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La Santé en action :  
à lire désormais sur téléphones 
portables et tablettes.

Vous êtes habitué à lire vos revues sur votre Smartphone ou sur 
votre tablette ? Depuis le premier trimestre 2019, La Santé en action 
est disponible en format spécifiquement adapté à ces supports.

La Santé en action – la revue trimestrielle de Santé publique  
France – est consacrée exclusivement à la prévention, l’éducation 
et la promotion de la santé. Elle est destinée à l’ensemble  
des professionnels concernés (éducation, santé, social, etc.).

Il suffit de télécharger une application compatible avec la lecture  
de ce format (epub) pour bénéficier en particulier :

Î  d’un sommaire interactif qui permet d’accéder de manière 
sélective à l’article choisi ;

Î d’une ergonomie adaptée au plus grand nombre ;
Î  de nombreux liens qui facilitent la navigation vers les 

ressources.

La Santé en Action :
Î ��est disponible gratuitement en format numérique, en version 

pdf téléchargeable depuis le site de Santé publique France. 
Il est possible de consulter à tout moment l’ensemble des 
numéros et des articles parus depuis 2000 ou le dernier 
numéro paru ;

Î �est accessible en abonnement. Il suffit de quelques clics  
sur la page du site de Santé publique France pour recevoir 
dans sa boîte mail la revue trimestrielle dès sa parution ;

Î �existe en version papier gratuite. Celle-ci reste cependant 
réservée aux professionnels exerçant dans des lieux collectifs 
(établissements scolaires, centres de santé, hôpitaux, communes 
et collectivités, bibliothèques, etc.).

www.santepubliquefrance.fr
mailto:sante-action-abo@santepubliquefrance.fr
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RECTIFICATIF

Contrairement à ce qui était indiqué dans le « Pour en savoir plus » du 
N° 449, en page 32, le dossier « Les compétences psychosociales des 
enfants et jeunes ados (3‑15 ans) » a été réalisé non pas par l’agence régio‑
nale de santé d’Ile‑de‑France mais par l’association PromoSanté Ile‑de‑France. 
Avec toutes nos excuses.
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individuels, les conduites suicidaires 
sont déterminées par des contextes 
socio‑environnementaux (économie, 
emploi, milieu de vie, exposition aux 
violences, isolement, accès aux dis‑
positifs de prévention et de prise en 
charge) qui influencent fortement le 
parcours de vie et la santé mentale 
des individus. Dans cette perspec‑
tive, le suicide ne peut être réduit 
à un choix individuel et délibéré. À 
l’inverse, il est davantage l’expres‑
sion d’un non‑choix, d’une absence 
d’alternative perçue, visant à mettre 
un terme à une souffrance ou à une 
situation devenues intolérables. Ainsi, 
les actes suicidaires ne relèvent pas 
seulement de la responsabilité d’un 
individu, mais également d’une res‑
ponsabilité collective et sociale, celle 
« du souci de l’autre [2] ».

L’ampleur du fardeau4  [3  ; 4  ; 5] 
associé aux conduites suicidaires, 
conjuguée au fait qu’il existe des 
interventions efficaces démontrées 
par la littérature scientifique  [6] 
ont amené les acteurs du champ 
et les pouvoirs publics à s’inscrire 
résolument dans une démarche de 
prévention. L’ambition est d’obtenir 
une réduction des conduites suici‑
daires à court terme, plutôt qu’une 
lente décroissance des suicides telle 
qu’observée ces dix dernières années.

Selon les der‑
nières données 
d u  C e n t r e 

d’épidémiologie sur 
les causes médicales 
de décès  (CépiDc) 
de l’Institut national 
de la santé et de la 
recherche médicale 
(Inserm), 8 948 décès 
par suicide ont été 
enregistrés en 20151, 
pos i t ionnant  l a 
France à la 10e place 
(sur 28) des pays de 
l’Union européenne2 
présentant les taux 
de suicide les plus 
élevés. En France, les 
conduites suicidaires 

représentent, tous âges confondus, 
la troisième cause de mortalité pré‑
maturée derrière les maladies cardio‑ 
vasculaires et les tumeurs. En 2017, 
plus de 7 % de la population adulte 
métropolitaine déclaraient avoir tenté 
de se suicider au cours de leur vie et 
près de 5 % déclaraient y avoir pensé 
au cours de l’année [1].

Les travaux de recherche consa‑
crés à l’étude des conduites suici‑
daires (voir les rapports de l’Observa‑
toire national du suicide (ONS 3 ) nous 
apprennent qu’au‑delà des facteurs 

Enguerrand du Roscoät,
responsable de l’unité santé mentale, 
Sandrine Broussouloux,
chargée d’expertise scientifique  
en santé publique, 
Direction de la prévention  
et de la promotion de la santé,  
unité santé mentale, 
Santé publique France.
Michel Walter,
professeur des universités, praticien 
hospitalier, chef du pôle psychiatrie, 
hôpital de Bohars, centre hospitalier 
universitaire de Brest,
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santé de combiner à l’échelle de leurs 
territoires (approche multimodale) un 
ensemble d’actions identifiées dans la 
littérature scientifique comme étant 
efficaces. Il s’agit :
• du maintien du contact avec les 
personnes ayant fait une tentative de 
suicide ;
• de la formation au repérage, à l’éva‑
luation et à l’intervention de crise 
suicidaire ;
• de la prévention de la contagion 
suicidaire ;
• de la mise en place d’un numéro 
national de prévention du suicide ;
• d’une meilleure information du public.

Ce sont ces actions, avec l’espoir 
qu’elles puissent réduire à court terme 
le nombre de décès et de tentatives 
de suicide, que le présent dossier se 
propose d’expliciter et d’illustrer. 

1. Données CépiDc 2015. En ligne : https://cepidc.
inserm.fr/causes‑medicales‑de‑deces/interroger‑ 
les‑donnees‑de‑mortalite
2. Données Eurosat 2015. En ligne : https://ec.europa.
eu/eurostat/databrowser/view/tps00122/default/
table?lang=fr
3. Observatoire national du suicide (ONS). Trois 
rapports publiés et un quatrième à paraître en 2020. 
En ligne : https://drees.solidarites‑sante.gouv.fr/
etudes‑et‑statistiques/la‑drees/observatoire‑ 
national‑du‑suicide‑ons/article/l‑observatoire‑  
national‑du‑suicide‑ons
4. Fardeau humain (en moyenne, pour un suicide, 
26 personnes sont directement ou indirectement 
endeuillées) [3], sanitaire (près de 90 000 hospita‑
lisations en 2017, auxquelles s’ajoutent les passages 
aux urgences) [4] et économique (coûts directs et 
indirects estimé en 2009 à 10 milliards d’euros 
par an) [5].

RÉFÉRENCES  
BIBLIOGRAPHIQUES

[1] Léon C., Chan‑Chee C., du Roscoät E., le groupe 

Baromètre de Santé publique France 2017. Baro‑

mètre de Santé publique France 2017 : tentatives de 

suicide et pensées suicidaires chez les 18‑75 ans en 

France. Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 

2019, nos 3‑4 : p. 38‑47. En ligne : http://invs. 

santepubliquefrance.fr/beh/2019/3‑4/2019_ 

3‑4_1.html

[2] Walter M., Jousset D., Traisnel C., Berrouiguet S., 

Lemey C. Les racines philosophiques du rester en 

lien : la clinique du souci. L’Encéphale, janvier 2019, 

no 45 : S3‑S6. En ligne : https://www.em‑consulte.

com/article/1268138/les‑racines‑philosophiques‑ 

du‑%C2%A0rester‑en‑lien%C2%A0%C2%A0‑la

[3] Vaiva G., Genest P., Chastang F., Brousse G., 

Jardon V., Garré J. et al. Impact de la tentative de 
suicide sur les proches du suicidant : premiers 
résultats de l’étude Imtap. 42e journée du Groupe‑

ment d’étude et de prévention du suicide, Versailles, 

23‑24 septembre 2010.

[4] Chan‑Chee C. Les hospitalisations pour tenta‑

tive de suicide dans les établissements de soins de 

courte durée : évolution entre 2008 et 2017. Bulletin 
épidémiologique hebdomadaire, 2019, nos 3‑4 : 

p. 48‑54. En ligne : http://invs.santepubliquefrance.

fr/beh/2019/3‑4/2019_3‑4_2.html

[5] Vinet M.‑A., Le Jeanic A., Lefèvre T. et al. Le far‑

deau économique du suicide et des tentatives de 

suicide en France. Revue épidémiologique de santé 
publique, 2014, no 62 : S62‑S63.

[6] du Roscoät E., Beck F. Les interventions évaluées 

dans le champ de la prévention du suicide : analyse 

de la littérature. La Santé de l’homme, Inpes, 2012, 

no 422 : p. 41‑42.

[7] Ministère des Solidarités et de la Santé. Feuille 
de route. Santé mentale et Psychiatrie. Jeudi 

28 juin 2018. En ligne : https://solidarites‑sante.gouv.

fr/actualites/presse/dossiers‑de‑presse/article/ 

feuille‑de‑route‑sante‑mentale‑et‑psychiatrie‑ 

jeudi‑28‑juin‑2018.

[8] Haut Conseil de la santé publique (HCSP). Éva‑

luation du programme national d’actions contre le 

suicide 2011‑2014. Paris : HCSP, 2016 : 74 p. En 

ligne  : https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrap 

portsdomaine?clefr=554

[9] Ministère des Solidarités et de la Santé. Instruc‑

tion No DGS/SP4/2019/190 du 10 septembre 2019 

relative à la stratégie multimodale de prévention du 

suicide. En ligne : https://www.apmnews.com/docu 

ments/201909171021140.Circulaire_prev‑ suicide‑ 

100919.pdf

LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

À cette fin, des orientations ont 
été fixées par le ministère des Solida‑
rités et de la Santé dans sa feuille de 
route « Santé mentale et Psychiatrie » 
du 28 juin 2018 [7]. Ces orientations, 
notamment fondées sur les travaux du 
Haut Conseil de la santé publique [8] 
et du Conseil national de la santé men‑
tale (2016‑2018), proposent d’associer 
deux objectifs complémentaires :
• un objectif de prévention générale 
autour de la promotion de la santé 
mentale et de la prévention des 
troubles psychiques (du fait des liens 
étroits entre troubles psychiques et 
suicide). Il s’agit d’intervenir en amont, 
en renforçant les facteurs de protec‑
tion individuels (développement des 
compétences psychologiques et so‑
ciales, soutien à la parentalité) avec des 
effets attendus à moyen et long terme, 
et en promouvant des milieux de vie 
et des environnements favorables à 
la santé mentale (famille, école, tra‑
vail, accès aux soins et aux dispositifs 
d’accompagnement) ;
• un objectif de prévention ciblé (ac‑
tion no 6 de la feuille de route), visant 
à intervenir à proximité du risque 
suicidaire, en développant un pro‑
gramme de prévention centré sur les 
personnes les plus à risque (personnes 
suicidaires, personnes avec antécédent 
de tentative de suicide, personnes dé‑
pressives). La stratégie, déclinée dans 
l’instruction du 19 juillet 2019 [9], est 
de proposer aux agences régionales de 

UN DOSSIER CENTRAL ILLUSTRÉ AVEC LES  
« CARTES POSTALES » DU PROGRAMME VIGILANS

Ce dossier central « Prévention du suicide, connaissances et interventions » est illustré par 

les cartes postales qui permettent aux personnels de santé de maintenir un lien avec les 

personnes qui ont fait une tentative de suicide. Cet accompagnement et cette façon de 

prendre soin ont fait leurs preuves au niveau international. C’est la raison pour laquelle le 

programme VigilanS intègre ces cartes postales dans son dispositif de maintien du contact 

avec les personnes en situation de fragilité. Le Docteur Christophe Debien définit ainsi la 

place de ces cartes postales au cœur de ce programme : « On l’oublie souvent, le programme 
VigilanS conçu par le Pr Guillaume Vaiva comporte un pan épistolaire – ce sont ces cartes 
‑ tout aussi crucial que les appels téléphoniques pour maintenir le lien. Ces cartes postales 
étaient initialement utilisées lorsque le dispositif ne parvenait pas à rentrer en contact direct 
avec la personne, elles ont peu à peu pris une place à part entière dans le maintien du 
« lien ». En effet, très rapidement, les personnes ont pris le temps de nous répondre soit à 
l’occasion des voeux soit à chacun de nos envois… Nous avons ainsi perçu l’impact émo‑
tionnel que pouvaient véhiculer ces simples cartes et nous avons en retour mis en place une 
procédure de réponse ! Echanges à suivre… ». Et merci à l’ensemble des régions qui ont 

accepté de rassembler ces cartes pour qu’elles soient publiées dans La Santé en action.
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La prévention du suicide est une priorité majeure de la politique de santé mentale mise en 
œuvre en France.

« Implanter sur le territoire des outils efficaces  
en prévention du suicide »

Entretien avec 
Frank Bellivier,
délégué ministériel à la santé mentale  
et à la psychiatrie.

La Santé en action : Quel est le rôle  
de cette délégation ministérielle  
à la santé mentale et à la psychiatrie  
que vous dirigez depuis 2019 ?
Franck Bellivier : Je reste chef du service de 

psychiatrie et de médecine addictologique 

de l’hôpital Lariboisière que j’ai rejoint 

en 2012 pour développer un nouveau projet 

hospitalier ; il s’agissait de rassembler des 

compétences pluridisciplinaires pour traiter 

les cas complexes de troubles de l’humeur 

et d’addictions. Je dirige une unité de re‑

cherche de l’Institut national de la santé et 

de la recherche médicale (Inserm) sur l’opti‑

misation thérapeutique des traitements psy‑

chotropes. Notre projet sur le développement 

de marqueurs biologiques pour prédire la 

réponse au lithium, en collaboration avec 

neuf pays, a été lauréat du programme euro‑

péen Horizon 2020 Research and Innovation1. 

La santé mentale est une priorité qui s’incarne 

dans la feuille de route de juin 2018. Pour 

crédibiliser la démarche, une équipe dédiée 

est chargée de la mettre en œuvre sous ma 

responsabilité. Elle est composée d’un secré‑

taire général qui apporte son expertise tech‑

nique et administrative, et d’un cadre dédié 

à la veille sur les leviers et les méthodes de 

conduite du changement, notamment à 

l’étranger ; un second cadre aura vocation 

à accompagner les projets territoriaux de 

santé mentale, en appui aux agences régio‑

nales de santé, puisque la déclinaison de 

la feuille de route sur le terrain revient aux 

acteurs locaux.

S. A. : Quels sont les points novateurs  
de la feuille de route « Santé mentale  
et Psychiatrie » dans le champ de l’action 
publique ?
F. B. : Ce document programmatique défend 

une approche holistique de la santé mentale, 

c’est son côté novateur. L’objectif est de 

réorganiser le schéma classique de la prise 

en charge des patients, dont les actions 

principales – la prévention, l’offre de soin 

et la réinsertion – fonctionnaient jusqu’à 

présent en silo. Il s’agit de construire des 

parcours de soin en santé mentale qui 

mobilisent, en même temps et sur le long 

terme, ces trois ressources. Par exemple, 

ce n’est pas parce qu’une personne béné‑

ficie d’un suivi psychiatrique qu’il faut arrê‑

ter l’accompagnement sur la prévention des 

addictions ; de même, les ressources visant 

à lutter contre la désinsertion (sociale, affec‑

tive, professionnelle) doivent s’exercer dès 

le début du parcours de prise en charge. 

C’est à l’échelle préférentielle des départe‑

ments que la mise en œuvre de cette nouvelle 

organisation sera pertinente, dans l’élabo‑

ration des projets territoriaux de santé men‑

tale (PTSM) qui visent à intégrer l’ensemble 

des ressources (prévention, sanitaires, 

médico‑sociales et sociales) pour l’élabora‑

tion de ces parcours. Ces projets devront 

tenir compte d’une démographie médicale 

qui va rester difficile pendant encore une 

dizaine d’années. Leur conception doit 

impliquer les usagers, selon le principe 

« rien pour nous sans nous ». Ils doivent 

soutenir le développement de pratiques plus 

respectueuses des droits des malades, selon 

des recommandations en vigueur depuis 

déjà plusieurs années.

S. A. : Quelles sont les actions de prévention 
du suicide mises en place dans le cadre  
de la politique de santé mentale ?
F. B. : La prévention du suicide est une 

priorité depuis vingt ans et les chiffres des 

décès par suicide en France demeurent 

préoccupants. Il y a une volonté politique 

ainsi qu’une mobilisation de la communauté 

soignante pour implanter sur le territoire 

des outils efficaces en matière de prévention, 

tel le dispositif VigilanS en cours de déploie‑

ment, qui prévient la récidive en organisant 

un maintien du contact et un suivi des 

personnes ayant commis une tentative de 

suicide ; la dynamique est bonne puisque 

celui‑ci est réalisé à 50 %. Papageno est 

un programme pédagogique auprès des 

médias pour les sensibiliser à une façon de 

communiquer sur le suicide permettant de 

lutter contre la contagion suicidaire. La 

formation de « sentinelles » est également 

une initiative essentielle pour – dans la vie 

quotidienne, dans le milieu professionnel 

ou autre – repérer et orienter les personnes 

en souffrance. S’y ajoute un programme 

supplémentaire, portant sur les premiers 

secours en santé mentale dans le milieu 

étudiant, fondé sur le même principe ; des 

volontaires sont formés pour repérer leurs 

camarades qui ne vont pas bien et jouer le 

rôle de médiateur vers les soins. Voilà un 

ensemble de mesures complémentaires au 

service d’un projet sociétal qui implique un 

changement de regard de tous sur le suicide 

et sur la maladie psychiatrique. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel,  

journaliste.

1. Recherche et Innovation (NDLR).

L’ESSENTIEL

ÇÇ En 2018, la France s’est dotée 
d’une feuille de route « Santé 
mentale et Psychiatrie »,  
au sein de laquelle la prévention  
du suicide occupe une place première. 
Les outils efficaces en matière  
de prévention ont été identifiés,  
l’enjeu est désormais leur mise  
en œuvre.
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Face à la complexité de la prévention des conduites suicidaires, une stratégie de prévention 
combinée est requise.

Prévention du suicide : intérêt d’une approche multimodale

Dr Vincent Jardon,
responsable Hauts‑de‑France du dispositif 
VigilanS, hôpital Fontan, centre 
hospitalier universitaire (CHU) de Lille.

La prévention des conduites suicidaires 

est une priorité de santé publique, la 

mort par suicide représentant la troisième 

cause d’années de vie perdues pour la popu‑

lation française [1]. Le nombre total des décès 

dus à cette cause a diminué ces dernières 

années ; cependant, la France reste parmi les 

pays d’Europe qui enregistrent les taux les 

plus élevés [2]. Les modèles de prévention 

s’appuyant sur un découpage en prévention 

primaire – actions visant à réduire la fréquence 

d’une maladie –, secondaire – actions visant 

à la détection et au traitement précoce d’une 

maladie – et tertiaire – actions visant à réduire 

la progression et les complications de la mala‑

die –, issus de la fin des années 1950, ont 

semblé peu adaptés au contexte particulier de 

l’épidémiologie du suicide [3] et ont amené à 

plutôt s’appuyer sur le modèle proposé par 

Gordon [4] et repris par l’Institute of Medicine 

de Washington [3]. Ce modèle propose une 

approche par populations et se décline :

• en prévention universelle (à destination de 

la population générale) ;

• en prévention sélective (centrée sur des 

groupes à risque identifiés) ;

• en prévention ciblée ou indiquée (qui vise 

les personnes ayant déjà manifesté un ou des 

comportements associés à la problématique).

Ces concepts se réfèrent ainsi aux groupes 

sur lesquels on peut agir plutôt que directement 

sur l’événement à prévenir.

Une des grandes difficultés dans la recherche 

sur le suicide est d’arriver à produire un résul‑

tat statistiquement significatif sur la baisse 

de la mortalité, au vu des effectifs qu’il serait 

nécessaire d’inclure dans ces recherches, 

l’événement « mort par suicide » étant rela‑

tivement rare (on estime par exemple entre 1 

et 2 % le nombre de patients qui vont décé‑

der par suicide l’année qui suit une tentative 

de suicide [5]). Nombre de résultats sont à 

peine significatifs et seules des méta‑analyses 

cumulant un nombre suffisant d’études arrivent 

à faire ressortir un effet positif des dispositifs 

et des interventions sur la mortalité [6]. Ainsi, 

selon Elizabeth Ballard [7], dans le cadre de 

la prévention du suicide, un modèle de cau‑

salités multiples requiert une approche mul‑

timodale, que ce soit dans le domaine de la 

recherche ou dans le domaine des interventions 

à proposer.

L’intérêt des interventions  
à composantes multiples
L’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

en 2014, dans son rapport Prévention du 
suicide : l’état d’urgence mondial [8], fait état 

de l’intérêt de proposer des interventions « à 
composantes multiples » et rapporte que des 

études montrent que l’intégration d’interven‑

tions multiples produit des effets cumulés et 

synergiques. Qu’on appelle ces stratégies 

combinées multiniveaux, multimodales, mul‑

tisectorielles ou à composantes multiples, 

l’approche qu’elles proposent gagne du terrain, 

montre un réel progrès dans l’effort actuel de 

prévention du suicide et s’intègre au mieux 

dans les stratégies nationales de prévention.

Quelques expériences à l’étranger ont tenté 

de mettre en application ces principes.

Deux expériences ont à ce titre été marquantes :

• un programme de l’US Air Force de 1996, 

combinant 11 approches, dont la formation 

de sentinelles, l’amélioration du rôle de pré‑

vention des professionnels de santé mentale, 

la mise en place d’un système complet de 

services psychosociaux, avec une baisse des 

suicides de 33 % [9] ;

• à Nuremberg en 2000, avec un programme 

alliant formation des médecins généralistes 

au repérage, au traitement et à l’intervention 

de crise, une campagne d’information vers le 

grand public et les médias, sensibilisation des 

facilitateurs communautaires, soutien des 

groupes à risque (déprimés, suicidants et 

proches), qui obtient une baisse des tentatives 

de suicide de 26 % à deux ans [10].

Du Connecticut
Plus récemment, dans le Connecticut aux 

États‑Unis, un programme appelé Signs Of 
Suicide1 (SOS) [11] a été mis en place au 

sein d’établissements scolaires de type lycées 

techniques depuis le début des années 2000, 

à destination des élèves de 15 ans. Il contient :

• un volet éducation à la santé formant ces 

élèves à mieux reconnaître et à mieux com‑

prendre chez un proche les signes de dépres‑

sion, de vulnérabilité suicidaire et à savoir 

quelle conduite adopter ; il s’agit donc d’un 

programme de formation de « pairs‑senti‑

nelles » ;

• un volet qui propose aux élèves une auto‑éva‑

luation de la dépression, des idées suicidaires 

et qui explique comment rechercher de l’aide 

dans ces situations (savoir à qui s’adresser, 

mieux connaître les conditions d’accès aux 

soins…).

• Une évaluation a été effectuée sur 

650 élèves répartis dans 17 établissements 

durant les années 2007 à 2009, qui a permis 

de conclure à :

• une efficacité de ce programme avec une 

baisse importante du nombre de tentatives 

de suicide des élèves dans les trois mois qui 

ont suivi l’implantation de ce programme ;

• une meilleure connaissance sur le repérage ;

• leur capacité à intervenir auprès d’autres 

élèves.

Au Québec
En 2000, un programme québécois, Ensemble 

pour la vie, s’est lui centré sur la question de 

la prévention du suicide auprès des forces de 

police de la région de Montréal, en proposant 

de combiner quatre approches :

• une formation d’une demi‑journée destinée 

à tout le personnel de police, sur la thématique 

du suicide, sa prévention et sur la façon 

d’aider un collègue en difficulté ;

• la création d’une ligne téléphonique pour 

les officiers de police en demande d’aide sur 

différents sujets – problème au travail, orien‑

tation sexuelle, exposition à une situation 

traumatique, problème de dépendance (alcool, 

jeu…), problème de couple ou relationnel – ;

• une formation d’un jour auprès des supé‑

rieurs par des psychologues pour mieux iden‑

tifier les personnes à risque et mieux les aider ;

• une campagne de publicité pour informer 

les policiers sur le programme en cours (articles 

dans les journaux professionnels, affiches 

dans les commissariats, distribution d’une 
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brochure à chacun des membres de la police).

Là encore, une évaluation [12] menée sur 

4 178 policiers, couvrant douze années, a 

permis de montrer qu’ils avaient une bonne 

connaissance du programme – qu’ils trouvaient 

par ailleurs utile. Surtout, il a été constaté 

une baisse importante du nombre de suicides 

dans la population ciblée (‑ 79 %) en com‑

paraison aux autres forces de police du Qué‑

bec (+ 11 %).

Un article scientifique récent de Hofstra [5] 

a fait le point sur les différentes stratégies de 

prévention évaluées lors de ces dernières 

années. À nouveau, ces deux programmes (pré‑

sentés ci‑avant : Connecticut et Québec) qui 

combinent plusieurs approches ressortent 

particulièrement de cette analyse, puisque 

leur efficacité apparaît supérieure à celle des 

autres programmes. Il semble même que plus 

un programme fait le choix de combiner dif‑

férents niveaux d’action, plus son niveau 

d’efficacité est important. En effet, l’efficacité 

totale du programme apparaît supérieure à la 

somme des effets imputables à chacune des 

parties du programme. Ainsi, un programme 

multimodal de prévention du suicide permet 

de retirer un bénéfice maximal de ses différentes 

composantes en permettant une synergie.

De plus, un article récent de Matsubayashi [13] 

montre que les pays qui ont fait l’effort de se 

doter d’un programme national de prévention 

du suicide ont eu de meilleurs résultats sur 

la mortalité que les pays comparables sans 

plan national.

En France : VigilanS
En France, un programme de veille [14] auprès 

de patients ayant réalisé une tentative de 

suicide (VigilanS) a été implanté dans les 

départements du Nord et du Pas‑de‑Calais 

depuis 2015. Ce type de prévention apparaît 

pleinement s’inscrire dans cette démarche en 

déclinant plusieurs actions au fur et à mesure 

de son implantation : en plus de la veille par 

appel téléphonique et/ou par carte postale 

s’est ajoutée une dimension de mise en réseau 

puisque les médecins traitants, les services 

d’urgences, les psychiatres ont aujourd’hui 

identifié ce dispositif sur lequel ils s’appuient 

plus volontiers. Ce réseau s’étend encore 

davantage aujourd’hui, en y incluant tous les 

dispositifs médico‑sociaux et le milieu asso‑

ciatif. En parallèle a émergé le besoin de 

mieux se former à l’évaluation du risque 

suicidaire et à l’intervention en situation de 

crise auprès des différents intervenants de ce 

réseau nouvellement constitué. Ce programme 

est en cours d’extension à l’ensemble du 

territoire national (voir les autres articles sur 
VigilanS dans ce même dossier).

En complément, un programme multimodal 

de prévention du suicide en commun avec nos 

amis québécois est prévu pour 2020 sur les 

deux territoires (France et Québec). Coopéra‑

tion Québec‑France sur la dépression et l’iso‑

lement (CQFDi) [15] combine les trois ap‑

proches :

• universelle avec un site Internet visant à 

améliorer la « littératie2 » sociale en popula‑

tion générale ;

• sélective avec la formation des médecins 

généralistes et des travailleurs sociaux au 

dépistage, à l’évaluation et à l’orientation des 

personnes présentant des facteurs de risque 

tels que la dépression et l’isolement ;

• ciblée avec le maintien d’un lien (suivi et 

recontact téléphonique) des suicidants et des 

personnes isolées.

En conclusion, il apparaît assez nettement 

que la complexité que nous propose la pré‑

vention des conduites suicidaires doit nous 

amener à prévoir une stratégie de prévention 

multimodale, combinée, couvrant l’ensemble 

de la population tout en s’adaptant à certaines 

spécificités, dans un cadre d’action de pré‑

vention national. 

1. Signes de suicide (NDLR).
2. Aptitude à lire, à comprendre et à utiliser l’infor-
mation écrite dans la vie quotidienne (NDLR).
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Un nouveau dispositif de formation en prévention du suicide est mis en place en France.

Former en prévention du suicide

Michel Walter,
chef de service, professeur des universités‑ 
praticien hospitalier (PU‑PH) de psychiatrie, 
service hospitalo‑universitaire  
de psychiatrie générale et de réhabilitation 
psychosociale 29G01 et 29G02, 
hôpital de Bohars, centre hospitalier régional 
universitaire (CHRU) de Brest, (Bohars), 
EA CAPHI CARE 7463,  
université de Bretagne occidentale,
Cécile Omnès,
cheffe de pôle, pôle 78G16, centre 
hospitalier de Plaisir (Plaisir).

