
 

   

 

RECOMMANDER 
LES BONNES PRATIQUES 
 

 

 

ARGUMENTAIRE 
 

 

 

 

  

Idées et conduites 
suicidaires chez 
l’enfant et 
l’adolescent : 
prévention, 
repérage, 
évaluation, prise en 
charge 
 

  

 Validé par le Collège le 9 septembre 2021 

                                        



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 2 

                              

 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-

loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-

tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 

l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 

sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 

et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 

décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 

pratique – Méthode recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briève-

ment présentés en dernière page (fiche descriptive) et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 

sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 

preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-

misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 

études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 

preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 

après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 

sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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Introduction 
La recommandation de bonne pratique sur le thème « Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et 

l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge » est une autosaisine de la HAS. Elle 

fait partie des travaux réalisés dans le cadre du programme pluriannuel « Psychiatrie et santé men-

tale » 2018-2023 de la HAS (1). 

Enjeux et objectif de la recommandation de bonne pratique 

Le suicide fait partie des causes de décès évitables.  

En France, le suicide est un enjeu majeur de santé publique.  

Les tentatives de suicide font peser un lourd fardeau en raison de l’utilisation des services de santé 

pour soigner les blessures, de leur impact psychologique et social sur la personne concernée et ses 

proches et, parfois, de l’invalidité à long terme qui résulte des blessures (2).  

Les enjeux d’une amélioration des pratiques professionnelles de prévention et de prise en charge des 

tentatives de suicide des enfants et des adolescents sont une réduction de la fréquence des passages 

à l’acte, une réduction de la mortalité évitable, une réduction des handicaps et des incapacités, et une 

diminution des réitérations. 

L’objectif de ce travail est l’élaboration de recommandations dans le but d’améliorer le repérage, l’éva-

luation, la prise en charge et le suivi des enfants et adolescents suicidants et à risque suicidaire. 

Population concernée 

La population concernée est celle des enfants et des adolescents. 

Professionnels concernés 

Les recommandations sont destinées aux intervenants du secteur sanitaire, social et médico-social, 

de l’Éducation nationale et du secteur associatif notamment :  

médecins généralistes, médecins scolaires, infirmières scolaires, urgentistes, infirmières d’accueil des 

urgences, psychiatres, infirmières de psychiatrie, psychologues, pédiatres, pharmaciens, éducateurs 

spécialisés, assistantes sociales… 

Délimitation du thème 

La liste des questions auxquelles les recommandations devront répondre, pour les enfants et adoles-

cents suicidants et à risque suicidaire, est la suivante :  

‒ Quels sont les principes généraux pour le repérage, la prise en charge et le suivi ? 

‒ Comment repérer ? Avec quels outils ?  

‒ Comment évaluer ?  

‒ Comment prévenir le passage à l’acte ?  

‒ Quelle prise en charge ?  

‒ Quel suivi ?  

 



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 9 

                              

1. Repères épidémiologiques 

1.1. Suicide 

L’enfance et l’adolescence sont les deux classes d’âge pour lesquelles les taux mondiaux de suicide 

sont les plus faibles : 8 pour 100 000 habitants chez les 15-19 ans et 11 pour 100 000 habitants chez 

les 20-25 ans, contre 62 pour 100 000 chez les 50-54 ans et près de 1 140 pour 100 000 chez les plus 

de 80 ans (3). 

Dans une analyse de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) publiée en 2005 portant sur 90 pays, 

le taux moyen de suicide pour les 15-19 ans était de 7,4 pour 100 000. Ce taux était plus élevé chez 

les garçons (10,5 pour 100 000) que chez les filles (4,1 pour 100 000) (4). Le constat était similaire 

dans presque tous les pays, à l’exception de la Chine, de Cuba, de l’Équateur, du Salvador et du Sri 

Lanka, où le taux de suicide des femmes était plus élevé que celui des hommes. Dans les 90 pays 

étudiés, le suicide était la quatrième cause de décès chez les jeunes hommes et la troisième chez les 

jeunes femmes. La France se situait à la 51e place du classement des pays en fonction de leur taux 

de suicide. 

Dans l’Hexagone, en 2016, le nombre global de décès par suicide tous âges confondus était de 8 435 

(6 450 chez les hommes, 1 985 chez les femmes). Toutefois, les systèmes de recensements actuelle-

ment en vigueur sous-estimeraient de 10 % ce nombre, qui pourrait donc être corrigé à 9 279 (5). La 

même année, 26 décès par suicide ont été enregistrés chez les 1-14 ans et 352 chez les 15-24 ans, 

correspondant à des taux respectifs de 0,3 et 4,5 pour 100 000 habitants. Il faut toutefois souligner 

que la sous-estimation du nombre de suicides atteindrait dans ces tranches d’âge 10 à 30 % (6, 7) en 

raison de fréquentes erreurs de catégorisation. En effet, de nombreux suicides d’enfants et d’adoles-

cents seraient attribués à des « accidents domestiques » ou à des « morts accidentelles » (8). 

En 2016 toujours, la part du suicide dans le total des décès en population générale était de 1,5 %. 

Chez les 1-14 ans et les 15-24 ans, cette proportion atteignait 2,4 % et 15,2 % respectivement. Depuis 

plus de 30 ans, le suicide représente ainsi la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans et la 5e 

cause de mortalité chez les moins de 13 ans (9). 

Les moyens les plus utilisés par les enfants pour se suicider en Europe et aux États-Unis sont la 

pendaison et la suffocation (10). Pour les adolescents, c’est l’intoxication médicamenteuse volontaire 

qui est la plus fréquente (11). 

Contrairement aux États-Unis où le taux de suicide des adolescents de 15 à 24 ans a augmenté cons-

tamment depuis 2014, jusqu’à atteindre des valeurs inédites depuis une vingtaine d’années (8), ce 

taux a diminué en France de près de 40 % depuis les années 2000 (12). 

1.2. Tentative de suicide 

En France, en 2017, le nombre global de séjours hospitaliers pour tentative de suicide était d’un peu 

moins de 89 000 et le nombre de personnes hospitalisées après une tentative de suicide était de 

77 000. Le taux d’hospitalisation pour tentative de suicide était de 18 pour 10 000 chez les femmes et 

12 pour 10 000 chez les hommes (5). Cette même année, dans la tranche d’âge des 10-14 ans, ce 

taux était d’environ 19 pour 10 000 chez les filles et de 3 pour 10 000 chez les garçons. Dans la tranche 

d’âge des 15-19 ans, il était de 41 pour 10 000 et de 12 pour 10 000 chez les filles et les garçons, 

respectivement (13). Ces chiffres, issus de l’analyse des données du programme de médicalisation 

des systèmes d’information en médecine, chirurgie et obstétrique (PMSI-MCO), incluent les séjours 

en unités d’hospitalisation de courte durée (UHCD) des services des urgences. En revanche, ils ne 
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tiennent pas compte des patients non hospitalisés après leur passage aux urgences, ni de ceux qui 

ont été hospitalisés en psychiatrie, directement ou après leur passage aux urgences. 

La même année, 4,3 % des filles et 1,5 % des garçons français de 17 ans déclaraient avoir fait au 

moins une tentative de suicide ayant entraîné une hospitalisation au cours de leur vie (enquête 

ESCAPAD de l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT), réalisée lors de la 

journée de défense et de citoyenneté auprès de 39 115 adolescents de nationalité française) (14). Aux 

États-Unis, la dernière enquête disponible du Youth Risk Behaviour Surveillance System (YRBSS) des 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) révélait que le pourcentage d’élèves ayant fait au 

moins une tentative de suicide au cours des 12 derniers mois avait connu une augmentation significa-

tive de 6,3 % en 2009 à 8,9 % en 2019 (15). 

S’agissant des enfants, les tentatives de suicide apparaissent comme un phénomène rare mais non 

exceptionnel, puisque 10 à 15 % des tentatives de suicide de l’enfant et de l’adolescent concerneraient 

les moins de 13 ans (16). Malheureusement, les données épidémiologiques françaises actuelles ne 

nous permettent pas d’en connaître la prévalence exacte.  

Le maigre corpus des études françaises dédiées aux conduites suicidaires de l’enfant est dominé par 

des séries de cas (17, 18). Quelques observations notables peuvent néanmoins être relevées. En les 

comparant à une population adolescente, Pfeffer a, par exemple, retrouvé des taux d’idéation suici-

daire en population infantile plus élevés parmi les filles, mais des taux de tentatives de suicide plus 

élevés parmi les garçons (19). L’étude de Berthod et al. a, quant à elle, montré que les garçons suici-

dants étaient significativement plus jeunes et utilisaient des moyens significativement plus violents que 

les filles (17). Concernant les troubles psychiatriques associés, une constante semble se dégager 

quant à la prépondérance des troubles de l’attachement (18, 20). Dans une étude de Delamare et al., 

portant sur 97 enfants de 6 à 12 ans hospitalisés pour une tentative de suicide, les relations parent-

enfant étaient perturbées dans 95 % des cas (18). En revanche, les troubles psychiatriques caractéri-

sés semblaient moins fréquents qu’en populations adolescente et adulte. Seuls 22 % des enfants qui 

avaient fait une tentative de suicide avaient au moins un diagnostic psychiatrique selon le DSM-IV, et 

seulement 9 % avaient reçu un diagnostic d’épisode dépressif majeur (21). À l’appui de ces résultats, 

certains auteurs proposent que la tentative de suicide de l’enfant serait à mettre en lien avec un con-

texte environnemental particulier plutôt qu’avec une pathologie psychiatrique caractérisée (19, 21, 22). 

1.3. Réitération suicidaire 

Après une première tentative de suicide, la réitération concerne près d’un adolescent sur quatre (23). 

Le risque semble être majeur dans les 12 mois après la tentative index. Au cours d’un suivi post-

tentative de 3 mois, Spirito et al. ont ainsi fait état d’un taux de réitération de 12 % (24). À 6 mois, ce 

taux s’élevait à 15 % dans une étude de Brent et al. (25), à 14 % dans une étude de Consoli et al. (26), 

et à 18 % dans une étude de Yen et al. (27). Dans une cohorte de 352 adolescents suicidants, King et 

al. (28) ont enregistré un taux de réitération de 25 % un an après la tentative de suicide index. Mirkovic 

et al. (29) ont, quant à eux, rapporté un taux de réitération suicidaire de 30 % dans une cohorte de 135 

adolescents de 13 à 17 ans. 

1.4. Idées suicidaires 

À l’échelle mondiale, la proportion des 13-17 ans ayant eu des idées suicidaires sur les 12 derniers 

mois a été estimée, sur la base de données colligées par l’OMS, à 16,2 % chez les filles et 12,2 % 

chez les garçons (30), avec toutefois des variations allant de 12 à 22 % en fonction des régions du 

monde (31). Aux États-Unis, la dernière enquête annuelle du YRBSS retrouvait un taux de 18,8 % 

pour l’ensemble des élèves du pays (24,1 % pour les filles et 13,3 % pour les garçons) (15). La même 
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enquête montrait que 15,7 % des jeunes étatsuniens avaient planifié le moyen qu’ils comptaient em-

ployer pour tenter de se suicider (19,9 % pour les filles et 11,3 % pour les garçons). En France, les 

enquêtes déclaratives les plus robustes suggèrent que 8 % des collégiens et 13 % des collégiennes 

ont eu des idées suicidaires dans les 12 derniers mois (5). 

En Europe, dans l’étude de Kovess-Masfety et al. (32), portant sur près de 7 000 enfants de 6 à 12 

ans, répartis dans 7 pays européens, des idées suicidaires étaient présentes chez 16,96 % des sujets 

(de 9,9 % en Italie à 26,84 % en Allemagne). Les idées suicidaires étaient plus fréquentes dans les 

familles monoparentales et les familles nombreuses. 

En France, les données sont malheureusement trop peu nombreuses et fiables pour être exploitables. 

1.5. Populations d’intérêt 

1.5.1. Adolescence 

L’adolescence est un construit complexe, par nature difficile à définir. Il existe cependant un certain 

nombre de consensus sur lesquels il est possible de s’appuyer pour en appréhender les contours. Le 

premier, auquel abondent la médecine (33), la psychologie (34), la métapsychologie (35) ou la socio-

anthropologie (36), consiste à reconnaître que l’adolescence est bien mieux définie par des bornes 

développementales situées dans un contexte socioculturel donné que par des critères d’âge civil, des-

quels la grande variabilité interindividuelle, interculturelle et interépoque récuse la fiabilité (37). D’après 

le deuxième consensus, l’adolescence s’inaugure au plan biologique par la puberté, souvent définie 

comme son moteur principal (38). À ce titre, l’activation neuroendocrine de l’axe hypothalamo-hypo-

physo-gonadotrope est considéré comme un réel coup d’envoi (39). Le troisième porte sur la nature 

psychosociologique de la fin de l’adolescence. L’adolescence est avant tout un construit socioculturel. 

Elle permet de rendre compte d’une forme de progressivité dans la transition de rôle social auquel les 

individus sont appelés en l’absence de rite initiatique institué. 

Une fois posé que l’adolescence n’existe que d’être sous-tendue par un processus développemental 

biopsychosocial caractéristique et que, par définition, sa circonscription ne tolère que mal les bornes 

d’âge fixes, il faut aussi pouvoir considérer que de telles bornes sont nécessaires à construire des 

politiques de prévention. L’OMS propose de faire des adolescents des personnes âgées de 10 à 19 

ans (40). La notion plus sociologique de « jeunes » ou « jeunes adultes », popularisée par l’Organisa-

tion des Nations unies, court quant à elle jusqu’à 25 ans (41). En 2018, Sawyer et al. ont employé un 

faisceau d’arguments biologiques, sociologiques et pragmatiques pour proposer, dans The Lancet. 

Child & Adolescent Health, une définition élargie de l’adolescence qui s’étendrait de 10 à 24 ans (42). 

 

➔ Pour des raisons de pertinence clinique, de portée pragmatique, d’inclusivité et de prise en 

compte de processus développementaux et de contingences socio-anthropologiques, les re-

cherches bibliographiques relatives à l’adolescence ont recouvert la période 10-24 ans, telle 

que proposée par Sawyer et al. 

1.5.2. Enfance 

Une fois la définition de l’adolescence posée, celle de l’enfance pose moins de difficulté : période dé-

veloppementale courant de la naissance – voire, pour certains, de la vie intra-utérine – à la pu-

berté (43). 

➔ Il est évident que le processus ne se rencontre pas en dessous d’une certaine limite d’âge 

développemental. Cela étant dit, la pauvreté de la recherche associée au suicide de l’enfant et 
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les difficultés de repérage que cette problématique implique ne permettent aujourd’hui pas de 

cerner cette limite avec précision. Nous avons donc fait le choix de ne pas restreindre a priori 

notre recherche bibliographique relative aux processus suicidaires de l’enfant par une borne 

inférieure d’âge. 

 

Recommandation  

R1. Compte tenu de ce que l’adolescence et, par extension, l’enfance sont définies de façon 

complexe par des critères biologiques, sociaux et culturels, il est préconisé de ne pas fixer de borne 

d’âge dans la conception des stratégies de prévention des conduites suicidaires chez l’enfant et 

l’adolescent. Par ce choix, il s’agit également d’encourager l’ensemble des acteurs impliqués à 

prioriser dans leur action l’approche développementale plutôt que la segmentation sur des critères 

d’âge civil (AE). 

 

1.6. Conduites suicidaires 

1.6.1. Considérations préliminaires 

La terminologie employée dans la littérature scientifique pour désigner les conduites et pensées rela-

tives au suicide est souvent empreinte de confusions, d’imprécisions et de défauts de spécification qui 

compliquent sérieusement les possibilités de comparaison des études entre elles (44). L’environne-

ment culturel, le patrimoine historique et traditionnel, le contexte légal, les éléments de stigmatisation 

ou encore les procédures officielles d’enregistrement propres à chaque pays sont autant de contin-

gences qui interfèrent avec les nécessités scientifiques de qualifier de manière standardisée les évè-

nements suicidaires. 

De fait, les nomenclatures relatives au suicide font l’objet depuis plus de 20 ans de vifs débats dans la 

communauté des suicidologues (45-47). Il en existe de nombreuses versions, dont les plus reconnues 

sont d’origine étatsunienne (21, 22) ou internationale (48). À noter que la classification princeps établie 

par O’Carroll et al. en 1996 (45) a été révisée et mise à jour par Silverman et al. en 2007 (47). En 2016, 

cette dernière équipe a publié une revue systématique de la littérature consacrée aux difficultés de 

classification des conduites suicidaires (49). C’est sur la base de cette revue, largement reconnue par 

la communauté scientifique comme une référence, que nous décrivons ici les termes les plus fréquem-

ment employés dans la clinique, la recherche et la prévention en suicidologie, ainsi que ceux qui ont 

été abandonnés ou remplacés. 

1.6.2. Conduites suicidaires 

Comme le rappellent Silverman et al. (46), il existe deux acceptions pour le terme « conduites suici-

daires » (suicidal behaviors). La première, celle du langage courant, renvoie à l’évènement ponctuel à 

l’origine de la lésion auto-infligée et se resserre autour de la notion de tentative de suicide. La seconde, 

plus large, recouvre le suicide, les tentatives de suicide et les idées suicidaires. Davantage conforme 

à ce qui est connu du spectre clinique et psychopathologique impliqué (50), cette acception avalise 

l’existence d’un « continuum » allant des pensées suicidaires au suicide complété. En effet, il est lar-

gement étayé que les personnes qui adoptent des conduites suicidaires préparatoires sont exposées 

à un surrisque de tentatives de suicide futures (51), et que le fait d’avoir fait une tentative de suicide 

augmente à son tour le risque de mourir de suicide (52). De même, les idées suicidaires augmentent 
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en elles-mêmes la probabilité d’une tentative de suicide ultérieure (53, 54), voire d’un suicide com-

plété (55). 

1.6.3. Automutilation délibérée, automutilation non suicidaire et 

automutilation 

Selon Silverman (44), l’automutilation (self-harm) est définie comme un comportement auto-infligé, 

potentiellement préjudiciable, pour lequel il existe des preuves implicites ou explicites que la personne 

n’avait pas l’intention de se suicider (c’est-à-dire qu’elle n’avait pas l’intention de mourir). Le plus sou-

vent, le terme « automutilation » est assorti, dans la littérature, du qualificatif de « délibéré » (delibe-

rate). Or, la formule deliberate self-harm (DSH) pose une double difficulté. D’une part, elle ne recouvre 

pas les mêmes réalités cliniques selon qu’elle est employée en Europe, où elle qualifie l’ensemble des 

lésions auto-infligées, sans présupposé quant à l’intention de mourir, ou aux États-Unis, où elle exclut 

de fait les tentatives de suicide. D’autre part, l’adjonction de deliberate teinte la notion d’automutilation 

de la connotation pénale de « préméditation » (deliberatedness). Pour éviter toute confusion, les au-

teurs européens tendent maintenant à préférer le terme simple « d’automutilation » (56) ou parfois de 

comportement autovulnérant, tandis qu’aux États-Unis, c’est l’expression « automutilation non suici-

daire » (nonsuicidal self-injury – NSSI) qui est largement utilisée. 

Dans leur classification princeps des conduites suicidaires, O’Carroll et al. faisaient de l’intention de 

mourir le critère principal pour catégoriser un comportement comme « suicidaire » ou « non suici-

daire » (45). Cette approche dichotomique a fait l’objet de nombreuses critiques pour être excessive-

ment simplificatrice. En réponse à ces critiques, les auteurs ont inclus, lors de la révision de la 

nomenclature, une troisième catégorie intitulée « conduites liées au suicide avec intention non déter-

minée » (suicide-related behavior with undetermined intent to die) (47). Cette notion d’indétermination 

de l’intention est également reprise par les CDC (57), qui l’emploient pour distinguer la violence suici-

daire autodirigée (avec intention de mourir), de la violence autodirigée avec une intention indéterminée 

ou non suicidaire. 

Bien que plusieurs études aient révélé une forte corrélation entre l’incidence des automutilations non 

suicidaires et celle des tentatives de suicide (58), plusieurs auteurs ont souligné l’importance théo-

rique, méthodologique et clinique d’opérer une distinction claire entre la première et la deuxième caté-

gorie de comportement (45, 59). Parmi les arguments soulevés, on compte les observations selon 

lesquelles : 

‒ les automutilations non suicidaires ont une prévalence bien plus importante que les tentatives 

de suicide. Les premières concerneraient 17 % à 28 % des personnes en population commu-

nautaire (60) et 40 % à 61 % en population clinique (61), tandis que les secondes toucheraient 

entre 3 et 9 % des adolescents en population non clinique (15) ;  

‒ les automutilations non suicidaires sont largement dominées par les scarifications, les brûlures 

et les coupures, tandis que l’intoxication médicamenteuse constitue la méthode la plus fré-

quente pour les tentatives de suicide (45) ; 

‒ le recours à l’automutilation permettrait à l’individu d’apaiser sa tension psychique en vue de 

restituer un mieux-être tandis que la tentative de suicide serait pour lui un moyen de faire cesser 

la souffrance en se soustrayant à sa vie actuelle. En d’autres termes, certains auteurs suggèrent 

que les automutilations seraient associées à une aspiration à vivre tandis que les tentatives de 

suicide seraient mues par une motivation à interrompre la vie (62). 
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1.6.4. Idées suicidaires 

Stricto sensu, le terme « idées suicidaires » (suicidal ideations) qualifie le fait de penser à mourir. Le 

terme « suicidaire » désigne une personne présentant des idées suicidaires. Bien que moins fréquem-

ment employé et plus imprécis, celui de « pensée morbide » (morbid thoughts) peut lui être considéré 

comme synonyme (63). Certains auteurs rangent également sous la même rubrique les notions de 

planification, de motivation ou d’intention. Des nuances quantitatives et qualitatives sont parfois appor-

tées, telles que la distinction entre pensées suicidaires fugaces, persistantes et chroniques ou celle 

entre l’idéation suicidaire active (penser à se suicider) et passive (penser à mourir sans nécessaire-

ment considérer le suicide) (64). Dans leur algorithme classificatoire des conduites suicidaires (Colum-

bia Classification Algorithm of Suicide Assessment, C-CASA), Posner et al. (22) proposent ainsi une 

définition plus fine des idées suicidaires comme des « pensées passives sur le fait de vouloir être mort 

ou pensées actives sur le fait de se suicider, non accompagnées d’un comportement préparatoire ». 

