide	 Intervention	
Assisted	by	Messages	 (SIAM)	study	 (112)).	Malgré	 les	 résultats	prometteurs,	quelques	

problèmes	 appairaissent,	 notamment	 l’impossibilité	 du	 patient	 de	 répondre	 à	 ce	
message,	 ainsi	 qu’un	 remplacement	 du	 contact	 humain	 par	 la	 technologie.	 Le	 même	
dispositif	 (contact	 par	 SMS),	 cette	 fois-ci	 adressé	 à	 la	 population	 des	 adolescents	 et	

intitulé	MEDIACONNEX	 (113),	 est	 en	 cours	d'évaluation	 à	Nancy	 et	plus	 largement	 en	
Grand	Est.		

En	dépit	de	ce	questionnement,	une	investigation	de	ce	champ	paraît	nécessaire,	et	cela	
est	 encore	 plus	 vrai	 aujourd’hui,	 face	 à	 l’omniprésence	 des	 réseaux	 sociaux	 dans	 nos	
vies,	ainsi	qu’aux	dangers	qui	se	présentent	aux	personnes	les	plus	vulnérables	de	façon	
croissante	 (comme	ce	 fut	 le	 cas	 chez	 les	adolescents	avec	 le	Blue	Whale	Challenge,	ou	
plus	 récemment	 “Momo”	 ...).	 D'ailleurs,	 il	 n'y	 a	 pas	 que	 les	 réseaux	 sociaux	 qui	 sont	
susceptibles	de	créer	des	dangers	en	matière	de	suicide.	Ces	derniers	temps	nous	avons	
beaucoup	entendu	parler	de	"l'effet	Werther",	 faisant	référence	à	 la	vague	des	suicides	
par	arme	à	 feu	en	Allemagne	qui	ont	suivi	 la	parution	du	 livre	«	le	 jeune	Werther	»	de	
Goethe,	 dans	 lequel	 le	 personnage	 principal	 se	 suicide.	 L’effet	 Werther	 décrit	 plus	
largement	le	phénomène	«	de	contagion	»	du	suicide	dans	la	population	générale	suite	à	
la	médiatisation	 inadaptée	du	suicide	d'un	personnage	célèbre.	Dans	ce	contexte,	nous	
pouvons	évoquer	par	exemple	 le	suicide	en	2014	de	Robin	Williams,	acteur	américain,	
qui	a	été	commenté	par	l'Académie	des	arts	et	des	sciences	du	cinéma	(AMPAS)	à	travers	
un	dessin	représentant	un	personnage	de	Disney	qu’il	avait	doublé	(Génie	dans	Aladdin)	
accompagné	 d'une	 phrase:	 "Genie,	 you're	 free".	 	 Cette	 illustration	 a	 provoqué	 une	
indignation	dans	le	milieu	des	professionnels	de	la	santé	mentale	qui	ont	redouté	qu’elle	
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soit	 interprétée	 comme	une	 glorification	du	 suicide.	Un	 autre	 exemple	de	 cet	 effet	 fut	
décrit	par	Etzersdorfer	en	2004	(114),	montrant	une	augmentation	du	taux	de	suicide	
en	Autriche	 suite	à	un	 suicide	par	arme	à	 feu	d’une	 célébrité	 ;	 cette	 information	a	été	
transmise	par	un	magazine	autrichien	dont	la	distribution	n’est	pas	homogène	dans	tout	
le	 pays	 ;	 les	 régions	 les	 plus	 affectées	 étaient	 celles	 où	 la	 distribution	 était	 la	 plus	
importante.	

La	 même	 problématique	 est	 apparue	 lors	 de	 l'émission	 sur	 Netflix	 d'une	 série	
américaine	 "13	 reasons	 why",	 qui	 décrit	 le	 suicide	 d'une	 jeune	 lycéenne	 de	 manière	

rétrospective,	 ce	 qui	 a	 incité	 les	 auteurs	 à	 ajouter	 au	 début	 de	 chaque	 épisode	 un	
message	de	soutien	ainsi	que	des	informations	permettant	de	trouver	de	l'aide	en	cas	de	
crise	 suicidaire.	Un	 site	 internet	 en	 rapport	 avec	 cette	 série	 a	 également	vu	 le	 jour	au	
cours	 de	 sa	 diffusion	 et	 propose	 des	 solutions	 adaptées	 en	 cas	 d'idées	 suicidaires	
particulièrement	en	population	adolescente	(https://13reasonswhy.info).		