En dehors des essais cliniques 
portant sur des médicaments 
et de l’évaluation des psycho‑

thérapies, les interventions évaluées 
dans le champ de la prévention du 
suicide sont relativement rares. Plu‑
sieurs revues de la littérature [1 ; 2 ; 3 ; 
4] mentionnent la formation des pro‑
fessionnels, la formation des acteurs 
de premier recours (dont les médecins 
généralistes) et celle des sentinelles 
comme des interventions efficaces 
– certaines sous conditions – au sens 
où elles entraînent une diminution des 
conduites suicidaires (idées, tentative 
ou décès). Par ailleurs, la formation 
–  des sentinelles, des profession‑
nels de santé primaire et de santé 
mentale – est citée comme l’une des 
11 recommandations du dernier rap‑
port de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) en 2014.

Former pour intervenir  
en cas de crise suicidaire

En France, les formations à l’inter‑
vention de crise suicidaire ont été 
largement déclinées sur le territoire 
national autour des professeurs 
Jean‑Louis  Terra et Monique  Se‑
guin à la suite de la conférence de 
consensus d’octobre 2000. Elles ont 
permis une indispensable accultu‑
ration des acteurs professionnels et 
non professionnels impliqués dans 
la prévention du suicide en alliant 

information, sensibilisation, repérage, 
évaluation du risque suicidaire et en 
favorisant la dynamique des réseaux 
territoriaux. Toutefois, l’évolution des 
connaissances depuis une vingtaine 
d’années et les conclusions de l’éva‑
luation par le Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP [5]) du Plan national 
d’actions contre le suicide (2011‑2014) 
ont recommandé entre autres de cibler 
les populations à risque élevé, de 
recourir à des interventions efficaces 
et que les réseaux de prise en charge 
et de soins bénéficient de cette for‑
mation. Ceci a conduit le Bureau de la 
santé mentale de la Direction générale 
de la santé (DGS) à rénover ces forma‑
tions afin :
• d’en actualiser le contenu en fonc‑
tion des dernières données de la 
science ;
• de développer une formation spéci‑
fique à l’intervention de crise, répon‑
dant en cela à la recommandation du 
HCSP ;
• de diffuser ces formations de façon 
homogène et graduée au niveau na‑
tional ;
• d’intégrer la formation aux autres 
stratégies de prévention dans le cadre 
d’une stratégie globale multimodale [6].

Le Groupement d’études et de 
prévention du suicide (Geps), société 
savante francophone de suicidologie, 
s’est ainsi engagé conventionnelle‑
ment depuis 2017 à concrétiser cette 
adaptation à partir des travaux ré‑
cents de la professeure Monique Se‑
guin au sein du Réseau québécois 
pour le suicide, les troubles de l’hu‑
meur et troubles associés (RQSHA) :
• le contenu de la formation a été 
adapté aux missions assurées par les 
acteurs français dans la crise suici‑
daire ; trois rôles ont été identifiés : 
sentinelle, évaluateur du potentiel 
suicidaire et intervenant de crise ;
• le déploiement de la formation des 
acteurs repose sur la formation de for‑
mateurs ;

• des engagements de qualité ont été 
pris (rédaction d’une charte nationale 
des formateurs, remise d’une attes‑
tation de compétences cliniques et 
pédagogiques, organisation d’une 
formation continue des formateurs).

Le contenu de la formation 
rénovée

En adéquation avec les trois rôles 
identifiés  (sentinelle, évaluateur et 
intervenant) impliquant fonctions et 
responsabilités distinctes, trois for‑
mations ont été construites :
• une formation Sentinelles aux fonc‑
tions de repérage et d’orientation ;
• une formation Évaluation aux fonc‑
tions d’évaluation et d’orientation ;
• une formation Intervention de crise 
aux fonctions d’évaluation et d’inter‑
vention.

La formation Sentinelles1 vise à 
renforcer les habiletés et les motiva‑
tions de citoyens ou de professionnels 
non soignants repérés dans leur com‑
munauté de vie comme présentant 
une disposition spontanée au souci 
de l’autre [7]. D’une durée d’une jour‑
née, elle doit faciliter, à l’échelle d’un 
territoire, le repérage et l’accès aux 
soins des personnes suicidaires qui n’y 
auraient pas spontanément eu recours. 
Cette formation ne peut être dispen‑
sée qu’à la condition de la mise en place 
d’un dispositif qui permette, après avoir 
identifié les sentinelles potentielles :
• d’orienter systématiquement et rapi‑
dement chaque personne repérée vers 
des ressources sanitaires capables au 
minimum d’une fonction d’évaluation ;
• d’accompagner les sentinelles sur 
la durée et de leur offrir un interlo‑
cuteur de recours en cas d’urgence ;
• qu’elles soient intégrées dans un 
réseau opérationnel afin de pouvoir 
collaborer avec les autres intervenants.

La formation Évaluation2, d’une 
durée de deux jours, vise à former des 
professionnels en contact de popula‑
tions à risque suicidaire ou à renforcer 
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leurs compétences pour évaluer le 
potentiel suicidaire (urgence, danger, 
risque‑protection) et orienter les per‑
sonnes repérées vers les ressources 
de soins adaptées. Elle s’adresse à des 
professionnels de la santé ou à des psy‑
chologues formés à l’entretien clinique 
et aussi, en fonction des ressources et 
des compétences du réseau, à des pro‑
fessionnels du secteur médico‑social. 
La formation Évaluation s’articule avec 
les formations Sentinelles et Interven‑
tion de crise.

La formation Intervention3 [8] vise 
à outiller les intervenants de crise en 
partageant une conceptualisation de 
la crise en fonction d’une typologie 
clairement définie (crise psychiatrique, 
crise psychosociale, crise psychotrau‑
matique) afin d’acquérir une expertise à 
l’intervention de crise. Cette formation 
de deux jours s’adresse essentiellement 
à des professionnels de santé mentale 
réalisant régulièrement de l’interven‑
tion de crise (unité d’hospitalisation 
de crise, urgences psychiatriques, psy‑
chiatrie de liaison, cellules d’urgence 
médico‑psychologique  –  CUMP, 
vigilanseurs, équipes mobiles, centre 
médico‑psychologique – CMP).

Le déploiement de cette 
formation rénovée

Le déploiement dans les diffé‑
rentes régions se fera en cascade 
selon le modèle de la formation de 
formateurs, avec pour objectif in 
fine de créer un réseau de repérage, 
d’évaluation et d’intervention aux 
compétences à la fois spécifiques et 
articulées entre elles.

Trente formateurs nationaux, répar‑
tis de façon homogène sur le territoire, 
ont ainsi été formés en  2018‑2019 
aux trois formations et proposent en 
coordination avec les agences régio‑
nale de santé (ARS) des formations de 
formateurs régionaux en fonction des 
besoins spécifiques de chaque région. 
Ces formateurs nationaux sont des 
cliniciens en santé mentale, ayant une 
solide expérience professionnelle de 
l’intervention de crise ainsi que des 
compétences pédagogiques et d’ani‑
mation de réseau.

Pour les formations Évaluation et 
Intervention de crise, les formateurs 
régionaux sont également des clini‑
ciens en santé mentale expérimentés 
professionnellement (intervention de 

crise, clinique suicidologique) et péda‑
gogiquement. La formation de forma‑
teurs est respectivement de deux jours 
et de quatre jours. Pour la formation 
Sentinelles, le formateur régional est 
une personne volontaire ayant des 
dispositions spontanées au souci de 
l’autre et repérée comme telle dans son 
milieu. Cette formation de formateurs 
dure deux jours. L’animation des forma‑
tions se fera toujours en binôme avec 
au moins un clinicien.

Un déploiement est prévu, men‑
tionné par la circulaire du 10  sep‑
tembre 2019 [6], auprès de : certains 
milieux de vie – travail, transport, milieu 
carcéral, milieu scolaire, etc. ; certains 
publics – étudiants, agriculteurs, etc.

Dans ces milieux spécifiques, il 
nécessitera une adaptation du contenu 
à ces contextes particuliers en raison 
de la particularité des signes d’alerte et 
des ressources d’aide. Ceci concerne 
essentiellement la formation Senti‑
nelles, car le modèle de la crise qui 
sous‑tend les formations Intervention 
de crise et Évaluation est un modèle 
clinique transversal. La formation des 
médecins généralistes présente quant 
à elle un contenu et une organisation 
particuliers.

La formation des médecins 
généralistes

Si les médecins généralistes consti‑
tuent une communauté de profes‑
sionnels particulièrement impliquée 
dans la prévention des conduites 
suicidaires, force est de constater 
qu’il est difficile de les mobiliser lors 
d’actions de formation dédiées. Même 
si aucun consensus ne se dégage dans 
la littérature [9], une formation paraît 

recommandable, qui soit fondée sur 
le repérage, l’évaluation et le traite‑
ment de la dépression et du risque 
suicidaire en soins primaires.

En France, la prise en charge de la 
dépression se distingue, d’une part, par 
une proportion importante de patients 
souffrant de troubles dépressifs qui ne 
recourent pas aux soins (même si cette 
proportion diminue de 63 % en 2005 à 
39 % en 2010 [10]), et d’autre part, par 
la place centrale des médecins généra‑
listes qui représentent 78 % du recours 
ambulatoire  [11]. Parallèlement, la 
proportion de patients ayant un trai‑
tement médicamenteux prescrit par un 
généraliste est parmi les plus élevées 
en Europe (63 %). La prise en charge 
se caractérise également par une faible 
proportion de traitements jugés adé‑
quats (traitements trop brefs ne res‑
pectant pas toujours la durée minimale 
de six mois pour un traitement antidé‑
presseur ou une psychothérapie [12]).

Par ailleurs, si le suicide est un phé‑
nomène rare dans la patientèle du mé‑
decin généraliste (une à six tentatives 
de suicide annuelles et un décès tous 
les 4 à 7 ans [13]), il faut rappeler que 
60 % des suicidants ont consulté leur 
médecin généraliste dans le mois précé‑
dant leur acte et 36 % dans la semaine ; 
et que 45 % des personnes décédées 
par suicide ont consulté leur généra‑
liste dans le mois avant leur décès [14].

La mortalité attribuable à la 
dépression et en particulier la morta‑
lité par suicide est évitable, comme 
l’ont démontré plusieurs expériences 
pilotes dans le monde (Rutz [15] en 
Suède, Hegerl  [16] en Allemagne 
par exemple). Divers plans de santé 
publique ont été proposés pour amé‑
liorer son identification diagnostique 
et sa prise en charge. Tous insistent 
sur la nécessité d’une formation des 
médecins généralistes et sur l’utilisa‑
tion d’instruments de dépistage [17]. 
Cette formation doit s’appuyer sur un 
modèle de soins étagés et collabora‑
tifs [18 ; 10], qui implique différents 
niveaux de soins (primaires, spécialisés, 
ambulatoires et hospitaliers) en fonc‑
tion de l’intensité des troubles avec, 
quel que soit le niveau, une attention 
toute particulière portée à l’évaluation 
du potentiel suicidaire [19] et des pra‑
tiques collaboratives entre différents 
professionnels : infirmiers, généralistes, 
psychiatres, psychologues.

L’ESSENTIEL

ÇÇ La prévention du suicide en France 
repose en particulier sur la formation  
de trois intervenants aux missions 
distinctes : la sentinelle, l’évaluateur  
du potentiel suicidaire et l’intervenant  
de crise. Cette stratégie prend en compte 
les plus récents travaux scientifiques 
internationaux. 30 formateurs nationaux 
ont été formés en 2018‑2019  
et eux‑mêmes vont former les intervenants 
sur l’ensemble du territoire. En toile  
de fond, l’éthique de l’inquiétude  
qui implique d’aller au‑devant de l’autre  
en lui témoignant son souci.
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Conclusions et perspectives
L’actualisation de la formation en 

prévention du suicide fait appel à deux 
modèles théoriques : celui de la crise 
[20] et celui de l’éthique de l’inquié‑
tude  [21] qui implique d’aller au‑de‑
vant de l’autre en lui témoignant son 
souci. Sa cohérence est à la fois péda‑
gogique avec une articulation forte 
entre les différents types de formation 
et aussi du fait de son intégration à 
la stratégie multimodale (numéro de 
téléphone unique à venir, dispositif 
VigilanS, programme Papageno). Une 

expérimentation pilote de cette stra‑
tégie – le programme de Coopération 
Québec‑France contre la dépression et 
l’isolement (CQFD‑I) – sera déployée à 
partir de 2020 dans un territoire fran‑
çais et dans un territoire québécois. 
Toutefois, pour être pleinement effi‑
cient, un tel dispositif de formation né‑
cessite une coordination et un accom‑
pagnement, avec en particulier la mise 
à disposition d’outils de déploiement 
dans les régions. Enfin, il devra être 
évalué selon les indicateurs pertinents 
de la pyramide de Kirkpatrick4 [9]. 

1. Formation développée par P. Grandgenèvre et 
C.‑E. Notredame.
2. Formation développée par L. Bleton et C. Kopp‑ 
Bigault.
3. Formation développée au Québec par M. Seguin 
et N. Chawky en 2015.
4. Selon la pyramide de Kirkpatrick, une formation 
peut être évaluée suivant quatre niveaux d’indi‑
cateurs :
• satisfaction des participants ;
• acquisition de nouvelles connaissances et com‑
pétences ;
• utilisation et application des apprentissages dans 
la pratique professionnelle ;
• impact sur les organisations et sur la société.
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Le plan d’action déployé en France contre le suicide inclut la formation des professionnels : 
infirmiers, psychologues, médecins, sentinelles, travailleurs sociaux, etc.

« Former pour mieux accompagner  
les personnes en souffrance psychique »

Entretien avec 
Pierre Vandel,
psychiatre au centre hospitalier régional 
universitaire (CHRU) de Besançon.

La Santé en action : Dans quels 
organismes exercez‑vous  
des responsabilités ?

Pierre Vandel  : Je suis professeur 
de psychiatrie à la faculté de méde‑
cine de Besançon, université de 
Franche‑Comté et praticien hospita‑
lier au centre hospitalier régional uni‑
versitaire (CHRU), chef de service de 
la psychiatrie de l’adulte. Par ailleurs, 
j’exerce le rôle de coordonnateur 
de la fédération dédiée à la prise en 
charge psychiatrique du sujet âgé sur 
l’ensemble du territoire couvert par 
l’Association hospitalière de Bour‑
gogne Franche‑Comté. 

Enfin, je suis formateur en pré‑
vention du suicide depuis  2001. 
Dans cette décennie, notre binôme 
de formateurs – psychiatre‑psycho‑
logue – a formé des professionnels 
à l’évaluation de la crise suicidaire. 
L’objectif était de proposer des outils 
d’évaluation de la crise suicidaire et 
de sensibiliser un certain nombre de 
métiers de terrain, non seulement les 
professionnels de santé, mais aussi 
d’autres professionnels tels que les 
policiers, le personnel de l’Éducation 
nationale, les aides à domicile qui sont 
au contact des personnes âgées, etc.

S. A. : Comment a évolué  
ce dispositif de formation  
en prévention du suicide ?

P. V. : En 2018, la nouvelle stratégie 
de prévention a actualisé le modèle qui 
avait été déployé dans les années 2000. 
Elle s’articule désormais autour de trois 

niveaux : la sentinelle, l’évaluateur, l’in‑
tervenant de crise. La sentinelle a une 
fonction de repérage et d’orientation. 
Il s’agit donc d’investir des personnes 
volontaires dans leurs fonctions et de 
les sensibiliser. Ces sentinelles – dans 
leur milieu professionnel, dans une 
association sportive ou un club du 
troisième âge par exemple – vont être 
attentives aux signes d’une crise suici‑
daire et vont pouvoir alerter. 

Ensuite, l’évaluateur doit être en 
mesure d’évaluer le potentiel suici‑
daire et de proposer des recours ; les 
évaluateurs sont des professionnels 
de santé au sens large, spécifique‑
ment formés à ce rôle. 

Enfin, l’intervenant de crise pré‑
cise le type de crise et propose les 
premiers gestes d’accompagnement. 
Il s’agit en général des professionnels 
en santé mentale. 

Par ailleurs, en 2018, dans le cadre 
de notre binôme psychiatre‑psycho‑
logue formateur en prévention du sui‑
cide, ma collègue et moi‑même avons 
actualisé nos compétences ; nous in‑
tégrons cette nouvelle approche dans 
la formation des anciens formateurs 
régionaux et des nouveaux, ce qui est 
notre mission principale. En quatre 
jours, nous devons transmettre à ces 
binômes –  psychologue‑infirmier, 
médecin‑clinicien – la méthodologie 
et les outils permettant de former 
les personnes‑ressources des trois ni‑
veaux évoqués : sentinelle, évaluateur, 
intervenant de crise. Enfin, j’anime 
aussi des sessions de formation en 
prévention du suicide directement 
auprès de certains publics concer‑
nés, professionnels de santé dans 
les hôpitaux ou les établissements 
d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes  (Ehpad), ainsi qu’au‑
près des personnels de l’Éducation 

nationale –  enseignants, conseiller 
principal d’éducation (CPE), assistant 
d’éducation, etc. – dans le cadre d’un 
programme de déploiement de sen‑
tinelles, organisé par l’académie de 
Besançon.

S. A. : Comment s’organise  
la collaboration entre les formateurs 
en prévention du suicide, l’hôpital  
et l’agence régionale de santé ?

P. V. : Une charte a été signée entre 
le CHRU de Besançon et la Direction 
générale de la santé, permettant à 
un formateur de l’établissement de 
consacrer dix journées par an à la 
formation sur son temps de travail, 
et ce afin de déployer sur la région la 
nouvelle stratégie de prévention. Une 
fois le besoin identifié, nous nous 
tournons vers l’agence régionale de 
santé (ARS) qui doit mettre en place 
la logistique et débloquer un budget 
de financement. Cette organisation 
est complexe, car elle implique deux 
directions : la Direction générale de 
l’offre de soins (DGOS) dont relève 
la formation des formateurs et la 
Direction générale de la santé, dont 
relève la formation des professionnels 
de santé. Par ailleurs, il faut identifier 

L’ESSENTIEL

ÇÇ La formation des professionnels  
et des autres personnes‑ressources  
à la prévention du suicide  
est l’un des cinq axes prioritaires  
du plan national mis en œuvre  
pour prévenir les conduites suicidaires.  
L’objectif est de former les intervenants 
– sentinelles, évaluateurs des situations, 
intervenants de crise – au plus près  
du terrain.
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et retenir des priorités en fonction de 
l’épidémiologie du suicide sur notre 
territoire, afin de mettre en place les 
actions les plus adaptées aux facteurs 
de risques locaux. Ce sont des choix 
dont il faut discuter.

S. A. : Quelles difficultés 
rencontrez‑vous sur le terrain ?

P.  V.  : Les demandes sont nom‑
breuses et nous ne parvenons pas 
à y répondre dans le cadre du bud‑
get alloué. L’enjeu de former des 
formateurs est pourtant primordial 
afin d’essaimer au maximum. Par 
ailleurs, les formateurs, agents de la 
fonction publique, se heurtent à des 
difficultés pratiques pour dégager les 
temps de formation sur leur temps  
de travail.

S. A. : Les différentes formations 
dispensées ont‑elles permis  
de structurer un réseau de prévention 
du suicide sur le territoire ?

P. V. : Nous avons déjà constitué, 
depuis 2001, un assez bon maillage 
territorial. Par exemple, deux per‑
sonnes sont formées dans chaque 
établissement scolaire, y compris 
dans l’enseignement agricole et l’en‑
seignement catholique privé. Nous 
avons aussi agi auprès des travailleurs 
sociaux qui mettent en place les aides 
au maintien à domicile des personnes 
âgées afin qu’ils puissent repérer au‑
près de ce public une crise suicidaire. 
Tout cela crée une dynamique, avec 

de plus en plus d’intervenants qui 
sont au fait du sujet, parlent le même 
langage et peuvent fonctionner sur 
le même mode en s’emparant d’outils 
communs. 

Bien sûr, ceci est encore largement 
perfectible, d’autant que le suicide 
reste tabou  : il fait peur. Certains 
professionnels considèrent qu’il n’est 
pas de leur ressort de s’en préoccu‑
per ; c’est le travail du professionnel 
de santé. Il en est de même pour les 
médecins traitants, qui sont pourtant 
en première ligne pour repérer des 
signaux ; ils jugent que c’est l’affaire 
des psychiatres. Il est vrai que nous 
avons quelques difficultés à pro‑
poser les formations aux médecins 
généralistes qui disposent de peu de 
temps. Intégrer ce module dans leur 
formation continue n’est pas aisé tant 
ils ont d’autres priorités. L’idée serait 
de proposer les formations en amont, 
quand ils sont internes, mais cette 
démarche est encore balbutiante et 
se fait sur la base du volontariat.

S. A. : Quel est l’enjeu de former  
ces professionnels et ces personnes‑ 
relais à la prévention du suicide ?

P. V. : L’objectif est clair : faire dimi‑
nuer le nombre de décès par suicide ; 
parce que le repérage des personnes 
en souffrance et en crise sera mieux 
fait ; parce que le relais sera transmis à 
des structures en mesure de proposer 
un accompagnement adapté. Je crois 
aussi que la sensibilisation d’un large 

public, au‑delà des seuls profession‑
nels concernés par le traitement de la 
souffrance, participe aussi à « déstig‑
matiser » la question du suicide – et 
la maladie mentale de façon générale.

S. A. : Comment s’intègre la formation 
des personnes‑ressources  
dans le dispositif plus global  
de prévention du suicide ?

P. V. : La politique globale de pré‑
vention est une démarche multimo‑
dale qui se met en place progressive‑
ment. Dans ce cadre, la formation de 
personnes ressources est un axe de 
prévention parmi les cinq qui ont été 
reconnus efficaces. Il s’agit du main‑
tien du contact avec la personne qui 
a fait une tentative de suicide ; de la 
formation actualisée au repérage de 
la crise suicidaire, à son évaluation et 
à l’intervention ; de la prévention de 
la contagion suicidaire en communi‑
quant dans les médias ; de la mise en 
place d’un numéro national de pré‑
vention du suicide ; d’une meilleure 
information du public. L’une ne doit 
pas prendre le pas sur l’autre, car ces 
actions sont complémentaires. Cette 
approche globale permet d’affir‑
mer que le suicide concerne tout le 
monde. Chacun peut se doter d’un 
« brevet de secourisme psychique », 
pas besoin d’être spécialiste pour faire 
des premiers gestes. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.
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LA PERSONNE INTERVIEWÉE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.



Une assistante d’éducation et une infirmière de l’Éducation nationale ont été formées pour 
prévenir le risque suicidaire en lycée.

Sentinelles : « Être attentifs  
pour pouvoir identifier les facteurs 
de risque suicidaire »

Entretien avec 
Isabelle Haffner,
assistante d’éducation (AED),
Karine Guignard,
infirmière scolaire, 
lycée polyvalent Xavier‑Marmier, Pontarlier.

La Santé en action : Pourriez‑vous 
décrire la mission d’une sentinelle ?

Isabelle Haffner : C’est d’abord une 
personne qui dispose d’une qualité 
d’écoute et d’une volonté d’entraide. 
Dans son quotidien de travail, son rôle 
est de repérer les élèves en souffrance, 
de manifester sa préoccupation pour 
cet état de mal‑être et de les orienter si 
besoin vers le personnel compétent qui 
pourra les accompagner. Le profession‑
nel « sentinelle » doit être formé, sou‑
tenu et reconnu par sa communauté de 
travail. Il faut être attentif pour pouvoir 
identifier les facteurs de risque chez 
les élèves : tristesse, isolement, change‑
ment dans le comportement, manque 
d’appétit à la cantine, disputes, absen‑
téisme, signes physiques (hématomes, 
scarifications...). Il est aussi nécessaire 
de savoir mettre l’élève en confiance, 
sans le juger, ni le culpabiliser pour qu’il 
se confie à vous. Il est également impor‑
tant de bien comprendre les limites de 
cette mission, c’est‑à‑dire ne pas cher‑
cher à résoudre le problème soi‑même 
et être en mesure de passer le relais.

Karine Guignard : Ce que j’attends 
des assistants d’éducation  (AED) 
« sentinelles » de notre établissement, 
c’est qu’ils soient en vigilance accrue, 
que le souci qu’ils ont des élèves leur 
permette d’identifier les facteurs de 
risque qui doivent alerter et qu’ils 

puissent ensuite en référer, sans perte 
de temps, aux personnes ressources : 
infirmière, conseiller principal d’édu‑
cation (CPE), proviseur.

S. A. : Dans quel contexte jouez‑vous 
ce rôle de veille ?

I. H. : Je suis assistante d’éducation 
à mi‑temps à l’internat des filles, qui 
accueille pendant la semaine environ 
160 lycéennes, encadrées par six AED. 
L’internat, c’est un lieu de vie, rythmé 
par des temps –  le repas, l’étude, le 
quartier libre –, où l’appel est fait trois 
fois avant le coucher à 21 h 45. Nous 
sommes au plus près des élèves. Le soir 
est un moment propice aux échanges 
et donc aux confidences. C’est 
peut‑être aussi pendant ces instants 
que certains peuvent ressentir davan‑
tage la séparation avec leur famille.

K.  G.  : Pour les lycéens qui 
arrivent en seconde, l’internat est 
souvent une première expérience. Il 

leur faut à la fois du « cocooning1 » 
et de la fermeté. Les élèves accueillis 
ont des profils très divers. L’éloigne‑
ment géographique ne permet pas 
à certains de rentrer chez eux. Pour 
d’autres, l’internat est une alternative 
pour s’éloigner d’un milieu familial 
difficile. Quelle que soit la situation, 
il faut être attentif. Les assistants 
d’éducation « sentinelles » de jour 
sont confrontés à d’autres problé‑
matiques, mais ils s’avèrent tout 
aussi importants dans le repérage des 
signes de mal‑être.

S. A. : Comment intervenez‑vous 
concrètement ?

I. H. : Lorsque certains signes me 
laissent à penser qu’une ou un élève 
ne va pas bien ou se trouve en diffi‑
culté, j’essaie d’engager la discussion 
tout en respectant son intimité. Je 
l’invite à boire une tisane dans le 
petit salon afin de créer un climat 
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d’empathie et d’échanger sans être 
dérangé.e.s. J’essaie de comprendre ce 
qui se passe en posant des questions, 
sans être intrusive. En formation, on 
apprend des techniques pour mener 
ce type d’entretien. Il n’y a pas vrai‑
ment de protocole sur la protection 
de la parole de l’élève. Je m’engage 
à respecter la confidentialité, tant 
que la situation ne me semble pas 
préoccupante. Dans le cas contraire, 
je m’efforce de convaincre l’élève de 
consulter l’infirmière en lui expli‑
quant qu’il ou elle n’est pas seul.e 
et que des solutions existent. En 
fonction de la gravité de la situation, 
je l’informe que je dois en référer à 
d’autres personnes (infirmière, CPE, 
proviseur).

K.  G.  : Lorsque je réalise une 
consultation dans ce cadre, les 
informations que peut apporter le 
professionnel «  sentinelle  » sont 
indispensables, car ce que l’élève 
va confier pendant l’entretien n’est 
pas toujours suffisant. De plus, cela 
évite à l’élève de répéter ce qu’il a 
déjà confié, surtout lorsque les sujets 
évoqués sont complexes ou doulou‑
reux à exprimer. En fonction de ce 
que je connais déjà de la situation de 
l’élève : médicale (ex : troubles psy‑
cho‑pathologiques, conduites addic‑
tives…), familiale, et de ce que je sais 
de son parcours scolaire (victime de 
harcèlement, en décrochage scolaire, 
absentéisme…), je mets en lien les 
données et j’évalue la situation lors 
d’un entretien (technique d’entretien 
permettant l’évaluation du poten‑
tiel suicidaire en s’appuyant sur un 
outil appelé Urgence, Dangerosité, 
Risques (UDR)). J’assure des astreintes  

à l’internat trois nuits par semaine et 
ce moment est l’occasion d’échanger 
avec Isabelle et les autres AED.

I. H. : Nous pouvons aussi rédiger 
des rapports écrits plus détaillés à 
l’infirmière et au CPE. Dans les cas 
urgents, lorsque l’infirmière n’est pas 
là, nous avons la possibilité de contac‑
ter le CPE, le cadre de garde et, en 
dernier recours, d’appeler le 15.

S. A. : Quelles difficultés éventuelles 
rencontrez‑vous ?

I. H. : Avec une trentaine d’adoles‑
centes sous ma responsabilité, je suis 
prise par le temps et il n’est pas aisé 
de dégager des moments pour avoir 
une conversation un peu approfondie. 
Les élèves nous confient parfois des 
choses difficiles et c’est frustrant de 
ne pas avoir de réponse immédiate à 
leur apporter. Et puis, on rentre chez 
soi, avec ce vécu un peu pesant sur les 
épaules. Il n’y a pas de supervision de 
notre travail de sentinelle ; mais nous 
avons un bon relationnel avec Karine. 
Elle est tenue au secret professionnel 
et ne peut pas nous donner tous les 
éléments, mais elle nous aide dans 
la prise en charge quotidienne des 
élèves. Si l’histoire personnelle d’une 
élève me touche trop, je sais que je 
peux en parler avec elle.