Enfin, le terme « idées noires », communément retrouvé dans le langage clinique sans qu’il soit pos-

sible de spécifier précisément ce qu’il recouvre, n’a été retenu par aucune des principales classifica-

tions nord-américaines ou internationales. 

1.6.5. Tentative de suicide et suicide 

Silverman (44) propose de définir une tentative de suicide (suicide attempt) comme un comportement 

auto-infligé, potentiellement préjudiciable, dont l’issue n’est pas fatale, et pour lequel il existe une 

preuve (explicite ou implicite) de l’intention de mourir. L’auteur en distingue deux types en fonction de 

la présence ou de l’absence de blessures. Le suicide est, quant à lui, généralement défini comme le 

décès causé par un comportement préjudiciable autodirigé avec l’intention de mourir (57).  

Le terme « suicidant », communément utilisé, désigne une personne ayant réalisé une tentative de 

suicide. Le terme « suicidé » qualifie une personne décédée par suicide. 

Une fois de plus, il apparaît que la présence ou l’absence de l’intention de mourir, qu’elle soit détermi-

née de manière subjective ou objective, est considérée comme une caractéristique sémiologique clé 

pour définir les conduites suicidaires (44, 48). S’appuyant sur les résultats de la vaste étude multicen-

trique OMS/EURO menée de 1996 à 2001, de Leo et al. ont d’ailleurs proposé d’en faire le premier 

élément clinique à préciser devant un comportement autodestructeur constaté dans une unité de soins 

primaires (48). 

Reste que la notion d’intentionnalité, elle-même, apparaît équivoque. Selon Silverman, elle correspon-

drait, dans le cadre d’un comportement suicidaire, à une forme de détermination, de désir, de souhait 

et de planification (64). Néanmoins, il est largement reconnu que l’intention de suicide relève d’une 

phénoménologie complexe et multidimensionnelle, caractérisée par différents degrés d’intensité et de 

gravité, et influencée par de multiples aspects des expériences humaines. Sa réduction dichotomique 

est conforme à la pragmatique classificatoire, mais expose au risque de simplifications ou de généra-

lisations trompeuses, susceptibles de conduire à l’abaissement du niveau de vigilance des cliniciens.  

• Termes à connotation péjorative ou trompeuse 

Les CDC (57) recommandent de ne plus utiliser les termes « suicide accompli », « tentative ratée », 

« suicide non fatal », « suicide réussi » ou encore « menace de suicide » qui sont considérés comme 

péjoratifs ou trompeurs. En effet, ces expressions sont susceptibles de laisser entendre un jugement 

moral quant au comportement adopté, de lui adosser un présupposé de désirabilité ou d’indésirabilité 

du suicide, ou encore de le renvoyer à une qualification pénale. En France, la notion de « récidive 

suicidaire » pourrait être requestionnée à cette aune. 
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• Parasuicide 

La notion de parasuicide (parasuicide) est utilisée par l’OMS pour décrire les conduites suicidaires non 

mortelles, sans préjuger de leur motivation. Elle a surtout été consacrée par l’enquête OMS/EURO qui 

en a fait l’un de ses axes de recherche. Néanmoins, au cours de l’étude, plusieurs investigateurs ont 

considéré que ce terme était excessivement inclusif et sujet à erreurs d’interprétation (48). 

• Suicidalité 

Selon Silverman, la suicidalité (suicidality) est souvent utilisée comme un fourre-tout notionnel recou-

vrant un large éventail de cognitions, d’émotions et de comportements liés au suicide (44). Malgré la 

fréquence de son usage dans la littérature scientifique, son caractère largement polysémique rend 

presque impossible de comparer les résultats empiriques qui s’y rapportent. Quant à son emploi en 

situation clinique, un groupe d’experts internationaux de premier plan en matière de prévention du 

suicide a conclu qu’il n’était pas aussi utile que des termes plus spécifiques comme « idéation suici-

daire », « tentative de suicide » ou « suicide » (65). 

 

Recommandations  

R2. Pour des raisons de clarté du propos, et au regard des discussions sémantiques menées aux 

échelons national et international, il est proposé de retenir les définitions suivantes (AE) : 

Idée suicidaire : fait de penser à mourir. L’idée suicidaire peut être : 

‒ passive : vouloir être mort sans penser à se suicider ; 

‒ active : penser à se suicider. 

Tentative de suicide : comportement autodirigé, potentiellement préjudiciable, dont l’issue n’est 

pas fatale et pour lequel il existe des preuves explicites ou implicites de l’intention de mourir. 

Suicide : décès causé par un comportement autodirigé préjudiciable pour lequel il existe des 

preuves explicites ou implicites de l’intention de mourir. 

Crise suicidaire : crise psychique dont le risque majeur est le suicide. En raison d’un état d’insuffi-

sance de ses moyens de défense et de vulnérabilité, la personne est placée en situation de souf-

france et de rupture d’équilibre relationnel avec elle-même et son environnement. Cet état est 

réversible et temporaire. 

Processus suicidaire : catégorie recouvrant l’ensemble du spectre allant des idées suicidaires au 

suicide, en passant par les tentatives de suicide et l’ensemble des comportements préparatoires au 

passage à l’acte. 

Conduite suicidaire : catégorie recouvrant la part agie du processus suicidaire, c’est-à-dire les 

tentatives de suicide et l’ensemble des comportements préparatoires au passage à l’acte. 

Suicidé : état d’une personne qui est décédée par suicide. 

Suicidaire : état d’une personne qui a des idées suicidaires. 

Suicidant : état d’une personne qui a fait une tentative de suicide. 

Réitération suicidaire : nouvelle tentative de suicide pour une personne qui a déjà un ou plusieurs 

antécédents de tentatives de suicide. 

Blessure auto-infligée : comportement autodirigé portant un préjudice pour l’individu. On parlera 

de blessure auto-infligée non suicidaire lorsqu’il existe des preuves implicites ou explicites que 

la personne n’avait pas l’intention de mourir. 
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Bien qu’elle se situe au cœur de plusieurs des définitions proposées ci-dessus, il est reconnu que 

la notion d’intentionnalité est un phénomène complexe, multidimensionnel et parfois difficile à établir 

en pratique clinique. 

R3. Par ailleurs, il est recommandé de ne plus employer les termes suivants en raison de leur 

imprécision, de leur caractère trompeur ou de leur connotation stigmatisante : « suicide accompli ou 

réussi », « tentative de suicide ratée », « autolyse », « menace suicidaire », « parasuicide », 

« chantage au suicide », « idée noire ». Il est également recommandé de ne pas utiliser les termes 

« récidive suicidaire », « commettre un suicide ou une tentative de suicide » en raison de leur 

connotation pénale (AE). 

R4. Enfin, il est préconisé de réserver la notion de suicidalité aux articles scientifiques dans 

lesquels elle doit être systématiquement définie (AE). 
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2. Référentiels de compréhension 
Les modèles les plus récents conçoivent le processus suicidaire comme procédant d’un spectre con-

tinu s’étendant des idées suicidaires au suicide en passant par les tentatives de suicide. Elles sont le 

fruit d’interactions complexes entre, d’une part, les caractéristiques neurobiologiques, génétiques, co-

gnitives, affectives et comportementales de l’individu, et, d’autre part, son environnement au sens 

large, à savoir ses relations familiales et sociales, sa culture et la société dans laquelle il évolue (66). 

Si le constat de multicausalité et de complexité du processus suicidaire est aussi ancien que la suici-

dologie elle-même (voir les controverses entre Tarde et Durkheim (67)), l’approche théorique et empi-

rique de cette complexité a largement évolué depuis les 20 dernières années. 

2.1. Les limites de l’approche par le risque 

En matière d’exploration des déterminants des idées et conduites suicidaires, l’épidémiologie tradition-

nelle s’efforce depuis plus de 50 ans d’en individualiser et d’en isoler des prédicteurs cliniques ou 

sociodémographiques. Des centaines de facteurs de risque et de protection aux tailles d’effet variables 

ont ainsi été répertoriés et étayés avec plus ou moins de robustesse.  

Bien qu’indispensable, l’approche unique par le risque, notamment lorsqu’elle concerne les interac-

tions de l’individu avec son environnement, s’avère particulièrement faible pour générer des explica-

tions causales cohérentes aux idées et conduites suicidaires, notamment en termes de mécanismes 

et de dynamiques. Tout au mieux permet-elle de juxtaposer des prédicteurs dont elle identifie les pos-

sibles interactions. Deux récentes méta-analyses suggèrent que la performance des prédictions des 

conduites suicidaires in vivo sur la base d’un petit nombre de facteurs de risque dépasserait à peine 

le niveau de la chance (68, 69). De plus, l’hypothèse d’indépendance des facteurs de risque ne permet 

pas de rendre compte de la complexité des interactions qui se produisent chez les enfants et adoles-

cents suicidaires au sein des niveaux physiologique, psychologique et social (interactions horizon-

tales), mais aussi entre ces niveaux (interactions verticales). Le traitement statistique disjoint des 

variables relatives à l’environnement, d’une part, et à l’individu, d’autre part, conduit, lorsqu’il est érigé 

en conception théorique, à juxtaposer, voire à opposer leurs rôles respectifs (66). 

Par ailleurs, la conception du lien causal spécifique, telle qu’inférée depuis l’association indépendante 

facteur de risque-conduite suicidaire, implique une forme de double exclusivité discordante avec les 

observations cliniques (70). Enfin, le caractère statique et linéaire des régressions utilisées pour tester 

les prédictions du risque suicidaire est inadéquat à comprendre la dynamique physiologique ou clinique 

qui caractérise les processus pathologiques dans les organismes vivants (71). 

2.2. Approches développementales 

Se posant en alternative conceptuelle et méthodologique à l’approche fondée sur le risque, les mo-

dèles développementaux appréhendent l’étiologie des désordres psychiques en termes de processus 

plutôt qu’en termes d’associations statistiques. Ils reposent sur la notion d’articulation fine et dyna-

mique entre les facteurs individuels et environnementaux, et sur leur influence conjointe dans les émer-

gences psychopathologiques (70). Cette articulation complexe, opérationnalisée en termes de facteurs 

de risque et de protection, serait à l’origine des vulnérabilités et des résiliences des individus face à 

l’adversité (72). 

Appliquée au processus suicidaire, une telle conception semble davantage conforme aux observations 

relatives à la multicausalité du suicide, à l’aspécificité de ses déterminants et au caractère médié de 
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leur influence. Pour pouvoir être mis à l’épreuve des observations cliniques, le changement de para-

digme qu’implique l’approche développementale s’accompagne d’un renversement empirique carac-

térisé par une centration des études sur les individus plutôt que sur les variables, et par un effort 

d’appréhension holistique d’un ensemble de facteurs conjugués plutôt que d’isolement de ces facteurs. 

Enfin, le caractère dynamique des affections psychopathologiques comme le processus suicidaire est 

de mieux en mieux saisi en termes de méthodologie, notamment au travers des études de trajectoires. 

Ces études adoptent une perspective diachronique plutôt que synchronique et s’intéressent tout parti-

culièrement aux changements d’état, relâchant la présomption de linéarité pour étudier, par exemple, 

les phénomènes de seuil ou de transition (73, 74). 

Le modèle de stress-vulnérabilité (diathesis-stress model) ou de stress-vulnérabilité-résilience est au 

cœur des approches développementales intégratives. Il postule que l’intensité du stress nécessaire à 

l’émergence d’une condition morbide donnée est inversement proportionnelle au niveau de vulnérabi-

lité biopsychologique – ou diathèse – de l’individu (75). Son application en suicidologie a été principa-

lement développée par les travaux de l’équipe de Mann (76) et de Brent & Turecki (77), qui ont proposé 

de distinguer les facteurs de risque identifiés dans la littérature en fonction de leur rôle supposé dans 

le processus suicidaire. 

‒ Les facteurs distaux ou prédisposants correspondent aux déterminants biologiques et environ-

nementaux précoces qui façonnent durablement la vulnérabilité au suicide. Ils regroupent prin-

cipalement les antécédents familiaux de suicide, les facteurs anté et périnataux et l’adversité 

précoce. 

‒ Les facteurs développementaux ou médiateurs peuvent être considérés comme des formes 

d’expression phénotypique de la vulnérabilité neurobiologique au suicide. Ils sont représentés 

par des traits ou états stables de fonctionnement témoignant du niveau de diathèse chez l’indi-

vidu. 

‒ Les facteurs proximaux ou précipitants sont les facteurs qui contribuent à la décompensation 

de la vulnérabilité sous la forme des conduites suicidaires. Les expériences de vie adverse en 

seraient les principales représentantes. 

Plus récemment, le modèle de l’allostase a été développé pour approfondir la compréhension des 

mécanismes physiopathologiques impliqués dans l’interaction stress-diathèse (78). Se concentrant sur 

les substrats psychobiologiques du processus suicidaire, ce modèle fait de la régulation du stress un 

concept central. Il apparente l’individu à un organisme homéostatique qui doit, pour survivre, maintenir 

ses paramètres physiologiques dans une marge étroite de grandeur, et ce malgré les menaces envi-

ronnementales. Le maintien de cette relative stabilité implique la mise en œuvre de mécanismes de 

régulation appelés mécanismes allostatiques. Bien que normalement adaptative, l’activation répétée 

ou prolongée des mécanismes de régulation du stress, appelée charge allostatique, conduirait à leur 

usure sous la forme d’altérations durables de leurs paramètres de fonctionnement (71). L’état allosta-

tique qui en résulte, par lequel l’adversité finit par s’inscrire dans le biologique, ferait alors le lit des 

émergences psychopathologiques (79). 

Le modèle stress-diathèse et, plus encore, le modèle allostatique ont amorcé une transition majeure 

entre une approche purement statistique et une compréhension davantage fonctionnelle du lien entre 

le processus suicidaire et ses déterminants. Par l’intermédiaire de la notion de stress, ils ont ouvert la 

voie à un rapprochement entre formalisations épidémiologiques et éléments de compréhension psy-

chobiologiques. 
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3. Quatre principes généraux de la 

prévention du suicide 

3.1. Approche globale ou multiple 

Par analogie au modèle des maladies chroniques, la prévention du suicide a longtemps été structurée 

selon l’approche segmentaire chronologique proposée par la Commission of Chronic Illness (CCI) en 

1957 (80). On distinguait alors : 

‒ la prévention primaire visant à diminuer l’incidence des pathologies par une réduction de l’ex-

position aux facteurs de risque ; 

‒ la prévention secondaire visant à réduire la prévalence des pathologies en s’opposant préco-

cement à leur évolution ; 

‒ la prévention tertiaire visant à réduire les complications, invalidités, rechutes ou récidives des 

pathologies. 

En 1983, Gordon a défendu un modèle de prévention alternatif à celui de la CCI, lui reprochant de 

reposer sur un postulat excessivement biomédical, mécanistique et causaliste des émergences patho-

logiques (81). Il a proposé d’y substituer une typologie opérationnelle, fondée sur les groupes de po-

pulation auxquels les différentes mesures bénéficieraient le plus. Trois niveaux s’y distinguent : 

‒ la prévention universelle à destination de la population générale ; 

‒ la prévention sélective concernant les populations à surrisque d’émergence pathologique 

compte tenu de critères sociodémographiques et pour lesquelles la balance coût/bénéfice est 

favorable à la mise en œuvre des actions de prévention correspondantes ; 

‒ la prévention ciblée ou indiquée centrée sur les populations chez lesquelles ont été identifiés 

des facteurs d’exposition sérieux, des affections ou des anomalies les rendant suffisamment à 

risque d’émergence pathologique pour justifier des actions de prévention correspondantes. 

Depuis une dizaine d’années, le modèle de Gordon, plus compatible que celui de la CCI avec le ca-

ractère aigu, complexe et multifactoriel du processus suicidaire, s’est progressivement imposé en pré-

vention du suicide. Aussi, l’OMS, dans son rapport « Prévention du suicide : l’état d’urgence mondial », 

a décrit (2) : 

‒ les stratégies universelles de prévention du suicide, élaborées pour atteindre la population dans 

son ensemble et visant souvent à faciliter l’accès aux soins de santé, à promouvoir la santé 

mentale, à réduire la consommation nocive d’alcool, à limiter l’accès aux moyens suicidaires, y 

compris les armes à feu, et à encourager les médias à appliquer des pratiques responsables 

de couverture du suicide ; 

‒ les stratégies sélectives de prévention du suicide, menées à l’endroit des groupes vulnérables, 

c’est-à-dire présentant un risque suicidaire significatif compte tenu de leurs antécédents, de 

leur exposition à l’adversité ou de leur situation sociodémographique ;  

‒ les stratégies indiquées de prévention du suicide, qui s’adressent à des personnes hautement 

vulnérables du fait qu’elles ont déjà présenté une ou des conduites suicidaires ou des troubles 

de santé mentale sérieux. 

Dans le même temps, l’OMS rappelle que ces niveaux d’intervention ne sont ni mutuellement exclusifs, 

ni indépendants les uns des autres. Se faisant le relais de nombreux auteurs suicidologues (voir, par 

exemple, van der Feltz-Cornelis et al. (82) et Mann et al. (83)), elle invite, au contraire, à les associer 
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à travers l’élaboration de politiques nationales de prévention qui soient intégrées, stratégiques et fon-

dées sur les preuves. 

L’approche multiple ou globale entend répondre à la complexité et à la multicausalité du processus 

suicidaire qui implique à la fois des facteurs individuels, environnementaux et sociétaux. Elle prend 

acte de l’existence de nombreuses initiatives et de la mobilisation d’acteurs de champs divers œuvrant 

tous dans l’objectif commun de réduire les taux de suicide et de tentatives de suicide. Elle se pose 

surtout comme une condition non pas seulement à l’effet cumulatif de ces actions, mais surtout à leur 

mise en synergie, qu’elle considère être une composante clé des programmes nationaux de prévention 

du suicide. 

L’approche multiple ou globale de la prévention du suicide vise à une articulation fine, rationnelle et 

efficiente des interventions et de leurs spécificités plutôt qu’à leur simple juxtaposition. Elle se décline 

en : 

‒ une approche multidisciplinaire, c’est-à-dire reposant sur les connaissances issues de 

champs de savoir différents (sciences biomédicales, épidémiologie, sociologie, psychologie, 

anthropologie, éthique et déontologie, économie de la santé, etc.) ; 

‒ une approche multimodale, c’est-à-dire combinant les types et modalités d’intervention (voir 

par exemple le programme québécois « Ensemble pour la vie » (84)) ; 

‒ une approche multisectorielle, c’est-à-dire reposant sur un partenariat entre les différents 

secteurs impliqués (sanitaire, médico-social, social, éducatif, judiciaire, associatif, etc.). Cette 

coopération coordonnée et continue suppose une juste répartition et une mise en complémen-

tarité des rôles et des attributions de chaque acteur en fonction de ses compétences et de ses 

responsabilités ; 

‒ une approche multiniveau, c’est-à-dire combinant les interventions de portée universelle, sé-

lective et indiquée. 

Le dernier mode de classification des actions de prévention du suicide – et donc de structuration des 

stratégies afférentes – est moins souvent explicitement mentionné dans la littérature spécialisée. Il 

relève pourtant des canons de l’épidémiologie et de la médecine préventive tels qu’ils sont appliqués 

à travers le monde. Dans un article intitulé « Sick individuals and sick populations », initialement publié 

en 1985 (85, 86), Rose proposait un modèle de prévention fondé sur une stratégie à double niveau : 

‒ la stratégie du « haut risque », ou stratégie individuelle, consiste à identifier les individus les 

plus susceptibles de développer l’affection considérée pour leur offrir une protection personna-

lisée, indépendamment des causes supposées de l’incidence de l’affection en question ; 

‒ la stratégie « populationnelle » consiste à contrôler les déterminants de l’incidence de l’affection 

considérée dans la population traitée comme un ensemble (ou comme des sous-ensembles). 

Le modèle de Rose, cité plusieurs milliers de fois, et dont la pertinence a été réaffirmée à l’épreuve de 

20 ans d’application (87), se conforme sans difficulté à une affection aussi multifactorielle qu’est le 

processus suicidaire. Il permet notamment de prendre en compte un écueil souvent soulevé en pré-

vention du suicide, à savoir celui de la difficulté – si ce n’est de l’erreur – qu’il y a à transposer des 

résultats empiriques obtenus à l’échelon populationnel au seul individu. En effet, alors que les facteurs 

de risque des idées et conduites suicidaires permettent de guider les politiques collectives de préven-

tion en tant que déterminants de leur incidence, ils ne renseignent que mal sur la cause d’un suicide 

ou d’une tentative de suicide à l’échelle de l’individu (88, 89). Selon le modèle de Rose, la prévention 

personnalisée s’appuierait davantage sur l’identification d’une susceptibilité individuelle – en l’espèce, 

du fait d’une souffrance psychique, d’idées suicidaires ou d’antécédents de tentatives de suicide – que 

sur les causes supposées de cette susceptibilité. 
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Il faut enfin noter que le modèle de Rose et le modèle de Gordon ne sont ni mutuellement exclusifs, ni 

totalement superposables. Si la prévention universelle s’applique de fait à l’échelle populationnelle et 

la prévention ciblée aux individus à haut risque, les mesures de prévention sélectives peuvent concer-

ner soit l’une (ex. campagne de communication auprès des populations LGBT), soit l’autre (ex. repé-

rage des individus les plus à risque par le déploiement d’un réseau de sentinelles dans une sous-

population surexposée). Surtout, les principes de multimodalité, multisectorialité et multidisciplinarité 

peuvent tout aussi bien se décliner à l’échelle individuelle que collective.  

3.2. Approche proactive et graduée 

L’expérience clinique est abondante et les éléments de preuve nombreux qui témoignent de la difficulté 

des jeunes les plus en souffrance à accéder à des ressources pourtant disponibles (90). Ces difficultés 

semblent d’autant plus invalidantes que la détresse est importante et, a fortiori, qu’il existe des idées 

suicidaires (91). 