Cette	 contagion	médiatique	 est	 facilitée	 de	 nos	 jours	 par	 l'omniprésence	 des	 réseaux	
sociaux.	Son	éviction	compte	parmi	les	cinq	axes	de	la	prévention	suicidaire	déployées	
aujourd'hui	 en	 France,	 avec	 :	 une	 limitation	 d'accès	 aux	 moyens	 létaux	 dont	 nous	
parlons	au	début	de	notre	travail	 ;	 le	diagnostic	et	 le	 traitement	de	 la	dépression	dont	
l'importance	a	été	démontrée	par	exemple	à	Gôtland	 ;	 la	 formation	des	professionnels	
afin	de	détecter	au	plus	tôt	les	sujet	à	risque	;	et,	enfin,	les	outils	de	veille	sanitaire. 

Fort	 heureusement,	 les	 médias	 peuvent	 également	 avoir	 un	 effet	 positif,	 comme	 le	
montre	 l'étude	 de	 	 Thomas	 Niederkrotenthaler	 de	 2007	 (115).	 Elle	 s’est	 intéressée	 à	
l’impact	éventuel	d’un	message	transmis	par	les	médias	concernant	les	moyens	de	faire	

face	à	une	crise	suicidaire	(une	expérience	mis	en	place	en	Autriche	en	1987).	L’étude	a	
mis	en	évidence	une	diminution	des	 taux	de	 suicide	 là	où	 la	 transmission	du	message	

était	la	plus	importante.	Cela	est	appelé	"l'effet	Papageno",	faisant	référence	au	célèbre	
opéra	de	Mozart	"La	flûte	enchantée".	Le	personnage	principal	en	détresse,	Papageno,	se	
voit	sauvé	du	chemin	qu'il	avait	choisi	auparavant	(se	suicider)	par	trois	jeunes	garçons	
qui	lui	rappellent	d'envisager	d'autres	solutions,	auxquelles	il	n'avait	pas	pensé.	Ce	qui	a	
été	 efficace	 dans	 l'étude	 de	 Niederkrotenthaler,	 c'est	 la	 formation	 des	 journalistes	 en	
matière	de	médiatisation	des	suicides	afin	d'éviter	un	"	caractère	sensationnaliste".	
	
Ces	 différents	 exemples	nous	montrent	 que	dans	 le	 cadre	de	 la	 prévention	du	 suicide	
chacun	a	un	rôle	à	jouer,	peu	importe	sa	profession.	Cela	devient	d'autant	plus	flagrant	
quand	 nous	 abordons	 la	 thématique	 suicidaire	 du	 point	 de	 vue	 de	 l'ambivalence,	
tellement	présente	chez	les	personnes	suicidaires.	Cela	a	été	le	cas	de	la	patiente	dont	le	
suicide	a	donné	à	Jérôme	Motto	l'idée	de	créer	le	recontact;	cela	a	été	également	le	cas	
de	Hannah	Baker,	l'héroine	principale	de	"13	reasons	why"	qui,	le	jour	de	son	suicide,	a	
dit	 "je	 donne	 une	 dernière	 chance	 à	 la	 vie".	 D'où	 l'intérêt	 de	 ne	 jamais	 arrêter	 de	
s'inquiéter	 ("l'éthique	 de	 l'inquiétude",	 l'idée	 phare	 derrière	 les	 dispositifs	 de	 veille	
sanitaire)	et	d'avoir	un	pas	d'avance	par	rapport	à	la	maladie.	C'est	justement	un	autre	
défi	 lancé	 à	 Lille,	 dans	 le	 cadre	 du	 projet	 d’une	 étude,	 ORIAS	 (Online	 Referral	 and	
Intervention	 for	 Adolescent	 and	 young	 adult	 Suicide	 (116)),	 qui	 consisterait	 en	 une	
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implantation	 d’un	 réseau	 de	 soins	 via	 les	 réseaux	 sociaux,	 et	 en	 l'identification	 des	
personnes	 à	 risque	 suicidaire	 à	 travers	 leurs	 comportements	 et	 déclarations	 sur	
Internet.	
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X. CONCLUSION 