S. A. : Pouvez‑vous nous relater  
une situation dans laquelle  
vous êtes intervenue ?

I. H. : À la rentrée, nous ne connais‑
sons pas bien les élèves de seconde. 
J’ai remarqué une adolescente qui 
s’isolait, pleurait assez souvent. Elle 
avait eu une vive altercation avec un 
autre élève. Un soir, je lui ai demandé 
qui était cette belle femme sur la 
photo qu’elle avait exposée dans sa 
chambre. Cela a été un déclencheur. 
Elle m’a raconté que ses parents 
avaient divorcé et que sa mère ne 
vivait plus en France. Je suis restée 
vigilante et à son écoute et, comme 
son état ne s’améliorait pas, je l’ai per‑
suadée d’aller consulter l’infirmière.

S. A. : Qu’est‑ce qui vous a conduit 
personnellement à devenir sentinelle ?

I. H. : Cela fait trois ans que je suis 
assistante d’éducation. J’accorde une 
grande importance à la relation avec 
les élèves. J’ai pu parfois me sentir 
démunie devant leur désarroi ou leur 

mal‑être. Je cherchais des outils afin 
de pouvoir mieux y répondre. C’est 
pourquoi je me suis portée volon‑
taire pour suivre la formation d’une 
journée « Prévention du risque sui‑
cidaire », animée par un psychiatre. 
Nous étions vingt AED, dont une 
dizaine étaient issus du lycée Xavier‑ 
Marmier. La formation s’est déroulée 
autour des représentations, puis sous 
forme de jeux de rôle, de simulations, 
d’études de cas concrets. C’était éga‑
lement intéressant d’échanger avec 
les AED d’autres lycées. 

Cette formation apporte beau‑
coup. D’une part, je sais maintenant 
davantage de quoi je parle, s’agissant 
de la souffrance psychologique, et 
comment en parler. Cela conforte 
ce que l’on peut faire de façon un 
peu intuitive. Cela permet une meil‑
leure prise en charge des élèves. Cela 
facilite aussi le travail en équipe et 
les échanges. Avec mes collègues 
qui ont suivi la même session, nous 
sommes sur la même longueur d’onde 
et si nous avons besoin de nous épau‑
ler, nous nous comprenons mieux. 
D’autre part, cette formation est éga‑
lement une forme de reconnaissance 
de ma pratique ; c’est une satisfaction 
personnelle, le sentiment de pouvoir 
bien faire son travail. Cela veut dire 
que, dans notre métier, nous sommes 
le premier maillon d’une chaîne de vi‑
gilance et que l’on reconnaît l’impor‑
tance de notre rôle. Nous apportons 
notre pierre à l’édifice pour que les 
jeunes qui ne vont pas bien puissent 
accéder à une prise en charge psycho‑
logique si besoin. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

1. Une douce attention particulière (NDLR).

L’ESSENTIEL

ÇÇ Le lycée polyvalent Xavier‑Marmier, 
à Pontarlier (Doubs), accueille  
près de 1 500 élèves, dont 280  
en internat. Une assistante d’éducation 
et une infirmière ont suivi la formation 
« Prévention du risque suicidaire »,  
la première pour devenir « sentinelle », 
la seconde pour mieux repérer la crise 
suicidaire. Témoignages croisés.
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Dans une posture de prévention, il est efficace de rester en lien avec les personnes ayant fait une 
tentative de suicide.

Le souci de l’Autre  
pour la prévention du suicide

Dr Christophe Debien,
responsable Hauts‑de‑France du dispositif 
VigilanS.

« Je vais aller sur le pont…  »  
«  …mais si quelqu’un me 
sourit en chemin, je ne sau‑

terai pas. » C’est en découvrant ces 
quelques lignes griffonnées à la hâte 
par l’un de ses patients suicidés que 
Jérôme Motto, psychiatre à San Fran-
cisco, a eu l’idée de créer en  1969 
un dispositif pour recontacter sys-
tématiquement, à la sortie des ser-
vices d’urgence, des personnes ayant 
effectué une tentative de suicide. 
Une expérience fondatrice à l’origine 
d’un courant de prévention se reven-
diquant de l’éthique de l’inquiétude.

La sollicitude prévenante  : ce 
courant puise ses racines dans un 
ensemble de notions philosophiques 
empruntées à Heidegger, Ricœur 
ou encore Levinas qui prônent la 
sollicitude comme un devoir envers 
autrui [1]. Michel Cornu, philosophe 
suisse, a ainsi formulé l’éthique de l’in-

quiétude dont se sont 
emparés les pionniers 
des dispositifs de 
veille pour définir 
leurs objectifs prin-
cipaux : maintenir un 
lien personnalisé avec 
l’individu en souf-
france sans envahir 
son existence, veiller 
avec bienveillance 
sans surveiller. Sol-
liciter une personne 
en souffrance, que ce 
soit par téléphone, 
par SMS (Short Mes‑
sage Service1) ou 

encore par voie épistolaire, pour faire 
preuve d’une sollicitude prévenante 
– manifester de l’intérêt – sans être 
accaparante – vis-à-vis d’autrui.

De la philosophie à la recherche
De nombreuses expériences de 

par le monde ont fait preuve de leur 
efficacité. Se démarquant des dispo-
sitifs d’intervention classique, elles 
proposent un « rester en contact », un 
dispositif qui n’envahit pas le quotidien 
du suicidant, qui s’inscrit en parallèle 
d’une éventuelle prise en charge quand 
elle est indiquée, et qui fournit des ou-
tils ou des recours fiables et efficaces 
en cas de crise suicidaire. Ces travaux 
de case management2 ont inspiré au 
pionnier du sujet, Jérôme Motto, la no-
tion de connectedness3 [2], c’est-à-dire 
le sentiment de rester en lien.

Le maintien du contact avec le 
patient semble être d’autant plus 
efficace qu’il :
• est actif sans être laissé à la seule 
initiative du patient ;
• est régulier ;
• s’inscrit dans la durée ;
• est personnalisé [3].

Chacun de ces dispositifs de veille 
présente un intérêt plus net avec 
certaines catégories de suicidants, 
lorsque seuls des critères très simples 
sont considérés, comme le sexe et le 
nombre de tentatives antérieures. Ces 
dispositifs se démarquent également 
par un coût financier beaucoup moins 
lourd et donc une généralisation sur un 
territoire donné beaucoup plus aisée.

Plusieurs moyens destinés à géné-
rer, renforcer ou soutenir ce sentiment 
de rester en lien ont ainsi été testés.
• L’envoi de courriers (« short letters4 », 
selon Motto). Le pionnier de ces dis-
positifs de case management est sans 
conteste Jérôme Motto, qui proposa 

une stratégie de « recontacts » postaux 
et suivit son dispositif pendant quinze 
ans [2]. Il s’agissait d’une lettre courte, 
personnalisée (reprenant par exemple 
une anecdote relative au séjour ou 
au passage aux urgences), envoyée 
par une personne ayant rencontré 
le patient au cours d’un séjour hos-
pitalier. Une enveloppe réponse non 
affranchie était fournie. Les envois se 
poursuivaient durant cinq ans pour un 
total de 24 lettres.
• La délivrance d’une «  carte res-
source prévention » (crisis card). Ce 
dispositif a été proposé par l’équipe 
anglaise de Bristol et s'est avéré plus 
particulièrement intéressant pour les 
sujets primosuicidants. L’interven-
tion consistait à remettre à chaque 
suicidant, après mise en place du 
traitement habituel (qui pouvait être, 
selon l’évaluation initiale, un conseil, 
un rendez-vous de consultation ou 
une hospitalisation en psychiatrie), 
une carte ressource mentionnant un 
numéro d’appel d’un professionnel 
disponible 24 heures sur 24 dans les 
six mois suivant le geste.
• L’envoi de cartes postales (« post‑
cards » selon Carter). Proche de l’idée 
de Motto, une recherche australienne 
de 2005 (Edge project 2005) a testé 
l’envoi systématique et programmé 
de cartes postales pendant l’année 
suivant le geste suicidaire  [4]. Le 
message était identique à chaque 
envoi : « Nous nous sommes rencontrés 
il y a quelque temps… en espérant que les 
choses vont mieux pour vous… n’hésitez 
pas à nous donner de vos nouvelles à l’oc‑
casion… » Les envois intervenaient aux 
1er, 2e, 3e, 4e, 6e, 8e, 10e et 12e mois.
• Le recontact téléphonique systé-
matique des suicidants a été proposé 
par une équipe française et fut mené 
dans la région Nord – Pas-de-Calais 

L’ESSENTIEL

ÇÇ Ému par les derniers écrits 
de personnes qui se sont 
suicidées, le psychiatre 
Jérôme Motto a eu l’idée  
de recontacter toutes  
les personnes ayant fait  
une tentative de suicide.  
Cette « sollicitude prévenante » 
qui caractérise ce qui est 
désormais appelé la 
« postvention » s’est développée 
depuis dans de nombreux pays 
dont la France avec notamment 
le programme VigilanS.
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par 13 des 16 services d’urgence de la 
région, dans le cadre d’un programme 
hospitalier de recherche clinique [5]. 
Les sujets étaient recontactés par 
téléphone, au nom du service des 
urgences où ils avaient été reçus après 
le geste suicidaire, par un psycho-
logue ou par un psychiatre entraîné, 
un mois ou trois mois après la sortie 
du service des urgences. Il s’agissait 
d’un entretien de soutien, repre-
nant les éléments du compromis de 
sortie et jaugeant avec la personne 
si ce compromis de sortie était tou-
jours adapté à sa situation actuelle. 
Un entretien de crise pouvait être 
réalisé au téléphone, dans le but de 
définir ou d’ajuster les recours de 
soins nécessaires. Si une situation 
à risque de passage à l’acte était 
détectée, un entretien était organisé 
dans les 24 heures avec le psychiatre 
intervenant aux urgences qui avaient 
accueilli le patient initialement.
• Un recontact systématique par 
SMS, proposé par l’équipe du CHU de 
Brest [6]. Les résultats de cette étude 
sont attendus pour 2020.

À la lumière des résultats de ces dif-
férentes études, certains auteurs ont 
évoqué la possibilité de construire un 
arbre décisionnel de suivi, une sorte 
d’algorithme de veille [7]. L’algorithme 
a pris le nom d’Algos et s’est décliné de 
la façon suivante :
• pour les primosuicidants, distribu-
tion d’une « carte ressource ». Si le 
centre ressource reçoit un appel et dé-
tecte une situation à risque suicidaire, 
une intervention proactive est menée 
ou une consultation aux urgences est 
organisée dans les 24 heures ;
• pour les non-primosuicidants, 
appel téléphonique entre le 10e et le 
21e jour. Si une situation à risque sui-
cidaire est détectée, une intervention 
proactive est menée ou une consulta-
tion aux urgences est organisée dans 
les 24 heures. Si le sujet est non joi-
gnable lors de l’appel ou s’il refuse des 
soins qui s’avéreraient souhaitables, 
des postcards lui sont envoyées selon 
le modèle de Carter.

À l’entrée dans le dispositif ainsi 
qu’à chaque temps du recontact, un 
compte-rendu de l’entretien était 
adressé au médecin traitant et plus 
globalement aux ressources sanitaires 
identifiées par le patient. Le disposi-
tif a été ainsi testé dans 23 centres 
de France métropolitaine et plus de 
1  000  patients ont été inclus dans 

un essai clinique randomisé compa-
rant les effets de l’algorithme à un 
groupe contrôle de suicidants traités 
de façon usuelle  (c’est-à-dire orien-
tés vers le médecin traitant). Les 
résultats préliminaires étaient très 
favorables à l’algorithme  [8], ce qui 
a incité l’agence régionale de santé 
du Nord – Pas-de-Calais à accepter, 
en 2015, la transposition de ce pro-
tocole de recherche en pratique cli-
nique… Algos est ainsi devenu VigilanS.

VigilanS : comment ça marche ?
Après une tentative de suicide, 

les services des centres hospitaliers, 
des centres de crise qui ont pris en 
charge la personne dans l’urgence 
signalent au dispositif VigilanS la 
sortie de cette dernière. En parallèle, 
ils remettent au patient une carte res-
sources prévention, sur laquelle figure 
un numéro d’appel d’urgence gratuit.

VigilanS informe par courrier le 
médecin traitant et/ou le psychiatre 
référent du patient de la mise en 
place du dispositif de veille. Un 
numéro de recours pour les profes-
sionnels de santé – ligne dédiée – est 
transmis à cette occasion  (voir le 
schéma ci‑après, page 18).

Les sujets vont ensuite être re-
contactés suivant différentes moda-
lités, selon qu’il s’agit d’une récidive 
ou non, par téléphone, par SMS, ou 
par cartes postales. À chaque contact, 
le médecin traitant est tenu au cou-
rant. Si un sujet contacté se trouve 
en difficulté, voire en danger, VigilanS 
organise les recours adaptés, en lien 
direct avec le centre hospitalier de 
référence et le médecin traitant.

La veille s’effectue sur une période 
de six mois, qui peut être prolongée 
si nécessaire. Si une récidive suicidaire 
survient, le patient est de nouveau 
inscrit dans le dispositif pour six mois.

Et demain ?
Les résultats obtenus par le dispo-

sitif au bout de trois ans (2015-2018) 
ont incité les pouvoirs publics à encou-
rager le déploiement de ce dernier sur 
l’ensemble du territoire national à 
l’horizon de 2020. Cet engagement 
s’est concrétisé par l’attribution d’un 
budget permettant la création de cel-
lules VigilanS dans toutes les régions. 
Une première étape particulièrement 
marquante parmi l’ensemble des me-
sures de prévention du suicide qui ne 
peuvent être que multimodales. 

1. Aussi appelé « texto » (NDLR).
2. Gestion de cas.
3. Connexion (NDLR).
4. De courtes lettres (NDLR).
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Ci‑dessus : présentation simplifiée du dispositif VigilanS. En janvier 2015, dans la lignée 
de plusieurs décennies de travaux scientifiques basés sur le maintien du contact, « naissait 
un dispositif novateur en prévention du suicide : VigilanS. Pour assurer ce lien, le choix 
a été fait de constituer une équipe composée, à parts égales, d’infirmiers et de psychologues, 
installés au sein même de la régulation médicale » (voir ci‑dessus la partie VigilanS, c’est 

NOUS). À présent, ces derniers sont désignés sous l’appellation de « VigilanSeur » : « une 
entité originale qui souligne l’émergence de ce nouveau métier situé au carrefour de 
plusieurs disciplines ». Source : « VigilanSeu.r.se » : un nouveau métier ? C. Debien, 
E. Cleva, M. Lalova, T. Astier, A. Germe, A. Lamotte, B. Blockelet. Dispositif VigilanS 
Nord‑Pas‑de‑Calais, CHU de Lille, France, L’Encéphale, janvier 2019.
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VigilanS est un dispositif de suivi et d’accompagnement des personnes ayant fait une tentative 
de suicide, afin d’éviter les récidives.

« Être à l’écoute, adaptables, réactifs 
pour orienter aux mieux les patients 
à risque suicidaire »

Entretien avec 
Nathalie Haberkorn,
cadre de santé du dispositif VigilanS Jura 
au centre hospitalier spécialisé (CHS) 
Saint‑Ylie Jura,
Nicolas Thiriet,
infirmier et « vigilanseur ».

La Santé en action : Quelle est  
la composition de l’équipe  
du dispositif VigilanS Jura ?

Nathalie Haberkorn : L’équipe Vigi‑
lanS est composée d’un médecin psy‑
chiatre responsable une demi‑journée 
par semaine ; d’un médecin psychiatre 
coordonnateur ; d’un cadre de santé 
un jour et demi par semaine  ; de 
quatre  «  vigilanseurs  », deux psy‑
chologues à mi‑temps et deux infir‑
miers à mi‑temps ; d’une secrétaire à 
mi‑temps ; d’une psychologue, à raison 
d’une demi‑journée par mois pour de la 
supervision. L’équipe travaille du lundi 
au vendredi de 9 heures à 17 heures, 
sauf le mardi de 10 heures à 18 heures. 
En dehors de ces créneaux, un répon‑
deur indique aux personnes le numéro 
des urgences, joignables 24  heures 
sur 24. Dans l’idéal, les « vigilanseurs » 
travaillent en binôme composé d’un 
infirmier et d’un psychologue.

S. A. : Comment ce dispositif 
fonctionne‑t‑il ?

N. H.  : Le dispositif VigilanS est 
proposé à toutes les personnes ayant 
fait une tentative de suicide. Elles 
ont le choix d’accepter ou de refuser. 
Nous notons que la très large majo‑
rité accepte. Une carte‑ressource avec 
un Numéro Vert : 0800 39 39 39, ainsi 

qu’une note explicative du fonction‑
nement du dispositif VigilanS leur 
sont données. Un fax d’adhésion au 
dispositif avec des renseignements 
valides  (numéro de téléphone, 
adresse…) nous est envoyé, afin de 
pouvoir débuter le protocole. Un pre‑
mier appel est passé 10 jours après la 
tentative de suicide ; c’est en général 
la fin de l’hospitalisation, un moment 
identifié comme à fort risque. Son 
objet est d’évaluer où en est le patient 
dans la crise suicidaire. Le but est de 
maintenir un lien avec la personne, en 
attendant la mise en place d’un suivi. 
Un deuxième appel a lieu à  J  + 20. 
Puis un troisième est effectué trois 
mois après – auparavant, cet appel 
avait lieu six mois après la tentative 
de suicide. Cette durée nous paraît 
plus pertinente après avoir posé un 
double constat : nous avions du mal 
à joindre les gens, et lorsque nous y 
parvenions, beaucoup n’avaient plus 
envie d’évoquer cette période de vie 
difficile. De plus, si les patients inclus 
dans le dispositif ne répondent pas 
aux deux premières sollicitations, 
une carte postale rédigée par les 
«  vigilanseurs  » leur est envoyée 
chaque mois pendant trois mois. 
Nous avons la possibilité d’effectuer 
des appels supplémentaires lorsque 
les personnes doivent affronter des 
événements difficiles, qui peuvent 
engendrer un passage à l’acte, par 
exemple la date d’un jugement pour 
la garde d’enfants, la date anniversaire 
du décès d’un proche. Si les personnes 
vont bien à J + 90, elles sortent de la 
veille ; si une récidive suicidaire a été 
réalisée pendant la veille, la personne 
est réintégrée dans le dispositif.

S. A. : Comment est accueilli  
ce dispositif notamment  
par les professionnels de santé ?

N. H. : VigilanS est bien perçu, en 
particulier par les médecins généra‑
listes qui se sentaient parfois seuls 
face à ce problème. Ils se disent satis‑
faits de l’existence d’une équipe spécia‑
lisée dans la prévention de la récidive, 
qui apporte une prise en charge com‑
plémentaire. Les « vigilanseurs » sont 
des ressources en matière de conseils et 
d’orientation vers les soins. Ils peuvent 
intervenir auprès d’un praticien pour 
avancer un rendez‑vous  ; la pénurie 
de psychiatres fait que les délais d’at‑
tente atteignent plusieurs mois.

S. A. : Quelles évolutions avez‑vous 
constatées depuis le début  
de l’expérimentation en avril 2016 ?

N. H. : Nous observons avant tout 
une augmentation du nombre de 
patients dans la file active, grâce au 
développement du réseau. Nous ac‑
compagnons environ 250 personnes 
de plus chaque année, soit près de 800 
depuis trois ans. Le dispositif est main‑
tenant connu et reconnu, ce qui a un 
impact sur les appels reçus, de plus en 
plus fréquents : de la part des patients 
qui, auparavant, se tournaient vers 
les urgences psychiatriques dans un 
moment de crise, et aussi de la part 
des professionnels. Par exemple, les 
infirmières qui travaillent au contact 
d’adolescents dans les structures édu‑
catives n’hésitent pas à faire appel aux 
compétences de VigilanS. Je vois aussi 
évoluer le métier des « vigilanseurs ». 
Ils ont gagné en expérience et en 
confiance dans leur pratique, grâce 
en particulier à des formations reçues, 
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des échanges avec d’autres collègues 
lors du colloque annuel du Groupe‑
ment d’études et de prévention du 
suicide (Geps). Le travail en binôme 
infirmier‑psychologue porte ses fruits. 
Ce sont des profils complémentaires 
qui s’enrichissent mutuellement  : le 
psychologue a davantage de connais‑
sances cliniques, tandis que l’infirmier 
a une meilleure connaissance des 
traitements médicaux et du réseau 
de soins. Dans les situations les plus 
complexes, cette complémentarité 
est un atout précieux. Les résultats 
sont bons  ; les récidives ont baissé 
de plus de 10 % dans le Jura. Le dis‑
positif expérimental est pérennisé. Un 
projet de déploiement sur l’ex‑région 
Franche‑Comté est en réflexion.

S. A. : Comment définiriez‑vous  
ce métier nouveau de vigilanseur ?

Nicolas Thiriet : Il couvre des tâches 
multiples et variées, c’est ce qui en 
fait notamment son intérêt. Le cœur 
du métier, ce sont les appels télépho‑
niques au quotidien pour s’enquérir de 
l’état des personnes ayant fait une ten‑

tative de suicide et 
qui sont entrées 
dans le dispositif. Il 
y a, d’une part, les 
appels que nous 
passons à 10 jours, 
à 20  jours, à trois 
mois  ; il y a éga‑
lement les appels 
que les patients 
passent spontané‑
ment au Numéro 
Vert qui leur est 
donné sur une 
petite carte. Et 
aussi ceux des 
professionnels de 
santé qui sont en 
face d’une situa‑
tion préoccupante 
et qui cherchent 
des solutions. Les 
échanges avec les 
patients sont d’une 
durée variable, 
en moyenne trois 
quarts d ’heure 
au premier appel, 
mais cela peut 

durer jusqu’à une heure et demie. Et 
il peut arriver, dans des cas extrêmes, 
de devoir appeler les secours et rester 

en ligne jusqu’à ce que ces derniers 
aient pris en charge la personne. Il faut 
ensuite rédiger des comptes‑rendus 
détaillés qui sont envoyés au médecin 
traitant et/ou au psychiatre du patient. 

L’autre partie intéressante du 
métier, ce sont les séances d’informa‑
tion que nous dispensons auprès d’un 
large public  : des professionnels de 
santé du département au personnel 
des structures médico‑sociales, des 
prisons, de l’Éducation nationale, etc. 
Nous nous déplaçons avec Nathalie en 
binôme sur l’ensemble du territoire. En 
outre, je dispense la formation « Éva‑
luation et prise en charge de la crise 
suicidaire » auprès des soignants du 
centre hospitalier spécialisé (CHS), qui 
ont désormais l’obligation, dans leurs 
tâches, de repérer le risque suicidaire 
des patients hospitalisés.

S. A. : Quelles sont les qualités 
nécessaires pour devenir 
« vigilanseur » ?

N. T. : À 51 ans, j’avais envie de diver‑
sifier mon expérience professionnelle 
d’infirmier au sein d’une unité avec des 
patients et d’apprendre une nouvelle 
pratique. Il faut avoir une assez longue 
expérience clinique et de bons acquis 
théoriques en santé mentale, ainsi 
qu’une maîtrise de l’informatique afin 
de bien utiliser les logiciels nécessaires 
à notre activité. J’ai suivi la formation 
« Évaluation et prise en charge de la 
crise suicidaire » afin de me préparer à 
cette nouvelle fonction que j’occupe à 
mi‑temps depuis les débuts de VigilanS 
en 2016 ; pour le reste, je suis infirmier 
à l’hôpital de jour. 

La fonction de «  vigilanseur  » 
requiert plusieurs qualités, car elle 
est très diversifiée : il faut bien sûr un 
grand sens de l’écoute, être adaptable 
et réactif, avoir une bonne connais‑
sance du réseau local de soins afin 
d’orienter les patients au mieux. Il 
faut aussi savoir travailler en équipe 
et en partenariat, être curieux intel‑
lectuellement, parce qu’on découvre 
beaucoup, et être bien motivé, parce 
que ce n’est pas toujours facile. Il est 
nécessaire d’avoir une clinique du 
souci1 : la particularité de notre mé‑
tier, c’est que les personnes en souf‑
france ne sont pas en face de nous ; 
nous gérons tout par téléphone. Cela 
demande une approche particulière, 
assez sensible.

S. A. : À quelles difficultés vous 
heurtez‑vous principalement ?

N. T. : La charge mentale est assez 
forte. Lorsque nous raccrochons, 
même si nous nous sommes assurés 
que le patient va aussi bien que pos‑
sible, le contact est rompu. Or ce sont 
des personnes qui ont fait une tenta‑
tive de suicide dix jours auparavant ; 
leurs difficultés n’ont pas disparu. 
C’est une bonne chose que les « vigi‑
lanseurs » ne le soient qu’à mi‑temps 
afin que cette responsabilité et ce 
souci ne pèsent pas trop. Le principal 
problème tient à la difficulté de tenir 
le planning prévisionnel des appels, 
puisque la durée de ceux qui sont pré‑
vus est variable et qu’il faut répondre 
à ceux, spontanés, des patients. Ces 
appels entrants sont imprévisibles : il 
peut y en avoir trois dans la journée 
ou aucun pendant toute une semaine. 
Nous donnons donc la priorité aux 
appels imprévus, tout en tenant le 
cap sur cet impératif d’appeler les 
patients à J + 10.

S. A. : Quel regard portez‑vous  
sur cette expérience après trois ans 
de pratique ?

N. T. : C’est une expérience valo‑
risante, notamment grâce au retour 
positif des personnes que nous 
accompagnons, qui nous remercient 
au téléphone ou même par courrier 
de l’aide que nous leur apportons. 
Lorsque nous les appelons la première 
fois, elles sont persuadées qu’elles ne 
vont pas s’en sortir  ; au bout de six 
mois, elles ont pris conscience que 
la crise suicidaire a un début et une 
fin. Par ailleurs, les éléments statis‑
tiques sont encourageants, puisque le 
nombre de récidives a diminué dans le 
Jura. Cela veut dire que nous faisons 
une mission utile. Et j’ai envie de la 
poursuivre.. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

1. « […] on appelle la clinique du souci, cette posture 
psychique qui relève d’une éthique de l’inquiétude : se 
faire du souci pour l’autre, témoigner de ce souci envers 
la personne qui est en difficulté. » Source : Interven‑
tion du Pr Michel Walter, 4es Rencontres nationales 
des Conseils locaux de santé mentale. Colloque orga‑
nisé par l’association Élus, santé publique et terri‑
toires (ESPT), Bordeaux, janvier 2017 : p. 109. En 
ligne : https://espt.asso.fr/wp‑content/uploads/ 
2019/03/Actes‑18e‑JNE‑4e‑Rencontre‑CLSM‑ 
Talence.pdf

L’ESSENTIEL

ÇÇ Le dispositif VigilanS  
est proposé à toute personne 
ayant fait une tentative  
de suicide. Il s’agit  
de maintenir un lien 
– téléphone, courrier –  
et de mettre en place le suivi 
le plus adapté si nécessaire. 
L’écoute téléphonique prend 
une grande part dans  
cet appui. Une équipe 
spécialisée dans la prévention 
de la récidive veille  
et assure un relais auprès 
des médecins généralistes  
et des autres professionnels 
impliqués. Au fil du temps, 
de plus en plus  
de professionnels  
en difficulté face  
à des patients en risque 
suicidaire s’adressent  
à VigilanS. Témoignage  
de professionnels  
du dispositif dans le Jura.
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L’écoute anonyme bienveillante peut apporter un réconfort et participer au retissage du lien 
social.

« L’écoute sociale en prévention  
peut éviter une crise suicidaire »

Entretien avec 
Marc Fillatre,
psychiatre au centre hospitalier 
universitaire de Tours (Indre‑et‑Loire), 
président de l’Union nationale pour la 
prévention du suicide (UNPS).

La Santé en action : Quelles fonctions 
occupez‑vous et quelles  
sont les missions de l’Union 
nationale pour la prévention  
du suicide (UNPS) ?

marc  Fillatre  : Je suis praticien 
hospitalier au centre hospitalier 
universitaire  (CHU) de Tours, res‑
ponsable de l’unité d’hospitalisation 
pour adolescents et responsable de 
l’activité de thérapie familiale à la 
clinique psychiatrique universitaire. 
Je suis également engagé dans un 
réseau départemental de préven‑
tion du suicide, Vivre et intervenir 
ensemble face au suicide (Vies 37). 
Je suis devenu le président de l’Union 
nationale pour la prévention du sui‑
cide (UNPS) fin 2018, après avoir en 
été vice‑président pendant plusieurs 
années, et je suis le référent pour 
la région Centre  –  Val de Loire du 
Groupe d’études et de prévention du 
suicide (Geps). 

L’UNPS a été créée en  1999 et 
regroupe une quarantaine de struc‑
tures qui œuvrent à la prévention 
du suicide et du mal‑être. Sa mission 
est de lutter contre les tabous à la 
fois auprès du grand public par des 
campagnes de communication et de 
sensibilisation, et auprès des insti‑
tutions – et en particulier des finan‑
ceurs – pour favoriser des prises de 
positions en faveur de la prévention. 
Nous sommes représentés au sein de 
l’Observatoire national du suicide. 