Pour une part significative, les obstacles sont personnels ou environnementaux, relevant de véritables 

barrières à la recherche d’aide (92). Ils entravent les possibilités de prendre conscience du problème, 

de reconnaître le besoin d’assistance, d’identifier les ressources disponibles et de mettre en œuvre 

une démarche active de recherche d’aide (93). Chez les personnes suicidaires, ces barrières prennent 

la forme d’une ambivalence quasi constante entre l’acceptation de l’aide et la tentation du soulagement 

de la souffrance par la mort. Pour certains auteurs, cette ambivalence serait même consubstantielle 

de la clinique de certaines crises suicidaires (ex. : Séguin (94)). Elle est probablement à mettre en 

rapport avec l’altération des cognitions, en particulier des fonctions exécutives, de la mémoire et des 

processus de décision, observée chez les personnes suicidaires et suicidantes (95, 96). 

Il est possible de reconnaître quatre formes de barrières personnelles à la recherche ou à l’acceptation 

d’aide. 

‒ Les barrières en lien avec la stigmatisation ou l’autostigmatisation. Elles sont le fruit d’une 

interaction entre représentations personnelles et perceptions sociales au sujet des idées suici-

daires, des troubles de santé mentale et/ou des soins psychiatriques. La stigmatisation tend à 

générer de la culpabilité, de la honte, de l’autodépréciation ou de l’inhibition chez les personnes 

en souffrance. 

‒ Les barrières structurelles sont relatives à l’accessibilité, au coût, à la visibilité ou à la praticité 

des ressources d’aide. Au-delà des obstacles concrets qu’elles représentent, les barrières 

structurelles pèsent défavorablement dans la balance motivationnelle de la recherche d’aide.  

‒ Les barrières psychologiques, telles que le défaut de pointage, d’expression ou d’élaboration 

émotionnelle, dont il a été montré qu’il était un prédicteur négatif des comportements de re-

cherche d’aide. Chez les enfants et les adolescents, les barrières psychologiques peuvent ré-

sulter de processus psychopathologiques et/ou développementaux. 

‒ Les croyances et préoccupations relatives aux soins et aux soignants, notamment en ma-

tière de confidentialité, de fiabilité et de compétence. 

La proactivité est une réponse nécessaire aux barrières à la recherche d’aide et à l’ambivalence sui-

cidaire. Elle consiste à identifier, parmi les personnes en difficulté, celles nécessitant une attention 

particulière pour leur proposer une prise en charge adaptée, sans attendre une demande spécifique. 

En matière de prévention du suicide, une stratégie proactive a été retenue par le ministère des Solida-

rités et de la Santé dans son instruction du 10 septembre 2019 relative à la stratégie multimodale de 

prévention du suicide (97), ainsi que dans l’action 6 de la feuille de route Santé mentale et psychia-

trie (98). 
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La proactivité suppose une forme d’engagement visant à pourvoir aux besoins des personnes tout en 

prenant acte de leurs possibles difficultés à exprimer ces besoins. Il s’agit donc de s’efforcer de con-

sidérer l’ensemble des moyens à leur disposition pour leur apporter une réponse efficace et propor-

tionnée, sans préjugé de motivation, ni exigence à leur endroit de quelconque gage d’investissement. 

La proactivité peut se décliner en une visée maximaliste plutôt que minimaliste dans les réponses 

apportées, la mise en œuvre de stratégies d’aller-vers, un effort de repérage et d’orientation soutenu 

faisant systématiquement prévaloir l’intérêt des personnes, le maintien du lien avec ces personnes en 

amont et en aval de leur prise en soin, et parfois, dans les circonstances les plus critiques, la protection 

de la personne malgré elle. 

Toutefois, l’adoption de la proactivité comme principe de base des réponses à apporter aux personnes 

à risque suicidaire doit être conditionnée à une attention constante à ce que les interventions menées 

soient justement proportionnées aux besoins. En effet, le principe de proactivité ne saurait se concevoir 

sans une mise en balance, systématiquement ajustée aux situations individuelles, et d’autant plus 

attentive que la situation est critique, avec les risques d’intrusion ou d’atteinte aux libertés. Dans cette 

éthique de la prévention, la graduation des réponses, telle que préconisée par le ministère des Solida-

rités et de la Santé, est une garantie d’efficacité et de respect de la dignité des personnes. 

3.3. Approche développementale 

La prévention des idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent ne saurait se concevoir 

sans prendre la pleine mesure de ce qu’elle s’applique à des êtres en développement. Fondant la 

nécessité d’élaborer des recommandations spécifiques à cette population, les implications de cette 

valence développementale sont multiples. 

‒ Sur le plan théorique, elle rejoint les modélisations les plus récentes des émergences suici-

daires. En effet, la psychopathologie développementale appréhende l’étiologie des tentatives 

de suicide et du suicide en termes de processus plutôt qu’en termes de causalité linéaire. Elle 

propose de resituer chacun des facteurs de risque en fonction de leur implication étiopathogé-

nique dans un agencement chronologique allant de la période intra-utérine au passage à l’acte. 

Aussi, la prévention infanto-juvénile se déploie à un double niveau : celui du risque suicidaire à 

court ou moyen terme chez les enfants et les adolescents eux-mêmes ; celui du risque suici-

daire à long terme auquel contribuent les facteurs de risque survenant dans l’enfance et dans 

l’adolescence. 

‒ Sur le plan pronostique, la plasticité développementale propre à l’enfance et à l’adolescence 

connote la prévention du suicide d’un caractère d’urgence. Dans un sens, au-delà de la morbi-

dité contemporaine, la survenue d’une crise suicidaire à ces âges risque d’affecter – par elle-

même ou par les altérations psychiques qu’elle traduit – les processus développementaux en 

cours et ainsi d’hypothéquer l’avenir des jeunes. À titre d’exemple, Reinherz et al. ont mis en 

évidence que le fait de présenter des idées suicidaires à 15 ans augmentait la probabilité d’avoir 

fait une tentative de suicide, mais aussi d’avoir un moins bon fonctionnement social, de présen-

ter davantage de problèmes comportementaux, d’avoir une moindre estime de soi, d’avoir des 

relations interpersonnelles de moins bonne qualité et de présenter davantage de troubles psy-

chiatriques à 30 ans qu’en l’absence d’antécédent d’idées suicidaires (99). De la même ma-

nière, dans une étude menée par Goldman-Mellor et al., sur une cohorte de 1 037 individus, le 

fait d’avoir fait une tentative de suicide à l’adolescence augmentait le risque de souffrir de 

troubles de santé mentale persistants, mais aussi de présenter ultérieurement des problèmes 

de santé physique, des comportements violents, un manque de soutien social et un isolement 

en comparaison des individus non suicidants (100). Ces associations statistiques persistaient 

malgré l’ajustement sur les diagnostics psychiatriques retenus chez les jeunes et sur leur classe 
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sociale. Ce caractère d’urgence pronostique renforce la légitimité de l’approche proactive dé-

crite à la section 3.2 en population infanto-juvénile. 

‒ Sur le plan clinique, la valence développementale suppose la prise en considération du niveau 

de développement psycho-affectif, cognitif et comportemental des enfants et des adolescents 

dans la caractérisation et l’évaluation de la crise suicidaire (cf. section 2.2). Entrent par exemple 

en ligne de compte les capacités de représentation de la mort, la régulation des émotions et 

des comportements, les stratégies de coping, le style d’attachement, etc. 

‒ Sur le plan pratique, elle suppose l’ajustement des modalités de repérage, d’orientation, de 

protection et d’intervention thérapeutique au développement psycho-affectif, cognitif et compor-

temental des enfants et des adolescents. À titre d’exemple, les capacités de pointage, de ver-

balisation et d’élaboration émotionnelle seront déterminantes dans les possibilités de repérage. 

De la même manière, les aptitudes à rechercher et à recevoir de l’aide en fonction des biais 

d’autosuffisance (101), du besoin d’autonomie (102) ou des remaniements de la relation aux 

adultes sont également à prendre en considération dans les stratégies de prévention chez les 

adolescents. Au-delà du statut de minorité ou de majorité, l’âge développemental constitue lo-

giquement un critère de premier rang dans l’ajustement des modalités d’implication et de travail 

avec les parents. 

3.4. Approche écosystémique, relationnelle et sociale 

L’approche écosystémique fait référence à la nécessité de concevoir l’enfant ou l’adolescent suicidaire 

ou suicidant comme inséré dans un écosystème relationnel, social et culturel fait d’interactions réci-

proques constantes. Dans cet écosystème, la famille occupe une place de premier rang, car elle par-

ticipe directement de la trajectoire développementale du jeune. Par là, elle affecte autant qu’elle est 

affectée par la crise suicidaire. L’influence familiale sur le niveau de santé telle que perçue par les 

patients suicidants et suicidaires est plus accentuée que chez les patients non suicidaires. Cette in-

fluence est complexe et non linéaire. Elle peut se traduire en termes de facteurs de risque (cf. sec-

tion 6.4.2) ou de facteurs de protection (cf. section 6.4.3). Elle contribue également – tantôt 

positivement (103), tantôt négativement (104) – aux possibilités de repérage de la souffrance psy-

chique des jeunes, à leur accès aux soins et à leur adhésion aux accompagnements proposés. Ainsi, 

pour certains auteurs, l’approche familiale devrait constituer le premier temps de la prise en charge 

des conduites suicidaires de l’enfant et de l’adolescent (105). 

Transposée dans le champ psychosocial, l’approche écosystémique interpelle des notions largement 

explorées en suicidologie telles que le lien, le soutien, le réseau ou la connexion.  

Le concept de soutien social est largement multidimensionnel (106). Du point de vue sociologique, il 

se rapporte à la densité ou à la qualité du réseau social entourant l’individu. Du point de vue psycho-

logique, il désigne la disponibilité et la possibilité de mobiliser des relations d’aide. Cobb (107) définit 

ainsi le soutien social comme tout ce qui amène une personne à « concevoir qu’elle est aimée, estimée 

et membre d’un réseau d’obligations mutuelles ». Or, le soutien social semble avoir un rôle protecteur 

contre les idées suicidaires (108) et les tentatives de suicide (109). Les mécanismes par lesquels cette 

protection passe pourraient inclure des facteurs psychologiques comme une meilleure estime de soi 

ou des facteurs relationnels comme le soutien par les pairs en cas d’adversité (110). Les arguments 

empiriques de l’association entre soutien social et résilience sont par ailleurs confortés par une large 

littérature théorique. Le célèbre modèle interpersonnel de Joiner (111), par exemple, fait du soutien 

social un moyen d’accroître le sentiment d’appartenance (belongingness) et, par là, de freiner le pro-

cessus suicidaire.  



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 24 

                              

Enfin, plusieurs dispositifs et stratégies de prévention des conduites suicidaires sont fondés sur la 

notion de reliance (connectedness). Empruntant dans son acception française à la clinique du souci 

ou de l’inquiétude, cette notion renvoie aux liens constamment au travail qui unissent l’individu à ses 

proches, au système social et, le cas échéant, au système de soins. D’un point de vue empirique, la 

littérature fait état des liens robustes entre les indicateurs de reliance et les conduites et pensées 

suicidaires des jeunes (112). D’un point de vue théorique, Notredame et al. (113) proposent que la 

prévention du suicide chez les enfants et les adolescents puisse agir sur les trois leviers de la reliance 

telle que conceptualisée par Whitlock et al. (112) : 1) étayer les dimensions intra-personnelles en ren-

forçant le sentiment d’appartenance et l’estime de soi des jeunes ; 2) mobiliser la responsabilité fami-

liale, groupale et professionnelle autour de l’enfant ou de l’adolescent ; 3) véhiculer des modèles 

normatifs protecteurs et contribuer à déconstruire les idées reçues qui minent la prévention du suicide. 

Ces trois leviers sont en particulier actionnés par les dispositifs de veille et de recontact (cf. section 12). 

Recommandation 

R5. Il est recommandé que l’ensemble des actions, stratégies et pratiques de prévention des idées 

et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent soient guidées, depuis leur conception jusqu’à 

leur mise en œuvre, par quatre principes généraux (AE). 

− Le principe de globalité, qui se décline en quatre approches complémentaires : 

‒ l’approche multidisciplinaire : mobilisation de l’ensemble des champs de savoir pertinents, 

comprenant notamment les sciences biomédicales, les sciences humaines et les savoirs ex-

périentiels ; 

‒ l’approche multimodale : combinaison des types et modalités d’intervention (par exemple, 

action de communication, facilitation de l’accès aux soins, etc.) ; 

‒ l’approche multisectorielle : mobilisation et mise en complémentarité des différents sec-

teurs impliqués (notamment sanitaire, médico-social, socio-éducatif et associatif) en respect 

des compétences et responsabilités de chacun ; 

‒ l’approche multiniveau : combinaison des interventions de portée universelle (qui concerne 

la population générale), sélective (qui concerne les groupes à risque) et ciblée (qui concerne 

les personnes déjà touchées). 

− Le principe de proactivité, qui vise à pourvoir aux besoins des enfants et des adolescents sui-

cidaires ou suicidants tout en prenant acte de leurs possibles difficultés à exprimer ces besoins. 

Le principe de proactivité se décline en : 

‒ la délivrance systématique d’une réponse adaptée, que l’enfant ou l’adolescent manifeste ou 

non sa motivation et son investissement ; 

‒ une visée maximaliste dans les réponses apportées ; 

‒ la mise en œuvre de stratégies d’aller-vers ; 

‒ un effort de repérage et d’orientation soutenu faisant systématiquement prévaloir l’intérêt des 

enfants et des adolescents suicidaires ou suicidants ; 

‒ le maintien du lien avec les enfants et les adolescents suicidaires ou suicidants en amont et 

en aval de leur prise en soin ; 

‒ dans les circonstances les plus critiques, la protection des enfants et des adolescents suici-

daires, y compris malgré leur avis. 

Le principe de proactivité s’accompagne nécessairement d’une mise en balance avec les risques 

d’intrusion ou d’atteinte aux libertés, dans une attention constante à ce que les interventions menées 

soient justement proportionnées aux besoins.  
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− Le principe développemental qui se traduit par : 

‒ la reconnaissance des enjeux pronostiques particuliers de la crise suicidaire de l’enfant et de 

l’adolescent et des interventions à conduire pour y répondre ; 

‒ un effort systématique d’adaptation des modalités de repérage, d’orientation, de protection 

et d’intervention au développement psycho-affectif, cognitif et comportemental des enfants 

et des adolescents. 

− Le principe écosystémique selon lequel le repérage, l’orientation ainsi que les mesures de 

protection et d’intervention dédiées à la prévention des idées et conduites suicidaires chez l’en-

fant et l’adolescent devraient systématiquement intégrer l’environnement relationnel et social 

(notamment scolaire), avec une attention particulière aux parents et à la famille proche. 
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4. Quelques précisions cliniques et 

développementales 
La prévention des conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent implique une série d’implicites 

clinique et théorique sur lesquels elle s’appuie. Dans un souci de cohérence, la rigueur méthodologique 

impose d’interroger ce socle conceptuel avant d’élaborer et de mettre en œuvre les interventions qui 

s’y rapportent. 

4.1. Comment expliquer la transition des idées suicidaires à la 

tentative de suicide ? 

Conceptualiser le passage des idées suicidaires à la tentative de suicide représente un défi pour les 

cliniciens et les chercheurs. Klonsky et May (114) soulignent que la plupart des facteurs de risque 

identifiés dans la littérature permettent de prédire la survenue d’idées suicidaires, mais ne permettent 

pas de distinguer les personnes qui tentent de se suicider de celles qui ne passent jamais à l’acte 

(lesquelles sont d’ailleurs largement majoritaires (115)). L’équipe de Klonsky (116) a alors développé 

un modèle permettant de rendre compte de la transition de « l’idée à l’action » chez une minorité des 

individus suicidaires. Selon ce modèle, le développement des idées suicidaires, d’une part, et la pro-

gression des idées suicidaires vers la tentative de suicide, d’autre part, sont à considérer comme rele-

vant de deux processus distincts et successifs. Pour en rendre compte, les auteurs proposent une 

progression en trois étapes :  

‒ la première étape consiste en la diminution du désir de vivre en raison d’une douleur psycholo-

gique ou physique. Cette douleur s’associerait au désespoir pour conduire à l’émergence des 

idées suicidaires ;  

‒ la deuxième étape consiste au dépassement par la douleur du sentiment de reliance, c’est-à-

dire le lien subjectif qui unit l’individu à d’autres personnes, à un intérêt, à un projet, à un but ou 

à tout autre objet donnant un sens à sa vie ; 

‒ la troisième étape consiste en l’acquisition de la capacité à se suicider. Selon les auteurs, trois 

types de déterminants peuvent être distingués dans cette étape : les déterminants innés (par 

exemple, la peur de mourir ou la sensibilité à la douleur), les déterminants acquis (par exemple, 

l’accoutumance aux expériences associées à la douleur, aux blessures) et les considérations 

pratiques qui facilitent le recours à la tentative de suicide (par exemple, la connaissance et 

l’accès à des moyens létaux). 

Les résultats récents d’une étude de cohorte britannique portant sur 4 772 sujets suivis depuis la nais-

sance (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) ont montré qu’à 16 ans, la prévalence vie 

entière des idées suicidaires et des tentatives de suicide était de 9,6 % et 6,8 % respectivement (117). 

Par rapport aux adolescents qui ont eu des idées suicidaires, ceux qui ont tenté de se suicider étaient 

plus susceptibles de rapporter une exposition à des automutilations (chez les autres) (OR ajusté pour 

les automutilations par un membre de la famille : 1,95 ; pour les automutilations chez un ami : 2,61 et 

pour l’automutilation à la fois par la famille et par un ami : 5,26). Ils étaient également plus susceptibles 

de souffrir d’un trouble psychiatrique (OR ajusté pour la dépression : 3,63 ; OR ajusté pour les troubles 

anxieux : 2,2). Les autres facteurs de risque comprenaient le sexe féminin, un QI plus faible, une im-

pulsivité plus élevée, un plus grand nombre d’évènements de vie, une insatisfaction corporelle, le dé-

sespoir, le tabagisme et la consommation de toxiques.  
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4.2. Quelles sont les motivations des enfants et des adolescents à 

se suicider ? 

La « motivation au suicide » est une préoccupation récurrente. Plusieurs théories ont été développées 

sur le sujet. Selon les travaux pionniers d’Edwin Shneidman (118), c’est la douleur émotionnelle ou 

psychologique qui serait le principal facteur de motivation des conduites suicidaires. Le psychologue 

étatsunien propose, en effet, que le passage à l’acte se produit lorsque le seuil de tolérance à la dou-

leur psychologique est dépassé, ce seuil variant d’une personne à l’autre. Plus récemment, May et 

Klonsky (119) ont développé un inventaire des motivations pour les tentatives de suicide à partir des 

théories en vigueur. Plusieurs études ayant utilisé cet outil en population adolescente ont permis 

d’identifier deux registres principaux motivationnels : 

‒ les motivations internes, c’est-à-dire orientées vers soi. Le désespoir, la douleur émotionnelle 

extrême, le besoin de s’échapper et d’autres états émotionnels ou cognitifs pénibles en sont les 

représentants les plus typiques ; 

‒ les motivations externes, c’est-à-dire orientées vers les autres et liées à une valence de com-

munication du passage à l’acte. On y retrouve notamment le désir de communiquer avec 

d’autres personnes, d’influencer ou de demander de l’aide (120).  

Enfin, la question de la motivation au suicide renvoie nécessairement à la représentation qu’entretient 

l’individu quant à la mort à laquelle il aspire, même incidemment ou temporairement. Or, la littérature 

a fait la démonstration de la très grande variabilité de cette représentation d’un adolescent à 

l’autre (121) compliquant, du même coup, l’évaluation des motivations suicidaires (cf. paragraphe sui-

vant). 

4.3. Que signifie « se suicider » pour un enfant ou un adolescent ? 

Le développement des représentations de la mort chez l’enfant et l’adolescent résulte d’un processus 

maturatif cognitif et psycho-affectif échelonné. Il consiste en la maîtrise progressive de la notion cen-

trale d’absence, à laquelle s’attache un ensemble de concepts (122, 123) : 

‒ l’irrévocabilité : une personne décédée ne peut en aucun cas revenir à la vie ; 

‒ l’universalité : tout le monde meurt un jour ; 

‒ l’imprévisibilité : la mort peut survenir à n’importe quel moment ; 

‒ l’inéluctabilité ou l’inexorabilité : nul ne peut échapper à la mort.  

 

L’âge et l’ordre dans lesquels ces concepts sont maîtrisés varient surtout en fonction du contexte so-

cioculturel et environnemental dans lequel l’enfant puis l’adolescent se développe (123). Le discours 

des parents sur le sujet aurait également une influence considérable (10, 124).  

Jusqu’à 5-6 ans, la mort est comprise comme une absence temporaire, sans représentation cognitive 

spécifique. Assimilée au sommeil, elle est perçue comme réversible. L’enfant peut parfois la souhaiter 

comme un moyen pour éviter des situations difficiles sans conscience de son caractère définitif. Ce 

n’est qu’à partir de 6 ans que les premières représentations concrètes de la mort émergent (le cadavre, 

la tombe, le cimetière, le squelette, etc.). L’enfant en recherche alors les causes et s’interroge sur la 

logique de la mortalité. L’acquisition du concept de mort, de son irréversibilité, son universalité, son 

irrévocabilité et son inexorabilité n’est toutefois pleinement réalisée qu’entre 8 et 12 ans. Chez l’ado-

lescent, le concept de mort est proche de celui de l’adulte (125). 