 

Les	 suicides	 et	 les	 tentatives	 de	 suicide	 peuvent	 potentiellement	 toucher	 tous	 les	
individus	à	un	moment	de	leur	vie	et	nécessitent	une	évaluation	et	une	prise	en	charge	
de	qualité	en	psychiatrie.	La	question	de	leur	prévention	prend	une	place	de	plus	en	plus	

importante	dans	le	monde	de	la	santé	en	général,	et	tous	les	acteurs	du	système	de	santé	
peuvent	être	 impliqués.	Les	OVS,	développés	dans	ce	contexte,	sont	un	des	éléments	à	
actionner	pour	faire	diminuer	 les	conduites	suicidaires	en	France.	Certains	points	sont	
encore	 à	 perfectionner,	 et	 les	 évaluations	 de	 ces	 dispositifs	 sont	 nécessaires	 pour	
attester	de	leur	efficacité	et/ou	réaliser	une	adaptation	de	leurs	modalités,	notamment	

en	fonction	du	terrain	et	des	profils	des	patients.	L'avenir	des	ces	dispositifs	est	dans	la	
coordination	et	la	formation	des	différents	acteurs	et	sites	de	santé,	comme	en	témoigne	

la	mise	en	place	du	dispositif	VigilanS	au	niveau	national.		
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XI. ANNEXES 

Fiche	d'aide	à	l'évaluation	du	risque	suicidaire	

	

NOM	du	patient	:		

Prénom	:	

Date	de	naissance	:	

Date	de	l'évaluation	:		

Evaluateur	:	Nom	(fonction)	:		

	

I/	Histoire	psychiatrique	actuelle	et	passée	

•	Antécédents	psychiatriques	:	OUI	/	NON	

	 -	si	oui	:	préciser	lesquels	:		

	 -	existence	d'un	antécédent	de	dépression	?	OUI	/	NON	

•	Antécédents	 de	 tentative	 de	 suicide	 :	 (également	 les	 TS	 non	médicalisées	 s'il	 en	
existe)	

	 *	Personnel	:	OUI	/	NON	

	 	 -	Si	oui	:	combien	de	TS	antérieures	?	:	

	 	 -	Années	des	TS	:	

	 	 -	Date	de	la	dernière	TS	:	

	 *	Familiaux	:	OUI	/	NON	

	 	 -	Si	oui	:	quel	membre	de	la	famille	:	

•	Existence	de	décès	par	suicide	au	niveau	familial	:	OUI	/	NON	

•	Pathologie	psychiatrique	en	cours	:	OUI	/	NON	

	 -	si	oui	:		

	 -	Axe	I	:	

	 -	Axe	II	:	

•	ATCD	de	sévices	physiques	ou	d'abus	sexuels	durant	l'enfance	:	OUI	/	NON	
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•	Consommation	de	toxiques	actuelle	:		

	 -	Tabac	:	OUI	/	NON	

	 -	Alcool	:	OUI	/	NON	

	 -	Cannabis	:	OUI	/	NON	

	 -	Drogues	dures	:	OUI	/	NON	

	 -	Benzodiazépines	:	OUI	/	NON	

•	Existe-t-il	une	dépendance	à	ces	produits	?	OUI	/	NON	 	

•	Présence	actuelle	d'une	pathologie	somatique	lourde,	entrainant	un	
retentissement	important	sur	la	vie	du	sujet	?	OUI	/	NON	

•	Hospitalisation	récente	en	milieu	psychiatrique	?	OUI	/	NON	

	 -	Si	oui	date	de	sortie	<	7	jours	?		<	15	jours	?		<	1	mois	?	