Nous participons au développe‑
ment de l’état des connaissances du 
problème et aux actions de préven‑
tion. Depuis 2000, l’UNPS dispense 
des formations sur le repérage de la 
crise suicidaire et édite des livres, par 
exemple un guide méthodologique 
à destination des chefs d’entreprise 
confrontés à des suicides inopinés. 
Nous répondons aux demandes des 
acteurs pour les accompagner, à l’ins‑
tar de ce que nous faisons à la SNCF 
avec laquelle une convention‑cadre 
a été signée pour mener des actions 
en commun auprès de leur personnel 
et du public. L’UNPS organise tous 
les ans un colloque à Paris lors de la 
Journée nationale pour la prévention 
du suicide (5 février). Elle est aussi à 
l’initiative de villages associatifs dans 
l’espace public  (places, gares) pour 
promouvoir la prévention du suicide 
et du mal‑être et faire connaître ses 
structures adhérentes lors de la Jour‑
née mondiale pour la prévention du 
suicide (10 septembre).

S. A. : Pouvez‑vous nous présenter 
les associations adhérant à l’UNPS 
qui proposent des dispositifs d’aide  
à distance pour les personnes  
en souffrance ?

m. F.  : Près d’une dizaine d’asso‑
ciations ont un service d’aide à dis‑
tance  (téléphone et/ou Internet) 
dans leurs attributions, comme 
S.O.S Amitié, Suicide Écoute, S.O.S. 
Solitude, SOS Suicide Phénix, SIS 
Association, Ligne Azur… Cette 
activité d’écoute est assurée par des 
équipes de bénévoles, encadrés par 
des professionnels, et par des salariés 
qui bénéficient d’une formation ini‑
tiale et continue, dont le travail est 
supervisé. Ces permanences d’écoute 
téléphonique, aujourd’hui de plus en 

plus complétées par des services de 
« tchat1 », sont en général ouvertes 
sept jours sur sept, et certaines 
24 heures sur 24. Elles sont anonymes 
et gratuites.

S. A. : Quelle est la position  
de l’UNPS face à la proposition  
du ministère des Solidarités  
et de la Santé d’étudier  
les conditions de mise en œuvre  
d’un « numéro national de recours 
pour les personnes en détresse 
psychique extrême » ?

m. F.  : À l’époque où nous avons 
rendu un avis sur le projet de numéro 
national, sa dénomination était moins 
précise, plus large. Il s’agissait de 
mettre en place un numéro d’accueil 
unique. L’idée était de centraliser les 
appels, afin d’éviter aux personnes 
cherchant du soutien de se perdre 
dans le dédale des dispositifs exis‑
tants et de rendre leur accès plus 
aisé, ce qui paraît souhaitable et 
nécessaire. Dans les grandes lignes, 
nous sommes favorables à cette 
initiative ; notamment parce qu’elle 
répond à un problème  : la diver‑
sité des demandes, avec d’un côté 
des personnes découragées parce 
qu’elles sont confrontées à des diffi‑
cultés dans leur vie et de l’autre, des 

L’ESSENTIEL

ÇÇ L’Union nationale pour  
la prévention du suicide (UNPS) 
souligne l’importance du travail 
d’écoute téléphonique réalisé  
par les associations dans l’actuel 
dispositif d’écoute et de prévention  
des conduites suicidaires.
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personnes qui sont littéralement sur 
le bord de la fenêtre. Il est évident 
que les deux ne peuvent être traitées 
de la même façon : d’un côté, l’écoute 
anonyme bienveillante peut apporter 
un réconfort et participer au retissage 
du lien social ; de l’autre, il s’agit d’en‑
voyer les secours de toute urgence. 
Nous sommes favorables à ce numéro 
national si plusieurs conditions sont 
réunies : pour mettre en œuvre une 
prévention téléphonique efficace, il 
faut un système capable de parfaite‑
ment analyser la demande. Et donc, il 
faut au bout du fil des compétences, 
une organisation et un budget pour 
appuyer le tout. Enfin, il ne faut pas 
oublier l’utilisation par le public des 
territoires numériques (tchat, mail…) ; 
tout le monde n’utilise pas son télé‑
phone pour appeler.

S. A. : Quels sont les enjeux  
de la mise en place d’un tel numéro 
pour les structures adhérentes  
à l’UNPS, qui proposent un service 
d’écoute téléphonique ?

m. F.  : Les associations peuvent 
redouter un fonctionnement fondé 
sur la demande d’identité ou per‑
mettant d’identifier le numéro de 
l’appelant. Elles tiennent à ce que 
l’anonymat soit préservé  ; il est un 
gage de confiance pour les échanges. 
Par ailleurs, qui recevra les appels au 
numéro national  ? Quelles seront 
les compétences et les qualités des 
répondants  ? L’analyse fine de la 
demande est indispensable pour ne 
pas médicaliser des personnes qui 
ne sont pas prêtes à passer à l’acte 
et ne pas perdre celles qui vont très 
mal. Sur quels relais vont s’appuyer 

les répondants nationaux ? Le risque 
est d’avoir un numéro qui centralise à 
l’excès et qui ne donne pas accès aux 
structures de prise en charge dans 
les territoires, au plus près de la per‑
sonne. Pour que ces répondants aient 
une bonne connaissance du terrain, il 
leur faut une cartographie complète 
des ressources disponibles ; cela veut 
dire qu’au préalable, il faut que des 
chargés de mission dressent l’inven‑
taire de ce qui existe et de ce qui 
fonctionne (ou non) dans les régions 
et qu’ils le maintiennent à jour. Et que 
celui‑ci soit plus détaillé que ce que 
l’on peut déjà trouver sur Internet.

S. A. : Comment ce numéro national 
pourra‑t‑il venir s’articuler  
avec les dispositifs d’aide à distance 
gérés par les associations faisant 
partie de l’UNPS ?

m. F. : Il est trop tôt pour décrire 
clairement une articulation entre les 
deux, le cahier des charges du numéro 
unique étant encore assez flou. Si ce 
numéro est efficient, le plus simple 
est que les appels aux associations 
soient transférés au numéro natio‑
nal, quand la situation paraît pré‑
occupante aux yeux des bénévoles. 
Certains sont formés au repérage de 
la crise suicidaire. Cependant, il peut 
y avoir des problèmes de sur‑dia‑
gnostic ou de sous‑diagnostic, car 
les écoutants ne sont pas face à la 
personne. Pour ma part, je pense qu’il 
sera important de garder un conti-
nuum entre le nouveau système et les 
associations proposant de l’écoute 
téléphonique. Celles‑ci travaillent sur 
le lien et l’intégration sociale ; elles 
peuvent également apporter une aide 

différente aux patients suivis en psy‑
chiatrie, qui sont certes pris en charge 
médicalement, mais qui ne le sont pas 
forcément sur le plan de leurs autres 
besoins. Il me paraît tout à fait essen‑
tiel de permettre à ces structures de 
continuer à fonctionner. D’autre part, 
il ne faudrait pas que le repérage de 
la crise suicidaire devienne pour elles 
une obligation, prenant le pas sur le 
reste du travail d’écoute. On rendrait 
alors difficile le rôle des bénévoles. 
Or, l’écoute sociale qu’ils pratiquent 
au quotidien est une forme de pré‑
vention qui souvent évite, en amont, 
l’aggravation d’états dépressifs. Ces 
évolutions favorables – et souvent 
invisibles – ne sont malheureusement 
pas prises en compte dans l’analyse de 
l’évolution des situations. En restrei‑
gnant l’écoute sociale, on mettrait 
alors en danger les personnes qui en 
ont besoin. La complémentarité entre 
les deux approches est indispensable 
et il est donc nécessaire de garder une 
fluidité dans la prise en charge. Nous 
pouvons craindre que la répartition 
des financements soit inadaptée à la 
complémentarité des interventions. 
Lors de l’écoute bienveillante réalisée 
dans le cadre des dispositifs d’aide à 
distance proposés par les associa‑
tions, nous recueillons les besoins 
des appelants en termes d’écoute et 
d’aide. Nous devons être vigilants et 
argumenter auprès des pouvoirs pu‑
blics afin que la réponse à ces besoins 
continue d’être financée. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

1. Messagerie instantanée.
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Un numéro téléphonique d’appel d’urgence va être créé pour prévenir le suicide.

« Simplifier la prise en charge  
de l’urgence avec un guichet unique »

Entretien avec 
Pierre Thomas,
psychiatre au centre hospitalier 
universitaire de Lille.

La Santé en action : Quelle est votre 
action dans le champ de la prévention 
du suicide ?

Pierre Thomas : Je suis professeur 
des universités et praticien hospitalier 
de psychiatrie au centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Lille, chef du 
pôle de psychiatrie, médecine légale 
et médecine pénitentiaire. Grâce à 
l’impulsion du Pr  Guillaume  Vaiva, 
après quinze ans de travaux sur le 
sujet, la région a développé une 
culture de la prévention du suicide. 
C’est là qu’ont incubé les initiatives 
VigilanS – programme post‑urgence 
qui recontacte des personnes ayant 
commis une tentative de suicide – et 
Papageno – programme visant à pré‑
venir la contagion suicidaire en amé‑
liorant le traitement médiatique des 
suicides et la communication autour 
de leur prévention. En lien avec la 
Direction générale de la santé (DGS), 
j’ai copiloté le groupe de travail dédié 
à la prévention du suicide au sein du 
Comité national de la santé men‑
tale (CNSM), installé en 2016. Notre 
but était de faire des propositions 
très concrètes, s’appuyant sur des 
données probantes ou des expéri‑
mentations ayant fait leurs preuves, 
avec l’idée que ces outils, complé‑
mentaires et mutualisés, puissent être 
diffusés par les agences régionales de 
santé (ARS), avec une adaptation au 
contexte local. C’est cette réflexion 
qui a conduit à la stratégie nationale 
multimodale de prévention du suicide 
qui s’appuie sur les actions suivantes : 
recontacter les suicidants, prévenir la 

contagion suicidaire, sensibiliser les 
personnes en première ligne auprès 
des populations vulnérables, accéder 
aux ressources de proximité. L’action 
no  6 de la feuille de route «  Santé 
mentale et Psychiatrie » de juin 2018 
reprend ces orientations ; l’instruction 
de septembre 2019 donne le cadre de 
leur mise en œuvre et acte la création 
d’une ligne nationale de prévention 
du suicide, un outil innovant qui est 
aujourd’hui à coconstruire.

S. A. : Quel regard portez‑vous  
sur l’utilisation des numéros d’appel 
déjà existants pour les personnes 
suicidaires ?

P. T. : Il y a effectivement des lignes 
d’écoute, portées par des associations, 
qui répondent aux personnes suici‑
daires et peuvent leur apporter un 
soutien. Ces lignes fonctionnent dans 
le principe de l’anonymat. Nombre 
d’entre elles sont regroupées au sein 
de l’Union nationale de prévention 
du suicide  (UNPS). Nous avons 
auditionné ces associations lors des 
travaux préparatoires. Les écoutants, 
bénévoles ou salariés, peuvent parfois 

se sentir démunis face à l’urgence de 
la crise suicidaire. Comment aider une 
personne qui vient de prendre des 
médicaments si l’on ne connaît pas 
précisément les ressources locales ? 
Comment envoyer le Samu si l’appel 
n’est pas géolocalisé et que la per‑
sonne n’est pas en mesure de donner 
ses coordonnées ? Ce sont là des li‑
mites de l’action de ces écoutants qui 
font un formidable travail de préven‑
tion du mal‑être et rendent un grand 
service, mais qui peuvent aussi parfois 
se trouver dans de grandes difficultés 
face aux cas les plus graves.

S. A. : À quelles problématiques 
tente de répondre ce numéro 
national de prévention du suicide ?

P.  T.  : Cette proposition s’est 
imposée pour combler les difficul‑
tés à trouver les ressources de soins 
pour les personnes les plus à risque, 
c’est‑à‑dire celles qui vont passer à 
l’acte. Au moment de la crise suici‑
daire, il est impératif d’accéder aux 
soins. La solution, actuellement, est 
d’appeler le 15. La ligne dédiée vise 
deux choses : d’une part, prendre en 
charge l’urgence, comme le fait le 15, 
et proposer un accompagnement 
spécifique  ; d’autre part, proposer 
une réponse graduée, grâce à des 
répondants formés à l’évaluation de 
la crise suicidaire et ayant une bonne 
connaissance des ressources dispo‑
nibles sur le territoire de proximité 
de la personne qui appelle ou de son 
entourage.

S. A. : Certaines expériences 
similaires à l’étranger ont‑elles été 
sources d’inspiration ?

P. T. : Les États‑Unis ont été pion‑
niers en la matière, au début des 
années 2000, grâce à un psychiatre de 
San Francisco, Jerome A. Motto, qui 

L’ESSENTIEL

ÇÇ Les autorités françaises vont  
créer un numéro d’appel téléphonique 
national afin d’améliorer le dispositif  
de prévention du suicide, se conformant 
ainsi aux recommandations des experts. 
Ce numéro unique pour les cas 
d’urgence a fait ses preuves  
aux États‑Unis, au Canada, en Belgique  
et surtout aux Pays‑Bas, selon  
les études scientifiques disponibles.  
Sans se substituer aux autres  
dispositifs d’écoute, ce numéro 
complétera le dispositif existant.
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avait pris conscience que la mortalité 
par suicide est évitable. Les autop‑
sies psychologiques des suicidés du 
Golden Gate bridge – de sans‑domi‑
cile‑fixe notamment –, leurs lettres 
d’adieu montraient que les personnes 
décidées à mettre fin à leurs jours 
auraient été susceptibles de changer 
d’avis si elles avaient rencontré en 
chemin quelqu’un pouvant les aider. 
Ainsi, l’idée qu’on puisse modifier le 
scénario suicidaire est née, donnant 
lieu à la mise en place d’encarts avec 
un numéro de téléphone‑ressource 
aux abords du pont. Cette initiative a 
eu un impact : le nombre de suicides 
du Golden Gate a diminué de façon 
significative. Quelle leçon en tirer ? 
Proposer des ressources permet de 
détourner de son plan une personne 
en crise suicidaire. Plus récemment, au 
Canada, aux Pays‑Bas, en Belgique et 
en Suisse ont été créés des dispositifs 
d’écoute et d’intervention spécifiques 
pour le suicide. L’exemple le plus 
abouti à nos yeux est peut‑être celui 
des Pays‑Bas ; c’est en tout cas celui 
vers lequel nous pouvons essayer de 
tendre. Le 113, numéro centralisé, est 
une ligne dédiée qui propose une éva‑
luation pour la personne qui appelle 
et, si nécessaire, une prise en charge 
immédiate de l’urgence. La géolocali‑
sation permet une intervention rapide 

en cas de crise majeure. Ce numéro est 
complété par un site Internet qui offre 
la possibilité à ceux qui ne souhaitent 
pas appeler d’échanger par « tchat1 ».

S. A. : Quels sont les enjeux  
d’un tel numéro en France ?

P. T. : L’enjeu est clair : il s’agit de 
déployer un outil complémentaire 
à d’autres dispositifs  ; ensemble, ils 
devraient entraîner une diminution si‑
gnificative de la mortalité par suicide. 
Avec environ 8 000 personnes qui se 
donnent la mort chaque année, la 
France fait partie des pays européens 
qui connaissent le plus de décès 
par suicide. En 2014, l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) fixait un 
objectif de baisse de 20 %. C’est un 
chiffre‑seuil qui permet de visualiser 
une inflexion nette de la courbe et 
donc de montrer qu’une politique 
publique, articulée avec les autres 
actions mises en place, est efficace.

S. A. : Comment voyez‑vous  
le fonctionnement de ce numéro 
national et son articulation  
avec les lignes d’appel proposées par 
les structures adhérentes à l’UNPS ?

P. T. : Je pense que le futur dispo‑
sitif doit être le plus clair possible. 
Il ne s’agit pas de créer un numéro 
en plus qui ne serait pas utilisé parce 

qu’il ne serait pas connu des per‑
sonnes concernées, celles en état de 
crise et aussi leurs proches. Ce qui 
est ici envisagé, c’est une simplifi‑
cation de la prise en charge de l’ur‑
gence avec un guichet unique. Cela 
veut dire que les appels pourraient 
être rebasculés par les régulateurs 
du Samu ou d’une plateforme d’accès 
aux soins vers cette ligne dédiée, où 
répondraient des écoutants formés 
et connaissant les ressources dispo‑
nibles proches de la personne suici‑
daire. Même principe pour les appels 
au secours reçus par les associations 
qui pourraient les rediriger vers cette 
ligne dédiée. Ce transfert d’appels 
ne présente pas en soi de problèmes 
techniques insurmontables. Ce dis‑
positif réactif et accessible à tous 
devrait contribuer à éviter de nom‑
breux décès par suicide. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

1. Messagerie instantanée.
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Par la façon dont nous relatons les suicides – que ce soit de façon massive ou au contraire localisée –, 
nous pouvons encourager la contagion suicidaire ou au contraire favoriser la prévention.

Suicide, comment en parler ?  
Le programme Papageno

L’équipe du programme Papageno, 
Dr Pierre Grandgenèvre,
psychiatre, centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Lille,
Nathalie Pauwels,
responsable communication, fédération 
régionale de recherche en psychiatrie  
et santé mentale (F2RSM Psy) 
Hauts‑de‑France, Lille,
Dr Charles‑Édouard Notredame,
pédopsychiatre, centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Lille.

Se suicider. Des mots qui font 
peur, qu’il est difficile de pro‑
noncer, d’écrire, d’entendre. Le 

suicide est un sujet qui nous inter‑
pelle jusque dans l’intime et auquel 
chacun souhaiterait ne jamais être 
confronté. En conséquence, la thé‑
matique du suicide rencontre des 
difficultés pour trouver sa juste 
place dans nos sociétés et fonctionne 
comme un tabou. Et pourtant, chacun 
connaît ce mot et se représente le sui‑
cide selon son histoire, sa culture, sa 
religion… jusqu’à développer sa propre 
subjectivité du geste suicidaire.

Cachez ce mot  
que je ne saurais voir

Ne pas en parler ou nier son exis‑
tence contribuerait à s’en protéger, à 
occulter la probabilité que cela nous 
touche, nous ou nos proches. On 
entend encore des phrases telles que : 
« Je sentais qu’elle n’allait pas bien, mais je 
n’ai pas osé lui demander. J’avais peur que 
ça lui donne des idées, que ça la pousse à 
se tuer… » En effet, certains courants 
de pensée, certaines autorités (poli‑
tiques et religieuses) faisaient la pro‑
motion de l’interdit et de la censure, 
défendant l’idée que moins on parlait 
du suicide, moins il y en aurait. Donc, 
à l’échelon de l’individu, interroger 

quelqu’un sur ses idées suicidaires 
faisait craindre une incitation au 
passage à l’acte. À l’échelle collective 
ou institutionnelle, une autre raison 
pouvait être la peur de la contagion 
suicidaire. Ainsi, en cas de suicide dans 
un lycée, un hôpital ou une entreprise, 
on s’empressait d’éluder l’événement 
pour en circonscrire l’impact. Et même 
au niveau médiatique, la connaissance 
de l’effet de contagion suicidaire Wer‑
ther [1] (voir l’encadré ci‑contre) a pu 
effrayer les journalistes, compte tenu 
des mises en garde de l’Organisation 
mondiale de la santé [2] sur l’impact 
délétère des mots employés et des 
photos publiées.

Le silence entrave  
la prévention

Pendant longtemps, les préconisa‑
tions allaient donc dans le sens de la 
mise sous silence. Pour éviter de pro‑
noncer le mot « suicide », on préférait 
même utiliser des subterfuges tels 
qu’« idées noires », pensant atténuer 
l’impact émotionnel des mots.

Aujourd’hui, les spécialistes interna‑
tionaux de la prévention sont formels : 
passer le suicide sous silence conduit à 
faire paradoxalement entrave à toute 
possibilité de prévention, à entretenir 
la culpabilité, la honte, les idées reçues 
et la stigmatisation qui isolent les per‑
sonnes suicidaires et leurs proches.

De plus, les mots justes pour 
évoquer le suicide ou la tentative de 
suicide existent. Y être attentif, c’est 
transmettre, de façon responsable, 
une information respectueuse de la 
souffrance de la personne. En réalité, 
l’information, lorsqu’elle répond à cer‑
taines caractéristiques, pourrait même 
contribuer à prévenir les conduites 
suicidaires. Cet effet protecteur est 
connu sous le nom de Papageno [3].

Le rôle des médias
À l’inverse, l’effet Werther  (de 

contagion suicidaire) est étudié depuis 
plus de cinquante ans, ouvrant ainsi la 
voie à des façons de faire pour en limi‑
ter l’impact [1]. Selon les principales 
revues de la littérature scientifique, il 

EFFET PAPAGENO

Au deuxième acte de La Flûte enchantée 

de Mozart, l’oiseleur Papageno cède au 

désespoir de sa solitude et envisage de se 

suicider. Trois angelots l’en dissuadent en 

lui rappelant qu’il dispose de clochettes 

magiques qui peuvent faire revenir sa 

Papagena. Par analogie, l’effet Papageno 

nous rappelle que, face à l’adversité, si 

nous n’avons pas les ressources individuelles 

suffisantes, nous pouvons faire appel à des 

ressources extérieures.

EFFET WERTHER

Dans la littérature scientifique, l’effet 

Werther désigne le fait que la couverture 

médiatique d’un fait suicidaire pourrait 

être responsable d’un phénomène de conta-

gion chez des personnes déjà vulnérables. 

Il fait référence à l’œuvre de Goethe, Les 
Souffrances du jeune Werther, parue 

en 1774, ouvrage dans lequel le personnage 

principal se suicide, et qui a généré une 

vague de contagion suicidaire en Europe. 

Au sens plus large, l’exposition à une figure 

suicidaire via les médias, les réseaux sociaux, 

les faits fictionnels (cinéma, récit écrit…) 

ainsi que dans l’entourage a été associée 

à un effet de suggestion fragilisant. En 

s’identifiant à la figure en question, cer-

taines personnes vulnérables peuvent en 

venir à imiter son geste.
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apparaît que plus la quantité et la visi‑
bilité de l’information véhiculée sont 
importantes [3]  (reprise multiple de 
l’information, histoires à fort impact 
médiatique), plus l’association avec des 
comportements d’imitation est forte. 
Des reportages « sensationnalistes » 
ou glamour sur les suicides [1] de per‑
sonnes célèbres semblent être asso‑
ciés à la plus forte augmentation de 
contagion suicidaire. Aux États‑Unis, 
un surplus de 1  841  suicides a été 
enregistré six mois après le suicide 
de Robin Williams. Cette augmenta‑
tion est particulièrement importante 
chez les hommes de 30 à 44 ans qui, 
pour un tiers d’entre eux, ont utilisé le 
même moyen létal que celui employé 
par l’acteur [2]. Le contenu joue éga‑
lement un rôle important : les articles 
qui véhiculent les mythes  [2] sur le 
suicide ou qui décrivent de façon dé‑
taillée la méthode employée peuvent 
mener à une augmentation des com‑
portements suicidaires par imitation. 
87 % des personnes ayant fait une ten‑
tative de suicide déclarent avoir utilisé 
un moyen létal particulier après l’avoir 
lu dans un article de presse [3].

L’étude, conduite par Etzersdor‑
fer et son équipe  [4], a mis en évi‑
dence que la réduction du caractère 
«  sensationnaliste  » du traitement 
médiatique des suicides dans le métro 
viennois, après la parution de recom‑
mandations à destination des journa‑
listes, a permis une réduction de 75 % 
du taux de suicide dans le métro. Plus 

généralement, la diffusion à l’échelle 
nationale des recommandations a été 
suivie d’une tendance à la baisse du 
taux global de suicide en Autriche.

Une autre étude menée par Nie‑
derkrotenthaler et son équipe  [5] 
abonde dans le sens d’un impact 
préventif de certains reportages des 
médias. Les articles dont l’accent est 
mis sur les mécanismes d’adaptation 
positive en cas de crise suicidaire sont 
associés à une diminution des taux de 
suicide dans la zone géographique où 
cette couverture des médias à impact 
préventif atteint une grande partie de 
la population. Suite à cette première 
étude sur l’effet Papageno, d’autres 
ont identifié un effet protecteur des 
messages médiatiques, telle la capa‑
cité que peut avoir une personne à 
surmonter une situation de crise en 
ayant recours à de l’aide [8].

Les recommandations  
de l’OMS pour un traitement 
responsable de l’information [2] 

« Indiquez où trouver de l’aide.
Sensibilisez le public au suicide et à sa 
prévention, sans diffuser des mythes.
rapportez des témoignages sur la 
façon de gérer les facteurs de stress 
de la vie ou les pensées suicidaires, et 
comment obtenir de l’aide.
Faites preuve d’une attention parti‑
culière lorsque le suicide concerne une 
célébrité.
Soyez prudent lorsque vous inter‑
viewez une famille ou des amis 
endeuillés.
reconnaissez que les professionnels 
des médias eux‑mêmes sont suscep‑
tibles d’être affectés par les histoires 
de suicide.
Évitez la mise en évidence et la répé‑
tition excessive des articles traitant 
du suicide.
Évitez tout registre de langage sus‑
ceptible de sensationnaliser ou de 
normaliser le suicide, ou de le présen‑
ter comme une solution.
Ne décrivez pas explicitement la 
méthode utilisée.
Ne fournissez pas de détails quant au 
lieu du suicide ou de la tentative de 
suicide.
N’employez pas de gros titres sensa‑
tionnalistes.
N’utilisez pas de photographies, de 
séquences vidéo ou de liens vers des 
médias sociaux. »

Bref, on peut parler du suicide, 
mais pas n’importe comment

Être exposé au suicide d’un proche 
ou d’une personne que l’on tient en 
estime nous ébranlerait au point que 
certaines personnes vulnérables pour‑
raient reproduire le geste suicidaire par 
imitation [6]. L’exposition à un contenu 
informatif sur le suicide pourrait donc 
agir comme un facteur déclencheur du 
geste suicidaire. À l’inverse, elle pourrait 
ouvrir la voie à la prévention lorsque 
l’information s’étaye de ressources 
d’aide. Le traitement médiatique agirait 
donc comme une épée à double tran‑
chant : favoriser des comportements 
délétères d’imitation ou à l’inverse en‑
traîner des comportements protecteurs 
tels que l’accès aux soins.

La qualité du traitement média‑
tique du suicide mérite donc un 
intérêt particulier en matière de 
prévention. Les recommandations 
de l’OMS offrent des lignes direc‑
trices validées sur lesquelles se fonde 
l’équipe du programme Papageno afin 
de déployer son action de prévention 
de la contagion suicidaire.

Le programme Papageno :  
un dispositif de prévention  
de la contagion suicidaire

Le programme Papageno est un 
programme multimodal et national de 
prévention de la contagion suicidaire. 
Les acteurs de ce programme sont la 
fédération régionale de recherche en 
psychiatrie et santé mentale (F2RSM 
Psy) Hauts‑de‑France et le Grou‑
pement d’études et de prévention 
du suicide  (Geps). Il est placé sous 
l’égide de la Direction générale de la 
santé (DGS). Papageno a pour point 
de départ un constat simple : le trai‑
tement médiatique du suicide est 
rendu délicat par l’existence de l’effet 
Werther [1] et de l’effet Papageno [3] 
qui engagent nécessairement la res‑
ponsabilité du journaliste. C’est dans 
cette perspective que s’inscrivent les 
12 recommandations de l’Organisa‑
tion mondiale de la santé (OMS), pu‑
bliées en 2008 et révisées en 2017 [2]. 
Pour autant, il ne faut pas voir là un 
obstacle incontournable, ni une inci‑
tation à se résoudre à entretenir le 
tabou du suicide. Et qu’en est‑il du 
risque de contagion lorsqu’un suicide 
se déroule au sein d’une institution ou 
d’une communauté ?

L’ESSENTIEL

ÇÇ Passer le suicide sous silence conduit 
paradoxalement à faire entrave à toute possibilité 
de prévention. Les mots justes pour évoquer  
le suicide ou la tentative existent, sous forme 
d’une information respectueuse de la souffrance 
de la personne. Tout le contraire d’un traitement 
fortement médiatisé, « sensationnaliste », 
glamour du suicide, détaillant la méthode 
employée, lequel peut favoriser la contagion 
suicidaire. L’information, lorsqu’elle répond  
donc à certaines caractéristiques, pourrait même 
contribuer à prévenir les conduites suicidaires. 
Construit sur ce constat d’effet protecteur 
scientifiquement établi, le programme Papageno 
consiste à sensibiliser les professionnels des 
médias et de l’information aux recommandations 
de l’Organisation mondiale de la santé (OMS).
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La responsabilité  
du journaliste

La plupart des journalistes se 
disent, aujourd’hui encore, relative‑
ment démunis face au sujet du suicide 
et mal informés quant à l’existence 
des effets Werther et Papageno. 
De plus, l’accélération toujours plus 
importante de l’information et les 
contraintes économiques pesant 
sur les médias ne sont pas toujours 
compatibles avec un traitement jour‑
nalistique approfondi. Faute d’une 
sensibilité particulière des journalistes 
à leur responsabilité au moment de 
traiter du suicide, les recommanda‑
tions, auxquelles le recours devrait 
être systématique, risquent de rester 
lettre morte.