Est-il toutefois nécessaire d’avoir acquis l’intégralité des concepts de mort pour penser au suicide ou 

pour se suicider ? Les données de la littérature s’accordent sur le fait qu’un enfant de moins de 13 ans 
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peut rechercher volontairement et consciemment sa mort, c’est-à-dire se suicider, même si sa repré-

sentation de la mort est immature (124, 126, 127). Selon Mishara (124), la compréhension du concept 

de suicide chez l’enfant se développerait à partir de trois sources : les discussions avec les enfants 

plus âgés, la télévision et le suicide d’un proche. Petot (126) a montré que dès 6 ans, un enfant est 

capable de décrire précisément un moyen de se suicider. Enfin, l’équipe de Freuchen (128) a analysé 

les lettres d’adieu laissées par des enfants de 7 à 14 ans décédés par suicide : les thèmes principaux 

étaient communs aux adultes et les explications n’étaient pas confuses (explication de leur geste, 

consignes ou messages d’amour laissés à leurs proches). 

4.4. La crise suicidaire 

Dans de nombreux pays – en particulier francophones –, la prévention du suicide s’adosse à un réfé-

rentiel théorico-clinique qui puise aussi bien dans les approches développementales des idées et con-

duites suicidaires que dans les conceptions biocybernétiques (science des systèmes biologiques 

autorégulés) de la régulation face au stress. Selon Séguin (94), le processus suicidaire est à concevoir 

comme une crise, c’est-à-dire comme une rupture dans l’homéostasie (équilibre dynamique) de l’indi-

vidu avec lui-même et son environnement. Lorsque les facteurs de stress sont trop intenses ou trop 

nombreux pour être absorbés par ses capacités adaptatives, l’individu est soumis à une tension psy-

chique croissante qui le place dans un état de vulnérabilité. À mesure que la souffrance augmente, les 

solutions pour s’en extraire lui sont de moins en moins apparentes et le suicide lui apparaît comme 

une option de soulagement de plus en plus concrète, élaborée et accessible. À l’acmé de la crise 

(autrement appelé « état de crise »), la désorganisation dans laquelle est projetée la personne se ré-

sout par un passage à l’acte (la conduite suicidaire, mais aussi, possiblement, la fugue, l’agressivité, 

l’automutilation non suicidaire, etc.). 
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5. Comment identifier les enfants et 

adolescents suicidaires ou à risque 

suicidaire ? 

5.1. Dépistage et repérage – enjeux stratégiques 

Enjeux 

Comme relevé dans la section 3.2, de nombreux adolescents en détresse et/ou à haut risque suicidaire 

sont entravés dans leur démarche de recherche d’aide ou d’expression de besoin d’assistance du fait 

de barrières personnelles ou structurelles. Aussi, d’après la revue systématique de Michelmore et 

Hindley (129), moins de 50 % des adolescents présentant des idées et/ou des conduites suicidaires 

chercheraient à être aidés. La difficulté qu’il y a à repérer ces jeunes contrarie non seulement les 

possibilités de les protéger d’un passage à l’acte dans les situations les plus critiques, mais retarde 

également la possibilité de leur apporter un accompagnement et des soins adaptés, au préjudice pos-

sible de leur développement (130) (cf. section 3.3). L’identification proactive des enfants et des ado-

lescents à risque de suicide revêt donc une importance considérable pour la prévention dans cette 

population. 

Stratégies 

Du point de vue de la santé publique, les campagnes susceptibles d’être mises en œuvre pour amé-

liorer l’identification des jeunes en détresse et/ou à risque de suicide visent à révéler des situations 

préoccupantes qui, autrement, seraient restées inconnues (131). Ces campagnes peuvent relever de 

deux types de stratégies. 

Le dépistage (screening). Selon l’OMS, le dépistage consiste à identifier de manière présomptive, à 

l’aide de tests appliqués de façon systématique et standardisée, les sujets atteints d’une maladie ou 

d’une anomalie passée jusque-là inaperçue (132). Dans le champ de la suicidologie, les programmes 

de dépistage consistent habituellement en l’application systématique et exhaustive dans une popula-

tion définie d’un instrument conçu pour identifier les sujets à risque suicidaire tel qu’opérationnalisé 

par des critères prédéfinis. Ils sont classiquement réalisés en deux étapes (133) : 

‒ la première phase est celle du dépistage à proprement parler. Elle consiste en la passation de 

l’instrument choisi afin d’identifier les individus répondant aux critères de risque suicidaire ;  

‒ la deuxième phase est celle de la vérification de la pertinence individuelle du dépistage. Elle 

consiste en un entretien approfondi avec les individus sélectionnés, mené par un professionnel 

de la santé. Au cours de cette phase, le clinicien évalue la nécessité, pour l’individu en question, 

d’être orienté pour une évaluation approfondie ou une prise en charge. 

La participation aux programmes de dépistage est généralement volontaire. Dans les populations mi-

neures, elle implique un consentement des parents. Lors de campagnes de dépistage en milieu sco-

laire, environ 10 à 30 % des élèves obtiennent un résultat positif selon les instruments et les seuils 

utilisés (134). 

Le repérage (identification). Moins bien formalisé dans la littérature mais largement employé en santé 

publique, le repérage consiste, à proprement parler, à reconnaître les signes, symptômes et manifes-

tations d’un état morbide ou à risque. Par extension, les stratégies de repérage recouvrent l’ensemble 

des actions individuelles et collectives visant la promotion et l’amélioration de la reconnaissance de 
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ces signes, symptômes et manifestations par les individus eux-mêmes, leurs proches, leur entourage, 

ainsi que les professionnels, qu’ils relèvent du champ sanitaire ou non. En prévention du suicide, les 

stratégies de repérage visent surtout l’identification et la prise en compte des signaux d’alerte tradui-

sant une crise suicidaire afin d’apporter les réponses adaptées. 

Il est à noter que la distinction entre dépistage et repérage n’est que rarement opérée dans la littéra-

ture, les deux termes étant souvent utilisés de façon indifférenciée. Qui plus est, de nombreux pro-

grammes sont hybrides, comprenant de façon combinée les deux types de stratégies. Pour autant, 

dépistage et repérage procèdent de démarches de santé publique et donc de méthodologies évalua-

tives distinctes. Par exemple, la construction d’une stratégie de détection de sujets à risque dans une 

population donnée soulève la question – particulièrement sensible en matière de processus suicidaire 

– de la définition et de l’opérationnalisation de la notion même de « sujet à risque ». En matière de 

repérage, la réponse donnée par la plupart des recommandations francophones est relativement 

simple, puisqu’il s’agit de reconnaître des manifestations cliniques qui traduisent l’existence d’un pro-

cessus psychopathologique à l’œuvre, formalisé sous le concept de crise suicidaire. En matière de 

dépistage, en revanche, la littérature est extrêmement hétérogène, considérant que les « sujets à 

risque » sont tantôt ceux qui font état d’idées suicidaires (avec ou sans seuil d’intensité et plus ou 

moins caractérisées), tantôt ceux qui présentent un risque statistique élevé de se suicider au regard 

de leurs facteurs de risque, tantôt ceux dont la probabilité de présenter des idées suicidaires est aug-

mentée par la présence de proxy épidémiologiques ou d’indicateurs de souffrance psychique. 

Enfin, il faut souligner que dépistage et repérage se conçoivent nécessairement dans un modèle global 

de santé publique ou de pratique clinique, souvent représenté par la constitution de la chaîne repé-

rage – évaluation – orientation – protection, accompagnement et soin. 
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Recommandation  

R6. Il est recommandé de mettre en cohérence les stratégies de prévention des conduites suici-

daires de l’enfant et de l’adolescent selon une chaîne de prévention : repérage – évaluation – 

orientation – protection, accompagnement et soins (AE). Dans cette chaîne, la pertinence du 

maillon d’amont dépend de l’efficience du maillon d’aval. En d’autres termes : 

‒ les actions destinées à mieux détecter les enfants et les adolescents à risque suicidaire de-

vraient être systématiquement assorties de moyens d’évaluer puis d’orienter les sujets iden-

tifiés ; 

‒ l’évaluation d’une crise suicidaire doit donner lieu à une orientation adaptée ; 

‒ l’orientation d’un enfant ou d’un adolescent suicidant ou suicidaire doit se faire vers des res-

sources d’aval capables de le protéger, de le soigner et de l’accompagner. 

 

5.2. Revue des stratégies de dépistage 

5.2.1. Outils employés 

Les auto et hétéro-questionnaires représentent les principaux outils de dépistage du risque de suicide 

chez les adolescents (135). La principale limite consiste en leur vulnérabilité aux biais de déclarations, 

en lien avec des facteurs cognitifs et situationnels tels que la désirabilité sociale, le déni, la culpabilité, 

la honte ou la stigmatisation (136, 137). 

Les autoquestionnaires décrits dans la littérature varient largement selon qu’ils visent à explorer un 

construit spécifique comme les idées suicidaires (ex. : Reynolds et Mazza (138)) ou qu’ils passent en 

revue plusieurs domaines de risque ou d’adaptation (ex. : Cull et Gill (139)). De ce fait, les études de 

concordance entre les différents outils de dépistage ont généralement montré des résultats déce-

vants (140). Parmi les principaux instruments disponibles, on compte les outils suivants. 

➔ Outils validés en anglais : 

• Suicide Probability Scale (SPS) (139). La SPS a été conçue pour aider à l’évaluation du 

risque de suicide chez les adultes et les adolescents. Il s’agit d’un questionnaire auto-admi-

nistré comprenant 36 items, auxquels les participants doivent répondre selon une échelle de 

Likert à 4 points. La SPS se distingue par la finesse clinique de ses questions, qui ne se 

limitent pas aux idées et conduites suicidaires, mais portent sur d’autres dimensions comme 

le désespoir, l’impulsivité, la colère ou l’hostilité. Les scores pondérés totaux vont de 30 à 

147 ; le seuil clinique limite est de 78. En population adolescente, les études de validation 

ont indiqué une forte cohérence interne (alpha de Cronbach = 0,90-0,93) et une forte fiabilité 

test-retest (r = 0,92-0,94). La SPS comporte trois scores : un score total, un score-T norma-

lisé et un score de probabilité de suicide. Le calcul de ce dernier est ajusté en fonction du 

risque de base de la population dont le répondant est issu (haut risque, risque intermédiaire 

ou faible risque) ; 

• Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) (141). Le SIQ est l’outil de référence pour l’évaluation 

du risque suicidaire chez l’enfant à partir de 10 ans et chez l’adolescent. Initialement déve-

loppé par Reynolds, il s’agit d’un autoquestionnaire qui existe en une version longue à 30 

items pour les adolescents et une version courte à 15 items (la SIQ-JR (138)) pour les en-

fants et les jeunes adolescents. Les propriétés psychométriques de la version courte sont 

excellentes, avec une consistance interne élevée (alpha de Cronbach = 0,93-0,96) et une 

fiabilité test-retest satisfaisante (r = 0,89). Sa validité convergente a également été étayée 
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par des corrélations significatives entre son score et les antécédents de conduites suicidaires 

ou la sévérité des idées suicidaires telle qu’évaluée par des cliniciens. Enfin, King et al. ont 

constaté que des scores élevés au SIQ-JR chez des adolescents hospitalisés étaient asso-

ciés à une probabilité accrue de tentative de suicide plusieurs mois plus tard, confortant la 

validité prédictive de l’échelle (142) ; 

• Suicide Risk Screen (SRS) (143) ; 

• The Risk of Suicide Questionnaire (RSQ) (144) (cf. 5.2.5.3) ; 

• Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) (145) (cf. 5.2.5.3). 

 

➔ Outils validés en français : 

• échelle de probabilité de suicide : traduction française de la SPS, elle a été validée par 

une équipe francophone du Québec (146). L’échantillon de validation comprenait 1 842 par-

ticipants répartis en trois populations distinctes reconnues pour avoir des niveaux de risque 

différents : des étudiants universitaires (risque faible), des adolescents en milieu scolaire 

(risque moyen) et des hommes incarcérés (risque élevé) ; 

• TSTS CAFARD : test de dépistage développé et validé par Binder et Chabaud (147, 148). 

Initialement destiné aux médecins généralistes, l’outil les invite à aborder, lors de chaque 

consultation avec un adolescent, quatre thèmes pertinents au moyen de quatre questions 

d’ouverture simples :  

- Traumatologie : « As-tu déjà eu des blessures ou un accident (même très anodin) cette 

année ? »  

- Sommeil : « As-tu des difficultés à t’endormir le soir ? »  

- Tabac : « As-tu déjà fumé ? (même si tu as arrêté) »  

- Stress : « Es-tu stressé (ou tendu) par le travail scolaire ou par la vie de famille, ou les 

deux ? » 

À chaque réponse positive obtenue, il est proposé une question supplémentaire introdui-

sant un niveau de gravité à partir de 5 mots clés : Cauchemars, Agression, Fumeur, Ab-

sentéisme, Ressenti Désagréable familial (CAFARD). Le TSTS-CAFARD est un outil 

destiné à rehausser la sensibilité de dépistage. S’il est positif, le médecin traitant est 

invité à interroger le patient sur la présence d’idées et conduites suicidaires récentes ou 

anciennes, en raison d’une probabilité plus élevée de réponse positive ; 

- BITS (Bullying Tobacco Insomnia Stress) : il s’agit d’une version actualisée du TSTS-

CAFARD développée en 2012. Une première étude de validation, publiée en 2016, con-

firme la pertinence de ce test pour différencier les adolescents à risque suicidaire des 

autres adolescents (149). L’étude révèle une meilleure sensibilité (75 % vs 71 %) et une 

meilleure spécificité (70 % vs 68 %) que le TSTS-CAFARD. En 2020, le test BITS a été 

validé en conditions réelles, c’est-à-dire au cours d’une consultation de médecine géné-

rale. Une étude d’utilité diagnostique a été réalisée auprès de 102 médecins généralistes 

de quatre pays francophones qui ont fait passer le test à 693 adolescents âgés de 13 à 

18 ans. Au total, 13 % des adolescents (15 % des filles et 10 % des garçons) ont rapporté 

une suicidalité (idées suicidaires sur l’année précédente ou tentatives de suicide vie en-

tière). Un score d’au moins 3 sur l’échelle BITS était associé à une suicidalité avec une 

sensibilité de 66 % et une spécificité de 83 % (150). Par ailleurs, la prévalence des idées 

ou des tentatives de suicide nouvellement identifiées dans cet échantillon était 

relativement élevée (11 % contre 2 % pour la suicidalité connue) (niveau 4). 
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5.2.2. Performances psychométriques et interprétations 

Dans une revue systématique publiée en 2006, Pena et Caine (151) ont examiné 17 études impliquant 

sept instruments de dépistage (dont plusieurs des autoquestionnaires décrits plus haut). Bien que va-

riant considérablement d’une étude à l’autre, la performance de ces outils était globalement modeste, 

en particulier lorsqu’ils étaient appliqués dans les milieux où le nombre de jeunes à risque est faible. 

Les valeurs prédictives positives (VPP) variaient ainsi de 0,16 à 0,33 dans des établissements d’en-

seignement secondaire, ce qui signifie que 67 à 84 % des jeunes initialement dépistés se révélaient 

être de faux positifs après évaluation par un professionnel de santé.  

La grande disparité des résultats psychométriques s’explique en partie par l’hétérogénéité des échan-

tillons sur lesquels les outils ont été appliqués. Compte tenu de la dépendance de la VPP à la préva-

lence de l’affection recherchée dans la population (152), il n’est pas surprenant de constater que les 

instruments de dépistage utilisés dans les établissements de soins ou parmi les populations à haut 

risque obtiennent des scores plus élevés (140). Par ailleurs, les critères de validité employés pour 

calculer les valeurs de sensibilité et de spécificité des instruments sont souvent imprécis et largement 

hétérogènes. À titre d’exemple, les études de validation de la SPS et du SIQ ont considéré les cas 

comme positifs lorsqu’une conduite suicidaire avait été rapportée par le personnel soignant dans les 

mois suivant le dépistage. D’autres auteurs ont utilisé comme étalon-or des explorations cliniques 

semi-structurées des idées suicidaires et des antécédents de tentatives de suicide comme la Suicidal 

Behavior Interview (138) ou le Clinical Risk Assessment (153). Enfin, certaines études de validation 

ont pour référence un autre questionnaire. C’est le cas, par exemple, pour la SRS dont la sensibilité 

est de 100 % et la spécificité de 54 % lorsque l’étalon-or est le score limite du SIQ (143), mais de 87 % 

et de 60 % respectivement lorsque l’étalon-or est le Clinical Risk Assessment. 

5.2.3. Faisabilité 

Si la capacité d’un instrument de dépistage à maximiser dans le même temps sensibilité et spécificité 

dépend de ses qualités métrologiques intrinsèques, le choix du score limite employé, et donc la préfé-

rence accordée à l’une ou l’autre des mesures, relève d’une décision clinique, éthique et stratégique. 

Dans le cadre d’une politique de santé publique, la question de la faisabilité pèse largement dans cette 

décision. À titre d’exemple, la minimisation des faux négatifs peut être la priorité des systèmes qui 

disposent de suffisamment de ressources pour offrir une évaluation rapide des sujets dépistés positi-

vement et les orienter vers des professionnels de santé mentale. En revanche, un grand nombre de 

faux positifs est généralement associé à une diminution de la confiance dans l’outil de dépistage et à 

une moindre acceptabilité du programme de dépistage correspondant (134). 

Malgré le faible nombre d’études spécifiquement consacrées à la faisabilité des campagnes de dépis-

tage, il apparaît que l’étape de confirmation clinique est la plus difficile à mettre en œuvre. Dans une 

étude menée par Hallfors et al. (134), à propos d’une campagne d’administration d’un outil de dépis-

tage dans dix lycées urbains des États-Unis, environ un tiers des élèves qui s’étaient vu attribuer un 

score élevé n’avaient jamais bénéficié d’évaluation complémentaire pour établir la signification de ce 

score. Qui plus est, aucune des écoles incluses n’avait été en mesure de réaliser les évaluations dans 

le délai d’une semaine imparti, la plupart ayant pris près de trois semaines pour les compléter. Les 

professionnels chargés de réaliser ces évaluations de confirmation étaient des conseillers non spéci-

fiquement formés plus souvent que des soignants. De façon générale, le personnel a déclaré se sentir 

dépassé par le grand nombre d’étudiants dépistés positifs, compte tenu de la brièveté du laps de temps 

accordé pour réaliser l’évaluation complémentaire. 

Mais au-delà de la faisabilité de l’évaluation, c’est également la question de son efficience en termes 

d’orientation effective vers les ressources appropriées qui est à prendre en considération dans la mise 
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en œuvre d’une campagne de dépistage. Sur ce point, une étude de Gould et al., publiée en 2009, a 

fourni des résultats encourageants. En effet, parmi les 317 jeunes âgés de 13 à 17 ans identifiés 

comme à risque suicidaire lors d’un dépistage en milieu scolaire, près de 70 % avaient suivi les recom-

mandations remises par le clinicien (90). 

5.2.4. Iatrogénie 

À l’occasion de l’évaluation d’une campagne de dépistage menée chez 2 342 adolescents de 13-19 

ans dans six écoles de l’état de New York, Gould et al. (154) ont testé les conséquences pour les 

élèves d’être interrogés sur leurs éventuelles idées suicidaires. Les classes étaient randomisées en 

un groupe expérimental (n = 1 172) ayant reçu la première enquête avec des questions sur le suicide 

et un groupe témoin (n = 1 170) n’ayant pas reçu de questions sur le suicide. Les auteurs n’ont cons-

taté aucune différence significative entre les deux groupes en termes de détresse mesurée à l’aide du 

Profile of Mood States – Adolescent Version (POMS-A), que ce soit immédiatement après la première 

enquête ou deux jours plus tard. Les élèves exposés aux questions sur le suicide n’étaient pas plus 

susceptibles de déclarer des idées suicidaires après l’enquête que les étudiants non exposés (respec-

tivement : 4,7 % et 3,9 %, p = 0,49). Les étudiants à haut risque du groupe expérimental, définis 

comme ceux présentant des symptômes de dépression, des problèmes de toxicomanie ou des anté-

cédents de tentatives de suicide, n’étaient ni davantage suicidaires, ni davantage en détresse que les 

jeunes à haut risque du groupe contrôle. Au contraire, les auteurs notent que les élèves du groupe 

expérimental qui souffraient de dépression et ceux qui avaient déjà tenté de se suicider semblaient 

moins en détresse (p = 0,01) et moins suicidaires (p = 0,02) que leurs homologues du groupe contrôle. 

5.2.5. Dépistage en milieux spécifiques 

5.2.5.1. Milieu scolaire 

Aperçu général 

Les écoles sont des lieux classiques pour la mise en place de programmes de dépistage, en raison de 

la commodité avec laquelle les enfants et les adolescents peuvent être atteints, et des liens privilégiés 

que les établissements entretiennent avec la famille et la communauté dans laquelle leurs élèves évo-

luent (155). 

Plusieurs études ont examiné la validité clinique et la fiabilité des procédures de dépistage en milieu 

scolaire, avec des résultats globalement encourageants (131, 138, 156), y compris en termes de dimi-

nution des idées et conduites suicidaires (133).  

Focus sur l’étude Saving and Empowering Young Lives in Europe 

L’étude Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) est le premier essai contrôlé rando-

misé européen de grande échelle à avoir évalué des stratégies universelles de prévention des con-

duites suicidaires en milieu scolaire. Par son ampleur (11 110 élèves d’environ 15 ans recrutés dans 

168 écoles de dix pays de l’Union européenne) et sa rigueur méthodologique, elle fait aujourd’hui 

référence (157). L’étude a testé trois programmes :  

‒ Question, Persuade and Refer (QPR) : programme largement implémenté aux États-Unis 

pour former les enseignants et autres personnels scolaires à (a) reconnaître les élèves à risque 

de conduites suicidaires et (b) améliorer leurs compétences en communication afin de motiver 

et d’aider ces élèves à rechercher de l’aide auprès de professionnels de santé ; 

‒ Youth Aware of Mental Health Programme (YAM) : programme spécifiquement développé 

pour l’étude SEYLE (158). L’objectif est de sensibiliser les élèves aux facteurs de risque et de 

protection associés au suicide et d’améliorer les compétences nécessaires pour faire face aux 
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évènements négatifs de la vie, au stress et aux idées suicidaires. Il comprend (a) trois heures 

de jeux de rôle et d’ateliers interactifs, (b) la délivrance d’un livret que les adolescents peuvent 

emporter chez eux, (c) l’affichage dans chaque classe participante de six posters éducatifs, (d) 

deux conférences interactives sur la santé mentale au début et à la fin de l’intervention ; 

‒ Screening by professionals (ProfScreen) : programme de dépistage en deux étapes, égale-

ment développé pour SEYLE, portant sur un large éventail de déterminants de la santé mentale 

des adolescents (159). Après avoir complété le questionnaire de dépistage, les élèves dont le 

score est supérieur au seuil préétabli sont invités à participer à une évaluation clinique plus 

approfondie par un professionnel de santé mentale qui les oriente chaque fois que pertinent 

vers des services d’accompagnement. 