•	ATCD	d'hospitalisation	pour	TS	:	OUI	/	NON	

	 -	Si	oui	:	combien	et	à	quelle	date	?		:		

•	Existence	d'une	impulsivité	:	OUI	/	NON	

	

II/	Environnement	du	sujet	

•	Sentiment	d'isolement	social	du	patient	?	OUI	/NON	

•	Présence	d'un	entourage	soutenant	:	le	patient	peut-il	décrire	une	personne	
ressource	dans	son	entourage	actuellement	?	OUI	/	NON		

	 -	Si	oui	:	laquelle	et	pour	quelles	raisons	?	:	

	

•	Le	patient	a-t-il	actuellement	un	emploi	?		OUI	/	NON	

•	Le	patient	vit-il	seul	au	domicile	la	plupart	du	temps	?	OUI	/	NON	

	

III	/	Caractéristiques	de	l'attitude	suicidaire	

-->	En	cas	d'idées	suicidaires	:	

	 -	Date	d'apparition	des	idées	suicidaires	:		

	 -	Existence	d'un	facteur	déclenchant	?	OUI	/	NON	
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	 -	Existence	d'un	scénario	précis	?	OUI	/	NON	

	 -	Persistance	d'une	intentionnalité	immédiate	même	après	prise	en	charge	?	OUI	
/	NON	

	 -	Le	patient	entrevoit-il	d'autres	solutions	à	ses	problèmes	?	OUI	/	NON	

	 -	Un	changement	d'attitude	récent	a-t-il	été	observé	par	les	proches	du	patient	?	
OUI	/	NON	/	NSP	

	 -	Existence	d'une	justification	de	l'acte	suicidaire	pour	le	patient	?	OUI	/	NON	

	 	 -	Si	oui	:	a	combien	de	%	y	croit-il	?		

	

-->	En	cas	de	TS	réalisée	:	

	 -	Le	patient	pensait-il	mourir	?	OUI	/	NON	

	 -	Critique	du	geste	actuelle	:	spontanée	:	OUI	/	NON			

	 	 -	TOTALE	ou	PARTIELLE	(ambivalence)	

	 -	Déception	d'être	encore	en	vie	:	OUI	/	NON	

	 -	 Si	 prise	 de	 médicaments	 :	 s'agissait-il	 d'un	 abus	 d'antalgiques	 sans	 but	
suicidaire	?	OUI	/	NON		

	

-->	Dans	tous	les	cas	:	

	 -	Des	dispositions	particulières	ont-elles	été	prises	avant	la	mort	?	OUI	/	NON	

	 	 (rédaction	de	lettres,	gestion	des	biens,	adieux	aux	proches,	...)	
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RESUMÉ	DE	LA	THÈSE	

Le	suicide	est	un	fléau	qui	touche	toutes	les	tranches	d'âge	et	toutes	les	catégories	de	population.	
Actuellement,	 la	prévention	du	 risque	 suicidaire	 constitue	un	enjeu	majeur	de	 santé	publique,	

comme	en	témoignent	les	nombreux	rapports	de	l'OMS	et	la	création	de	l'observatoire	National	

du	suicide	(ONS)	en	2013.		

Afin	de	 limiter	 la	 récidive	suicidaire,	 les	dispositifs	de	veille	sanitaire	se	sont	progressivement	

développés	depuis	un	peu	plus	d'une	vingtaine	d'années.	 Il	s'agit	de	proposer	de	maintenir	un	

lien	avec	la	personne	ayant	tenté	de	mettre	fin	à	ses	jours,	et	ainsi	de	pouvoir	rester	en	première	

ligne	afin	d'intervenir	rapidement	en	cas	de	crise	suicidaire.	Certains	dispositifs	ont	montré	une	

efficacité,	 comme	 le	 prouvent	 plusieurs	 études	 sur	 ce	 sujet,	 mais	 les	 résultats	 restent	 encore	
inégaux.	

EVAREST1,	étude	présentée	dans	ce	document,	est	une	étude	pilote	d’évaluation	du	dispositif	de	

veille	«	Rester	en	contact	».	Ce	dispositif	de	veille	a	été	mis	en	place	aux	urgences	psychiatriques	
de	Nancy	depuis	mars	2015.	Les	auteures	ont	évalué	 l'impact	du	dispositif	de	recontact	 sur	 la	

récidive	 suicidaire.	 EVAREST1	 est	 une	 étude	 quantitative,	 rétrospective,	 comparative	 avant-

après	 mise	 en	 place	 du	 dispositif.	 L’échantillon	 étudié	 est	 composé	 de	 200	 sujets,	 100	 dans	

chaque	bras.	