Depuis  2015, le programme Pa‑
pageno propose donc d’associer à la 
diffusion des recommandations de 
l’OMS des mesures susceptibles d’in‑
citer et de motiver les journalistes à 
avoir recours à ces recommandations. 
Cela passe par un accompagnement 
présentiel et par le développement de 
réseaux qui feront le support des col‑
laborations actuelles et futures dans 
la prévention du suicide.

Le programme porte donc des 
actions synergiques visant à sensi‑
biliser les journalistes et les futurs 
journalistes :
• parce que la sensibilisation n’est 
jamais aussi efficace que lorsqu’elle 
est précoce, le programme Papageno 
organise dans les écoles de journa‑
lisme de France des rencontres‑for‑
mations d’une durée de 4  heures 
entre une promotion d’étudiants et 
un groupe d’internes en psychiatrie. 
Cette rencontre vise à sensibiliser les 
étudiants en journalisme à l’impor‑
tance de leur responsabilité en ce qui 
concerne le traitement médiatique 
du suicide et les internes à leur res‑
ponsabilité en termes d’ouverture et 
de lisibilité. Il s’agit, à terme, d’inciter 
les professionnels qu’ils deviendront 
à mobiliser les ressources disponibles, 
mises en valeur par le programme ;
• des interventions‑flash d’une heure 
au sein des rédactions permettent 
d’étendre l’objectif de sensibilisa‑
tion aux journalistes déjà détenteurs 
d’une carte de presse. Se fondant sur 
le même corpus scientifique, le for‑
mat de ces interventions respecte 
les contraintes professionnelles 

particulières de cette profession. 
Lors de cet échange, les journalistes 
sont sensibilisés au concept de crise 
suicidaire, lequel fournit un éclairage 
scientifique sur les mécanismes de la 
contagion suicidaire et sur leurs res‑
ponsabilités en la matière. L’objectif 
final est d’associer un modèle expli‑
catif à la délivrance seule de recom‑
mandations.

À la fin d’année  2019, 30  inter‑
ventions ont eu lieu au sein des 
écoles de journalisme de France, 
soit 826  futurs professionnels des 
médias sensibilisés. Quant aux inter‑
ventions au sein des médias, elles 
ont concerné les clubs de la presse 
et les rédactions de La Voix du Nord, 
du Télégramme, de M6… soit plus de 
200 journalistes. L’équipe est égale‑
ment invitée à participer aux rassem‑
blements ayant trait à la profession 
journalistique (Conférence nationale 
des métiers du journalisme, Assises 
du journalisme) et y apporte une 
réflexion éthique sur la question de 
la responsabilité journalistique.

Papageno étant un programme de 
recherche‑action, l’équipe d’évalua‑
tion a élaboré une grille d’évaluation 
–  Print media reporting on Suicide 

Scale1 (PReSS [7]) – afin de mesurer 
le degré de conformité des articles 
aux recommandations de l’OMS et 
d’estimer le risque d’effet Werther 
et le potentiel effet Papageno (voir 
figures 1 à 4 ci‑dessous). 400 articles 
ont été échantillonnés de façon aléa‑
toire sur l’année 2014. L’étude met‑
tait en évidence un score Werther 
moyen2 élevé et un score Papageno 
moyen3 bas. La conformité aux diffé‑
rents critères des recommandations 
de l’OMS était donc faible, justifiant 
la pertinence des actions menées par 
le programme. La réplication de cette 
étude sur les années à venir permettra 
de juger de l’efficacité du programme.

La responsabilité  
du professionnel  
de la prévention du suicide

Nombreux sont les profession‑
nels des médias qui évoquent être 
en peine lorsqu’il s’agit de trouver 
un expert de la santé mentale pour 
répondre adéquatement à leurs 
demandes. Et pour cause : lors d’une 
étude préliminaire [10] menée auprès 
d’une dizaine de psychiatres de 
toute la France, on a pu constater 
que ces derniers, malgré leur intérêt 

Figures 1 et 2. Distribution des scores Werther et Papageno sur l’année 2014.
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Figure 3. Proportion de satisfaction des 
critères Werther.

Figure 4. Proportion de satisfaction des 
critères Papageno.

0,00

Sensationnalisation,
 criminalisation, banalisation

Suicide présenté
 comme une solution

Article en haut de page

18 %

35 %

55 %

71 %

39 %

40 %

17 %

8 %

1 %

4 %

Non-respect de la vie
 privée des endeuillés

Interview des endeuillés

Image inappropriée

Moyen ou lieu du suicide
 dans les gros titres

Mot Suicide dans
 les gros titres

Lieu de suicide détaillé

Moyen suicidaire détaillé

0,25 0,50 0,75 1,00
Proposition de satisfaction

0,00

Cause présentée comme
 multiple ou complexe

Mention d’un trouble mental

Suicide présenté comme
 un problème de sante publique

8 %

15 %

4 %

10 %

11 %

1 %

15 %

Mention d’idées suicidaires

Information sur les
 signes d’alerte

Présentation d’intervention
 de prévention

Informations sur les
 ressources disponibles

0,25 0,50 0,75 1,00
Proposition de satisfaction
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particulier pour le contenu média‑
tique, se montraient sensiblement dé‑
fiants vis‑à‑vis de ce même contenu. 
Plus important encore, le niveau de 
confiance attribué aux journalistes de 
façon générale était faible.

Pourtant, les professionnels de la 
prévention du suicide et notamment 
les psychiatres ont leur rôle à jouer. 
En s’appuyant sur leur savoir scienti‑
fique et leur expérience clinique, ils 
peuvent contribuer à lever les résis‑
tances des professionnels des médias 
en les aidant à prendre conscience de 
la réalité et de la gravité de la problé‑
matique suicidaire.

Toujours dans la perspective de 
multiplier les ressources fiables, 
l’équipe propose donc un bref entraî‑
nement pratique à interagir avec les 
médias, permettant aux psychiatres 
et aux internes en psychiatrie de 
répondre avec plus d’assurance et de 
sérénité, sans manquer de redonner les 
conseils pour limiter l’effet Werther 
et promouvoir l’effet Papageno. Ces 
ateliers de média‑training4 sont pro‑
posés lors de chaque congrès national 
de psychiatrie et ont d’ores et déjà 
concernés 539 professionnels.

Objectif « postvention5 »
Des recherches sont actuellement 

menées par l’équipe du programme 
Papageno afin de déterminer si ces 

recommandations à destination des 
journalistes sont pertinentes et trans‑
posables pour la rédaction des mes‑
sages publics (campagnes d’affichage, 
prévention des hot‑spots suicidaires6) 
ainsi que des messages utilisés en 
interne, notamment ceux proposés 
dans les plans de « postvention ».

En effet, aborder le sujet du sui‑
cide au sein d’une institution (entre‑
prise, lycée…) ou d’une commu‑
nauté  (Police nationale…) requiert 
également quelques précautions afin 
de prévenir l’effet de contagion suici‑
daire. Ces recommandations doivent 
cependant s’intégrer dans un plan 
global de prévention de la contagion 
suicidaire. La « postvention » corres‑
pond à l’ensemble des interventions 
qui se déploient dans le milieu où le 
suicide a eu lieu ou dans les milieux 
qui étaient fréquentés par la personne 
décédée. Elle a pour objectifs de :
• diminuer la souffrance individuelle ;
• renforcer la capacité des individus 
à faire face à l’adversité ;
• diminuer les risques de contagion ;
• favoriser un retour au fonction‑
nement habituel dans le secteur 
concerné (école, travail, etc.) [9].

Un groupe d’experts français tra‑
vaille actuellement à la validation d’un 
plan de « postvention » qui, une fois 
testé dans plusieurs institutions, pour‑
rait faire référence auprès des autorités.

Conclusion
Initialement pensé pour prévenir 

la contagion suicidaire induite par le 
traitement médiatique du suicide, le 
programme Papageno s’est engagé 
également dans la voie de la « postven‑
tion ». Telle une prolongation de son 
action qui se nourrit de l’evidence‑based 
practice7, il s’agit aujourd’hui de circons‑
crire les risques de contagion au sein 
des milieux atteints par le suicide. Et 
demain ? Les réflexions sont entamées 
pour la mise en place d’une stratégie 
intégrée de prévention du suicide via 
le web et les réseaux sociaux. Un pre‑
mier pas vers cet objectif a été franchi : 
l’équipe Papageno vient de s’engager à 
apporter son expertise à la plateforme 
de l’Équipe en ligne d’intervention et 
d’orientation pour les adolescents et 
jeunes adultes en souffrance (Élios8). 

1. Reportages dans la presse écrite sur le taux de 
suicide (NDLR).
2. Schématiquement : nombre de critères pouvant 
favoriser la contagion.
3. Schématiquement : nombre de critères pouvant 
favoriser la prévention.
4. Formation‑média (NDLR).
5. Stratégie d’intervention importante destinée à 
répondre aux besoins des personnes qui requièrent 
de l’aide à la suite d’un suicide (NDLR).
6. Sites connus pour leur létalité. (Ex. : Golden Gate 
Bridge. NDLR.)
7. Pratique fondée sur les preuves scientifiques.
8. https://www.macsf‑exerciceprofessionnel.fr/
Publications‑actions‑et‑mecenat/Fondation‑MACSF/
Innovation/elios‑plateforme‑sante‑mentale
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Dans la région des Hauts‑de‑France, 50 étudiants en santé sont formés à la prévention du suicide.

Service sanitaire des étudiants en santé :  
prévention en santé mentale chez les jeunes

Charles‑Édouard Notredame,
service de psychiatrie de l’enfant  
et de l’adolescent, 
faculté de médecine Henri‑Warembourg, 
université de Lille,
Pierre Grandgenèvre,
service de psychiatrie d’adulte,
Frédérique Warembourg,
service de psychiatrie d’adulte,
Amélie Porte,
service de psychiatrie d’adulte, 
Nicolas Gaud,
service de psychiatrie de l’enfant  
et de l’adolescent,
Marielle Wathelet,
faculté de médecine Henri‑Warembourg, 
université de Lille, service épidémiologie, 
santé publique, économie de santé  
et prévention,
Vincent Chouraki,
faculté de médecine Henri‑Warembourg, 
université de Lille, service épidémiologie, 
santé publique, économie de santé  
et prévention, centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Lille.

Une politique vigilante de prévention 

en santé mentale ne saurait ignorer 

la vulnérabilité qui accompagne les 

mutations adolescentes. Tout en se gardant de 

considérer cette période sous le seul prisme 

de la pathologie, il faut pouvoir reconnaître que 

de 17 à 35 % des collégiens font part d’une 

plainte psychologique récurrente et durable [1], 

et que plus de la moitié des jeunes Français 

manifestent d’authentiques symptômes psy‑

chiatriques [2]. Pour ceux des adolescents qui 

le nécessitent, la possibilité d’accéder à un 

accompagnement adapté constitue un enjeu 

crucial de prévention. Il s’agit de réduire le 

risque de constitution de troubles psychiatriques 

caractérisés, de garantir le meilleur pronostic 

lorsque de tels troubles émergent (50 % des 

pathologies psychiatriques chroniques de l’adulte 

débutent avant 14 ans et 80 % avant 25 ans [3]), 

ou encore d’éviter les complications les plus 

graves, telles que les passages à l’acte suicidaire. 

Rappelons à ce titre que 9,5 % des lycéens 

déclarent avoir déjà fait une tentative de suicide 

au cours de leur vie [4] et que plus d’un jeune 

de 17 ans sur dix déclarent avoir pensé au 

moins une fois au suicide au cours des douze 

derniers mois [5].

La population adolescente se singularise 

également par la prégnance des barrières qui 

l’empêchent de recourir à des soins adéquats. 

Barrières structurelles, d’abord, que constituent 

le manque de ressources, de lisibilité, de 

réactivité ou de spécificité des dispositifs 

sanitaires susceptibles d’accueillir les jeunes. 

Barrières personnelles, ensuite, procédant des 

difficultés développementales des adolescents 

à identifier leurs propres souffrances ou à se 

fier aux adultes, de leur sensibilité aux a priori 
stigmatisants ou de leurs appréhensions 

vis‑à‑vis des professionnels‑ressources.

Promouvoir l’accès aux soins 
chez les jeunes
C’est à partir du constat d’un fossé paradoxal 

entre besoins en santé mentale et défaut 

d’accompagnement adapté [6] que plusieurs 

programmes internationaux ont vu le jour pour 

promouvoir l’accès aux soins chez les jeunes. 

L’une des démonstrations les plus probantes 

de l’efficacité d’une telle stratégie a été appor‑

tée par l’étude Saving and Empowering Young 
Lives in Europe1 (Seyle [7]). Portant sur 

11 100 élèves à travers l’Europe, elle a mis en 

évidence qu’un programme interactif d’infor‑

mations et d’échanges mené au sein des classes 

du secondaire permettait de réduire significa‑

tivement les taux de tentative de suicide, d’idées 

suicidaires, de dépression et d’anxiété.

En France, un service sanitaire pour les étu‑

diants en santé (Sess) est déployé depuis 

l’année 2018‑2019 sur l’ensemble du territoire 

français. L’objectif est double : d’une part, 

former les futurs soignants aux principes et 

aux enjeux de la prévention et de la promotion 

de la santé, et d’autre part, lutter contre les 

inégalités territoriales en mobilisant les étu‑

diants dans des actions concrètes auprès des 

publics les plus vulnérables [8]. En faisant 

coïncider, à l’aune de l’étude Seyle, les besoins 

de prévention chez les jeunes des 

Hauts‑de‑France et l’opportunité que repré‑

sentait le Sess, le pôle de psychiatrie du centre 

hospitalier universitaire (CHU) de Lille a pris 

l’initiative de proposer aux étudiants des filières 

santé (médecine, pharmacie, chirurgie dentaire, 

maïeutique et masso‑kinésithérapie) une 

thématique « Santé mentale et prévention du 

suicide » (SMPS). Instituée et promue grâce 

au soutien de la faculté de médecine de Lille, 

cette thématique s’articulait autour de deux 

points de vigilance. D’une part, une revue de 

la littérature démontre que l’efficacité des 

interventions scolaires en santé mentale a 

pour contrepartie un risque non nul de fragi‑

lisation de certains élèves, en cas de discours 

trop peu maîtrisé. D’autre part, il fallait impé‑

rativement prendre en compte le fait qu’une 

partie de ceux qui allaient délivrer un message 

de prévention présentaient aussi une vulné‑

rabilité spécifique ; en effet, plusieurs enquêtes 

récentes ont mis en exergue qu’un nombre 

considérable d’étudiants en médecine (60 %) 

souffraient d’anxiété, de symptômes dépres‑

sifs (30 %), et d’idées suicidaires (24 %) [9]. 

Forte de ces constats, cette thématique Santé 

mentale et prévention du suicide a intégré 

deux exigences supplémentaires : celle de ne 

mettre en difficulté ni les étudiants, ni les 

élèves concernés, et celle de disposer d’un 

effet préventif dédié aux étudiants eux‑mêmes.

Réagir face à un pair en difficulté
Afin de s’assurer de la qualité et de la sécurité 

du message délivré, la thématique Santé 

mentale et prévention du suicide a été orga‑

nisée autour d’un module de prévention bap‑

tisé « L’aider ». Il s’agit d’éveiller la vigilance 

et la sollicitude des adolescents les uns pour 

les autres, de valoriser leurs habiletés empa‑

thiques et relationnelles et de lever les prin‑

cipales barrières à la recherche d’aide. Y sont 

déclinés quatre messages d’entraide simples 

permettant aux jeunes de réagir face à un pair 

en difficulté, quelle que soit la situation 

d’adversité rencontrée :

• remarquer sa souffrance ;

• faire le premier pas vers lui ou vers elle ;

• ouvrir le dialogue ;

• l’accompagner vers une ressource d’aide 

adulte.

Afin d’en favoriser l’assimilation, ces messages 

sont déclinés via deux sessions pédagogiques. 

La première consiste en des discussions ou‑

vertes médiatisées autour de supports vidéo 

relatifs aux thématiques du harcèlement, du 

consentement sexuel, de l’isolement ou de la 

souffrance psychique. Elle permet de travail‑
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ler les représentations des élèves, la pertinence 

et l’opérationnalité des messages‑clés. La 

seconde session consiste en des mises en 

situation par lesquelles les étudiants, mettant 

en pratique les messages‑clés, peuvent en 

éprouver les effets personnels et relationnels.

Conformément aux directives gouvernementales, 

le premier temps du service sanitaire pour les 

étudiants en santé consiste à fournir aux étu‑

diants une assise théorique et une préparation 

pratique à la mise en place de leur action dans 

les établissements scolaires. Deux jours sont 

consacrés à l’enseignement des principes 

généraux de la santé publique, de l’animation 

d’une classe et de la méthodologie de projet 

en promotion de la santé. Puis, ceux qui ont 

choisi la thématique SMPS sont formés (deux 

jours) au module de prévention « L’aider ». Ils 

bénéficient ensuite d’une immersion en centre 

médico‑psychologique ou en maison des ado‑

lescents (un jour), et reçoivent une formation 

pour être sentinelles en prévention du sui‑

cide2 (deux jours). La formation à administrer 

le module de prévention est organisée selon le 

principe de la cascade (ou « formation de 

formateurs ») : des psychiatres seniors en‑

seignent à des internes en psychiatrie – pour 

qui le Sess constitue un séminaire validant – la 

démarche pédagogique qui leur permettra, à 

leur tour, d’apprendre aux étudiants en santé 

comment dispenser le module « L’aider ». Un 

temps est aménagé au cours de la semaine 

préparatoire pour s’assurer, lors d’entretiens 

individuels, que chacun des étudiants se sent 

à l’aise avec la thématique et est prêt à admi‑

nistrer le module. Ce temps offre l’opportunité 

de proposer aux étudiants révélant des signes 

de souffrance psychique un accompagnement 

professionnel adapté.

À la suite de leur formation, les étudiants sont 

répartis par groupes interdisciplinaires de cinq 

dans des collèges et des lycées des départe‑

ments du Nord et du Pas‑de‑Calais ayant 

accepté d’accueillir la thématique. Sous la 

tutelle d’un.e référent.e dit.e « de proxi‑

mité » (infir.mier.mière scolaire, conseil.ler.

lère principal.e d’orientation ou enseignant.e, 

etc.), ces derniers sont d’abord amenés à 

préparer le déploiement de leur action. En 

concertation avec l’équipe pédagogique, ils 

travaillent :

• aux adaptations du module en fonction des 

particularités locales ;

• à l’articulation avec les programmes déjà 

en place ;

• à l’anticipation des situations probléma‑

tiques.

Le reste des séances – réparties sur 14 ven‑

dredis – est consacré au déploiement de 

l’action à proprement parler.

Afin d’assurer une chaîne de contenance et 

de sécurité, les étudiants sont accompagnés 

tout au long de leurs démarches selon le même 

principe de la cascade que celui employé pour 

la formation. Chaque fois qu’ils traversent une 

difficulté d’ordre pédagogique, clinique ou 

relative à la protection des mineurs, il leur est 

proposé de contacter un interne tuteur, lequel 

est étroitement supervisé par un psychiatre 

senior. Cette chaîne de référence a également 

une visée de prévention pour les étudiants 

eux‑mêmes : ils sont aussi encouragés à 

l’activer pour des difficultés d’ordre personnel.

Cinquante étudiants 
intervenants formés
Sur l’année universitaire 2018‑2019, 50 étu‑

diants ont été formés à cette thématique Santé 

mentale et prévention du suicide et sont inter‑

venus ensuite dans un établissement. Lors 

des retours d’expérience, la plupart ont témoi‑

gné d’un plaisir et d’un sentiment d’utilité à 

être intervenus auprès des adolescents, tout 

en pointant certaines tensions inhérentes aux 

activités de prévention en santé mentale (ré‑

sistances, frustrations de ne pas percevoir le 

fruit immédiat de leur action par exemple). 

Plusieurs collégiens et lycéens en souffrance 

ont pu être repérés par les étudiants ou par 

leurs pairs, et guidés vers un accompagnement 

spécialisé. Enfin, selon une étude déployée 

par le service de santé publique du CHU de 

Lille, la thématique Santé mentale et préven‑

tion du suicide du service sanitaire pour les 

étudiants en santé a significativement accru 

le sentiment de compétence professionnelle 

des étudiants à venir en aide à autrui. Ainsi, 

près de 70 % d’entre eux ont rapporté avoir 

repéré et être venus en aide à une personne 

en difficulté au cours de l’année, et 12,5 % 

ont dit avoir consulté eux‑mêmes un profes‑

sionnel de santé mentale.

Forte de ces résultats positifs, la faculté de 

médecine de Lille et le pôle de psychiatrie du 

CHU de Lille ont reconduit à la ren‑

trée 2019‑2020 cette thématique Santé men‑

tale et prévention du suicide du service sanitaire 

pour les étudiants en santé, avec un effectif 

d’étudiants doublé. Une extension à d’autres 

territoires est envisagée. À l’heure où la psy‑

chiatrie connaît une crise de vocations, l’expé‑

rience de ce service sanitaire pourrait contribuer, 

à travers sa valeur préventive et au‑delà, à ce 

que les étudiants en santé renouent avec 

l’engagement en santé mentale. 

1. « Sauver et renforcer efficacement la vie des 
jeunes en Europe ».
2. Formation selon des modalités définies par le 
Groupement d’études et de prévention du sui-
cide (Geps).
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Des interventions de prévention sont menées auprès des jeunes en milieu scolaire par des 
professionnels formés.

« Démontrer qu’il existe des méthodes 
efficaces de prévention du suicide »

Entretien avec 
Jean‑Pierre Kahn,
professeur de psychiatrie à l’université  
de Lorraine.

La Santé en action : Quelles est  
votre implication dans le secteur  
de la santé mentale  
et de la prévention du suicide ?

Jean‑Pierre Kahn  : Je suis profes‑
seur de psychiatrie à la faculté de 
médecine de l’université de Lorraine 
et j’ai dirigé pendant plus de vingt 
ans le service de psychiatrie et de 
psychologie clinique du centre hos‑
pitalier régional universitaire (CHRU) 
de Nancy. J’ai récemment quitté 
mes fonctions pour prendre, à la 
demande de la Fondation Santé des 
Étudiants de France, le poste de 
médecin coordinateur de l’établis‑
sement soins‑études qu’elle a créé à 
Vitry‑le‑François (Marne). J’ai égale‑
ment participé au développement du 
réseau des Centres experts, devenu 
ensuite la Fondation FondaMental, et 
je me suis impliqué de longue date 
dans des programmes nationaux et 
régionaux de prévention du suicide. 
Lors d’un congrès, j’ai rencontré 
Danuta Wasserman, professeure de 
psychiatrie à l’Institut Karolinska de 
Stockholm et fondatrice du Centre 
national de recherche sur le suicide et 
la prévention des troubles mentaux 
en Suède. Alors qu’en Europe, le sui‑
cide représente la deuxième cause de 
mortalité chez les 15‑25 ans, il n’y a 
pas de politique de prévention euro‑
péenne durable. Or pour convaincre 
les autorités d’investir dans la pré‑
vention, il faut démontrer qu’il existe 
des méthodes efficaces. C’est ce qui 
a conduit en 2010 au programme de 

recherche Saving and Empowering 
Young Lives in Europe (Seyle) « Sauver 
et renforcer efficacement la vie des 
jeunes en Europe ». Sous la coordina‑
tion de l’Institut Karolinska, l’étude a 
été déployée dans onze pays, auprès 
de 11 100 élèves de 14 à 16 ans, mo‑
ment où l’identité se construit. Les 
études épidémiologiques montrent 
aussi que c’est la tranche d’âge où les 
comportements à risque augmentent. 
En France, l’étude s’est déroulée dans 
une vingtaine de lycées de Lorraine 
sous ma supervision.

S. A. : Quels sont les objectifs  
de l’étude Seyle, puis du dispositif 
Youth Aware of Mental 
health (YAM), « Jeunes conscients 
de leur santé mentale » ?

J.‑P.  K.  : Il s’agissait d’abord de 
constituer une base de données sur 
le bien‑être et la santé mentale des 
jeunes Européens à partir d’un ques‑
tionnaire, puisqu’aucune enquête 
n’avait été réalisée en la matière. 
Le second objectif visait à préve‑
nir les comportements suicidaires 
en mettant en avant des modèles 
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d’intervention ayant prouvé leur 
efficacité. C’est pourquoi l’étude 
s’est attachée à comparer trois types 
d’interventions menées auprès des 
jeunes en milieu scolaire : le Profes‑
sional Screening1 (ProfScreen) identifie 
par questionnaire des élèves à risque 
qui sont ensuite convoqués pour un 
entretien clinique avec un psycho‑
logue ou un psychiatre ; Le Question, 
Persuade and refer2  (QPr) s’appuie 
sur des personnes ressources de 
l’établissement (enseignants, conseil‑
ler principal d’éducation  –  CPE, 
personnel de restauration scolaire, 
etc.) qui sont formées au dépistage 
et à l’orientation des adolescents à 
risque  ; enfin le programme Awa‑
reness3, qui est le programme initié 
avant YAm et dont découle ce der‑
nier, repose sur une sensibilisation 
des jeunes aux problèmes de santé 
mentale, à leur prise de conscience 
et au développement de leurs capa‑
cités d’expression. L’intervention se 
déroule en trois phases : une présen‑
tation d’une heure en classe par un 
psychiatre ou un psychologue, suivie 
de deux séances d’1 h 30 de jeux de 
rôle et une heure finale de debrie‑
fing4. Le principal message pour les 
adolescents est : « Tu peux agir pour 
améliorer la façon dont tu te sens. »

S. A. : Quelle stratégie 
d’intervention est la plus probante 
au regard des résultats  
de cette première grande étude 
multinationale ?

J.‑P. K. : Le programme Awareness 
a montré, et de loin, la plus grande 
efficacité. Cette méthode est la 
mieux acceptée par les élèves qui la 
plébiscitent, parce qu’elle implique 
leur participation active et leur per‑
met d’exprimer leurs sentiments et 
leurs émotions. C’est un dispositif 
moins lourd que ProfScreen et moins 
aléatoire que QPr, lequel dépend 
beaucoup de la capacité des per‑
sonnes‑ressources à aider les élèves, 
celle‑ci étant soumise à plusieurs 
variables comme le climat scolaire 
de l’établissement ou leur propre 
bien‑être. Les résultats statistiques 
sont également significatifs  : com‑
paré au groupe contrôle, Awareness 
est plus efficace que les autres 
méthodes de prévention pour faire 
baisser les tentatives de suicide et les 

idées suicidaires sévères. C’est aussi 
l’intervention qui offre le meilleur 
rapport coût/bénéfice pour la pré‑
vention du suicide et qui augmente 
les années de vie en bonne santé. 
Elle permet, plus que les autres 
méthodes, de faire un travail de pré‑
vention précoce et elle contribue à 
réduire la stigmatisation des mala‑
dies mentales.

S. A. : Où en est le déploiement  
du dispositif Awareness‑YAM ?

J.‑P. K.  : Suite à l’étude Seyle, le 
programme Awareness a été breveté 
en YAm par l’Institut Karolinska. Il 
y a une formation à l’animation des 
jeux de rôle auprès d’un jeune public 
et un livret méthodologique traduit 
en plusieurs langues. Les profils for‑
més sont généralement des psycho‑
logues, des éducateurs, des infirmiers 
scolaires, etc. À ma connaissance, 
YAm s’est déployé principalement 
en Angleterre  ; il existe aussi dans 
deux états américains, en Australie, 
dans la région du Tyrol en Autriche 
et à Stockholm seulement, pour la 
Suède. En France, son déploiement 
tarde à se mettre en place. Les résul‑
tats de Seyle ont été présentés au 
ministère des Solidarités et de la 
Santé. Suite au troisième rapport de 
l’Observatoire national du suicide, 
la feuille de route « Santé mentale 
et psychiatrie  » de  2018 a préco‑
nisé l’implantation de YAm5 à titre 
expérimental dans trois régions fran‑
çaises : l’Île‑de‑France, le Grand‑Est 
et la Normandie. Malheureusement, 
nous nous heurtons à des problèmes 
de financement et de logistique.