Chaque école a été désignée au hasard pour participer à un seul groupe d’intervention (ou de contrôle) 

et n’avait pas connaissance des interventions entreprises dans les trois autres groupes de l’étude. Le 

critère principal de jugement était le nombre de tentatives de suicide à trois et douze mois de suivi. 

L’analyse a porté sur tous les élèves pour lesquels des données étaient disponibles à chaque point de 

l’évaluation, à l’exclusion de ceux qui avaient déjà fait une tentative de suicide ou qui avaient manifesté 

des idées suicidaires graves au cours des deux semaines précédant l’inclusion. 

Les programmes QPR et YAM relèvent tous deux de stratégies de renforcement du repérage, le pre-

mier en dotant les professionnels des écoles de compétences spécifiques, le second en sensibilisant 

les élèves à leur propre santé mentale, en les éveillant à l’intérêt de solliciter de l’aide en cas de besoin, 

et en leur donnant les moyens d’agir en conséquence. Dans l’étude SEYLE, seul le programme 

ProfScreen était donc apparenté à une campagne de dépistage à proprement parler. Or, les auteurs 

n’ont pas constaté de différence significative entre les groupes d’intervention et le groupe contrôle lors 

de l’évaluation à trois mois concernant ce programme.  

Les résultats relatifs à QPR et YAM sont présentés à la section 5.2.5.1. 

Focus sur le programme Signs of Suicide 

Développé aux États-Unis, Signs of Suicide (SOS) est un programme universel de prévention du sui-

cide en milieu scolaire qui figure actuellement dans le registre national des programmes et pratiques 

fondés sur les preuves (160). Bâti sur le principe fort selon lequel le suicide résulte généralement d’un 

trouble dépressif caractérisé et non d’une réaction normale au stress (161), SOS vise à sensibiliser les 

jeunes aux symptômes de la dépression et aux signes de la crise suicidaire. En complément, le pro-

gramme entend promouvoir chez les élèves la recherche d’aide pour eux-mêmes et pour leurs 

proches, notamment en les informant des ressources fiables disponibles. 

Plutôt que de suivre un protocole classique de dépistage en deux étapes tel que présenté à la section 

5.1, SOS propose aux jeunes d’auto-évaluer leur niveau de risque suicidaire et de solliciter spontané-

ment de l’aide en cas de score positif. L’originalité vient de ce que l’outil employé permet non seulement 

de détecter les élèves à risque, mais est aussi considéré comme un moyen de sensibilisation universel 

permettant de renforcer incidemment les possibilités de repérage par les jeunes eux-mêmes et par les 

adultes qui les entourent. Pour compléter le dispositif, le programme prévoit d’ailleurs la formation 

d’adultes de confiance (tels que les enseignants et les parents) de sorte à créer dans l’établissement 

scolaire un environnement favorable où les ressources d’aide sont davantage accessibles. SOS est 

donc un programme intégratif multimodal combinant, au prétexte de la passation d’un outil auto-

administré, le dépistage et le repérage.  

À ce jour, SOS est le programme de prévention universel en milieu scolaire pour lequel les preuves 

d’efficacité sont les plus robustes. En effet, trois essais contrôlés randomisés distincts ont montré une 
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diminution statistiquement significative du nombre de tentatives de suicide chez les lycéens ayant ter-

miné le programme (162-164) : 

‒ le premier, conduit par Aseltine et DeMartino (162), portait sur 2 100 élèves de trois lycées 

publics de l’Ohio, États-Unis. Des autoquestionnaires ont été remplis par les élèves d’un groupe 

expérimental et d’un groupe contrôle environ trois mois après la mise en œuvre du programme. 

À ce point d’évaluation, les auteurs rapportent un taux de tentatives de suicide significativement 

moindre dans le premier groupe (3,6 %) en comparaison du second (5,4 %). En revanche, au-

cun effet significatif n’a été retrouvé sur les idées suicidaires ou les comportements de re-

cherche d’aide. Selon les auteurs, les résultats obtenus sur les taux de tentatives de suicide 

sont à mettre en lien avec une meilleure compréhension de la dépression et du suicide, ainsi 

qu’avec un changement d’attitude à leur égard (niveau 2) ; 

‒ le deuxième, également conduit par Aseltine et al. (163), portait sur 4 133 élèves de neuf lycées 

de Géorgie, États-Unis. Là encore, les auteurs ont observé des taux de tentatives de suicide 

plus faibles dans le groupe expérimental que dans le groupe contrôle, après intervention. En 

outre, les élèves qui avaient reçu le programme SOS avaient davantage de connaissances et 

des attitudes plus favorables concernant la dépression et le suicide que ceux qui ne l’avaient 

pas reçu (niveau 2) ; 

‒ le troisième, mené par Schilling et al. (164), visait à reproduire et à renforcer les résultats 

obtenus par Aseltine et al. au moyen d’un protocole plus rigoureux. À la différence des deux 

essais contrôlés randomisés précédents, l’étude de Schilling et al. comprenait une évaluation 

en prétest, permettant d’effectuer une comparaison avant/après en prenant en compte 

d’éventuelles différences ici/ailleurs et réciproquement. Après ajustement sur les données 

recueillies en prétest, les élèves ayant bénéficié du programme SOS étaient 64 % moins 

susceptibles de rapporter une tentative de suicide au cours des trois derniers mois par rapport 

aux élèves du groupe contrôle. En plus d’une amélioration significative des connaissances 

relatives à la dépression et au suicide, les adolescents qui avaient bénéficié du programme 

SOS étaient davantage disposés à intervenir auprès d’amis présentant des signes d’alerte et 

davantage disposés à recevoir eux-mêmes de l’aide en cas de dépression ou d’idées 

suicidaires. Les lycéens identifiés comme à haut risque (c’est-à-dire ceux qui présentaient au 

moins un antécédent de tentative de suicide) étaient nettement moins susceptibles de déclarer 

des idées suicidaires dans les trois mois suivant la réception du programme que les participants 

à faible risque. Plus qu’à une efficacité différentielle de SOS, ce résultat est possiblement 

attribuable à un biais d’attrition, les participants à haut risque ayant plus tendance à abandonner 

l’étude avant sa fin (niveau 2). 

La reproduction est rare dans la recherche consacrée à la prévention, en particulier en 

suicidologie (165). L’efficacité, plusieurs fois retrouvée, du programme SOS sur la prévention des 

tentatives de suicide mérite donc d’être soulignée. Il est cependant difficile de déterminer la mesure 

dans laquelle ces résultats sont attribuables à la composante de dépistage pure du programme. En 

effet, aucun essai contrôlé randomisé n’a distingué avec précision ce qui relevait de l’effet de détection 

de l’outil auto-administré, ce qui était attribuable à sa valence éducative ou ce qui pouvait être directe-

ment mis en lien avec les mesures associées. C’est ici une difficulté inhérente à l’évaluation des pro-

grammes intégrés de prévention qui, mesurant les effets de l’intervention dans son ensemble, ne 

renseignent que peu sur ses composantes spécifiques. 
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Recommandations  

De prime abord, la littérature fait apparaître des résultats probants concernant l’innocuité et les per-

formances des campagnes de dépistage en milieu scolaire en termes de repérage des adolescents 

à risque suicidaire. Cependant, la valeur préventive de ces campagnes dépend étroitement de la 

possibilité de proposer à chaque adolescent dépisté une évaluation clinique complémentaire et une 

orientation adaptée au résultat de cette évaluation. Or, le dispositif à mettre en œuvre pour assurer 

de manière systématique et protocolisée le dépistage, l’évaluation et l’orientation des jeunes requiert 

la disponibilité d’un nombre important de professionnels formés et suppose des contraintes organi-

sationnelles exigeantes. En outre, l’acceptabilité d’un dépistage systématique du risque suicidaire 

pour les adolescents, les tuteurs légaux et les professionnels d’une institution donnée est un facteur 

limitant non négligeable. Dans la littérature, seul le programme SOS a fait ses preuves en termes 

d’efficacité préventive. Or, ce programme comprend une double valence de dépistage et de sensi-

bilisation et aucun argument ne permet d’attribuer sa performance à l’une ou l’autre de ces valences. 

R7. Mise en regard de l’importance des moyens à mobiliser et des limites de faisabilité, la modestie 

des bénéfices attendus ne justifie pas de recommander le déploiement de campagnes de dépistage 

systématique du risque suicidaire en milieu scolaire (grade C). 

R8. En revanche, il est recommandé la mise en place d’actions de sensibilisation aux conduites 

suicidaires, à la santé mentale, à l’entraide et à l’accès aux soins dans toutes les institutions 

accueillant des enfants et des adolescents, en particulier en milieu scolaire et dans les institutions 

prenant en charge des populations présentant un surrisque de trouble de santé mentale (notamment 

l’Aide sociale à l’enfance, la Protection judiciaire de la jeunesse et certains secteurs du handicap) 

(AE). 

R9. Enfin, s’il n’est pas préconisé le déploiement systématique de stratégies de dépistage en 

population infanto-juvénile, il est encouragé toute démarche de recherche-action qui viserait à 

consolider les éléments de preuve concernant la pertinence de telles stratégies, avec une attention 

particulière pour la balance coût/bénéfice qu’elles impliquent (AE). 

 

5.2.5.2. Médecine de ville 

Constatant une hausse des taux de suicide aux États-Unis et prenant acte de la fréquence des con-

sultations de santé par les personnes suicidées dans l’année qui précède leur mort, la Joint Commis-

sion (organisme nord-américain d’accréditation des programmes et institutions de santé) a décidé du 

rehaussement des exigences en matière de dépistage du risque suicidaire en soins primaires (166). 

Pour recevoir son accréditation, l’organisme exige donc des services d’urgence, des médecins de 

soins primaires et des cliniciens en santé mentale : 

‒ qu’ils examinent les antécédents médicaux personnels et familiaux de chaque patient afin de 

déterminer les facteurs de risque de suicide ; 

‒ qu’ils dépistent les idées suicidaires chez tous les patients à l’aide d’un outil bref, standardisé 

et fondé sur les preuves ; 

‒ qu’ils examinent les résultats de l’outil de dépistage avant que le patient ne quitte les lieux de 

soins ; 

‒ qu’ils prennent les mesures adaptées à ces résultats. 

S’agissant des enfants et des adolescents, l’American Academy of Pediatrics rejoint la Joint Commis-

sion en recommandant le dépistage systématique des idées et conduites suicidaires pour tout patient 

se présentant dans un établissement de soins de santé aux États-Unis (167). De façon un peu plus 
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restrictive, l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry préconise de vérifier la présence 

d’idées suicidaires, leur fréquence et les antécédents de tentative de suicide chez tout adolescent 

présentant un épisode dépressif caractérisé (168). 

L’ensemble de ces recommandations est toutefois à nuancer par les résultats de l’U.S. Preventive 

Services Task Force qui n’a pas trouvé suffisamment de preuves que le dépistage du risque de suicide, 

dans le cadre des soins primaires, réduisait effectivement les taux de tentatives de suicide ou les décès 

par suicide (169). 

 

Recommandations  

Il est préconisé de renforcer les capacités des acteurs de soins primaires – notamment le médecin 

généraliste, le pédiatre, le médecin scolaire et l’infirmière scolaire – à identifier les enfants et les 

adolescents à risque de conduites suicidaires. À cette fin, il est recommandé : 

‒ R10. Lors des consultations pour des difficultés en lien avec la santé mentale, ou lorsque de 

telles difficultés se révèlent au cours de la consultation, d’interroger systématiquement 

l’enfant ou l’adolescent sur l’existence d’idées et de conduites suicidaires actuelles, récentes 

ou anciennes. Les questions posées doivent être claires et explicites. Au besoin des outils 

comme l’Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) peuvent être utilisés (AE). 

‒ R11. Pour toutes les autres consultations d’enfants et d’adolescents, d’en rehausser le 

niveau de sensibilité pour le dépistage des idées et conduites suicidaires récentes ou 

anciennes en employant le Bullying Insomnia Tobacco Stress (BITS), notamment chez 

l’adolescent de plus de 12 ans (grade C). En pratique, il est demandé d’aborder les thèmes 

brimades, insomnies, tabac, stress en posant successivement les questions dans l’ordre du  

‒ Tableau 1. 

 

Tableau 1. Questions du BITS 

Thème Question Réponse Cotation 

Insomnie As-tu souvent des insomnies, des troubles 

du sommeil ? Des cauchemars ? 

Insomnies, troubles du sommeil 1 point 

Cauchemars 2 points 

Stress Te sens-tu stressé par le travail scolaire 

ou bien par l’ambiance familiale ? Par les 

deux ?  

Stress dû au travail scolaire ou à l’ambiance familiale 1 point 

Stress dû au travail scolaire et à l’ambiance familiale 2 points 

Brimades As-tu été récemment brimé ou maltraité à 

l’école, ou par téléphone ou internet ? Et 

en dehors de l’école ?   

Brimades ou maltraitances à l’école, par téléphone 

ou internet 

1 point 

Brimades ou maltraitances en dehors de l’école 2 points 

Tabac Fumes-tu parfois du tabac ? Tous les 

jours ? 

Tabagisme infraquotidien 1 point 

Tabagisme quotidien 2 points 

 

Pour chaque thème, le score le plus haut est retenu. À partir de 3 points sur 8, il est préconisé de 

questionner l’enfant ou l’adolescent sur la présence d’idées ou de conduites suicidaires actuelles, 

récentes ou anciennes, au besoin à l’aide d’outils comme l’ASQ : 

1. Au cours des dernières semaines, as-tu souhaité être mort ? 
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2. Au cours des dernières semaines, as-tu eu le sentiment qu’il serait préférable, pour toi ou ta 

famille, que tu sois mort ? 

3. Au cours de la dernière semaine, as-tu eu des pensées suicidaires ? 

4. As-tu déjà essayé de te suicider ? 

5. Si le patient répond oui à l’une des questions ci-dessus, il est demandé de lui poser la ques-

tion supplémentaire suivante : 

6. As-tu l’intention de te suicider en ce moment ? 

 

5.2.5.3. Aux urgences 

Il a été montré que la majorité des adolescents décédés par suicide avaient consulté un professionnel 

de santé dans les mois précédant le suicide, dont une part importante aux services d’urgences pédia-

triques (170, 171). Les services d’urgence apparaissent donc comme un lieu de choix pour détecter 

les adolescents à risque de suicide (172)..Le dépistage s’y avère réalisable, acceptable pour les fa-

milles et efficace pour identifier les jeunes en détresse jusque-là passés inaperçus (173).  

Depuis 2001, aux États-Unis, la National Strategy for Suicide Prevention (NSSP) préconise la re-

cherche systématique du risque suicidaire dans tous les établissements médicaux d’urgence (174). 

Concernant les modalités pratiques de ce dépistage, l’U.S. Surgeon General a édité en 2012 des re-

commandations (175), révisées en 2017 (176). Pour les adolescents, trois outils sont mis en exergue. 

‒ L’Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) a été développé après avoir testé 17 questions 

auprès de 524 patients âgés de 10 à 21 ans consultant aux urgences (145). Parmi ces jeunes, 

344 se sont présentés avec des plaintes médicales ou chirurgicales, 180 avec des plaintes 

psychiatriques. Les quatre questions ayant la plus grande sensibilité (96,9 %) et spécificité 

(87,6 %) pour le risque de suicide ont ensuite été combinées pour créer un bref questionnaire : 

• 1. Au cours des dernières semaines, avez-vous souhaité être mort ?  

• 2. Au cours des dernières semaines, avez-vous eu le sentiment qu’il serait préférable, pour 

vous ou votre famille, que vous soyez mort ?  

• 3. Au cours de la dernière semaine, avez-vous eu des pensées suicidaires ?  

• 4. Avez-vous déjà essayé de vous suicider ?  

Si le patient répond oui à l’une des questions ci-dessus, il est demandé de lui poser la question 

supplémentaire suivante :  

• 5. Avez-vous l’intention de vous suicider en ce moment ?  

 

Selon l’étude de validation d’Horowitz et al., l’ASQ a 15,2 fois plus de chances d’être positif 

chez un patient à risque de suicide que chez un patient ne présentant pas de risque (IC 95 % 

7,2-27,0) (145). 

‒ Le Risk of Suicide Questionnaire (RSQ) est un outil validé pour le dépistage rapide du risque 

suicidaire dans le cadre de l’évaluation initiale des patients adolescents et adultes en service 

d’urgence (144). Ballard et al. (177) ont administré le test à 442 patients. La proportion de ré-

ponses positives à une ou plusieurs des questions ne variait pas entre les tranches d’âge de 8 

à 12 ans (77/154) et de 13 à 18 ans (137/288). Une réponse positive à l’une des quatre ques-

tions de dépistage du suicide était associée de manière significative à une augmentation des 

risques d’hospitalisation en psychiatrie dans le groupe d’âge plus élevé et à des visites répétées 
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aux urgences pour une plainte psychiatrique incluant les idées suicidaires dans le groupe d’âge 

plus jeune (178). 

‒ La Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) est un instrument initialement conçu 

comme un outil de classification des automutilations, des idées suicidaires et des conduites 

suicidaires (22). Des études récentes, sur des patients ayant recours aux services d’urgence 

pour motif psychiatrique, indiquent que la durée des idées suicidaires permettrait de prédire la 

probabilité d’un deuxième passage aux urgences pour des motifs psychiatriques (179). De la 

même manière, la gravité et l’intensité des idées suicidaires permettraient de prédire la surve-

nue d’une future tentative de suicide (180). S’appuyant sur ces résultats, King et al. (173) ont 

proposé un outil de dépistage à plusieurs composantes, selon lequel un individu est considéré 

comme à risque en cas de conduite suicidaire récente, d’idéation suicidaire actuelle ou de dé-

pression avec consommation concomitante d’alcool ou de drogue. Dans une étude prospective, 

les auteurs ont couplé cette stratégie de dépistage en y incluant une sous-échelle de sévérité 

pour identifier les adolescents présentant un risque élevé de conduite suicidaire dans les deux 

mois après le passage aux urgences (181). Parmi les 81 patients inclus, six adolescents (7 %) 

ont signalé une tentative de suicide au cours de la période de suivi. Les adolescents dont le 

dépistage a révélé des idées suicidaires, une tentative de suicide, une dépression et/ou un abus 

d’alcool ou de drogue étaient plus susceptibles d’adopter une conduite suicidaire (39 %) que 

les adolescents pour qui le dépistage était négatif. 

 

Recommandations  

De la même manière que pour les acteurs de soins primaires, il est préconisé de renforcer les 

capacités des professionnels soignants des services d’urgence à identifier les enfants et les 

adolescents à risque de conduites suicidaires par l’adoption de la stratégie suivante : 

‒ R12. Interroger systématiquement les enfants et les adolescents sur la présence d’idées et 

de conduites suicidaires actuelles, récentes ou anciennes lorsque la consultation est motivée 

par des difficultés en lien avec la santé mentale ou lorsque de telles difficultés se révèlent au 

cours de l’entretien. Au besoin, des outils comme l’ASQ peuvent être utilisés (AE). 

‒ R13. Pour toutes autres causes d’admission aux urgences d’enfants et d’adolescents, re-

hausser le niveau de sensibilité pour le dépistage des idées et conduites suicidaires récentes 

ou anciennes en employant le Bullying Insomnia Tobacco Stress (BITS), notamment chez 

l’adolescent de plus de 12 ans (AE). En pratique, il est demandé d’aborder les thèmes bri-

mades, insomnies, tabac, stress, en posant successivement les questions dans l’ordre du 

Tableau 1. 

Pour chaque thème, le score le plus haut est retenu. À partir de 3 points sur 8, il est préconisé 

de questionner l’enfant ou l’adolescent sur la présence d’idées ou de conduites suicidaires 

actuelles, récentes ou anciennes, au besoin à l’aide d’outils comme l’ASQ (cf. R11). 

 

Stratégies de repérage 

5.2.6. Stratégie nationale 

Les stratégies de repérage visent principalement l’identification et la prise en compte des signaux 

d’alerte traduisant une crise suicidaire afin d’apporter les réponses adaptées en fonction du milieu.  
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Selon l’instruction n° DGS/SP4/2019/190 du 10 septembre 2019 relative à la stratégie multimodale de 

prévention du suicide (97), les ARS ont pour objectif la création d’un réseau de repérage, d’évaluation 

et d’intervention en adaptant le contenu de la formation aux rôles, compétences et responsabilités des 

différents intervenants à chacune de ces étapes. Trois acteurs-types ont été identifiés : (a) la sentinelle, 

qui a une fonction de repérage et d’orientation ; (b) l’évaluateur, qui a une fonction d’évaluation clinique 

du risque et du potentiel suicidaire et une fonction d’orientation ; (c) l’intervenant de crise, qui a une 

fonction d’évaluation et d’intervention. 

Dans la mesure où chaque fonction nécessite des compétences spécifiques, trois formations distinctes 

ont été élaborées et sont en cours de diffusion sur le territoire national afin de soutenir la chaîne repé-

rage – évaluation – orientation – protection, accompagnement et soins : 

‒ la formation sentinelle, qui s’adresse à des citoyens ou des professionnels non cliniciens dis-

posant d’aptitudes spontanées au souci pour autrui et à l’entraide et repérés dans leur milieu 

comme tels ; 

‒ la formation à l’évaluation du risque et du potentiel suicidaire et à l’orientation, qui s’adresse 

aux professionnels de la santé ;  

‒ une formation à l’intervention de crise, qui s’adresse à des professionnels qui réalisent, de ma-

nière régulière, des interventions de crise (Samu, urgences psychiatriques, CUMP). 