Les	 résultats	 de	 cette	 étude	 ont	montré	 une	 tendance	 à	 la	 diminution	 de	 la	 récidive	 chez	 les	

patients	 primosuicidants	 ayant	 bénéficié	 du	 dispositif,	 notamment	 chez	 ceux	 qui	 avaient	 des	

antécédents	psychiatriques	(17%	à	8%	de	récidive).	Une	tendance	à	l'allongement	du	délai	entre	

deux	 tentatives	 de	 suicide	 est	 également	 retrouvée,	 uniquement	 chez	 les	 patients	 non	
primosuicidants	qui	ne	présentaient	pas	une	pathologie	comorbide	de	 l'axe	II.	Ces	résultats	ne	

sont	pas	significatifs,	les	effectifs	étant	trop	réduits.	L’analyse	des	dossiers	médicaux	a	également	

montré	que	le	recueil	de	données	n’était	pas	uniformisé.	

Les	résultats	de	cette	étude	pilote	qui	ne	sont	que	des	 tendances,	nécessitent	d’être	confirmés	

par	 l’étude	 d’échantillons	 plus	 importants.	 Cependant,	 ils	 rejoignent	 les	 conclusions	 d’autres	

études	qui	montrent	que	les	dispositifs	de	veille	ont	un	impact	différent	selon	le	profil	du	sujet	

auquel	il	est	proposé.	Ceci	amène	à	l’idée	que	les	prochains	dispositifs	doivent	avoir,	à	côté	d’une	

uniformisation	de	la	prise	en	charge	au	niveau	national	comme	le	propose	le	dispositif	VigilanS	
en	cours	de	déploiement,	un	volet	suffisamment	souple	pour	s’adapter	au	profil	du	patient.		

TITRE	DE	L'ÉTUDE	:	EVAREST	1,	étude	pilote	d’évaluation	quantitative	du	dispositif	Nancéien	de	

prévention	de	la	récidive	suicidaire,	"Rester	en	contact".	

THÈSE	DE	MÉDECINE	SPÉCIALISÉE	:	ANNÉE	2018	

MOTS	CLÉS	:	Tentative	de	suicide,	prévention,	veille	sanitaire.	

INTITULÉ	ET	ADRESSE	:	

UNIVERSITÉ	DE	LORRAINE	Faculté	de	Médecine	de	Nancy	9,	avenue	de	la	Forêt	de	Haye	54505	

VANDŒUVRE-LES-NANCY	Cedex	


	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	Liste des professeurs
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	LISTE DES ABREVIATIONS
	I. INTRODUCTION
	II. EPIDEMIOLOGIE
	III. FACTEURS DE RISQUE SUICIDAIRE ET PSYCHOPATHOLOGIE
	III. a) Facteurs de risque suicidaire
	III. b) Psychopathologie des conduites suicidaires
	III. c) Aspect physiopathologique des conduites suicidaires

	IV. HISTOIRE DE LA PREVENTION DU SUICIDE
	V. HISTORIQUE DES OVS
	VI. LES OVS : MODE D'ACTION
	VI. a) OVS – par quel biais les suicidants sont-ils contactés?
	VI. b) OVS – mécanismes d’action

	VII. PROTOCOLE RESTER EN CONTACT
	VIII. ARTICLE
	Introduction
	METHODE
	RESULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE article

	IX. DISCUSSION ET PERSPECTIVES
	IX. a) Difficultés méthodologiques
	IX. b) Ressenti des patients en ce qui concerne les OVS
	IX. c) Evaluation médico économique
	IX. d) Intérêt d'une articulation des OVS et des différents acteurs du système de santé
	IX. e) Place des nouvelles technologies dans les conduites suicidaires

	X. CONCLUSION
	XI. ANNEXES
	XII. BIBLIOGRAPHIE
	RESUMÉ DE LA THÈSE