S. A. : Qu’est‑ce qui pourrait permettre 
de faciliter sa mise en œuvre ?

J.‑P. K.  : Il faut à la fois une vo‑
lonté politique et des porteurs de 
projet convaincus. La récente créa‑
tion d’un poste de délégué ministé‑
riel à la santé mentale et à la psychia‑
trie permettra peut‑être de changer 
la donne, je l’espère. Le problème qui 
affecte la psychiatrie, c’est qu’elle est 
isolée du reste de la médecine ; c’est 
un frein à la prévention. Les choses 
avancent tout de même grâce au 
dynamisme de certains acteurs. La 
Fondation Santé des Étudiants de 
France, à laquelle j’ai présenté ce 
dispositif, s’est déclarée intéressée ; 
elle envisage de l’expérimenter dans 
quelques‑uns de ses établissements 
de soins‑études, qui accueillent des 
jeunes de 13 à 21 ans connaissant des 
difficultés psychologiques et psy‑
chiatriques et chez qui le risque sui‑
cidaire est particulièrement impor‑
tant. C’est une population d’élèves 
particulière, mais cette expérience 
permettra peut‑être de relancer le 
processus dans les établissements 
scolaires publics généraux, comme 
cela était initialement prévu. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

1. Traduction littérale : filtrage professionnel. Il s’agit 
d’un programme conçu par des professionnels, qui 
filtre les réponses à un questionnaire de base pour 
déterminer les seuils préétablis des symptômes 
psychopathologiques et des comportements à 
risque (NDLR).
2. Questionner, persuader et alerter (NDLR).
3. Sensibilisation (NDLR).
4. Réunion d’analyse d’un événement a posteriori 
(NDLR).
5. « Déployer le programme YAM (Youth Aware of 
Mental Health) de promotion de la santé mentale et 
de prévention des conduites suicidaires pour les ado-
lescents en lien notamment avec l’Éducation nationale ». 
Source : Comité stratégique de la santé mentale 
et de la psychiatrie. Feuille de route Santé mentale 
et psychiatrie. Ministère des Solidarités et de la 
Santé, 28 juin 2018 : p 8. En ligne : https://solida‑
rites‑sante.gouv.fr/IMG/pdf/180628_‑_dossier_de_
presse_‑_comite_strategie_sante_mentale.pdf
Il convient toutefois de préciser que le programme 
YAM est payant, ce qui est un frein conceptuel à 
son implantation en France.

L’ESSENTIEL

ÇÇ Plusieurs programmes 
internationaux – dont Youth Aware  
of Mental Health (YAM), « Jeunes 
conscients de leur santé mentale » – 
ont permis de mettre  
en évidence un levier efficace  
en prévention du suicide  
et des idées suicidaires :  
la sensibilisation des jeunes  
aux problèmes de santé mentale,  
à leur prise de conscience  
et au développement de leurs 
capacités d’expression.
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Pour la première fois, La Santé en action aborde la prévention du suicide sous l’angle des interven‑
tions et des dispositifs de prévention mis en place en France. En complément des articles et inter‑
views de ce dossier, vous trouverez ici une sélection bibliographique des données les plus récentes 
sur le suicide en France dont une rubrique dédiée aux principales populations à risque, suivie d’un 
panorama des programmes et dispositifs de prévention : description, analyse, stratégie, évaluation 
et formation des intervenants. Un focus sur les interventions probantes et prometteuses en pré‑
vention du suicide est présenté. Nous proposons ensuite des travaux qui interrogent la pratique des 
journalistes et des médias dans leur communication et représentation du suicide, et des pistes de 
prévention dans ce domaine. Pour compléter cette sélection, sont présentés les sites des organismes 
ressources, dispositifs et lignes d’écoute.

Les ressources sont présentées par ordre chronologique en 
commençant par les plus récentes. Les liens Internet ont été 
consultés en novembre 2019.
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INTERVENTIONS PROBANTES  
OU PROMETTEUSES EN PRÉVENTION  
DU SUICIDE

Dans le cadre du développement d’une prévention scientifiquement fondée 

s’inscrivant dans les préconisations de la Stratégie nationale de santé, la 

Direction générale de la Santé a confié à Santé publique France la mise en 

place d’un registre français d’interventions validées ou prometteuses en pré-

vention et promotion de la santé. Ce registre est accessible sur  

https://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/recherche/

spf___internet_registre. Les interventions disponibles dans la première 

version de ce catalogue sont pour la plupart d’entre elles en cours d’étude 

ou d’évaluation. Nous présentons ci-après celles qui concernent la prévention 

du suicide :

• OSTA : Organisation d’un suivi approprié après une tentative de suicide

Centre hospitalier universitaire Bicêtre : Département de psychiatrie

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000140

• Projet Printemps, site Stop Blues

Inserm UMR 1123

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000243

• SEYLE : Saving and Empowering Young Lives in Europe

Karolinska Institute ; National Centre for Suicide Research and Prevention of 

Mental Ill-Health (NASP) ; Department of Learning Informatics Management 

and Ethics (LIME)

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000163

• SIAM : Suicide Intervention Assisted by Messages

CHRU de Brest

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000225

• VigilanS

CHRU de Lille

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000238

• YAM : Youth Aware of Mental Health

Centre Psychothérapique de Nancy (CPN)

En ligne : http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/

spf___internet_registre/REG00000167
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ORGANISMES ET SITES RESSOURCE

Centre de ressources en suicidologie (CRES)
Situé au Centre thérapeutique spécialisé Popincourt à Paris et géré 
par l’association Recherche et Rencontres, le CRES a notamment 
pour objectifs de permettre l’accès à une bibliothèque en suicidolo‑
gie et à des nombreuses ressources, de soutenir l’existence et la 
progression de la suicidologie française et francophone, d’aider à 
la formation en prévention du suicide, d’nformer sur la recherche et 
proposer des axes en fonction de l’actualité, d’entretenir une colla‑
boration avec les associations de prévention de suicide et de suici‑
dologie, ou encore de promouvoir la prévention du suicide et la 
connaissance en suicidologie.
En ligne : https://cresuicidologie.fr
Catalogue de la bibliothèque : http://cresuicidologie.docressources.fr

Filsantejeune.com
Un site à destination des jeunes de 12 à 25 ans complété de 
forums, d’un espace où poser ses questions et d’un numéro d’aide 
anonyme et gratuit.
En ligne : https://www.filsantejeunes.com/mal‑etre/du‑coup‑de‑ 
blues‑aux‑idees‑noires

Groupement d’études et de prévention du suicide 
(GEPS)
Le site du GEPS, association Loi 1901 créé en 1969 qui a pour 
vocation de regrouper des professionnels et des intervenants 
concernés par les problèmes du suicide. Le GEPS regroupe des 
professionnels et des intervenants qui ont dans leur champ 
d’actions la question de la prévention du suicide. En plus de la 
promotion et de l’organisation de Journées annuelles depuis plus 
de 40 ans, le GEPS s’implique dans le soutien d’actions de 
recherches, de formation, de prévention et d’actions utiles à la 
prévention du suicide.
En ligne : https://www.geps.asso.fr/

Infosuicide.org  : Portail d’informations, espace 
d’échanges et de débats
Ouvert en 1998 à l’initiative du Centre de Prévention du Suicide 
Paris, ce site a pour but de relayer l’actualité sur la question, 
d’ouvrir un espace d’échanges, de débats et de partage de savoirs 
sur la question du suicide et de sa prévention.
En ligne : https://www.infosuicide.org

Institut national de recherche et de sécurité pour la 
prévention des accidents du travail et des maladies 
professionnelles (INRS)
La rubrique « Suicide au travail » du site de l’INRS traite de la 
gestion dans l’entreprise de la situation de crise que constitue 
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un suicide ou une tentative de suicide sur le lieu du travail et 
inscrit sa prévention dans le cadre plus large de la prévention 
des risques psychosociaux.
En ligne : http://www.inrs.fr/risques/suicide‑travail/ce‑qu‑il‑faut‑ 
retenir.html

Observatoire du suicide (ONS)
L’Observatoire national du suicide, crée auprès du ministre chargé 
de la Santé par le décret n° 2013‑809 du 9 septembre 2013 a pour 
mission de coordonner et d’améliorer les connaissances sur le 
suicide et les tentatives de suicide mais aussi de produire des 
recommandations, notamment en matière de prévention. Il est 
composé à la fois d’experts, de professionnels de santé, de parle‑
mentaires, de représentants d’administrations centrales et de 
représentants d’associations de familles et d’usagers. La Drees est 
chargée d’en assurer le secrétariat. Santé publique France contri‑
bue aux travaux de l’Observatoire. Trois rapports ont été publiés 
par l’Observatoire. Ils fournissent une vue d’ensemble et détaillée 
des connaissances et travaux de recherche français consacrés à 
la thématique du suicide. Un 4e rapport est à paraître début 2020.
En ligne : https://drees.solidarites‑sante.gouv.fr/etudes‑et‑ 
statistiques/la‑drees/observatoire‑national‑du‑suicide‑ons/

Papageno
Le site du programme français Papageno ayant pour but de 
produire et diffuser des solutions innovantes pour tous ceux qui 
souhaitent s’engager dans la prévention de la contagion suicidaire, 
la promotion de l’entraide et l’accès aux soins.
En ligne : https://papageno‑suicide.com/

Réseau Agri‑Sentinelles
Le Réseau Agri‑Sentinelles est un réseau multi‑partenarial qui 
vise à sensibiliser, former, outiller les femmes et hommes volontaires 
qui travaillent au contact des agriculteurs pour s’impliquer dans 
la prévention du suicide, afin de mieux repérer les agriculteurs qui 
rencontrent de graves difficultés ou qui sont en détresse psycho‑
logique, orienter les agriculteurs pour faciliter leur accès à un 
dispositif d’accompagnement existant, développer des attitudes 
adaptées aux agriculteurs en situation de fragilité, partager ses 
expériences.
En ligne : https://reseau‑agri‑sentinelles.fr/

Union nationale pour la prévention du suicide (UNPS)
Regroupement national d’une quarantaine d’acteurs de la pré‑
vention du suicide, l’UNPS accompagne le travail préparatoire 
des politiques dans la définition des lignes stratégiques relatives 
à la prévention du suicide. Elle a une action de plaidoyer auprès 
des institutions publiques et politiques pour influencer et modi‑
fier les comportements et prises de position. Elle met en place 
diverses actions et réalisations pour alerter, sensibiliser et 
informer l’opinion publique sur le suicide et sa prévention.
En ligne : https://www.unps.fr/

VigilanS
Le site du dispositif VigilanS, destiné à la prévention de la 
récidive suicidaire. S’appuyant sur les structures de soins 
existantes dans la région Nord‑Pas‑de‑Calais, VigilanS se propose 
d’en améliorer la coordination et d’aider à tisser un véritable 
réseau autour des personnes en crise suicidaire.
En ligne : http://dispositifvigilans.org/

EN RÉGION

• Institut régional Jean Bergeret
En région Auvergne‑Rhône‑Alpes, l’Institut régional Jean Berge‑
ret a développé, depuis plusieurs années, une expertise en matière 
de prévention du risque suicidaire. Il propose avec le soutien de 
l’ARS Auvergne‑Rhône‑Alpes, des activités d’appui aux acteurs, 

professionnels et bénévoles sur ce champ : actions de commu‑
nication et de plaidoyer, actions de formation, création et mise 
à disposition d’outils de prévention, mise en réseau, services 
documentaires, soutien méthodologique.
En ligne : https://www.institutbergeret.fr/conduites‑suicidaires/

LIGNES D’ÉCOUTE

• Une carte postale de promotion des sites et lignes de pré‑
vention du mal‑être et du suicide soutenus par Santé publique 
France est disponible à la commande sur le site de l’Agence :  
En ligne : https://www.santepubliquefrance.fr/recherche/#sear
ch=Pr%C3%A9vention%20du%20mal‑%C3%AAtre%20et%20
du%20suicide%20‑%20Aide%20%C3%A0%20distance%20
en%20sant%C3%A9

• Agri’écoute
Service d’écoute mis en place par la Mutualité sociale agricole 
(MSA) pour accompagner les exploitants et salariés agricoles 
ainsi que leur famille en cas de situation de souffrance ou de 
détresse.
En ligne : https://www.msa.fr/lfy/solidarite/prevention‑suicide

• Ligne Azur
Dispositif d’information contre l’homophobie et pour la prévention 
du suicide pour toute personne qui se pose des questions sur son 
orientation sexuelle et/ou son identité de genre, et/ou victime 
d’homophobie. Dispositif anonyme et confidentiel. S’adresse aussi 
aux proches et aux professionnels (éducateurs, médecins, etc.) 
qui seraient sollicités ou en lien avec une personne en difficulté.
En ligne : https://www.ligneazur.org

• Phare enfants‑parents
Accueil et écoute des parents confrontés au mal‑être et au 
suicide des jeunes.
En ligne : https://phare.pads.fr

• SOS Amitié France
Depuis 50 ans, service à l’écoute des personnes en situation de 
détresse. Anonymat et confidentialité.
En ligne : https://www.sos‑amitie.com

• SOS Suicide Phénix
Accueil et écoute des personnes en souffrance ou confrontées 
au suicide.
En ligne : https://sos‑suicide‑phenix.org

• Suicide Écoute
Écoute des personnes en grande souffrance psychologique ou 
confrontées au suicide, et de leur entourage.
En ligne : https://suicideecoute.pads.fr
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Évaluation d’impact sur la santé des habitants : 
définition et modalités de mise en œuvre

Françoise Jabot,
Enseignant‑chercheure, université  
de Rennes, école des hautes études  
en santé publique (EHESP), 
Centre national de la recherche 
scientifique (CNRS), Arènes – UMR 6051, 
Rennes.

Dans évaluation d’impact sur la 

santé (EIS), il y a trois termes 

– évaluation, impact et santé – ayant 

chacun une signification bien précise. 

L’évaluation d’impact sur la santé est une 

opération d’évaluation, c’est‑à‑dire d’esti‑

mation, de caractérisation, de mesure de 

l’importance et de la probabilité de surve‑

nue des impacts. Ceux‑ci sont entendus 

comme des conséquences potentielles et 

non recherchées de politiques, programmes 

ou projets sur la santé des populations, 

avant même leur mise en œuvre. La notion 

de santé est abordée dans une acception 

large, prenant en considération tant la 

dimension négative (survenue de patholo‑

gies) que la dimension positive (bien‑être 

et qualité de vie).

L’évaluation d’impact sur la santé s’inté‑

resse aux impacts sur la santé de politiques 

publiques, de projets, de programmes, 

qui n’ont pas pour objectif principal d’agir 

sur la santé. Il peut s’agir par exemple :

• de politiques de transport (construction 

d’un aéroport, mise en place de péages à 

l’entrée des villes) ;

• de politiques énergétiques (installation 

d’éoliennes, projet d’exploitation pétro‑

lière) ;

• d’un projet de réaménagement urbain ;

• d’un projet de mesures législatives (mise 

en place de taxes, sécurité au travail).

L’évaluation d’impact sur la santé consiste 

à examiner en détail ce qu’il est prévu de 

faire, ce que cela va entraîner, qui va être 

concerné (tout le monde ou certaines caté‑

gories de population) et comment cela va 

transformer les conditions de vie de ces 

personnes et donc leur santé. Ainsi, si l’on 

taxe le carburant, si l’on construit des pistes 

cyclables, si l’on améliore la disponibilité 

en transports en commun, il y aura moins 

de véhicules en circulation dans les villes, 

davantage de personnes utiliseront les 

transports en commun ou leur bicyclette. 

De ce fait, la qualité de l’air étant amélio‑

rée, le nombre de maladies respiratoires 

diminuera ; la pratique de l’activité physique 

augmentera – on connaît ses bienfaits en 

termes de prévention des maladies chro‑

niques.

Le but de la démarche est de pouvoir inter‑

venir avant la réalisation du projet ou de 

la politique, pour les faire évoluer afin de 

les rendre plus favorables à la santé, à 

savoir : proposer des mesures destinées 

à atténuer leurs impacts négatifs et ren‑

forcer leurs impacts positifs. L’EIS a pour 

vocation de sensibiliser les décideurs sur 

les conséquences de leur choix. Ainsi, elle 

poursuit une triple finalité : aider à la 

décision, instiller la dimension santé dans 

Tableau 1. Les étapes de la démarche d’évaluation d’impact sur la santé (EIS). (Jabot et 
Roué Le Gall, 2019.)

Étape 1 – Analyse préalable (appelée aussi « Sélection »)

Cette étape consiste à juger de la pertinence et de l’utilité de la mise en œuvre ou non d’une EIS en 
identifiant si le projet est susceptible d’affecter la santé et le bien‑être d’un ou de plusieurs groupes 
de populations et s’il est possible de le faire évoluer.
• Analyser les enjeux du projet et de l’EIS.
•  Estimer sommairement les impacts possibles et les groupes de populations potentiellement affectés.
•  Apprécier la faisabilité (calendrier, ressources, temps, compétences, disponibilité et mobilisation 

des données) et la plus‑value (marges de manœuvre existantes) de l’EIS.

Étape 2 – Cadrage

Cette étape consiste à délimiter le cadre de l’EIS et à en planifier la mise en œuvre.
• Clarifier les buts et les objectifs de l’EIS et anticiper les suites.
• Expliciter les liens entre le projet et la santé en élaborant un modèle causal.
• Faire une revue de la littérature sur les thématiques concernées.
• Dresser le profil des personnes affectées par le projet.
• Délimiter le périmètre géographique et le cadre temporel de l’EIS.
• Recentrer l’EIS sur les impacts spécifiques à estimer.
• Repérer les différents acteurs impliqués dans le projet.
•  Organiser la gouvernance de l’EIS (modalités de participation des acteurs, modalités de travail).
• Mobiliser les ressources nécessaires à la réalisation de l’EIS.
• Établir le calendrier.

Étape 3 – Estimation des impacts

Cette étape consiste à estimer et à caractériser les impacts potentiels (positifs et négatifs) du projet 
et leur distribution au sein de la population identifiée lors de l’étape de cadrage.
• Élaborer les outils permettant de classer et d’organiser les impacts potentiels.
• Identifier et collecter les données nécessaires à l’estimation des impacts.
• Estimer et caractériser les impacts en croisant les différents types de données.
• Hiérarchiser les impacts positifs ou négatifs du projet sur la santé.

Étape 4 – Recommandations et communication des résultats

Cette étape consiste à organiser les conclusions, formuler des recommandations et communiquer avec 
les décideurs et l’ensemble des parties prenantes.
•  Synthétiser les résultats et faire une analyse globale du projet, prenant en compte les interactions 

entre les impacts.
•  Faire des recommandations en vue d’atténuer les impacts négatifs et de renforcer les impacts 

positifs.
• Restituer les résultats et les communiquer.

Étape 5 – Suivi de la mise en œuvre des recommandations

Cette étape consiste à assurer le suivi de la mise en œuvre des recommandations.
• Élaborer un tableau de bord de suivi et un calendrier d’exécution.
• Mettre en œuvre un cadre permettant le suivi de ces recommandations.

Étape 6 – Évaluation de l’EIS

Cette étape consiste à apprécier les retombées de l’EIS sur la décision, les représentations et les 
pratiques.
• Analyser les conditions de réalisation de l’EIS (évaluation de processus).
• Analyser le respect des standards de l’EIS (évaluation de la qualité).
• Apprécier les effets de l’EIS (efficacité, plus‑value).

Sources : École des hautes études en santé publique (EHESP), à partir de Bhatia et al., 2014 ; Birley, 2011 ; 
Green et al., 2018 ; Kemm, 2013.
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les autres secteurs, renforcer les capacités 

des citoyens à agir et influencer les poli‑

tiques qui les concernent.

La démarche d’évaluation d’impact sur la 

santé est devenue une pratique reconnue 

à partir de 1999, à l’issue d’une rencontre 

internationale à Göteborg sous l’égide de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

au cours de laquelle des experts ont défini 

les fondamentaux de la démarche [1]. Elle 

est structurée en plusieurs étapes, selon 

des standards méthodologiques adoptés 

par la communauté internationale (voir 

tableau 1, p. 38. Les étapes de la démarche 
d’évaluation d’impact sur la santé) et elle 

repose sur un ensemble de valeurs com‑

munes à celles de la promotion de la 

santé : équité, démocratie, approche glo‑

bale de la santé, considération pour toutes 

les formes de connaissances et de sa‑

voirs [2]. 

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI 
CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU 
DE CET ARTICLE.
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ÉVALUATION D’IMPACT SUR LA SANTÉ : PREMIER BILAN POUR LA FRANCE

En France, les premiers travaux d’évalua‑

tion d’impact sur la santé (EIS) ont com‑

mencé au début des années 2010 et se 

sont multipliés très rapidement. Fin 2013, 

quatre EIS étaient achevées. Au cours des 

cinq années suivantes, le nombre de travaux 

engagés a été décuplé, mais seulement la 

moitié d’entre eux est aujourd’hui achevée.

Les deux tiers des EIS portent sur des 

projets d’aménagement urbain, les autres 

étant réparties entre projets d’équipements, 

politiques, plans et programmes. Elles sont 

généralement confiées à un prestataire 

extérieur (établissement universitaire, 

observatoire régional de santé, bureau 

d’études) ; plus rarement, elles sont effec‑

tuées par l’institution responsable du pro‑

jet concerné. Les évaluations d’impact sur 

la santé ont été expérimentées dans 10 

des 13 régions métropolitaines et dans une 

région ultramarine. Le nombre d’évaluations 

varie d’une région à l’autre (de 1 à 15), en 

fonction de l’engagement des agences 

régionales de santé – qui les financent – aux 

côtés des collectivités. Trois régions 

(Île‑de‑France, Nouvelle‑Aquitaine, Pays‑de‑ 

la‑Loire) ont souhaité apprécier la plus‑ value 

de la démarche et ont initié des travaux 

d’évaluation.

On relève une grande hétérogénéité parmi 

les travaux exécutés ; certains étant toujours 

au stade de projet, d’autres ayant évolué 

vers une autre activité ou n’empruntant que 

quelques éléments de la méthode. Pour 

ces raisons, il est bien difficile de fournir 

le nombre exact d’évaluations d’impact 

sur la santé réalisées, le qualificatif d’EIS 

n’étant pas applicable à tous les travaux 

répertoriés. L’évaluation d’impact sur la 

santé est une voie particulièrement inté‑

ressante pour introduire la santé dans les 

projets d’aménagement urbain, mais il 

est nécessaire de garder à l’esprit que 

l’EIS est une activité d’évaluation pour 

laquelle la disponibilité de données est 

indispensable afin de réaliser l’estimation 

et la caractérisation des impacts. Il est 

plus adéquat – quand le projet n’est pas 

suffisamment avancé – d’accompagner 

les acteurs dans la construction de ce 

projet afin de les aider à mettre en œuvre 

les principes de l’urbanisme favorable  

à la santé.

La communauté naissante de praticiens 

en EIS se structure et dispose désormais 

d’une plateforme de partage de connais‑

sances et d’expériences (https://real.ehesp.

fr/eis).

Françoise Jabot

L’ESSENTIEL

ÇÇ Processus innovant lancé  
sous l’égide de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), 
l’évaluation mesure les impacts 
– tant positifs que négatifs –  
que vont avoir des projets 
d’urbanisme ou autres programmes 
publics sur la santé des habitants. 
Bilan de mise en œuvre et focus 
sur plusieurs évaluations d’impact 
sur la santé (EIS) en région  
Pays‑ de‑ la‑Loire, Bretagne  
et Île‑de‑France.
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L’évaluation d’impact sur la santé identifie les conséquences potentielles d’un projet sur la santé 
des populations et préconise des mesures correctrices.

Évaluation d’impact sur la santé en Pays‑de‑la‑Loire : 
quels enseignements pour les acteurs  
de la promotion de la santé ?

Françoise Jabot,
Enseignant‑chercheure, université  
de Rennes, École des hautes études  
en santé publique (EHESP), 
Centre national de la recherche scientifique 
(CNRS), Arènes – UMR 6051, Rennes,
Julie Romagon, Guilhem Dardier,
ingénieurs d’études, 
École des hautes études en santé publique 
EHESP), Rennes.

En France, l’évaluation d’impact sur 

la santé (EIS), aujourd’hui en plein 

essor, est expérimentée comme une 

voie nouvelle pour relever un double défi : 

améliorer l’état de santé de la population 

et contribuer à la réduction des inégalités 

sociales de santé. En effet, les collectivités 

territoriales et les agences régionales de 

santé (ARS) se sont engagées ensemble 

dans la démarche, un engagement facilité 

par les partenariats construits au fil des 

années et consolidés par les réformes 

successives  [1]. Dans la région des 

Pays‑de‑la‑Loire, l’ARS a soutenu en 2016 

l’expérimentation de trois évaluations 

d’impact sur la santé1 et a souhaité prendre 

du recul avant de s’engager plus avant dans 

le déploiement de la démarche. Ainsi, une 

évaluation a été lancée afin d’apprécier 

l’influence de l’EIS sur les projets et de 

repérer les facteurs de réussite ou d’échec 

de ces EIS [2]. 

Des changements à plusieurs 
niveaux
Les travaux de recherche développés sur 

l’utilisation de la connaissance et de 

l’évaluation ont permis de montrer que ce 

n’est pas seulement à travers la prise en 

compte des recommandations que l’on 

peut juger de l’utilité d’une évaluation [3]. 

En effet, les changements peuvent être 

également appréciés au niveau des ac‑

teurs (évolution des représentations, des 

pratiques, des capacités), des institutions 

et des politiques, et ce à court, moyen ou 

long terme. Si dans les évaluations d’im‑

pact sur la santé observées, les recom‑

mandations ont bien été discutées et 

adoptées, leur prise en compte effective 

ne pourra être vérifiée qu’à long terme, 

compte tenu du délai de réalisation des 

projets d’aménagements urbains. Pour 

autant, on a pu observer que l’EIS a par‑

fois conduit :

 • à l’adoption de mesures techniques 

– localisation d’équipements ;

 • à l’adoption de mesures stratégiques 

– prise en compte dans le futur plan ;

 • à la mise à l’agenda d’une problématique 

spécifique – réhabilitation d’équipements 

scolaires ;

 • à transformer les représentations et les 

pratiques professionnelles.

En effet, l’évaluation d’impact sur la santé 

s’attache à expliciter les chemins possibles 

et plausibles entre le projet étudié et la 

santé via les déterminants ainsi que les 

mécanismes par lesquels les impacts se 

produisent. Cette opération de déconstruc‑

tion permet de questionner le fondement 

des stratégies sur lesquelles reposent les 

politiques ; elle rend compréhensibles aux 

acteurs des autres domaines la notion de 

déterminants de santé et, par extension, 

les causes des inégalités sociales de santé. 

Par ailleurs, elle leur donne l’occasion 

d’importer de nouveaux outils pour poser 

un regard différencié, plus global et col‑

lectif sur les politiques publiques. L’outil 

de catégorisation des résultats [4], qui fait 

partie de la panoplie des acteurs de la 

promotion de la santé, trouve ici un champ 

d’application. L’EIS incite également à 

renouveler les méthodes d’animation et/ou 

d’analyse (ateliers, cartographies, obser‑

vation directe sur site). En faisant asseoir 

à la même table des acteurs venus d’ins‑

titutions et de services différents, l’anima‑

tion de la démarche génère des échanges 

entre des secteurs (logement, transport, 

urbanisme, santé…), entre techniciens, 

professionnels et élus ; elle montre égale‑

ment les complémentarités et les contri‑

butions respectives de chacun à l’amélio‑

ration de la santé, par le biais d’une action 

collective sur les déterminants.

Les trois expériences témoignent de l’inté‑

rêt porté à la démarche, dans la mesure 

où elle est un point de rencontre entre les 

préoccupations des institutions et celles 

des acteurs sur plusieurs points :

 • élaborer des politiques plus favorables 

à la santé ;

 • agir sur les racines des inégalités de 

santé ;

 • inclure davantage les citoyens et les 

habitants dans la décision publique ;

 • renforcer le maillage inter sectoriel.

Les facteurs de réussite dépendent majo‑

ritairement :

 • de l’engagement des acteurs (dont les 

destinataires des recommandations) ;

 • de la temporalité de l’évaluation d’impact 

L’ESSENTIEL

ÇÇ En Pays‑de‑la‑Loire, deux 
programmes de renouvellement  
urbain à Nantes – Saint‑Herblain  
et à Angers et le programme  
de prévention des inondations  
de l’île de Noirmoutier ont fait l’objet 
d’une évaluation d’impact sur la 
santé (EIS). Une équipe de chercheurs 
a analysé le processus de déploiement 
de la démarche EIS et ses effets.  
Si le recul n’est pas suffisant  
pour en apprécier tous les résultats  
à long terme, les EIS ont d’ores  
et déjà permis à la santé de s’inviter 
dans quelques‑unes des politiques  
qui déterminent l’état de santé  
de la population : urbanisme, habitat, 
transports, services publics.  
Des premiers résultats encourageants.

40



LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

sur la santé (ni trop tôt, afin de disposer 

de données consistantes sur le projet, ni 

trop tard afin de disposer d’une marge de 

manœuvre pour le faire évoluer) ;

 • du soutien institutionnel et politique ;

 • de l’accompagnement méthodologique 

de la démarche ;

 • de la qualité pédagogique et d’animation 

du binôme évaluateur‑référent de l’insti‑

tution.