Selon cette stratégie nationale, le rôle de repérage est surtout endossé par les sentinelles en préven-

tion du suicide. 

5.2.7. Modalités cliniques du repérage 

Repérer les conditions sous-jacentes au risque suicidaire 

Les conditions qui mènent à une conduite suicidaire comprennent un diagnostic psychique, des fac-

teurs sociaux ou environnementaux tels que l’isolement, les distorsions cognitives qui accompagnent 

la dépression, en particulier le désespoir (182), ou des styles d’adaptation inappropriés (par exemple, 

l’impulsivité). Des antécédents de psychopathologie familiale, en particulier de conduite suicidaire, de 

maladie bipolaire ou de toxicomanie, peuvent donner une indication du risque. Les discordes familiales 

et autres stress liés aux évènements de la vie impliquant des problèmes de relations interpersonnelles 

doivent également faire l’objet d’une évaluation (183). 

Les diagnostics psychiatriques qui sont généralement associés à une conduite suicidaire comprennent 

la dépression, la manie ou l’hypomanie, les états mixtes ou la toxicomanie. Les patients qui sont irri-

tables, agités, délirants, menaçants, violents, délirants, hallucinants ou qui expriment un désir persis-

tant de mourir présentent un risque plus important à court terme. 

Parmi les autres critères, on peut citer une humeur instable, des relations interpersonnelles instables 

(qui peuvent alterner entre idéalisation et dénigrement), des conceptions différentes de soi (qui oscil-

lent entre grandeur et inutilité), des symptômes dissociatifs, de l’irritabilité et un comportement qui, tout 

en étant agréable, peut aussi être autodestructeur (par exemple, dépenses excessives, activité 

sexuelle impulsive, conduite dangereuse).  

La collecte d’informations doit se faire à partir de sources multiples (observation, entretien, échelles…). 

La fiabilité et la validité des entretiens avec les enfants et les adolescents peuvent être affectées par 

leur niveau de développement cognitif, par le type et l’intensité des émotions et la gravité de la détresse 

psychologique au moment de l’entretien, qui peuvent influencer leur mémoire de l’intention suicidaire 

et leur compréhension de la relation entre leurs émotions et leur comportement (184). La confirmation 

de conduite suicidaire de l’enfant ou de l’adolescent peut être obtenue à partir des informations re-

cueillies lors d’entretiens avec d’autres personnes qui connaissent l’enfant ou l’adolescent. Cependant, 
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il y a souvent une disparité entre les rapports des enfants et des parents, les enfants et les adolescents 

étant plus susceptibles que leurs parents de parler d’idées et d’actes suicidaires (185). 

 

Concernant les enfants 

Rares sont les études qui ont spécifiquement porté sur le repérage du risque suicidaire chez les jeunes 

enfants. Quelques spécificités cliniques sont néanmoins notables. Les enfants engagés dans un pro-

cessus suicidaire présentent, par exemple, davantage de symptômes somatiques que leurs pairs. 

Dans cette population, l’association d’un trouble somatique et d’idées suicidaires augmenterait d’ail-

leurs davantage le risque de faire une tentative de suicide qu’en cas d’idées suicidaires seules (18). 

Par ailleurs, comme le rappelle la conférence de consensus de la Fédération française de psychiatrie 

« La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge » (186), seuls 25 à 45 % des enfants suicidants 

exprimeraient leurs idées suicidaires à un tiers.   

Enfin, une attention particulière doit être portée aux enfants avec antécédents de tentatives de suicide 

ou d’automutilations, d’absentéisme scolaire, de conflits avec les pairs, de dépression et de troubles 

du comportement ou consultant pour blessure accidentelle (10). 

5.2.8. En milieu spécifique 

5.2.8.1. Milieu scolaire 

En complément des campagnes classiques de dépistage en milieu scolaire, des programmes ont vu 

le jour à l’international pour former des membres du personnel des collèges et lycées à devenir des 

sentinelles (gatekeepers) en prévention du suicide (187). Contrairement au dépistage, la stratégie sen-

tinelle vise à accroître la détection des jeunes à risque suicidaire en améliorant les connaissances et 

les compétences de repérage des professionnels qui sont à leur contact au quotidien. 

Aux États-Unis, plusieurs programmes de formation de sentinelles en milieu scolaire sont disponibles 

tels que QPR (Question-Persuade-Refers) ou SOAR (Suicide, Options, Awareness, Relief). Les ob-

jectifs de ces programmes sont généralement de trois ordres :  

‒ améliorer les connaissances générales sur le processus suicidaire ; 

‒ modifier les « attitudes » face aux adolescents suicidaires et suicidants ; 

‒ améliorer la communication avec les adolescents suicidaires et suicidants pour les accompa-

gner dans une démarche de demande d’aide. 

Dans la revue systématique de Katz et al. (188), la grande majorité des essais randomisés évaluant 

l’efficacité des stratégies de repérage en milieu scolaire avaient pour critère de jugement l’amélioration 

des connaissances et des attitudes des participants. Seules deux études de cohorte s’étaient intéres-

sées à l’efficacité d’un tel programme sur la survenue des conduites suicidaires à l’âge adulte. La 

première, publiée par Hooven et al. (189), évaluait CARE, un programme multimodal de prévention du 

suicide impliquant les jeunes et leur famille et ayant pour objectif l’acquisition de compétences liées à 

la gestion du stress, au contrôle des émotions et au soutien social. Testant le programme auprès de 

615 lycéens à risque suicidaire dans 20 lycées du nord-ouest des États-Unis, les auteurs ont mis en 

évidence une diminution significative du taux de suicide, maintenue sur une période de 2,5 à 8 ans. La 

seconde, publiée par Wyman et al. (190), est un des rares essais contrôlés randomisés à avoir été 

consacré à l’évaluation d’une stratégie sentinelle. Dans cette étude, le programme QPR a été testé 

auprès de 250 agents dans 32 écoles du secondaire de l’état de Géorgie. Dix collèges et six lycées 

ont été assignés au hasard au groupe testé (recevant la formation) ou au groupe témoin (en liste 

d’attente pour la formation). Après un an de suivi, l’étude a révélé que la formation avait permis à la 



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 43 

                              

majorité des agents d’améliorer de façon significative leurs connaissances théoriques sur les idées et 

conduites suicidaires. Cependant, seuls 14 % des sentinelles formées ont eu une augmentation du 

nombre de tentatives de suicide autorapportées au cours de la période de suivi. Les auteurs ne rap-

portaient pas de différence entre les adolescents des deux groupes quant à la modification des com-

portements de recherche d’aide auprès des adultes nouvellement formés. Par ailleurs, seuls les agents 

qui avaient l’habitude de communiquer avec les jeunes avant la formation avaient amélioré leurs 

capacités de repérage des adolescents suicidaires.  

La méta-analyse de Robinson et al. (191) est l’une des revues de la littérature les plus récentes et les 

plus complètes concernant l’évaluation des stratégies de prévention du suicide en population adoles-

cente. Elle couvre l’ensemble des études ayant mesuré l’impact d’une intervention spécifiquement 

conçue pour réduire les conduites suicidaires chez les jeunes âgés de 12 à 25 ans. Parmi les 105 

études incluses, 31 portaient sur des actions de prévention en établissements d’enseignement (lycées 

et universités). Parmi celles-là, 15 étaient des essais contrôlés randomisés (ECR) évaluant une stra-

tégie de repérage, dont 11 étaient de qualité suffisante pour être exploitables par méta-analyse. Les 

résultats étaient en faveur de l’efficacité des actions de prévention fondées sur le repérage en milieu 

scolaire en termes de réduction du risque de tentatives de suicide, que ce soit immédiatement après 

intervention (k = 3, RR = 0,31, IC 95 % 0,15 à 0,61, I2 = 0 %) ou lors du suivi (k = 3, RR = 0,63, IC 

95 % 0,42 à 0,96, I2 = 0 %). Concernant les idées suicidaires, il y avait des indices forts d’un effet 

immédiat des interventions (k = 7, SMD = -0,41, IC 95 % -0,57 à -0,24, I2 = 15,2 %), mais cet effet 

n’était plus significatif au cours de la période de suivi (k = 5, SMD = -0,21, IC 95 % -0,52 à 0,1, I2 = 

46,9 %) (191). 

L’étude SEYLE de Wasserman et al. (157) est décrite à la section 5.2.5.1. Pour rappel, l’ECR a assigné 

de manière aléatoire 168 écoles (n = 11 110 élèves) aux interventions QPR (n = 2 692), YAM 

(n = 2 721), ProfScreen (n = 2 764) et à un groupe contrôle sans intervention (n = 2 933). Après ana-

lyse per protocol, les auteurs n’ont pas constaté de différence significative entre les trois groupes d’in-

tervention et le groupe contrôle lors de l’évaluation à 3 mois. En revanche, à 12 mois de suivi, le 

programme YAM a été associé à une réduction significative des tentatives de suicide (OR = 0,45, IC 

95 % 0,24-0,85 ; p = 0,014) et des idées suicidaires, y compris dans leur planification (OR = 0,50, 0,27-

0,92 ; p = 0,025) par rapport au groupe contrôle. Aussi, l’étude SEYLE (157) fournit des preuves so-

lides sur l’efficacité d’un programme de prévention du suicide en milieu scolaire. La réduction du 

nombre de tentatives de suicide a été de plus de 50 % dans le groupe YAM par rapport au groupe 

témoin. Le programme YAM (Youth Aware of Mental Health Programme) est une intervention de sen-

sibilisation à la santé mentale. Le programme YAM comprend 3 h de jeux de rôle avec des ateliers 

interactifs combinés à un livret de 32 pages que les élèves peuvent emporter chez eux, six affiches 

éducatives affichées dans chaque classe participante et deux conférences interactives d’une heure 

sur la santé mentale au début et à la fin de l’intervention.  

À titre de comparaison, cet effet est plus important que ceux constatés dans d’autres interventions de 

santé publique en milieu scolaire jugées efficaces à l’appui de méta-analyses – par exemple, pour le 

harcèlement scolaire (17-23 %) (192) ou l’arrêt du tabac (14 %) (193). 

5.2.8.2. Médecine de ville 

Au début des années 1990, tous les médecins généralistes de l’île de Götaland, en Suède, ont été 

formés à repérer et à prendre en charge les troubles de l’humeur. Le programme a rapidement conduit 

à une diminution significative du taux de suicide (194), ouvrant la voie à de nombreux programmes de 

formation ciblant les acteurs de soins primaires. 
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Dans une récente revue sur le sujet, Audouard-Marzin et al. (195) ont répertorié 18 publications à tra-

vers le monde portant sur la formation des médecins au repérage et à la prévention du risque suici-

daire. Les auteurs n’ont pu dégager aucun consensus concernant le contenu, le déploiement ou 

l’évaluation de ces formations. Seule une similarité de structure a été retrouvée (une partie théorique 

puis des ateliers interactifs). 

En matière d’efficacité, une récente méta-analyse portant sur 14 études dont quatre ECR (196) s’est 

concentrée sur l’effet de la prévention des idées suicidaires, automutilations, tentatives de suicide et 

décès par suicide, d’interventions ciblant les médecins généralistes. Malgré une hétérogénéité modé-

rée des études (I2 = 46,5 %), les auteurs ont mis en évidence une réduction significative des taux de 

suicide dans les comparaisons de type avant/après (RR = 0,78 ; IC 95 % 0,62-0,97), mais aucun effet 

significatif dans les comparaisons ici/ailleurs (RR =1,07, IC 95 % 0,79-1,45). 

Concernant les adolescents, l’ECR d’Asarnow et al. (197) a montré qu’un programme de formation 

visant à renforcer la capacité des médecins généralistes à dépister et prendre en charge la dépression 

juvénile, selon les étalons-or de la médecine fondée sur les preuves, était associé à une diminution 

significative des tentatives de suicide. Une seconde étude, sans groupe témoin cette fois, suggère 

qu’une formation d’une journée permettrait aux médecins généralistes d’améliorer le repérage des 

adolescents en détresse psychologique ou avec des idées suicidaires (198). Néanmoins, d’après cette 

même étude, l’amélioration du repérage n’entraînerait pas nécessairement de changement dans la 

prise en charge des patients. 

Recommandations 

R14. Il est rappelé que poser la question à un enfant ou un adolescent sur la présence d’idées 

suicidaires n’induira pas chez lui de telles idées ou ne provoquera pas de passage à l’acte. Par 

conséquent, il est recommandé d’être explicite lorsque la question est abordée (grade C). Lorsqu’un 

enfant ou un adolescent exprime des idées suicidaires à un adulte – en particulier s’il s’agit d’un 

professionnel –, il est nécessaire qu’il reçoive de sa part une réponse réactive et adaptée, 

notamment en termes d’écoute et d’orientation.  

R15. Aussi, il est préconisé que l’ensemble des professionnels au contact d’enfants et d’adolescents 

soit sensibilisé aux enjeux de la santé mentale à ces âges, au repérage des signes généraux de 

mal-être, à la façon d’y répondre et aux ressources professionnelles disponibles (grade C). 

Proposition aux décideurs 1. S’agissant plus particulièrement du risque suicidaire, il est proposé 

de s’appuyer sur le déploiement de réseaux de sentinelles formées, accompagnées et articulées 

avec les dispositifs de soins en santé mentale.  

Une sentinelle est un citoyen, professionnel ou non, présentant une disposition spontanée au souci 

de l’autre et à l’entraide, élargissant cette disposition au-delà de son seul cercle privé et reconnu 

dans une ou plusieurs de ses communautés de vie comme tel. Pour exercer ses fonctions de 

repérage et d’orientation, notamment des personnes à risque suicidaire, la sentinelle est sensibilisée 

et accompagnée. Elle s’intègre dans le cadre d’un réseau formalisé, étroitement articulé avec l’offre 

de soins dans l’exercice de fonction de repérage. 

R16. Il est préconisé de déployer les stratégies de renforcement du repérage en priorité (AE) : 

‒ en milieu scolaire, en raison du caractère universel de l’accueil des enfants et adolescents ; 

‒ dans les milieux où les enfants et les adolescents présentent un surrisque connu d’idées ou 

de conduites suicidaires, comme les structures relevant de l’Aide sociale à l’enfance, celles 

relevant de la Protection judiciaire de la jeunesse ou de certains secteurs du handicap. 

 



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 45 

                              

6. Comment évaluer une crise suicidaire de 

l’enfant ou de l’adolescent ? 

6.1. Concepts et définitions 

Si l’on se réfère à l’approche épidémiologique traditionnelle du suicide et des comportements associés 

(cf. 1.6), la notion de risque suicidaire, rarement définie dans la littérature, renvoie à la probabilité qu’un 

individu donné adopte une conduite suicidaire donnée (souvent la tentative de suicide ou le suicide, 

traités indistinctement), à une échéance donnée. Dès lors, pour un clinicien, évaluer le risque suicidaire 

consiste à estimer cette probabilité. 

Dans une démarche clinique et épistémologique appuyée sur une littérature qu’ils reconnaissent 

comme pauvre, Berman et Silverman (199) proposent de distinguer avec davantage de finesse (200) :  

‒ l’évaluation du risque suicidaire, qui consiste à la démarche clinique de recueil de l’ensemble 

des informations, symptômes, comportements et antécédents connus pour augmenter (facteurs 

de risque) ou diminuer (facteurs de protection) le risque suicidaire ; 

‒ la formulation du risque suicidaire, qui consiste au processus par lequel un clinicien assigne 

à l’individu qu’il évalue un niveau de risque d’adopter une conduite suicidaire. L’évaluation du 

risque suicidaire est une étape préliminaire à sa formulation ; la fiabilité et la validité de l’un 

dépend de la robustesse de l’autre. Il faut également noter que la formulation du risque suici-

daire a valeur pragmatique puisqu’elle a vocation à guider les décisions relatives à l’orientation, 

la protection et la prise en charge du patient. 

Par ailleurs, si la notion d’évaluation du risque suicidaire suppose un jugement probabiliste, 

elle ne dit en elle-même rien de la portée de cette probabilité dans le temps. En effet, il n’est pas 

du tout indifférent pour l’activité d’un clinicien de connaître le risque statistique que son patient soit 

concerné par une conduite suicidaire dans les mois, voire les années à venir, ou de connaître le risque 

qu’il adopte un tel comportement dans les heures ou les jours à venir. Or, par construction méthodo-

logique, l’immense majorité des facteurs de risque et de protection identifiés dans la littérature sont 

définis par une augmentation de la probabilité d’un évènement suicidaire sur le moyen ou long terme. 

Dès lors, l’intégration de ces facteurs statistiques à la démarche d’estimation d’une probabilité de sui-

cide de court terme relève nécessairement de l’extrapolation trompeuse. Aussi, certains auteurs 

(ex. : Walter et Shea et al. (201, 202)) proposent d’employer la notion de potentiel suicidaire 

pour qualifier la probabilité d’un suicide ou d’une tentative de suicide sur le court terme, en 

opposition au risque suicidaire, qui correspondrait à la probabilité d’un suicide ou d’une tenta-

tive de suicide sur le moyen ou le long terme. 

6.2. Recueil des informations 

Selon Silverman et Berman (199), l’évaluation du risque suicidaire doit être réalisée au cours d’un 

entretien dédié. S’agissant des adolescents en particulier, les résultats de l’étude de Klaus et al. (203) 

suggèrent que l’étape d’entretien individuel ne devrait pas être escamotée – au prétexte de la minorité, 

par exemple – dans la mesure où les parents tendent à sous-estimer leurs difficultés, et notamment la 

sévérité de leurs idées et conduites suicidaires. 

De l’avis de la plupart des auteurs, la manière et le contexte dans lequel les questions relatives aux 

idées et conduites suicidaires sont posées ont une incidence sur la validité des réponses obte-

nues (204, 205). À ce motif, la recommandation de l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation 
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en santé (Anaes) en 1998, au sujet de la « Prise en charge hospitalière des adolescents après une 

tentative de suicide », insistait sur la qualité de l’accueil aux urgences et des premiers contacts (206). 

Elle recommandait la fixation d’un cadre strict à la prise en charge, tout en préconisant d’établir un 

climat d’empathie, de proximité relationnelle et de confidentialité. 

À l’appui d’une démarche d’argumentation scientifique à notre connaissance unique par sa rigueur, 

Pettit et al. ont récemment publié une approche pragmatique de l’évaluation et de la prise en charge 

du risque suicidaire chez les enfants et les adolescents (207). Les auteurs suggèrent de commencer 

l’évaluation en expliquant au patient l’importance d’aborder la question des idées suicidaires et en 

demandant sa permission pour aller plus avant dans l’investigation. Cette manière de procéder per-

mettrait de normaliser l’expérience des idées et conduites suicidaires, d’en discuter comme d’une évi-

dence et, ainsi, de réduire les résistances de l’enfant ou de l’adolescent tout en affirmant le respect de 

son autonomie. Si le patient refuse d’aborder la question du suicide, Pettit et al. invitent à discuter avec 

lui des motifs de sa réticence (par exemple, la crainte d’une hospitalisation), puis de revenir sur l’im-

portance d’un échange ouvert.  

Pour des raisons éthiques et thérapeutiques, Pettit et al. Insistent, par ailleurs, sur l’importance de 

discuter avec le jeune de la question de la confidentialité et de ses limites préalablement à toute éva-

luation, quand bien même ces précisions pourraient provoquer chez lui des réticences à révéler ses 

idées et conduites suicidaires (207). En effet, selon les auteurs, les coûts d’une rupture de confiance, 

surtout dans le cadre d’une relation thérapeutique qui devra se poursuivre, surpassent les bénéfices à 

obtenir des données aux dépens d’un manque d’information du patient quant au cadre de l’entretien. 

De nombreux auteurs (ex. : Goldston et Compton, AACAP, Silverman et Berman (199, 208, 209)) in-

sistent sur l’importance de multiplier les sources d’information en complétant le recueil de données 

auprès du patient au moyen d’entretiens avec sa famille et ses amis, de la consultation de dossiers 

médicaux et/ou d’utilisation d’outils auto ou hétéro-administrés. Selon Pettit et al., l’investigation mini-

male comporte l’interrogation de l’enfant ou de l’adolescent et de son caregiver principal (207). Pour 

ce faire, ils invitent, chaque fois que possible, à mener au moins un entretien séparément afin de 

permettre aux uns et aux autres de donner des informations qu’il leur serait inconfortable de révéler 

face à leur proche. Dans la mesure où il a été montré que les incongruences entre le discours du jeune 

et celui de ses informants sont fréquentes (140), les auteurs rappellent la nécessité de faire préciser 

les informations collectées. 

6.3. Estimation de la probabilité de conduites suicidaires 

6.3.1. Principes généraux 

Selon Shea, la formulation du risque suicidaire peut être divisée en deux parties complémen-

taires (210) :  

‒ l’exploration des facteurs de risque et de protection statistiques (facteurs sociodémographiques, 

antécédents familiaux et personnels, etc.) ; 

‒ l’exploration de la crise suicidaire individuelle (présence ou absence d’idées suicidaires, moti-

vations, intentions, planification, etc.). 

Une telle approche est concordante avec la méthode d’évaluation dite du « RUD », développée par 

Séguin et Terra en 2000 (211) pour les besoins du premier « Programme national de prévention contre 

le suicide 1998-2000 ». Le RUD consiste à évaluer l’individu selon trois axes : 

‒ risque : recueil de l’ensemble des facteurs de risque et de protection étayés par la littérature ; 

‒ urgence : estimation de l’imminence de l’adoption d’une conduite suicidaire ; 
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‒ dangerosité : estimation de l’accessibilité et de la létalité du moyen envisagé en cas de mise en 

œuvre du scénario suicidaire. 

La méthode du RUD est adossée au référentiel théorico-clinique de la crise (cf. section 4.4). Depuis 

20 ans qu’il est formalisé et que la formation associée est diffusée, le RUD est largement entré dans 

les habitus cliniques de pays francophones tels que la Suisse (ex. : Perogamvros et al. (212)), le Qué-

bec (ex. : Lebel et al. (213)) ou la France (ex. : Walter (201)), au point d’être enseigné, par exemple, 

dans le Référentiel de psychiatrie et d’addictologie produit par le Collège national des universitaires en 

psychiatrie, l’Association pour l’enseignement de la sémiologie psychiatrique et le Collège universitaire 

national des enseignants en addictologie (214). Fondée sur le savoir expérientiel de ses concepteurs, 

sur les données disponibles de la littérature, notamment eu égard aux facteurs de risque et de protec-

tion, et sur les modèles théoriques en vigueur, il faut toutefois noter que la méthode du RUD n’a fait 

l’objet d’aucune évaluation spécifique quant à son efficacité prédictive. 

En raison de leur complémentarité, risque, urgence et dangerosité sont souvent présentés conjointe-

ment. Or, les considérations exposées à la section 6.1 incitent à opérer une distinction d’interprétation 

et de valeur clinique entre : 

‒ d’une part, la formulation du risque, qui caractérise la personne en elle-même et permet d’esti-

mer la probabilité qu’elle adopte une conduite suicidaire sur le moyen et/ou le long terme. Il 

s’agit de l’évaluation du risque suicidaire à proprement parler ; 

‒ d’autre part, l’urgence et la dangerosité, qui caractérisent davantage la crise suicidaire et per-

mettent d’estimer la probabilité que la personne adopte une conduite suicidaire potentiellement 

létale sur le court terme. Il s’agit de l’évaluation du potentiel suicidaire. 

Et de retrouver les deux pans de la démarche évaluative proposés par Shea (210). Également com-

patible avec cette typologie, le programme de formation de l’American Association of Suicidology, in-

titulé Recognizing and Responding to Suicide Risk (RRSR) (215), différencie les facteurs de risque 

chroniques, qui modulent la vulnérabilité du patient aux conduites suicidaires au cours de sa vie, et les 

facteurs de risque aigus (216), sur la base desquels il est possible d’estimer le risque de conduite 

suicidaire à court terme. Dans la même veine, Pettit et al. proposent de différentier le risque-état (ou 

risque chronique) et le risque-trait (ou risque aigu) (207). 

Concernant les enfants et les adolescents, les cadres de référence pour l’estimation de la probabilité 

d’une conduite suicidaire sont rares et aucun ne distingue l’évaluation du risque de l’évaluation du 

potentiel suicidaire. Néanmoins, les éléments de la démarche clinique « multisecteur », tels que pro-

posés par Vandevoorde (facteurs de risque, situation sociale et familiale, pathologies psychiatriques, 

processus psychologique et processus suicidaire), peuvent sans difficulté être distribués dans la typo-

logie évaluative « estimation du risque de court terme versus estimation du risque de moyen et long 

terme » (217). 

6.3.2. Évaluation du potentiel suicidaire 

À l’appui des arguments développés ci-dessus, la notion d’évaluation du potentiel suicidaire est ici 

utilisée pour qualifier la démarche de recueil de l’ensemble des éléments susceptibles de renseigner 

la probabilité pour l’individu d’adopter une conduite suicidaire potentiellement mortelle à échéance 

brève. Elle aboutit à la formulation d’un potentiel suicidaire, c’est-à-dire à une estimation de cette 

probabilité (ou de l’imminence du passage à l’acte (201)). La formulation du potentiel suicidaire per-

mettant de guider les mesures de protection, de soins et d’accompagnement à diligenter à court terme. 

Si l’estimation du potentiel suicidaire est la dimension de l’évaluation dont la portée pratique semble la 

plus évidente et la plus critique, c’est aussi celle pour laquelle les éléments de preuve empiriques sont, 
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et de loin, les plus pauvres. Les dimensions de l’évaluation mentionnées ci-dessous sont donc princi-

palement issues de recommandations de bonnes pratiques ou d’outils validés. 

6.3.2.1. Urgence suicidaire – Préconisations générales 

D’après la conférence de consensus de 2000 sur l’identification et la gestion de la crise suici-

daire (186), il est préconisé d’explorer : 

‒ le niveau de souffrance (désarroi ou désespoir, repli sur soi, isolement relationnel, sentiment 

de dévalorisation ou d’impuissance, sentiment de culpabilité) ; 

‒ le degré d’intentionnalité (idées envahissantes, ruminations, recherche ou non d’aide, attitude 

par rapport à des propositions de soins) ; 

‒ les dispositions envisagées ou prises en vue d’un passage à l’acte (plan, scénario) ; 

‒ les éléments d’impulsivité (tension psychique, instabilité comportementale, agitation motrice, 

état de panique, antécédents de passage à l’acte, de fugue ou d’actes violents) ; 

‒ un éventuel élément précipitant (conflit, échec, rupture, perte, etc.) ; 

‒ la qualité du soutien de l’entourage proche (capacité de soutien ou inversement renforcement 

du risque dans le cas de familles « à transaction suicidaire ou mortifère »). 

Si l’on considère que l’évaluation du potentiel suicidaire consiste à qualifier la crise que l’individu tra-

verse, alors la caractérisation phénoménologique de ses idées suicidaires est également susceptible 

d’être pertinente dans l’estimation de l’urgence. Dans cette perspective, la méthode développée par 

l’équipe de Columbia, États-Unis, fournit sans doute les éléments exploratoires les plus détaillés, à 

savoir (218) : 

‒ le degré de représentation et d’intentionnalité associées à l’idée suicidaire (idée suicidaire pas-

sive ; idée suicidaire active aspécifique ; idée suicidaire active avec moyen envisagé, sans vel-

léité de passage à l’acte ni scénario précis ; idée suicidaire active avec moyen envisagé et 

velléité de passage à l’acte mais sans scénario précis ; idée suicidaire active avec moyen en-

visagé, velléité de passage à l’acte et scénario précis) ; 

‒ l’intensité de l’idéation suicidaire, opérationnalisée en termes de fréquence, de durée, de con-

trôlabilité, de facteurs dissuasifs et de motivations. 

6.3.2.2. Chez l’enfant et l’adolescent  

Si la crise suicidaire de l’adolescent peut s’apparenter, à quelques nuances près, à celle de l’adulte, 

Vandevoorde constate l’absence de modélisation théorico-clinique spécifique à l’enfance (217). De la 

même manière, les recommandations de 1998 de l’Anaes portant sur la prise en charge des adoles-

cents suicidants en milieu hospitalier n’abordaient que de façon asymptotique l’évaluation de la crise 

suicidaire et ne comprenaient aucun développement sur l’enfant (206). 

 

Au minimum, Vandevoorde préconise (217), à la suite de la conférence de consensus de la Fédération 

française de psychiatrie (FFP) sur la prise en charge de la crise suicidaire (186), de ne jamais banaliser 

des propos suicidaires chez l’enfant ou l’adolescent. De la même manière, Pettit et al. invitent à adopter 

une stratégie par excès plutôt que par défaut dans la reconnaissance d’un risque suicidaire, quelle que 

soit la personne qui le suggère (notamment les parents et l’adolescent), en raison de la gravité des 

préjudices impliqués par les « faux négatifs » (207). 

Pour guider l’évaluation de la crise suicidaire chez l’enfant et l’adolescent, Pettit et al. (207) recom-

mandent, par ailleurs, de s’appuyer sur le contenu de deux outils rapides d’administration, de fiabilité 

et de validité démontrées de façon robuste et disponibles dans le domaine public : la C-SSRS (218) et 
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la Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI) (219). La première est déjà évoquée plus 

haut (cf. section 5.2.5.3). La seconde recouvre : 

‒ la fréquence des idées suicidaires ; 

‒ l’âge des premières idées suicidaires ; 

‒ la sévérité des idées suicidaires ; 

‒ la fonction associée à la conduite suicidaire considérée ; 

‒ les facteurs précipitants. 

En ce qui concerne l’évaluation de l’intentionnalité suicidaire chez l’enfant, Vandevoorde (217) la juge 

indissociable d’une appréciation développementale du niveau de représentation de la mort. Il nuance 

toutefois, en rappelant qu’une pleine maîtrise du concept de la mort n’est pas nécessaire pour éprouver 

des idées suicidaires ou adopter une conduite suicidaire (209) (cf. 1.6.4 et 1.6.5). Application concrète 

de l’adaptation évaluative au développement, l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 

(AACAP) invite, quant à elle, à ne pas méconnaître la tendance des enfants à sous-estimer la létalité 

des méthodes de suicide en raison de leur immaturité représentationnelle (209). 

S’agissant du facteur précipitant, Bridge et al. rappellent que les facteurs précipitants les plus fréquents 

chez les adolescents sont les conflits interpersonnels et les pertes, surtout parmi ceux qui présentent 

un trouble lié à l’usage de substances (220). Néanmoins, Spirito et Esposito-Smythers suggèrent que 

le type d’évènement le plus fréquemment rencontré pourrait varier en fonction de l’âge du jeune (221). 

L’exposition au suicide est un facteur précipitant fréquemment discuté dans la littérature, notamment 

par les revues de Bridge et al. (220), de l’AACAP (209) et de Spirito et Esposito-Smythers (221), con-

sacrées au suicide et aux tentatives de suicide de l’adolescent. À l’échelon populationnel, les couver-

tures médiatiques trop peu précautionneuses de faits divers suicidaires – en particulier concernant des 

célébrités – ont été associées de façon robuste à une augmentation subséquente des taux de sui-

cide (222). Les adolescents seraient particulièrement concernés par cet « effet Werther » qui a égale-

ment été décrit pour les films et les séries télévisées (223). Par ailleurs, une proportion faible, mais 

significative, de suicides d’adolescents surviendrait dans un contexte de cluster, c’est-à-dire d’aug-

mentation circonscrite dans le temps et l’espace (le plus souvent dans un établissement scolaire) du 

taux de suicide ou de tentatives de suicide (224). Ces clusters concerneraient surtout les jeunes pré-

alablement vulnérabilisés par une affection psychiatrique, sans forcément qu’ils aient une connais-

sance personnelle du défunt. À l’échelon individuel, les résultats relatifs aux conséquences pour un 

adolescent d’être exposé à une tentative de suicide ou à un suicide sont plus rares et plus contrastés : 

certaines études ne mettent en évidence aucune augmentation d’idées suicidaires ou de tentatives de 

suicide, d’autres retrouvent un tel lien, mais largement médié par la psychopathologie associée, 

d’autres enfin montrent une association indépendante entre exposition suicidaire et idées et conduites 

suicidaires subséquentes (225, 226). 

 

6.3.2.3. Après une tentative de suicide 

Sur la base d’une vaste revue de la littérature, l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 

recommande (209) de procéder à l’évaluation d’un enfant ou d’un adolescent qui a fait une tentative 

de suicide en : 

‒ précisant le type de méthode employée (les moyens non usuels étant réputés plus préoccu-

pants) et sa létalité (à mettre en lien avec la létalité subjectivement attendue par le patient) ; 

‒ appréciant le niveau de planification de la tentative ; 
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‒ mesurant les efforts déployés par le patient pour minimiser la probabilité d’être découvert et/ou 

secouru. 

L’AACAP préconise également de s’assurer que les moyens létaux ne sont plus à disposition. 

À l’appui d’une autre revue systématique de la littérature, Bridge et al. relèvent, quant à eux, que 

l’intentionnalité suicidaire constitue, dans les suites d’une tentative de suicide, un prédicteur fort du 

risque de réitération ou de suicide ultérieur (220). Dans les suites de Brent et al. (185) et de 

Kingsbury (227), ils en distinguent quatre composantes orthogonales : 

‒ les croyances relatives à l’intentionnalité ; 

‒ le degré de préparation de la tentative ; 

‒ les efforts mis en œuvre pour éviter que la tentative ne soit découverte ; 

‒ la communication autour de l’intention suicidaire. 

À l’intentionnalité, les auteurs ajoutent l’opportunité d’évaluer les motivations de la tentative de suicide. 

D’après les éléments de preuve disponibles, les adolescents évoquant un souhait de mourir ou 

d’échapper à une situation douloureuse et ceux qui jugent probable une nouvelle tentative seraient les 

plus à risque de réitérer.  

Il faut enfin noter que la SITBI (219) comporte une section consacrée à l’évaluation après tentative de 

suicide. Elle interroge : 

‒ la douleur ressentie ; 

‒ l’utilisation concomitante d’alcool ou de drogue ; 

‒ l’influence des pairs dans l’adoption d’une conduite suicidaire ; 

‒ la probabilité subjectivement estimée d’une réitération. 

6.3.2.4. Évaluer la dangerosité du scénario suicidaire 

Selon le modèle RUD et la conférence de consensus de la FFP de 2000 sur la prise en charge de la 

crise suicidaire (186), la dangerosité suicidaire recouvre : 

‒ l’accessibilité des moyens suicidaires envisagés ; 

‒ la létalité de ces moyens. 

Walter insiste donc sur la nécessité d’évaluer adéquatement et précisément le scénario suicidaire par 

des questions concernant le « où », le « quand » et le « comment » (201). 

L’AACAP rappelle, quant à elle, la nécessité de s’assurer que les moyens létaux ont été mis hors de 

portée après une tentative de suicide (209). 

6.3.2.5. Limites à l’évaluation du potentiel suicidaire 

La formulation du potentiel suicidaire repose, avant tout, sur l’évaluation du processus critique avec 

lequel l’individu est aux prises. Dans cette évaluation, la caractérisation des idées suicidaires occupe 

une place centrale. Or, Silverman et Berman rappellent que la relation exacte entre les idées et les 

comportements suicidaires ultérieurs reste difficile à établir, notamment du fait de la difficulté à obtenir 

des informations fiables auprès des patients (199). En effet, les sentiments de honte ou de culpabilité, 

la stigmatisation ou la crainte d’être hospitalisé sont autant de facteurs dissuasifs possibles de l’évo-

cation, en entretien, d’idées suicidaires ou d’antécédents de tentative de suicide. Le fait que de nom-

breux décès par suicide surviennent dans les suites immédiates d’une sortie d’hospitalisation (228) 

pourrait d’ailleurs être un indice de ce que certains patients minimisent ou dissimulent, volontairement 

ou involontairement, leurs idées suicidaires. 
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En tout état de cause, Silverman et Berman alertent quant à l’erreur qu’il y aurait à être indûment 

rassuré par une personne qui dirait ne pas avoir d’idées suicidaires ou n’avoir que des idées suicidaires 

passives. Les auteurs insistent également sur la nécessité d’être précis et clair dans la recherche 

d’idées suicidaires et, surtout, de poursuivre l’évaluation par une caractérisation approfondie de ces 

idées (199). 

6.4. Évaluation du risque suicidaire 

La notion d’évaluation du risque suicidaire est ici utilisée dans une acception restreinte pour qualifier 

la démarche de recueil de l’ensemble des éléments susceptibles de renseigner la probabilité, pour 

l’individu, d’adopter une conduite suicidaire potentiellement mortelle à échéance moyenne ou longue. 

Elle aboutit à la formulation d’un risque suicidaire, c’est-à-dire à une estimation de cette probabilité. 

6.4.1. Principaux facteurs de risque de suicide et de tentative de suicide 

chez l’adolescent 

De très nombreuses études se sont attelées à identifier les facteurs de risque de suicide et de tentative 

de suicide à l’adolescence. Nous nous appuierons sur les revues particulièrement exhaustives de 

l’AACAP (209), de Bridge et al. (220) et de Spirito et Esposito-Smythers (221), pour en décrire les 

principaux. 

‒ Les antécédents de tentative de suicide : il s’agit du facteur associé au risque de suicide et de 

tentative de suicide à l’adolescence avec la plus grande taille d’effet, que ce soit chez les filles 

(x 20 selon certaines études) ou chez les garçons (x 30 selon certaines études). Plus de 25 % 

des suicides d’adolescents seraient précédés d’une tentative de suicide. 

‒ Les troubles psychiatriques : 

• quels qu’ils soient : au moins une affection psychopathologique serait présente chez 90 % 

des jeunes victimes de suicide et chez 80 % des adolescents ayant fait une tentative de 

suicide. Le fait de présenter un trouble psychiatrique augmenterait le risque de suicide à 

l’adolescence d’un facteur 9, facteur qui serait encore majoré avec la chronicité et la sévérité 

du trouble ; 

• les troubles de l’humeur : 

- troubles et symptômes dépressifs : principales manifestations psychiatriques retrouvées 

dans les tentatives de suicide et les suicides de l’adolescent, que ce soit chez les garçons 

ou chez les filles, 

- troubles bipolaires, surtout en cas d’état mixte ; 

• troubles liés à l’usage de substance : surtout chez les adolescents plus âgés et présentant 

un trouble de l’humeur ou un trouble disruptif comorbide ; 

• troubles disruptifs : surtout impliqués chez les garçons ; ils seraient chez eux le troisième 

facteur psychopathologique prédictif de conduites suicidaires après les antécédents de ten-

tative de suicide, les troubles de l’humeur et les troubles liés à l’usage de substance ; 

• troubles anxieux : leur effet prédictif sur les idées et conduites suicidaires serait médié par 

les troubles de l’humeur qui tendent à les compliquer, excepté pour le trouble panique qui 

serait un facteur de risque indépendant ; 

• troubles de stress post-traumatique : au moment où les revues de l’AACAP (209), de Bridge 

et al. (220) et de Spirito et Esposito-Smythers (221) ont été publiées, les résultats relatifs 

aux liens entre les troubles de stress post-traumatique et les conduites suicidaires à l’ado-

lescence étaient pauvres. Depuis, une méta-analyse publiée par Panagioti et al., en 2015, a 
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montré qu’il existait une association statistique forte et indépendante entre troubles de stress 

post-traumatique et suicidalité à l’adolescence (229) ; 

• troubles de la personnalité : retrouvés dans près d’un tiers des suicides d’adolescent. Les 

personnalités de type antisocial, état-limite, narcissique et histrionique seraient particulière-

ment à risque ; 

• anorexie mentale : une méta-analyse montre que l’anorexie mentale augmenterait le taux de 

suicide d’un facteur 8 chez les 14-25 ans (230). 

‒ Les troubles de santé physique et les maladies chroniques comme le diabète et l’épilepsie : ils 

augmentent le risque d’idées et de conduites suicidaires en eux-mêmes ou du fait des retentis-

sements fonctionnels qu’ils induisent, indépendamment des troubles psychiatriques associés. 

‒ Caractéristiques psychocomportementales : 

• traits de personnalité et facteurs psychologiques : impulsivité, agressivité, faible estime de 

soi, névrosisme, désespoir, perfectionnisme ; 

• émotions : anxiété, colère ; 

• caractéristiques cognitives : difficultés ou biais dans la résolution de problèmes. 

‒ Les facteurs familiaux : 

• psychopathologie parentale : dont la dépression, les troubles liés à l’usage de substance et 

les comportements antisociaux ; 

• antécédents familiaux de conduites suicidaires : ils multiplieraient le risque de suicide et de 

tentative de suicide par un facteur allant jusqu’à six. Plus les antécédents sont nombreux, 

plus le risque de conduites suicidaires – notamment précoces – augmenterait ; 

• pertes familiales : par décès, divorce, séparation ou départ du lieu de vie. Le risque aug-

mente surtout si la perte est précoce ; 

• conflits familiaux et perturbations de la relation parent-enfant : manque de soutien, problème 

de communication, etc. 

‒ Maltraitance : incluant la négligence, les violences psychologiques, physiques et sexuelles. Ces 

dernières rendraient compte de 17 à 20 % des tentatives de suicide à l’adolescence. Le lien 

entre maltraitances et conduites suicidaires juvéniles ne serait que partiellement médié par la 

psychopathologie. Il existerait un effet dose-dépendant, le risque augmentant avec le nombre 

cumulé de violences subies. 

‒ Groupes à risque : 

• populations LGBT : le fait d’être gay, lesbienne, bi ou de présenter une transidentité aug-

mente le risque de suicide et de tentative de suicide, principalement en lien avec la stigma-

tisation associée ; 

• jeunes en errance, sans abri ou en fugue : la déconnexion d’avec les systèmes supports 

(école, travail et famille) implique un risque suicidaire élevé, surtout en lien avec les autres 

facteurs de risque que cette déconnexion implique (troubles psychopathologiques, pertes, 

mésententes familiales, etc.) ; 

• jeunes incarcérés ; 

• jeunes confiés à la protection de l’enfance (231, 232). Une méta-analyse comparant la pré-

valence des idées suicidaires, des tentatives de suicide et du suicide chez les enfants et les 

adolescents placés en institution avec les populations non placées a montré que les sujets 

placés ont deux fois plus d’idées suicidaires (24,7 % vs 11,4 %) et sont trois fois plus sus-

ceptibles de déclarer une tentative de suicide (3,6 % vs 0,8 %), par rapport aux jeunes non 

placés (231). 
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6.4.2. Facteurs de risque de suicide et de tentative de suicide chez 

l’enfant 

La littérature relative aux facteurs de risque de suicide et de tentative de suicide chez l’enfant est bien 

plus pauvre que chez l’adolescent. Les deux populations sont souvent traitées indistinctement à la 

défaveur de la compréhension de la seconde, si bien que les revues spécifiquement dédiées aux moins 

de 12-14 ans sont rares. 

Dans une récente revue non systématique de la littérature, Ridge Anderson et al. identifient les facteurs 

de risque suivants (233) : 

‒ facteurs propres à l’enfant : 

• symptômes dépressifs, 

• trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité et autres troubles disruptifs, 

• autodévalorisation ; dans une moindre mesure, désespoir et faible estime de soi, 

• agressivité, impulsivité, irritabilité et troubles du comportement, possiblement (mais pas né-

cessairement) médiés par les manifestations dépressives ; 

‒ maltraitance ; 

‒ facteurs associés à la famille : 

• défaut de cohésion familiale, 

• difficultés dans la relation parent-enfant, 

• psychopathologie parentale. 