La place des citoyens  
dans la démarche
La participation des parties prenantes – per‑

sonnes intéressées ou potentiellement affec‑

tées par le projet, notamment la population – 

est un principe majeur de l’évaluation 

d’impact sur la santé [5]. Faire participer 

les citoyens ne signifie pas qu’ils seront 

approchés pour recueillir leurs points de 

vue sur le projet, mais qu’ils contribueront 

activement à la réflexion. L’EIS s’inscrit 

dans une démarche de recherche interven‑

tionnelle et ne doit pas être confondue avec 

un diagnostic partagé porté sur un projet 

ou une enquête de consultation des habitants.

En région des Pays‑de‑la‑Loire, chacune 

des trois EIS a impliqué un large panel 

d’acteurs avec le souci d’accorder une place 

aux habitants à différentes étapes de la 

démarche. À côté des modes classiques de 

recueil de données, d’autres approches : 

balades urbaines, ateliers pluralistes, ont 

été tentées pour recueillir la parole des 

habitants – y compris celle des plus éloignés 

des dispositifs de concertation habituels (per‑

sonnes vulnérables, enfants). Cette parole 

a ensuite été croisée avec le discours des 

professionnels afin de mieux connaître les 

mécanismes de survenue des impacts, puis 

des recommandations ont été formulées au 

regard des impacts estimés. Pour autant, 

l’inclusion des habitants dans les instances 

de gouvernance n’a pas toujours été de mise.

La mise en œuvre de la participation ci‑

toyenne dans l’évaluation d’impact sur la 

santé rencontre trois écueils : la représen‑

tativité relative des citoyens présents, la 

réticence de certains responsables publics 

envers les échanges avec les citoyens, la 

méfiance des habitants quant au devenir 

de leur contribution. En effet, ces derniers 

sont régulièrement appelés à se prononcer 

sur les politiques urbaines, qu’il s’agisse 

de procédures de consultation formelles 

ou d’initiatives propres à une collectivité. 

L’invitation à participer à l’EIS constitue 

une sollicitation supplémentaire et ils 

doutent de la prise en compte réelle de 

leur apport :

« Il y a eu plein de concertations dans les 
années 2009‑2010, c’est là qu’il y avait 
plein d’ateliers urbains et qu’on nous a fait 
rêver […] les élections municipales, ça a 
fait des coupures aussi, bah évidemment, 
ils n’ont pas repris le même projet ».

Est également contestée l’utilité des 

recommandations issues de l’évaluation 

d’impact sur la santé au regard du déca‑

lage entre les problèmes vécus et les 

solutions apportées par le projet d’amé‑

nagement.

« Les problèmes des gens, je les voyais pas 
dans les préconisations […] au cœur du 
quartier, c’est l’emploi, c’est la délinquance 
de tout genre, les incivilités bêtes et ridi‑
cules […], le mal‑être, le mal‑vivre, le fait 
de ne pas avoir de boulot, que les gamins, 
ils ont jamais vu leurs parents travailler, 
qui bah, oui, gagnent de l’argent facile en 
faisant autre chose […] c’est pas des bancs 
qui vont résoudre les problèmes. »
Pour les élus, la participation citoyenne 

dans l’évaluation d’impact sur la santé est 

vue tantôt comme une interférence dans 

leur communication sur le projet, ou à 

l’inverse, comme une approche efficace 

pour repositionner le citoyen au cœur des 

politiques.

« Cette étude d’impact santé a ce privilège 
de nous interroger sur un ensemble de 
paramètres divers et diversifiés (espaces 
verts, environnement, énergies renouve‑
lables, stationnement, garde d’enfants) 
dont les citoyens peuvent se saisir, nous 
interroger et exiger de nous qu’on apporte 
des réponses, pertinentes ou pas, parce 
qu’on n’a pas répondu à l’ensemble des 
questions. »

Le rôle de vigie des acteurs  
de la promotion de la santé
Trait d’union entre connaissance théorique 

et observation empirique, l’évaluation 

d’impact sur la santé porte en elle les 

germes de changement en faveur de plus 

de santé dans les autres politiques. Les 

travaux conduits dans plusieurs pays sou‑

lignent le rôle majeur du secteur de la santé 

dans le plaidoyer en faveur des EIS et le 

développement de la pratique, qui dépend 

aussi de la place accordée à la promotion 

de la santé. Les acteurs de la promotion 

de la santé, au nom de leur savoir‑faire et 

des valeurs qu’ils défendent, ont un rôle à 

jouer aux côtés des autres acteurs afin de 

veiller à la mise en application – au‑delà 

de l’énonciation – des principes de démo‑

cratie, de justice sociale et de pouvoir d’agir 

des citoyens. 

1. EIS portant sur l’intégration d’une maison de 
santé pluriprofessionnelle au sein du projet de 
renouvellement urbain du quartier de Bellevue à 
Nantes et Saint‑Herblain ; EIS du projet de renou‑
vellement urbain du quartier Monplaisir à Angers ; 
EIS du programme d’actions de prévention des 
inondations (Papi) de l’île de Noirmoutier.
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Le réaménagement d’un quartier strasbourgeois est analysé à travers le prisme de la santé.

Strasbourg : Des habitants collaborent à une évaluation 
d’impact sur la santé

Guilhem Dardier,
chargé d’études et de recherche, 
département Sciences humaines et sociales, 
École des hautes études en santé publique 
(EHESP), Rennes,
Marion Oberlé,
chargée de projets et responsable territoriale 
Alsace, Instance régionale d’éducation et  
de promotion de la santé (Ireps) Grand Est.

L’évaluation d’impact sur la santé (EIS) 

répond à des principes de démo‑

cratie, de justice sociale et de prise 

en compte des savoirs de la population qui 

appellent ses praticiens à associer les 

citoyens à la démarche [1]. À Strasbourg, 

l’EIS, conduite de novembre 2016 à 

novembre 2017, portait sur le projet d’amé‑

nagement urbain du quartier du Port‑du‑Rhin. 

Ce projet, qui a un impact important sur la 

qualité de vie des habitants concernés, 

prévoit l’arrivée d’une ligne de tramway et 

de plusieurs commerces et services dans le 

quartier, la construction de plus de 

2 000 logements ainsi que la réhabilitation 

de nombreux espaces publics, y compris en 

bordure du Rhin.

Afin de mettre en œuvre les principes de 

l’EIS et d’asseoir la légitimité et la crédibi‑

lité de ses résultats, la Ville et l’Eurométro‑

pole de Strasbourg ont mis en place une 

démarche collaborative avec les habitants. 

La réussite d’un tel travail s’accompagne, 

tant auprès des décideurs que des habitants, 

d’une clarification préalable des objectifs de 

la démarche : le rôle d’une évaluation d’im‑

pact sur la santé n’est ni d’organiser une 

procédure de concertation autour du projet 

étudié, ni d’informer les habitants des évo‑

lutions de leur quartier. L’EIS est une dé‑

marche participative qui a un double objet : 

recueillir ou produire des connaissances pour 

prendre une décision fondée sur une analyse 

scientifique et favoriser le partage du pouvoir 

de décision entre l’ensemble des acteurs du 

projet [2].

Dès lors, en tant qu’opérateur de l’EIS, 

comment travailler concrètement avec les 

habitants ? Et comment définir ce qui relève 

de la participation citoyenne ?

L’intégration d’habitants  
aux instances de pilotage pour 
une participation citoyenne
Pour travailler avec les habitants dans le 

cadre d’une évaluation d’impact sur la santé, 

le premier levier consiste à leur permettre 

d’être parties prenantes actives dans ses 

instances de pilotage. À Strasbourg, deux 

représentantes des instances de démocratie 

locale1 siégeaient au comité de pilotage et 

au comité technique de l’EIS. À ce titre, 

elles ont pu prendre part aux discussions 

relatives au périmètre de l’EIS, puis à l’éla‑

boration des recommandations. Au regard 

des connaissances scientifiques (échelle de 

la participation d’Arstein2), de telles moda‑

lités de travail se situent entre la coopération 

symbolique et le partage effectif du pouvoir 

décisionnel [3]. Elles ont pour postulat de 

générer des effets tant sur le projet – le 

rendre plus pertinent au regard des modes 

de vie des habitants – que sur les individus 

– développer leur capacité d’agir – et sur 

les institutions – modifier les manières de 

travailler entre habitants et décideurs [2].

Le recueil de données auprès 
des habitants : un travail  
de terrain au service  
de l’analyse scientifique
Le second levier pour travailler avec les 

habitants d’un quartier dans le cadre d’une 

évaluation d’impact sur la santé est de les 

associer à la production des connaissances, 

en recueillant des données de terrain avec 

eux et auprès d’eux [4 ; 5].

À Strasbourg, trois principes nous ont 

guidés : rencontrer un panel représentatif 

de la population du quartier avec des sup‑

ports d’animation adaptés à tous les pu‑

blics : micro‑trottoir, atelier dessin, vidéo, 

groupe de discussion (focus group) ; veiller 

à la participation des populations vulné‑

rables ; s’appuyer sur les structures locales 

pour leur connaissance du territoire et ses 

enjeux.

Une fois recueillies, les données ont été 

croisées, puis confrontées avec les ensei‑

gnements de la littérature scientifique 

afin de nourrir le travail d’estimation des 

impacts et de formulation des recomman‑

dations. Par exemple, dans le cadre d’une 

matinée animée par l’Instance régionale 

d’éducation et de promotion de la 

L’ESSENTIEL

ÇÇ Dans le quartier du Port‑du‑Rhin  
à Strasbourg, les habitants ont pris 
part à l’évaluation d’impact  
sur la santé d’un projet d’aménagement 
urbain affectant leur cadre et leur 
qualité de vie. Retour sur expérience.
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santé (Ireps) à l’école primaire du Rhin, 

il fut dans un premier temps demandé 

aux élèves de dessiner leur quartier actuel, 

et dans un second temps, d’y ajouter, dans 

une couleur différente, des éléments cor‑

respondant à des manques ou à des envies. 

Les conclusions de ce travail ont servi 

l’analyse des impacts du projet sur le 

cadre de vie des enfants. Elles ont ainsi 

nourri les recommandations relatives à 

l’implantation des équipements sportifs 

dans le quartier et au rapport des habitants 

à leur environnement naturel (les dessins 

faisaient apparaître une surreprésentation 

des routes, des stades et des points d’eau, 

mais l’absence du fleuve Rhin [6]).

Travailler avec les habitants :  
un partenariat qui s’inscrit  
dans le temps long
Travailler avec les habitants est une dé‑

marche qui s’inscrit dans un temps long, 

nécessaire pour établir une relation de 

confiance. C’est en acceptant cette tem‑

poralité, et en la conciliant avec les dif‑

férentes logiques des acteurs mobili‑

sés (décideurs, techniciens, partenaires) 

que l’on facilite l’implication de tous dans 

l’évaluation d’impact sur la santé et que 

l’on peut, ainsi, essayer de construire 

collectivement des projets favorables à la 

santé.

Au Port‑du‑Rhin, ce travail a pris plus d’un 

an, mais ses débouchés sont multiples : 

deux ans après la fin de la démarche 

(fin 2017), et alors que le projet d’aména‑

gement est toujours en cours de réalisation, 

toutes les recommandations issues de l’EIS 

ont été adoptées par la Ville et par l’Euro‑

métropole de Strasbourg ; elles sont en cours 

de mise en œuvre, certaines étant déjà 

opérationnelles. Par ailleurs, l’évaluation 

d’impact sur la santé a remis à l’agenda des 

problématiques locales connues, mais peu 

traitées jusque‑là (stationnement, accès aux 

soins, précarité énergétique) et elle a parfois 

accéléré la mise en place de solutions 

concrètes : création d’une maison de santé, 

installation d’une colocation solidaire. Enfin, 

en novembre 2019, il a été organisé un 

temps de restitution des résultats de l’EIS 

à l’intention des habitants. Ce temps s’est 

articulé autour de la présentation d’outils 

développés dans le cadre de l’évaluation 

d’impact sur la santé, grâce à l’intervention 

d’un artiste bénévole d’une association lo‑

cale : des portraits et des témoignages 

d’habitants, captés en photo et en vidéo 

pendant l’EIS, y ont ainsi été valorisés. 

Pour en savoir plus

•• https://www.researchgate.net/
publication/328042519_Evaluation_ 
d%27impact_sur_la_sante_du_projet_ 
d%27amenagement_du_quartier_de_Port_
du_Rhin_a_Strasbourg?showFulltext=1&linkI
d=5bb476cf299bf13e605d1528

1. À savoir le conseil de quartier, instance créée 
par la loi de 27 février 2002 dans l’objectif de 
favoriser la participation citoyenne partout en 
France et obligatoire pour toutes les communes 
de plus de 80 000 habitants, et le conseil citoyen, 
instance créée par la loi du 21 février 2014 dans 
l’objectif d’associer les habitants des quartiers 
prioritaires à la conception et à la mise en œuvre 
des projets qui les concernent et dans les quar-
tiers « Politique de la ville ».
2. Établie en 1969 par Sherry Arnstein, cette 
échelle identifie huit stades différents de 
participation, classés selon le rôle joué par les 
citoyens dans le processus décisionnel. Aux 
niveaux les plus bas, les citoyens sont « manipulés » 
et ne participent qu’à « titre décoratif », tandis 
qu’aux niveaux les plus élevés, le pouvoir leur 
est « délégué » et ils « contrôlent » tout le processus.
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ÉVALUATION D’IMPACT SUR LA SANTÉ : 56 RECOMMANDATIONS

Au total, 56 recommandations qui répondent 

directement aux résultats de l’évaluation 

d’impact sur la santé (EIS) ont été adressées 

aux acteurs impliqués dans la conception et 

dans la mise en œuvre du projet d’aména‑

gement du Port‑du‑Rhin (élus locaux, amé‑

nageurs, bailleurs sociaux, etc.).

Parmi ces recommandations, 38 sont d’ordre 

opérationnel. Elles s’inscrivent dans quatre 

thèmes : qualité de l’air ; espaces publics 

et équipements ; activité physique ; parcours 

et cheminements. Il était par exemple pré‑

conisé d’installer des barrières de sécurité 

en bordure de pistes cyclables au niveau 

des pas de portes, d’aménager un jardin 

partagé et un équipement sportif au nord 

du jardin des Deux‑Rives ou encore d’éloi‑

gner au maximum des principales sources 

d’émissions de polluants (avenue du Rhin, 

rue du Péage) les futurs équipements spor‑

tifs, récréatifs et d’accueil des personnes 

sensibles.

Les 18 recommandations restantes sont 

d’ordre stratégique, c’est‑à‑dire qu’elles 

portent sur les orientations générales de 

la politique urbaine de la Ville et de l’Euro‑

métropole de Strasbourg. Il s’agissait notam‑

ment d’inviter les pouvoirs publics à adop‑

ter une politique globale en matière de 

nature en ville, de penser la mixité rési‑

dentielle à différentes échelles du territoire 

et d’associer les habitants à la program‑

mation des espaces publics.
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Morbihan : évaluation des impacts sur la santé  
du café associatif de Monteneuf

Entretien avec Hervé Strilka,
chargé de projets, Instance régionale 
d’éducation et de promotion de la santé 
(Ireps) Bretagne, antenne du Morbihan.

La Santé en action : Dans quel contexte  
ce café associatif a‑t‑il été ouvert ?
Hervé Strilka : Comme beaucoup de bourgs 

en milieu rural, celui de Monteneuf a vécu 

la fermeture de ses commerces et le ralen‑

tissement de sa vie économique et sociale. 

Pour y pallier, l’équipe municipale a soutenu, 

dès 2010, l’ouverture d’un café associatif 

en 2016, puis sa réouverture en juin 2018, 

après des travaux de réhabilitation. L’éva‑

luation a porté sur plusieurs éléments struc‑

turant le café : le bâtiment, son fonction‑

nement, ses prestations et ses relations avec 

les réseaux locaux. Les composantes qui 

ont le plus d’impacts sur les déterminants 

de la santé sont, par ordre décroissant : la 

tenue du bar par les bénévoles ; les activi‑

tés sociales, culturelles et événementielles 

organisées et animées par les bénévoles ; 

les partenariats avec les commerces et les 

services locaux ; les horaires d’ouverture ; 

les aménagements intérieurs et extérieurs.

S. A. : Quel impact ce café a‑t‑il sur la santé 
des habitants ?
H. S. : Les impacts positifs sont : le déve‑

loppement de compétences individuelles 

et sociales – des bénévoles plus particu‑

lièrement –, du sentiment d’appartenance, 

de l’estime de soi ; une hausse de la soli‑

darité, du soutien et de la cohésion sociale ; 

le développement économique et culturel ; 

l’amélioration du cadre de vie autour du 

café. Des impacts négatifs sur la santé des 

habitants ont été relevés ; il s’agit : de la 

hausse potentielle de la consommation 

d’alcool et des conduites à risques ; de la 

hausse des nuisances sonores ; du surme‑

nage de certains bénévoles ; de l’inacces‑

sibilité pour certains groupes sociaux.

S. A. : Quels sont les financeurs  
et les acteurs locaux soutenant le projet ?
H. S. : Le projet a été soutenu par l’agence 

régionale de santé dans le cadre du plan 

régional Santé Environnement Bretagne ; 

il a été accompagné par l’École des hautes 

études en santé publique (EHESP) de 

Rennes. Il s’est appuyé sur la motivation 

et sur l’engagement de l’équipe municipale, 

des coprésidents du café, des bénévoles 

et des habitants. Tous étaient en attente 

des recommandations à l’issue de cette 

évaluation, afin de les prendre en compte. 

Ce projet a nécessité un temps d’appro‑

priation de la démarche d’évaluation.

S. A. : Comment s’est déroulée l’évaluation ?
H. S. : L’évaluation, en accord avec les pré‑

conisations du consensus de Göteborg, a été 

réalisée entre avril 2017 et septembre 2018 

par Hervé Strilka (Ireps Bretagne) et Guil‑

hem Dardier (EHESP), sous la direction de 

Françoise Jabot (EHESP). Cinq entretiens 

exploratoires et deux groupes de discussion 

(focus group) ont permis de recueillir des 

données auprès des habitants. Le projet s’est 

fondé sur la littérature scientifique, des 

publications et des documents non publiés [1 ; 

2 ; 3 ; 4] et a fait l’objet d’une publication [5].

S. A. : Les recommandations de l’évaluation 
ont‑elles été prises en compte ?
H. S. : Plusieurs recommandations opéra‑

tionnelles ont été mises en œuvre. Ainsi, 

l’embauche d’une salariée en juillet 2019, 

qui a permis d’élargir les horaires d’ouverture, 

d’accueillir de nouvelles personnes et de 

soulager les bénévoles ; le développement 

des activités animées par les bénévoles : 

des cours de tricot en langue anglaise avec 

des résidents anglais qui partagent leur 

culture, soirées « Mondial de football fémi‑

nin » ; des spectacles divers animés par des 

habitants et des artistes locaux (mime, 

théâtre, clowns, soirées cabarets) ; la vente 

de produits alimentaires locaux et bios ; 

l’affichage des horaires d’ouverture et de 

fermeture, l’arrêt du service de boissons 

alcoolisées une demi‑heure avant la ferme‑

ture du bar, et la sensibilisation aux nuisances 

sonores à la sortie du bar ; l’aménagement 

d’un parking éloigné du café pour diminuer 

les bruits de moteurs ; l’aménagement de 

la terrasse avec des murets anti‑bruit et des 

espaces végétalisés. Certaines recomman‑

dations seront mises en œuvre à partir de 

l’automne 2019 avec le soutien de la nou‑

velle salariée : des formations sur les postures 

à adopter face aux clients alcoolisés ; de 

nouvelles modalités de communication 

auprès des populations actuellement éloi‑

gnées de l’accès au café. D’autres recom‑

mandations relèvent de la politique générale 

de revitalisation du bourg : l’amélioration 

de l’accès du café par des cheminements 

doux (à pied et à vélo) ; l’inclusion de ces 

voies d’accès dans la boucle qu’empruntent 

les touristes et les randonneurs. 

Contact : herve.strilka@irepsbretagne.fr

Propos recueillis par Yves Géry,  

rédacteur en chef.
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L’ESSENTIEL

ÇÇ À Monteneuf (Morbihan), le café 
associatif a fait l’objet d’une évaluation 
d’impact en santé afin de déterminer 
ce qu’il apporte aux habitants : 
développement de compétences 
individuelles, accroissement  
des liens et des interactions sociales  
et dynamisation du territoire.
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Évaluation d’impact sur la santé du projet d’héritage olympique défendu par Paris 2024 en 
phase de candidature.

Candidature de Paris 2024 aux Jeux :  
évaluation d’impact sur la santé

Céline Legout,
ingénieur, évaluation des impacts sur la santé,  
service parisien de santé environnementale, 
sous‑direction de la santé,  
direction de l’action sociale, de l’enfance  
et de la santé (Dases), Ville de Paris,
Muriel Dubreuil,
pharmacien, santé publique, évaluation 
d’impact sur la santé, observatoire régional 
de santé Île‑de‑France.

L’évaluation d’impact sur  
la santé, démarche innovante 
dans les projets olympiques
En plaçant l’héritage au cœur de son Agenda 

2020 [1], le Comité international olympique 

(CIO) invite les villes candidates à l’organi‑

sation des Jeux Olympiques et Paralym‑

piques (JOP) à construire un projet s’ins‑

crivant dans la stratégie de développement 

des territoires et laissant un héritage béné‑

fique pour leurs populations. L’ambition du 

comité de candidature de Paris aux Jeux 

de 2024 (Paris 2024) est notamment de 

léguer un « héritage sociétal, économique 
et durable fort » aux Français et aux territoires 

d’accueil1 [2 ; 3]. Ces derniers y voient un 

levier pour accélérer les grands projets, 

intégrer les enjeux de durabilité dans l’amé‑

nagement du territoire et réduire les fractures 

entre Paris et la Seine‑Saint‑Denis [4].

Au cours des réflexions entre les membres 

fondateurs de Paris 2024 durant la phase 

de candidature, l’adjoint en charge de la 

santé à la Ville de Paris et le pôle Impact 

et Héritage de Paris 2024 ont proposé la 

réalisation d’une évaluation d’impact sur la 

santé (EIS) pour alimenter le dossier de 

candidature. Bien que d’introduction récente 

dans l’histoire des grands événements spor‑

tifs, deux EIS ont déjà été réalisées [5] pour 

les JOP de Londres 2012 et pour les Jeux 

du Commonwealth de Glasgow en 2014.

La méthodologie de l’évaluation 
d’impact sur la santé ajustée  
au processus de candidature
Le CIO distingue l’héritage olympique 

tangible portant sur l’environnement 

bâti (installations sportives, rénovation 

urbaine, infrastructures de transport) de 

l’héritage intangible portant sur les indivi‑

dus ou sur la société : acquisition de com‑

pétences, activité physique, inclusion so‑

ciale, fierté civique, etc. Dans la stratégie 

héritage [2 ; 3] remise au CIO, Paris 2024 

s’est engagé à transformer les JOP en 

opportunités pour promouvoir une société 

plus active, durable, inclusive et solidaire.

L’évaluation d’impact sur la santé a été 

conduite par l’observatoire régional de santé 

Île‑de‑France et par le service parisien de 

santé environnementale (Ville de Paris). 

De méthodologie « rapide », elle a reposé 

notamment sur la revue de littérature scien‑

tifique, les profils sanitaire et socio‑éco‑

nomique de la métropole du Grand Paris [6 ; 

7 ; 8] et un benchmark2 des expériences 

des villes ayant accueilli des JOP d’été [9 ; 

10]. L’équipe EIS a participé aux ateliers 

organisés par Paris 2024. Ont été exclus 

les impacts sur la santé aux autres phases 

du projet olympique (organisation, conduite 

des chantiers olympiques et accueil), les 

territoires hors Île‑de‑France ainsi que les 

effets sur la santé spécifiques à un terri‑

toire (comme le projet de village olympique). 

Un rapport intermédiaire a été remis (jan‑

vier 2017) permettant d’enrichir le dossier 

de candidature. Les commanditaires ont 

orienté l’équipe EIS vers une analyse appro‑

fondie et des recommandations concernant 

trois composantes de la stratégie héri‑

tage (phase candidature) : l’activité physique 

et sportive, l’emploi‑bénévolat et l’environ‑

nement, pour lesquels trois ateliers ont été 

organisés avec des experts. À titre illustra‑

tif, cet article présente les résultats sur 

l’emploi et le bénévolat.

Effets sur la santé attendus 
pour la composante « emploi  
et bénévolat »
L’impact économique des JOP (emplois 

créés, croissance économique) est étudié 

depuis ceux de Los Angeles (1984). Les 

projections en termes d’emplois liés à 

Paris 2024 suscitent des attentes dans les 

territoires d’accueil, notamment en 

Seine‑Saint‑Denis qui présente des indi‑

cateurs socio‑économiques défavorables3. 

Si Paris présente une situation plus favo‑

rable, l’écart entre les revenus des 10 % 

des ménages les plus pauvres et celui des 

10 % des ménages les plus aisés y reste 

particulièrement marquant4.

L’emploi permet – via le revenu, le réseau 

social et le statut socio‑économique qu’il 

procure – un meilleur rétablissement après 

un problème de santé, une espérance de 

vie augmentée et une amélioration de la 

qualité de vie et de la santé physique et 

mentale ; cependant, il contribue également 

à la construction des inégalités sociales de 

santé via les effets négatifs (sur l’espérance 

de vie : pathologies chroniques et mortalité) :

 • des expositions professionnelles (risques 

physiques, chimiques, psychosociaux) ;

L’ESSENTIEL

ÇÇ D’introduction récente dans l’histoire 
des grands événements sportifs,  
une évaluation d’impact sur la santé (EIS) 
a été conduite en France lors de la phase  
de candidature de Paris 2024 aux Jeux 
Olympiques et Paralympiques (JOP).  
Cette EIS a accompagné la construction 
de la stratégie « héritage » de cette 
candidature aux Jeux, en anticipant  
ses effets attendus sur la santé  
et en formulant des recommandations.  
Le développement de la pratique 
sportive pour tous, l’emploi‑bénévolat  
et l’environnement furent la priorité  
de ce premier diagnostic.  
Focus sur l’emploi : l’EIS conclut  
que la création d’emplois qui devrait 
accompagner les JOP de Paris 2024 
aura des bénéfices positifs probables 
sur la santé et sur la qualité de vie  
des personnes qui bénéficieront  
de ces opportunités. Toutefois,  
elle attire l’attention sur les effets 
négatifs induits en termes d’inégalités, 
de précarité et de risques 
professionnels.
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 • des modes d’organisation du travail 

(horaires, trajets domicile‑travail) ;

 • et de certaines conditions d’emplois (dis‑

crimination à l’embauche, temps partiel subi, 

précarité professionnelle) [11 ; 12 ; 13].

Ces effets se distribuent de façon inégale 

entre les groupes de population et les 

secteurs d’activité et certains cumulent les 

risques : le secteur du bâtiment et des 

travaux publics (BTP), les ouvriers, les 

intérimaires et les jeunes peu qualifiés.

La stratégie héritage de Paris 2024 prévoit 

d’accompagner :

 • la création d’emplois par des pro‑

grammes de formation et d’insertion des 

jeunes, ciblés sur les besoins suscités par 

l’accueil d’un tel événement ;

 • le soutien aux entreprises locales ;

 • le recrutement et la montée en compé‑

tence de 70 000 bénévoles et 80 000 ser‑

vices civiques (chiffres annoncés en phase 

de candidature) ;

 • et le développement de l’économie 

sociale et solidaire (ESS).

Le benchmark montre que les précédentes 

éditions olympiques ont pu créer des 

emplois à court terme dans les secteurs 

de la construction, de l’événementiel et 

du tourisme et que le bénévolat s’est révélé 

positif pour développer les compétences 

et le réseau personnel et professionnel 

des jeunes bénéficiaires. Cependant, ces 

opportunités semblent échapper aux popu‑

lations les plus défavorisées et l’effet des 

Jeux à long terme sur l’emploi est plus 

aléatoire.

L’analyse des effets sur la santé (voir figure 1, 
p. 47) de la stratégie héritage de Paris 2024 

(phase candidature) en matière d’emplois 

et de bénévolat conclut à des bénéfices 

probables pour la santé et l’amélioration de 

la qualité de vie des personnes qui bénéfi‑

cieront de ces opportunités, en particulier 

dans le secteur de l’ESS. Cependant, certains 

risques pour la santé existent :

 • ces offres d’emploi et ces programmes 

de bénévolat pourraient échapper aux jeunes 

peu qualifiés et aux chômeurs de longue 

durée, confortant les inégalités sociales et 

territoriales préexistantes ;

 • les contrats proposés pourraient induire 

une précarité professionnelle (contrat très 

court, intérim, temps partiel subi) dont les 

effets sont globalement négatifs sur la santé ;

 • dans l’urgence des chantiers olym‑

piques, les conditions d’organisation du 

travail et de prévention des risques pro‑

fessionnels pourraient être insuffisamment 

protectrices de la santé, en particulier 

parmi les sous‑traitants ;

 • la mise à disposition de plusieurs dizaines 

de milliers de personnes bénévoles ou en 

service civique pourrait concurrencer les 

personnes sous contrat salarié.

En collaboration avec les experts mobilisés, 

des recommandations ont été produites 

pour limiter ces effets [14].

Conclusion
Le 13 septembre 2017, le CIO attribuait 

l’organisation des Jeux de 2024 à Paris. 

En avril 2018, le rapport final d’évaluation 

d’impact sur la santé [14] et sa synthèse 

ont été présentés et remis à Paris 2024, 

aux élu.e.s Santé et Sport de la Ville de 

Paris, puis aux collectivités territoriales de 

Seine‑Saint‑Denis. 

Rapport et synthèse de l’évaluation d’impact 
sur la santé disponibles en ligne sur : https://www.
paris.fr/pages/les-jo2024-positifs-pour-la-sante-
de-tous-les-parisien-nes-5818/; https://www.ors-idf.
org/nos-travaux/publications/evaluation-dimpact-
sur-la-sante-eis-rapide.html
Remerciements : Marie Barsacq, Fanny Donnarel, 
Joana Ungureanu, Anne Souyris, Bernard Jomier, 
Sophie Rigard, Claude Beaubestre.

1. Collectivités territoriales concernées par l’accueil 
des Jeux.
2. Observation, comparaison et analyse des pra-
tiques.
3. 34,1 % de familles monoparentales sous le 
seuil de pauvreté (vs. 23,9 % en Île-de-France) ; 
24,2 % de jeunes déscolarisés sans emploi – not 
in education, employment or training (NEET) – 
en 2013 (contre 16,3 % en Île-de-France) ; espérance 
de vie plus courte que dans le reste de la région (de 
l’ordre de deux ans environ chez les hommes).
4. 6,6 en 2013.

POINT DE VUE DU PÔLE IMPACT ET HÉRITAGE 
PARIS 2024

« La proposition de réaliser une EIS rapide […]  

nous a paru très intéressante, dans la réflexion sur 
la mesure de l’impact des Jeux. Le benchmark des 
villes olympiques, qui a apporté des exemples nou‑
veaux et innovants, les ateliers de concertation avec 
les experts et les recommandations opérationnelles 
ont été des apports particulièrement intéressants. 
Nous avons aussi beaucoup apprécié l’approche 
centrée sur la population, son contexte de vie et sa 
santé. Les éléments apportés par l’EIS nous ont 

aidés à alimenter notre stratégie. D’un côté, ils ont 
confirmé la démarche choisie et ont renforcé l’approche 
initiale, par exemple sur la promotion de l’activité 
physique comme facteur‑clé pour la santé des popu‑
lations ; de l’autre, ils nous ont permis d’ajuster notre 
vision, par exemple dans le cadre du bénévolat. Ils 
nous ont aussi permis de définir des priorités […]. 

L’EIS a aussi été une bonne occasion d’associer la 
recherche à la situation terrain et d’avoir une approche 
soutenue scientifiquement […] »
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Figure 1. Modèle logique pour Paris 2024 et l’emploi et le bénévolat.

COMPOSANTES
PARIS 2024

DÉTERMINANTS 
DE LA SANTÉ

EFFETS SUR LA SANTÉ

Création d’emplois

Programme insertion / 
formation

Soutien aux entreprises 
du territoire

Reconversion 
professionnelle des 
athlètes

Nouveaux emplois
(BTP, tourisme, 
évènementiel, 
développement 
durable)

Contrats précaires
CDD, interim, etc.

Opportunités d’emploi 
pour publics défavorisés

Adéquation des 
compétences aux 
besoins des Jeux

Communauté de 
bénévoles

Individu
Confiance en soi / estime de soi
Sentiment de contrôle
Statut social
Employabilité
Revenu individuel
Recours aux soins

Environnement social
Soutien social / réseau social
Participation / démocratie locale

Environnement 
économique
Conditions d’emploi 
Préjugés et discriminations
Conditions de travail
Distribution de richesse et 
revenus
Croissance économique

Qualité de vie
Qualité de vie
Bien-être physique et émotionnel
Amélioration des conditions de vie
Meilleur rétablissement

Santé physique
Douleurs musculaires
Fatigue  
Troubles musculo-squelettiques
Syndromes irritatifs
Cancers
Traumatismes
Invalidités
Pathologies cardio-vasculaires
Pathologies respiratoires

Santé mentale
Stress, troubles du sommeil
Dépressions, détresses 
psychologiques

Mortalité
Accidents mortels
Suicides
Espérance de vie 

Inégalités de santé

NatalitéEnvironnement 
physique
Climat
Air

Main-d’œuvre 

Création / localisation 
d’entreprises

Nouveau modèle 
d’organisation du travail

Soutien à 
l’économie, sociale 
et solidaire

Bénévoles, services 
civiques

EFFETS 
DIRECTS

Source : Équipe EIS héritage Paris 2024
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Programme de prévention des violences et de promotion des compétences positives dans les 
relations amoureuses entre jeunes.

En Suisse, un programme  
de prévention des violences  
dans les relations amoureuses

Entretien avec 
Josefin De Pietro,
coordinatrice du projet national  
de diffusion du programme  
« Sortir ensemble et se respecter », 
fondation Radix.

La Santé en action : Pour quelles 
raisons ce programme  
« Sortir ensemble et se respecter »  
a‑t‑il été conçu ?

Josefin De Pietro : Au début des 
années 2000, deux chercheuses1 de 
Genève se sont intéressées à la violence 
au sein des jeunes couples, considérant 
qu’il y avait un manque de données 
scientifiques et d’analyses observa‑
tionnelles sur le sujet. Si la violence 
domestique est en effet relativement bien 
documentée chez les adultes, la période 
charnière de l’adolescence où se jouent 
les premières relations amoureuses était 
peu abordée. Elles ont alors découvert 
un programme de prévention des vio‑
lences et des comportements abusifs 
auprès des jeunes, dénommé Safe Dates 
et développé aux États‑Unis dans une 
université de Caroline du Nord au milieu 
des années 1990. Ce programme ayant 
démontré son efficacité aux États‑Unis, 
reconnue par plusieurs évaluations, elles 
en ont réalisé une adaptation pour le 
contexte socio‑culturel romand. C’est 
ainsi qu’est né le programme de préven‑
tion des violences et de promotion des 
compétences positives dans les relations 
amoureuses entre jeunes, appelé « Sortir 
ensemble et se respecter » (SE&SR) ; elles 
l’ont théorisé en 2009 [1]. Entre 2013 
et 2015, une première implantation a 
été menée dans le canton de Vaud, après 
une enquête de faisabilité effectuée 
en 2012‑2013 en Suisse romande.

S. A. : Comment ce programme 
est‑il mis en œuvre ?

J. D. P. : Il s’adresse à des petits groupes 
mixtes d’adolescents, âgés entre 12 et 
18 ans, avec une cible qui privilégie la 
tranche des 13‑15 ans. Dans les lycées 
professionnels, il atteint des jeunes de 
plus de 16 ans. Travailler avec cette 
population est assez difficile : elle est 
très diverse, entre ceux qui n’ont jamais 
embrassé et ceux qui ont eu des rapports 
sexuels ; entre les filles et les garçons qui 
n’ont pas le même niveau de maturité.

Le programme comporte en théorie 
neuf séances d’1 h 15 chacune, à un 
rythme hebdomadaire. Elles sont ani‑
mées par un binôme, femme‑homme de 
préférence, spécifiquement formé sur 
cette thématique. La première séance se 
situe dans une perspective positive, en 
précisant ce qu’est une relation harmo‑
nieuse. Les deux rencontres suivantes 
permettent d’approfondir la notion de 
respect, d’identifier les comportements 
abusifs et de reconnaître les signaux 
d’alarme. Les séances 4 et 5 sont centrées 
sur l’aide aux amis en difficultés. La 
sixième séance aborde les représenta‑
tions de soi, de l’autre et met en évidence 
les stéréotypes de genre pour dépasser 
les clichés. La septième rencontre est 
centrée sur la question des agressions 
sexuelles. Et les deux dernières séances 
apportent des éléments pour partager 
le pouvoir, pour apprendre à gérer ses 
sentiments et ses réactions afin de 
pouvoir communiquer. Il est important 
de souligner que ce déroulement suit 
une logique progressive. L’ensemble est 
fondé sur des histoires inventées, des 
scènes de la vie quotidienne, des jeux 
de rôle afin que les jeunes échangent 
et inter‑réagissent, sans qu’ils aient 
besoin de partager leur propre expé‑
rience, même si les témoignages du 

vécu des uns ou des autres peuvent 
surgir à tout moment. Le programme a 
pour objectif de les aider à acquérir de 
nouvelles compétences relationnelles, 
en développant les notions positives de 
respect, de compréhension, d’écoute, 
d’empathie ; et de les encourager à 
changer d’attitude, en étant davantage 
conscients de ce qu’ils souhaitent dans 
une relation amoureuse.

S. A. : Un programme de neuf 
séances est‑il de nature à changer 
profondément les mentalités ?

J. D. P. : « Sortir ensemble et se res‑
pecter » a été conçu avec un matériel 
pédagogique validé scientifiquement. 
L’évaluation de l’expérimentation 
menée dans le canton de Vaud [2] a 
donné des résultats encourageants, 
alors que près de 300 jeunes d’une 
dizaine d’institutions – établissements 
scolaires, foyers et centres de loisirs – 
étaient concernés. 60 % disent que le 

L’ESSENTIEL

ÇÇ En Suisse, un programme 
novateur principalement destiné 
aux adolescents de 13‑15 ans  
les aide à acquérir de nouvelles 
compétences relationnelles,  
en développant les notions 
positives de respect,  
de compréhension, d’écoute, 
d’empathie et les encourage  
à changer d’attitude, en étant 
davantage conscients  
de ce qu’ils souhaitent  
dans une relation amoureuse. 
Selon l’évaluation, le programme 
répond aux attentes de 60 %  
des jeunes en matière de relations  
de couple.
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programme répond à leurs attentes en 
matière de relations de couple et 80 % 
pensent qu’ils pourraient mieux aider 
un(e) ami(e) vivant une relation abusive. 
Ils font preuve d’une attitude moins 
tournée vers la violence et s’avèrent 
moins sensibles aux stéréotypes de 
genre. Leurs paroles témoignent d’une 
prise de conscience : « Cela m’a aidé à 
me poser des questions et comprendre 
ma compagne » ; « J’ai appris à tenter 
une approche calme » ; « Je me suis rendu 
compte que j’avais commis beaucoup d’er‑
reurs et maintenant je compte travailler 
sur moi‑même. » Bien sûr, on ne change 
pas fondamentalement les esprits d’un 
coup de baguette magique, mais c’est 
l’amorce de quelque chose. Cependant, 
neuf séances répétées sur un rythme 
hebdomadaire, cela constitue déjà un 
programme consistant sur plus de deux 
mois, qui permet déjà d’aborder les 
sujets en profondeur et qui laisse une 
trace. Et si cela demeure insuffisant, 
il y a tout de même plus de chance 
de changer les représentations avec 
plusieurs séances que sans aucune !

S. A. : Comment intéresser  
les jeunes sur un sujet  
aussi intime ?

J. D. P. : Contrairement à ce que 
l’on pourrait penser, les adolescents 
sont plutôt favorables à échanger en 
groupe avec des adultes, dans un cadre 
construit par les adultes. Ils se sentent 
moins seuls que devant leur écran, 
lorsqu’ils se posent des questions. La 
dynamique n’est pas toujours facile à 
instaurer et il arrive que personne ne 
parle pendant les premières séances. 
Cependant, la plupart du temps, les 
participants ont beaucoup à dire et 
à partager, ils se dévoilent même 
assez, et dans l’ensemble, on peut 
dire qu’ils accrochent bien au contenu 
du programme. Dans le canton de 
Fribourg, un centre de loisirs met en 
place annuellement SE&SR, sur la 
base du volontariat. Les animateurs 
demandent aux jeunes qui s’inscrivent 
de venir au moins trois fois de suite et 
leur laissent la possibilité de quitter le 
programme après les trois premières 
séances. Or rares sont les jeunes qui 
décrochent. Cela pose la question du lieu 
où se déroule le programme. Les collèges 
et les lycées ne sont peut‑être pas le 
meilleur endroit, car il peut s’avérer 
malaisé de parler de relations intimes 

dans un cadre académique, alors que les 
établissements extrascolaires offrent 
un cadre plus convivial. Les premiers 
ont déjà des obligations d’apprentissage 
à respecter dans un emploi du temps 
contraint, alors que les seconds ont plus 
de latitude. Toutefois, c’est uniquement 
en passant par les écoles que l’on peut 
atteindre tous les jeunes.

S. A. : Quelles difficultés 
rencontrez‑vous ?

J. D. P. : Le principal obstacle que 
les institutions évoquent pour mettre 
en place ce programme est le manque 
de temps. Ainsi, les animateurs, qui 
doivent être volontaires et avoir une 
expérience professionnelle avec les 
jeunes, suivent une formation obli‑
gatoire de trois jours, dispensée par 
la Haute école de travail social et de 
la santé du canton de Vaud. Qu’ils 
soient enseignants, éducateurs, média‑
teurs, infirmiers ou psychologues sco‑
laires, c’est assez coûteux en termes 
d’investissement. Mais la formation 
est fondamentale, car ce n’est pas 
un programme anodin : il porte sur 
l’intimité, la violence. N’importe qui ne 
peut pas l’animer n’importe comment. 
Le risque serait que le projet ne serve à 
rien, voire s’avère contreproductif. Pour 
les établissements scolaires, il se révèle 
complexe d’introduire un programme 
aussi lourd dans l’emploi du temps 
déjà chargé des élèves et cela suscite 
des réticences, essentiellement liées 
à l’organisation d’un tel déploiement. 
Des adaptations ont été mises en place, 
avec par exemple un rythme de quatre 
demi‑journées. Or nous ne connaissons 
pas l’impact de ces évolutions. C’est 
pourquoi une évaluation nationale 
est en cours, réalisée par le centre 
universitaire de médecine générale et 
de santé publique du canton de Vaud. 
Les données récoltées dans les différents 
cantons devraient identifier et analyser 
le contexte dans lequel le programme 
se montre le plus efficient et si ces 
adaptations ne sont pas préjudiciables.

S. A. : Combien de jeunes sont‑ils 
concernés par ce programme ?

J. D. P. : Nous sommes encore loin 
d’un déploiement au niveau national 
et l’évaluation en cours permettra de 
donner des chiffres précis. Dans le 
canton du Jura, le ministre de l’Édu‑
cation – en Suisse, l’école relève de la 

compétence cantonale – a été convaincu 
d’implanter le programme dans toutes 
les classes de dernière année de l’école 
obligatoire, mais… c’est un petit canton. 
Y compris sur le territoire de Vaud, qui 
est précurseur, il y a des difficultés ; le 
déploiement dépend du bon vouloir des 
directeurs d’établissement, du personnel 
éducatif, des budgets annuels. Quand 
il n’y a pas de volonté politique au 
niveau cantonal, le sujet ne devient 
pas une priorité. Il est à noter encore 
que le programme existe dans une 
version alémanique et que des jeunes 
de différents cantons alémaniques le 
suivent, principalement dans le canton 
de Zurich. 

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, 

journaliste.

Pour en savoir plus

•• La fondation Radix contribue à renforcer 
la promotion de la santé et la prévention dans 
les communes et les écoles suisses. En ligne : 
https://www.radix.ch/Ecoles‑en‑sante/PIlJV/

1. Jacqueline De Puy et Sylvie Monnier.
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Cinésanté

Santé et séries télévisées

Michel Condé,
docteur ès lettres, animateur,  
centre culturel Les Grignoux, Liège.

On connaît le succès des séries 
télévisées depuis les années 
2000 – et même avant – telles 

notamment The Wire (Sur écoute, 
2002‑2008), Les Soprano (1999‑2007), 
Desperate Housewives (2004‑2012), Mad 
Men (2007‑2015), Breaking Bad 
(2008‑2013), Game of Thrones (2011‑2019), 
Orange is the New Black (2013‑2019), 
Peaky Blinders (2013 à aujourd’hui) et 
bien d’autres. Il est bien sûr difficile de 
mesurer l’impact que ces séries ont pu 
avoir sur les spectateurs et les specta‑
trices qui les ont suivies, lequel varie 
d’ailleurs certainement selon les séries 
et aussi selon leurs différents publics.

Malgré leur succès, il semble assez 
difficile de mener une réflexion à leur 
propos dans le cadre de l’éducation à la 
santé, en particulier dans sa composante 
« inciter les personnes à être en bonne 
santé », telle que définie par l’Organi‑
sation mondiale de la santé (OMS1) : la 
longueur de ces séries, leur diversité 
rendent difficile une analyse approfon‑
die. D’ailleurs, dans le champ universi‑
taire, les études consacrées aux séries 
sont nettement moins nombreuses 
que celles portant sur des films isolés.

Pistes d’animation
Il est cependant possible de proposer 

quelques pistes d’animation pour aborder 
des problématiques d’éducation à la santé 
à travers certaines séries très populaires. 
Dans une telle perspective, il s’agit 
de se concentrer sur des thématiques 
comme les consommations d’alcool, de 
nourriture ou encore sur le tabagisme. Il 
suffit d’évoquer ces thématiques devant 
un groupe de spectateurs (par exemple 
dans une classe de lycée) pour que de 
nombreux souvenirs surgissent spon‑
tanément : tout le monde se souvient 
que les personnages de Mad Men fument 
excessivement ou que la parfaite maî‑
tresse de maison Bree Van de Kamp 
dans Desperate Housewives a une impor‑
tante addiction à l’alcool, ou encore que 
Tony Soprano est un grand amateur 
de pâtes et de pâtisseries italiennes !

D’autres détails émergent facilement 
à travers des discussions informelles. 
Le tabac est omniprésent dans Mad 
Men – ce qui choque aujourd’hui – tout 
comme l’alcool, notamment le whisky 
consommé à fortes doses. Dans House 
of Cards, Frank Underwood semble 
consacrer sa vie entière à des intrigues 
politiques, mais il passe quand même 
quelques instants dans la boutique 
miteuse de Freddy pour y déguster son 
mets favori : des travers de porc ! L’on 
remarque aussi que Frank et sa femme 
se retrouvent le soir à la fenêtre de leur 
maison pour fumer une cigarette à 
l’abri des regards indiscrets…

Impact sur les spectateurs
De nombreux soupçons pèsent sur les 

auteurs de ces séries, souvent accusés 
de faire du « placement de produit » à 
l’instigation des « cigarettiers » ou des 
marchands d’alcool. Si de tels faits (pour 
autant qu’ils soient avérés) doivent 
être dénoncés, l’approche proposée ici 
vise plutôt à comprendre le sens de 
ces gestes ou de ces consommations 
dans la fiction télévisuelle, ainsi que 
l’impact qu’ils peuvent éventuellement 
avoir sur les spectateurs. De plus, ces 

séries peuvent également apporter un 
éclairage indirect sur le comportement 
de chacun à l’égard de la nourriture, 
de l’alcool ou de substances addictives.

Dans une perspective d’animation, il 
est possible de se fonder sur les souve‑
nirs spontanés que les spectateurs ont 
conservés des différentes séries qu’ils 
ont eu l’occasion de voir. Il est aussi 
possible de leur suggérer de regarder 
quelques épisodes d’une série en cours 
avec une « attention flottante » sur 
les thématiques envisagées. Enfin, de 
courtes recherches sur Internet peuvent 
apporter des informations complémen‑
taires sur les séries envisagées.

Éclairer le sens  
de ces comportements

La réflexion ne visera pas à dénoncer 
les addictions (au tabac, à l’alcool) ou les 
mauvaises habitudes (alimentaires), mais 
plutôt à éclairer le sens que ces com‑
portements ont pour les personnages, 
même s’il reste largement implicite, 
ainsi que celui qu’il a vraisemblablement 
aux yeux des auteurs de la série en 
cause : allumer une cigarette ou boire 
un whisky peuvent paraître des gestes 
anodins ou platement réalistes, or ils 
sont voulus par les scénaristes et les réa‑
lisateurs et leurs significations latentes 
méritent d’être explicitées. L’exercice 
visera précisément à interroger des 
comportements, qui sont généralement 
compris comme des habitudes (ou de 
« mauvaises habitudes »), sans tenir 
compte des contextes psychologique et 
social où ils prennent place.

L’on proposera donc ici quelques 
pistes de discussion et de réflexion 
autour des thématiques citées.

Les cigarettes
La cigarette est immédiatement pré‑

sente dans Mad Men dont le générique se 
termine sur l’image en ombre chinoise 
du personnage principal, Don Draper, de 
dos, assis dans un canapé, la cigarette 
– toute blanche – à la main. L’association 
est ainsi très forte entre la cigarette et la 

ESSENTIEL

ÇÇ Le succès actuel des séries télévisées mérite  
une réflexion dans le cadre de l’éducation à la santé.  
En effet, elles peuvent véhiculer des représentations 
caricaturales des comportements problématiques comme  
la consommation d’alcool, de tabac ou encore d’une 
nourriture trop riche. Le tabac est émancipation, virilité  
et supériorité sociale ; l’alcool, une récompense après  
une réussite ; la nourriture, une réassurance et un 
anxiolytique face au stress. Nombre de séries s’engouffrent 
ainsi dans des normes sociétales inusables. Voici quelques 
informations de contexte et éléments de méthode pour –  
avec des collégiens ou des lycéens – discuter et analyser  
ces comportements représentés dans les séries télévisuelles, 
dans le cadre de séances d’éducation à la santé.
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réussite sociale qu’incarne Don Draper à 
une époque de croissance économique : 
les Trente Glorieuses. À cette époque 
où la division des genres était encore 
fort marquée, le spectateur remarque 
d’ailleurs que les femmes occupant au 
départ des fonctions subordonnées 
(comme Peggy Olson) vont commencer 
à s’émanciper et s’affirmer notamment 
à travers la consommation ostensible de 
cigarettes. La cigarette permet ainsi de 
s’affirmer socialement et « virilement ».

Dans une série comme Peaky Blin-
ders qui se passe en Angleterre dans 
l’entre‑deux‑guerres, la même associa‑
tion entre la cigarette et la supériorité 
« virile » existe également puisque Tho‑
mas Shelby, le personnage principal, chef 
de gang, est un grand consommateur 
de cigarettes, et, de la même façon que 
dans Mad Men, l’affirmation des femmes 
passe notamment par leur mainmise 
sur cet « attribut viril » (même si c’est 
sous la forme d’un fin cigarillo…). La 
distance historique, à une époque où l’on 
ne connaissait pas ou peu les méfaits du 
tabac, justifie sans doute cette omnipré‑
sence des cigarettes, mais la banalité 
même du geste en révèle a posteriori le 
caractère pernicieux : si cette consom‑
mation était à ce point répandue, elle 
ne résultait pas seulement du caractère 
addictif du tabac, mais aussi de son 
association constante avec la virilité 
ou, plus largement, avec la supériorité 
sociale. Le moyen le plus simple et le 
plus anodin pour ressembler à quelqu’un 
comme Don Draper ou même à un chef 
de gang comme Thomas Shelby n’est‑il 
pas la consommation de cigarettes ?

Un peu paradoxalement, la connais‑
sance des dangers du tabac, qui apparaît 
d’ailleurs dans Mad Men, a pu renforcer 
cette impression de supériorité incarnée 
par des hommes jeunes, en pleine force 
de l’âge et insouciants du danger (surtout 
quand ils affrontent par ailleurs des 
gangs armés, comme Thomas Shelby…). 
La séduction exercée par la cigarette, 
qui résulte de son association avec la 
jeunesse, la supériorité sociale et le 
mépris du risque, apparaît donc clai‑
rement dans ces séries qui en jouent, 
même si elles peuvent également la 
dénoncer occasionnellement.

Le goût de l’alcool
On pourrait croire que la consom‑

mation d’alcool est similaire à celle du 
tabac. Les séries télévisées permettent 

cependant de comprendre les différences 
entre ces consommations. La cigarette 
constitue un geste essentiellement 
individuel, même si elle est parfois 
partagée (souvent d’ailleurs dans une 
perspective de séduction érotique quand 
un homme offre du feu à une femme). 
La consommation d’alcool représente 
en revanche le plus souvent un acte de 
socialisation qui intervient dans un lieu 
privilégié (mais non exclusif) : le bar.

Ici aussi, l’association est fréquente 
entre l’alcool et la virilité, la jeunesse, 
la supériorité sociale. Il est d’ailleurs à 
noter une hiérarchie dans les boissons 
alcoolisées, qui renforce encore la répar‑
tition entre les hiérarchies sociales : les 
hommes en pleine réussite (Mad Men) 
boivent du whisky ou du bourbon, leurs 
épouses (Desperate Housewives) préfèrent 
le vin blanc, en particulier le chardonnay, 
et les flics épuisés par la misère sociale de 
Baltimore (The Wire) avalent les bouteilles 
de bière en cascade… La « virilité » ne 
disparaît jamais entièrement dans la 
consommation d’alcool, et si les flics 
de terrain perdent toute dignité en 
vomissant à l’issue de certaines de leurs 
beuveries, les cadres dynamiques de 
Mad Men gardent une attitude aussi 
impeccable que leurs costumes malgré 
leur consommation souvent excessive 
de whisky et de cocktails !

Le rapport de l’alcool avec le travail 
est également intéressant à souligner : 
les personnages boivent en fin de jour‑
née, fréquentent les bars en soirée, 
avalent un whisky après une négo‑
ciation difficile avec un partenaire 
commercial… Il s’agit d’une manière 
de décompresser, sinon d’une forme de 
« récompense » pour le travail accompli. 
La remarque est sans doute évidente 
pour les addictologues, mais elle mérite 
d’être relevée pour un large public qui 
néglige souvent le contexte dans lequel 
prend place la consommation d’alcool.

Dans Desperate Housewives, la 
consommation solitaire et cachée de 
vin blanc par Bree Van de Kamp mérite 
également d’être analysée : elle est 
en effet un des rares personnages à 
être explicitement désignée alcoolique, 
mais cette désignation résulte sans 
doute moins de l’importance quanti‑
tative de sa consommation que de sa 
manière de consommer, qui rompt avec 
la socialisation entourant normalement 
l’alcool. Il ne s’agit pas évidemment de 
relativiser l’addiction dont elle souffre 

vraisemblablement, mais de souligner 
que le comportement d’autres per‑
sonnages est certainement tout aussi 
problématique, même s’il est conforme 
aux normes sociales.

Des nourritures trop riches ?
L’importance de la nourriture dans 

la série des Soprano a depuis longtemps 
été remarquée, et ses plats fétiches, 
comme les fameux ziti al forno ont même 
donné lieu à des livres de recettes ! 
Paradoxalement, la gloutonnerie du 
personnage principal et celle de son 
entourage participent à la fascina‑
tion qu’il exerce sur les spectateurs. Si 
Tony Soprano est frappé par des crises 
de panique (qui l’obligent à entreprendre 
une psychothérapie), la nourriture 
apparaît alors comme une forme de 
réassurance. Face à des adversaires ou 
des rivaux potentiels, la corpulence et 
la taille du personnage deviennent une 
marque de supériorité, une manière 
pour Tony de s’affirmer plus fort, plus 
grand, plus puissant que ceux‑ci. Sous 
les dehors conviviaux d’un repas pris 
en commun (très généralement entre 
hommes), de véritables joutes verbales, 
des rivalités, des ruses, des mensonges 
sont à l’œuvre. Entre mafieux, on mange 
pour ne pas se tirer dessus !

Quand il est seul, Tony mange cepen‑
dant par habitude sinon par vacuité, 
simplement pour s’occuper. Il ouvre le 
frigo et saisit n’importe quel plat rangé là 
par sa femme Carmela. L’habitude n’est 
pas seule en jeu, et la nourriture joue 
pratiquement le rôle d’un anxiolytique 
face au stress de l’existence.

Pour aller plus loin
Il ne s’agit bien sûr ici que de quelques 

indications parcellaires, mais elles étayent 
la possibilité de discuter et d’analyser 
des comportements représentés dans 
les séries télévisuelles. Cette approche 
présente l’avantage d’éclairer le contexte 
de ces comportements, dont le sens est 
généralement masqué par la fixation sur 
le produit ou sur la notion d’habitude (la 
« mauvaise habitude » étant retenue 
comme seul facteur explicatif). 

1. L’éducation pour la santé a été définie par l’OMS 
(36e assemblée mondiale de la santé, 1983) comme 
« tout ensemble d’activités d’information et d’éducation 
qui incitent les gens à vouloir être en bonne santé, à 
savoir comment y parvenir, à faire ce qu’ils peuvent 
individuellement et collectivement pour conserver la 
santé, à recourir à une aide en cas de besoin ».

L’AUTEUR DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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