Dans une étude rétrospective menée sur 435 présentations de 2002 à 2008 pour motif suicidaire au 

Children’s University Hospital, Temple Street à Dublin, Irlande, Sarkar et al. se sont attachés à évaluer 

ce qui différenciait la population infantile (moins de 12 ans) de la population juvénile (plus de 

12 ans) (234). S’agissant des facteurs de risque, leurs résultats étaient les suivants : 

‒ les moins de 12 ans étaient davantage susceptibles de présenter un antécédent familial de 

dépression que les plus de 12 ans (37 % vs 16 %, p = 0,003) ; 

‒ les moins de 12 ans étaient plus fréquemment concernés par le harcèlement que les plus de 

12 ans (15 % vs 3 %, p = 0,006) ; 

‒ les antécédents d’automutilation étaient moins fréquents chez les moins de 12 ans que chez 

les plus de 12 ans (23 % vs 47 %, p = 0,002). 

En 2020, Janiri et al. ont publié dans le Lancet Psychiatry une étude rétrospective portant sur les 

11 875 enfants âgés de 9-10 ans inclus dans la cohorte ABCD (235). Parmi ces enfants, 673 (8 %) 

relataient des idées suicidaires passées ou actuelles, 75 (1 %) évoquaient un plan suicidaire passé ou 

actuel et 10 (1 %) rapportaient un antécédent de tentative de suicide. Les principaux facteurs de risque 

de suicidalité retrouvés étaient : 

‒ la psychopathologie de l’enfant (OR = 1,7-4,8, IC 95 % 1,5-7,4) ; 

‒ les conflits intrafamiliaux (OR = 1,4-1,8, IC 95 % 1,1-2,5) ;  

‒ le temps d’utilisation des écrans durant le week-end (OR = 1,3, IC 95 % 1,2-1,7). 

6.4.3. Facteurs de protection du suicide et des tentatives de suicide 

chez l’enfant et l’adolescent 

Peu d’études se sont intéressées aux facteurs associés à la diminution du risque de conduites suici-

daires chez l’adolescent et, a fortiori, chez l’enfant. 

Parmi les principaux facteurs de protection, on retrouve :  
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‒ la cohésion familiale, les liens positifs parent-enfant, le fait de passer du temps en famille, la 

supervision parentale ajustée et le haut niveau d’attentes académiques et comportementales 

des parents à l’égard de leurs enfants ; 

‒ la spiritualité et les croyances religieuses ; 

‒ les stratégies de coping productives comme la capacité à rechercher de l’aide, à résoudre des 

problèmes, à se centrer sur le positif ou l’investissement scolaire. 

L’étude de Janiri et al. a retrouvé que la supervision parentale et l’investissement positif à l’école dimi-

nuaient le risque de suicidalité chez l’enfant également (OR = 0,8, IC 95 % 0,7-0,9) (235). 

6.4.4. Stratégie d’évaluation du risque suicidaire 

Malgré leur utilité clinique, Pettit et al. notent qu’il serait éprouvant – et pour tout dire, infaisable – de 

rechercher l’ensemble des facteurs de risque connus chez un même individu (207). Aussi, nombreux 

sont les auteurs qui recommandent un ordre de priorisation dans l’évaluation du risque, souvent en 

lien avec la taille d’effet et la robustesse des prédicteurs. L’AACAP, par exemple, propose de retenir 

les facteurs suivants (209) : 

‒ chez le garçon : 

• un âge supérieur à 16 ans, 

• un antécédent de tentative de suicide, 

• un trouble de l’humeur, 

• un trouble lié à l’usage de substances ; 

‒ chez les filles : 

• un antécédent de tentative de suicide, 

• un trouble de l’humeur. 

Les auteurs citent également l’American Foundation for Suicide Prevention qui établit comme préémi-

nents les facteurs de risque suivants (236) : 

‒ un antécédent de tentative de suicide ; 

‒ le fait d’avoir des idées suicidaires actives ; 

‒ le genre masculin ; 

‒ le fait de vivre seul ; 

‒ la dépression, la manie, l’hypomanie, le trouble anxieux sévère ou un mélange de ces troubles ; 

‒ le trouble lié à l’usage de substances, seul ou en association avec un trouble de l’humeur ; 

‒ les symptômes d’agitation, d’irritabilité, de violence, ainsi que le délire et les hallucinations. 

Enfin, dans leur algorithme clinique, Pettit et al. font de la recherche d’antécédents de tentatives de 

suicide ou d’automutilations la première étape de leur démarche évaluative, et la seule consacrée à 

l’évaluation du risque « chronique » (207). 

À noter qu’il est possible de mettre la stratégie de recueil des facteurs de risque suicidaire en perspec-

tive des modèles développementaux qui en proposent une classification fonctionnelle. Rappelons, par 

exemple, que Turecki et Brent suggèrent de distinguer les facteurs distaux qui déterminent une vulné-

rabilité durable, les facteurs intermédiaires qui sont l’expression phénotypique de cette vulnérabilité et 

les facteurs proximaux qui contribuent à précipiter les conduites suicidaires (cf. section 1.6.5) (77). Une 

telle classification permet d’organiser les prédicteurs recherchés non plus seulement en fonction de 

leur association statistique avec le suicide et les tentatives de suicide (éventuellement pondérée par 

leur taille d’effet et leur robustesse), mais aussi en fonction de leur interprétation possible. 
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6.4.5. Pertinence de l’évaluation du risque 

Dans le cadre de l’urgence, la prospective de moyen ou long terme, à laquelle donne accès l’évaluation 

du risque suicidaire, ne coïncide pas avec la temporalité décisionnelle d’orientation et de protection de 

l’enfant ou de l’adolescent. Face à un patient présentant des idées suicidaires, la première préoccu-

pation du clinicien est, en effet, d’ajuster les modalités de la prise en charge immédiate en fonction de 

la probabilité de conduites suicidaires dans le court terme. Pour autant, l’ensemble des articles et 

recommandations traitant de l’évaluation de l’enfant ou de l’adolescent suicidaire ou suicidant préco-

nisent le recueil stratégique des principaux facteurs de risque et de protection. Trois principaux argu-

ments sont régulièrement soulevés quant à la pertinence et l’utilité pragmatique d’évaluer le risque 

suicidaire, y compris dans l’urgence. 

‒ La contextualisation de l’évaluation du potentiel suicidaire, ou selon Pettit et al., le développe-

ment d’une « conceptualisation du cas » (207). Selon cet argument, le recueil des facteurs de 

risque et de protection permettrait de pondérer la formulation du potentiel suicidaire en la réins-

crivant dans le cadre d’une vulnérabilité préalable. À titre d’exemple, les auteurs proposent de 

s’enquérir des antécédents de tentatives de suicide, avant même d’investiguer les idées suici-

daires dans la mesure où cette étape préliminaire modulerait le niveau d’inquiétude associé aux 

possibles manifestations d’une crise suicidaire. 

‒ La compensation des carences de l’évaluation du potentiel suicidaire : comme le rappellent 

Silverman et Berman, l’évaluation du potentiel suicidaire est susceptible d’être compromise ou 

biaisée par la qualité du recueil d’informations, notamment lorsque le patient et/ou ses proches 

nient, minimisent ou banalisent les idées suicidaires, qu’ils comprennent mal les questions qui 

leur sont posées ou qu’ils refusent de répondre (199). Dans ces situations, le recueil des fac-

teurs de risque permet de pondérer l’estimation de la probabilité d’un passage à l’acte sur la 

base des seuls dires du patient et/ou de ses proches, ainsi que le crédit qu’il est possible d’ac-

corder à cette estimation. 

‒ L’identification de leviers d’action : au-delà de leur fonction pronostique, les facteurs de risque 

et de protection permettraient d’identifier des leviers préventifs et thérapeutiques sur le court ou 

le moyen terme. Après avoir expliqué que l’évaluation du risque suicidaire devrait directement 

guider les étapes d’action, Pettit et al. proposent, par exemple, d’en faire un support pour l’éla-

boration d’un plan de sécurité (207). De la même manière, Séguin et Chawky (cf. section 6.5) 

forment à recueillir les facteurs de risque et de protection, notamment dans la perspective d’en 

faire des leviers de prise en charge (237). 

6.5. Évaluation intégrée 

Compte tenu de la complémentarité des approches que nous avons formalisées en termes d’évalua-

tion du risque suicidaire et d’évaluation du potentiel suicidaire, certains auteurs ont proposé une dé-

marche davantage intégrée d’appréhension de la crise suicidaire. Plutôt que de traiter les facteurs de 

risque et les caractéristiques des idées suicidaires de façon juxtaposée ou additive, ces auteurs se 

réfèrent à des modélisations théoriques qui permettent d’en concevoir les interactions et les agence-

ments de façon dynamique. À l’opposé d’une démarche actuarielle strictement statistique, l’estimation 

de la probabilité d’une conduite suicidaire dans le court terme est appréhendée comme une démarche 

pleinement clinique d’inférence à partir des parcours et contextes individuels. 

S’inspirant du modèle de Litman (238), Berman et Silverman (200) proposent, par exemple, de conce-

voir une « zone de vulnérabilité au suicide » dans laquelle les individus vulnérables oscilleraient entre 

des périodes de risque accru et des périodes de risque moindre en fonction des manifestations symp-

tomatiques et des facteurs contextuels rencontrés. Les facteurs protecteurs limiteraient, quant à eux, 
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la vulnérabilité individuelle, mais seraient inefficients en cas de risque élevé. Dans les phases aiguës, 

le modèle postule que le risque de suicide augmente avec le nombre de signes d’alerte (ou facteurs 

de risque aigu) présentés. Sur la base de ce modèle, Berman et Silverman proposent de recueillir ces 

facteurs de risque aigu, et de les mettre en perspective des facteurs de risque chroniques (qui déter-

minent la vulnérabilité individuelle), des facteurs contribuants et des facteurs protecteurs. 

Dans la version actualisée de la formation dite « Terra et Séguin » de 2000 (cf. section 6.3.1), Séguin 

et Chawky (237) proposent, quant à elles, une évaluation intégrée fondée sur un couplage entre le 

modèle développemental du suicide proposé par Turecki et Brent (77) (cf. section 2.2) et le modèle 

général de la crise présenté en section 4.4. Cette évaluation consiste à : 

‒ recueillir les facteurs de risque de suicide, en les priorisant et les catégorisant en fonction de 

leur rôle présumé dans le processus suicidaire (facteurs distaux contribuant à la vulnérabilité 

individuelle versus facteurs proximaux contribuant à la précipitation de conduite suicidaire) ; 

‒ recueillir les symptômes évocateurs d’un trouble psychiatrique sous-jacent ; 

‒ recueillir les arguments d’urgence et de dangerosité ; 

‒ caractériser la crise suicidaire actuelle en termes de dynamique évolutive, notamment dans 

l’interaction entre l’individu et les expériences de vie adverse qu’il a rencontrées. 

Cette évaluation globale est non seulement supposée permettre la formulation d’une probabilité de 

conduite suicidaire de court ou moyen terme, mais elle a également vocation à ouvrir des pistes d’ac-

tion pour protéger le patient et désamorcer la crise en cours. 

6.6. Outils d’évaluation 

6.6.1. Chez l’adolescent 

De nombreux outils d’évaluation relatifs aux idées et conduites suicidaires sont disponibles chez l’ado-

lescent. Il est souvent difficile de cerner si ces outils relèvent du repérage ou de l’évaluation. De même, 

les distinctions entre l’évaluation des probabilités suicidaires de court, moyen ou long terme (ou entre 

les facteurs de risque et la caractérisation de la crise suicidaire) sont rarement explicitées, voire opé-

rées. À ce jour, il n’existe aucun consensus quant à l’outil le plus efficace en population adolescente. 

De fait, aucune échelle ne permet de prédire le suicide ou la tentative de suicide de façon suffisamment 

performante pour être utilisée seule en pratique clinique. Tout au plus, certaines permettent-elles de 

recueillir des données pertinentes pour éclairer les cliniciens dans leur estimation du risque et/ou du 

potentiel suicidaire. 

Parmi les outils les plus fréquemment employés, on compte : 

‒ l’échelle de probabilité du suicide (Suicide Probability Scale – SPS) (239) : il s’agit d’un ques-

tionnaire d’auto-évaluation mesurant les idées suicidaires actuelles, le désespoir, le sens de soi 

négatif et l’hostilité. L’échelle SPS a démontré sa fiabilité et sa validité chez les adultes et les 

adolescents, en population clinique et générale. Elle peut être utilisée chez les adolescents 

hospitalisés dans des unités psychiatriques, chez qui le score pondéré total permet de prédire 

les tentatives de suicide à 6 mois après la sortie de l’hôpital. Il faut toutefois noter que la struc-

ture factorielle de la SPS identifiée chez les adultes n’a pas été uniformément vérifiée chez les 

adolescents (240) ; 

‒ l’échelle d’idéation suicidaire de Beck (Scale for Suicide Ideation – SSI) (241) : il s’agit d’un 

entretien semi-structuré évaluant la présence, la fréquence et la gravité des pensées suicidaires 

à l’aide de 21 items. L’échelle SSI dispose d’une cohérence interne modérément élevée, avec 

des coefficients de Cronbach allant de α = 0,84 à α = 0,89. En tant qu’outil largement utilisé, il 



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 57 

                              

a fait l’objet de nombreuses études. Validée en population adolescente, l’échelle SSI est dispo-

nible en français (242) ; 

‒ l’échelle d’idéation suicidaire modifiée (Modified Scale for Suicidal Ideation SSI-M) (243) : 

cette échelle a été conçue pour dépister les patients à risque qui se présentent aux urgences, 

y compris les adolescents à partir de 13 ans. Il s’agit d’une version de la SSI de Beck qui peut 

être facilement utilisée par des soignants non formés. La cohérence interne va de α = 0,87 à 

α = 0,94 et la corrélation avec l’intensité des idées suicidaires est de 0,74. Les données con-

cernant la prédiction des conduites suicidaires sont limitées ; 

‒ l’échelle Columbia de la gravité du risque de suicide (Columbia Suicide Severity Rating 

Scale, C-SSRS) (22) : il s’agit d’un entretien semi-structuré validé pour les adolescents à partir 

de 12 ans. L’échelle C-SSRS évalue la présence et la sévérité des idées suicidaires au moment 

de la passation et au cours de la vie. Elle permet également de décrire, de façon précise, les 

antécédents de tentative de suicide. Son score permet de prédire des conduites suicidaires à 

18 mois de suivi (OR = 4,80, IC 95 % = 2,23-10,32, p < 0,001) (244). 

 

Recommandations  

R17. Il est rappelé que l’évaluation de la crise suicidaire de l’enfant ou de l’adolescent relève du 

champ de compétence et de responsabilité des professionnels cliniciens intervenant dans le champ 

de la santé mentale. Aussi, la formation systématique de ces professionnels à l’évaluation et à la 

prise en charge de la crise suicidaire est recommandée (AE). Cette formation devrait intervenir à la 

fois dans le cadre de la formation initiale, mais aussi dans celui de la formation professionnelle 

continue. 

R18. S’agissant des modalités d’évaluation de la crise suicidaire de l’enfant et de l’adolescent, il est 

préconisé (AE) :  

‒ d’y consacrer, chaque fois que possible, au moins un entretien avec l’enfant ou l’adolescent 

seul ; 

‒ de compléter cet entretien, chaque fois que possible, par le recueil d’informations auprès du 

ou des titulaires de l’autorité parentale ; 

‒ de compléter cet entretien par d’autres sources d’information dans le respect du secret mé-

dical (infirmier et/ou médecin scolaire, médecin généraliste, pédiatre, etc.) ; 

‒ d’établir un contexte favorable : lieu adéquat, climat d’empathie, de non-jugement et de bien-

veillance, respect de la confidentialité ; 

‒ d’adapter l’évaluation au niveau développemental de l’enfant ou de l’adolescent ; 

‒ de prendre systématiquement en compte l’environnement de l’enfant et de l’adolescent, en 

particulier ses interactions avec sa famille et ses pairs ; 

‒ de travailler l’évaluation avec l’entourage familial et pour l’enfant et l’adolescent concernés 

avec les référents socio-éducatifs, et en posant les bases de l’alliance thérapeutique ;  

‒ chaque fois que nécessaire, de compléter l’évaluation initiale par d’autres entretiens différés 

dont le délai d’organisation doit être inversement proportionnel au niveau d’urgence et de 

vulnérabilité estimé. 

R19. Si l’adolescent mineur s’oppose à ce que ses parents (titulaires de l’autorité parentale ou son 

tuteur, le cas échéant) soient contactés, le clinicien doit s’efforcer d’obtenir le consentement du 

mineur à cette consultation conformément à l’article L. 1111-5 du Code de la santé publique (cf. 

Erreur ! Source du renvoi introuvable.). Dans le cas où le mineur maintient son opposition, le c
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linicien peut mettre en œuvre l’intervention nécessaire à sauvegarder sa santé ou sa sécurité. Dans 

ce cas, le mineur se fait accompagner d’une personne majeure de son choix. 

R20. Dans l’évaluation d’une crise suicidaire, il est proposé de distinguer (AE) : 

‒ l’urgence suicidaire, qui correspond à la probabilité que la personne adopte une conduite 

suicidaire potentiellement létale sur le court terme. Son évaluation consiste à caractériser la 

crise suicidaire actuelle. Elle permet de régler les mesures de protection, de soins et d’ac-

compagnement à diligenter dans l’aigu ; 

‒ la vulnérabilité suicidaire, qui correspond à la probabilité que la personne adopte une con-

duite suicidaire sur le moyen ou le long terme. Son évaluation consiste à caractériser l’état 

psychique et développemental sous-jacent à la crise suicidaire actuelle. Elle permet de con-

textualiser et de pondérer l’évaluation de l’urgence suicidaire, et d’identifier des leviers d’ac-

tion préventifs et thérapeutiques sur le court ou le moyen terme. 

Il est rappelé que l’évaluation d’une crise suicidaire consiste en une démarche clinique intégrée. 

Cette démarche comprend (AE) : 

➔ R21. L’évaluation de l’urgence suicidaire, intégrant : 

‒ l’appréciation du niveau de souffrance ou de douleur psychique ; 

‒ après une tentative de suicide : la critique du passage à l’acte et l’intention de réitération ; 

‒ la caractérisation des idées suicidaires : caractère actif ou passif, intensité, fréquence, durée, 

contrôlabilité ; 

‒ la recherche d’un scénario suicidaire (moyen, date et circonstances), le cas échéant, com-

plétée par : 

• l’évaluation du degré d’élaboration du scénario : précision dans le choix du moyen envi-

sagé, précision et proximité de la date, anticipation des circonstances, etc., 

• l’évaluation de la dangerosité du scénario : disponibilité et létalité du moyen envisagé, 

vraisemblance du scénario ; 

‒ l’estimation du niveau d’intentionnalité suicidaire : velléité de passage à l’acte, recherche ou 

non d’aide, attitude par rapport à des propositions de soins, projection dans l’avenir ; 

‒ la recherche de facteurs dissuasifs. 

Il est recommandé de ne jamais sous-estimer l’urgence suicidaire. 

➔ R22. L’évaluation de la vulnérabilité suicidaire, inférée par intégration des facteurs de risque 

et de protection présentés par la personne. Il est préconisé de procéder de façon stratégique 

à leur collecte, en s’appuyant sur les prédicteurs dont les éléments de preuve sont les plus 

robustes et les tailles d’effet les plus importantes. 

Facteurs de risque : 

‒ les antécédents personnels de tentative de suicide ; 

‒ les antécédents familiaux de tentative de suicide et de suicide ; 

‒ l’existence d’un trouble psychiatrique et/ou d’un trouble lié à l’usage de substance. Chez 

l’enfant, le clinicien sera particulièrement attentif à l’existence d’un trouble dépressif, d’un 

trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité ou d’un trouble du comportement 

(trouble oppositionnel avec provocation et trouble des conduites) ; 

‒ l’existence d’un trouble psychiatrique et/ou d’un trouble lié à l’usage de substance chez les 

parents ; 

‒ l’existence d’un trouble de santé physique ou d’une maladie chronique ; 
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‒ certaines caractéristiques psycho-affectives et comportementales : impulsivité, dysrégulation 

émotionnelle, insécurité d’attachement ; 

‒ le recours aux blessures auto-infligées ; 

‒ l’existence d’un harcèlement ; 

‒ les antécédents et contextes de maltraitance (négligences, violences psychologiques, phy-

siques et/ou sexuelles, confrontation à la violence intrafamiliale) ; 

‒ les populations à risque augmenté : LGBT, migrants, mineurs isolés, jeunes confiés à l’Aide 

sociale à l’enfance ; 

‒ la présence de difficultés d’ordre familial, notamment le défaut de cohésion familiale, la pré-

sence de conflits intrafamiliaux et les troubles relationnels parent-enfant. 

Facteurs de protection : 

‒ facteurs de protection familiaux : cohésion familiale, qualité de la relation parent-enfant, in-

vestissement parental dans la dynamique d’apprentissage et le cursus scolaire ; 

‒ soutien social ; 

‒ spiritualité et croyances religieuses ;  

‒ l’ensemble des facteurs de risque et de protection cités sont identifiés sur la base de relations 

statistiques et ne présument en rien des mécanismes impliqués. Les précautions d’interpré-

tation qui en découlent sont particulièrement importantes s’agissant de la spiritualité et des 

croyances religieuses dont la nature et les caractéristiques peuvent varier considérablement ; 

‒ stratégies de coping : capacités de recherche d’aide, de résolution de problème, investisse-

ment scolaire. 

➔ R23. L’appréciation de l’évolution de la crise suicidaire (durée, évolution de l’intensité des 

idées suicidaires, de facteurs précipitants, etc.). 

➔ R24. L’évaluation du niveau développemental de l’enfant ou de l’adolescent, en particulier 

s’agissant des capacités de régulation émotionnelle, de verbalisation et de représentation de 

la mort. 

R25. L’évaluation de la crise suicidaire de l’enfant et de l’adolescent procède d’une démarche 

clinique. Des outils validés d’évaluation standardisée comme la version française de la Columbia 

Suicide Severity Rating Scale peuvent en guider la conduite, mais ne sauraient s’y substituer (AE). 

En d’autres termes, l’utilisation d’outils validés standardisés n’est ni indispensable, ni suffisante à 

l’évaluation d’une crise suicidaire de l’enfant ou de l’adolescent. 
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7. Comment orienter ? 

7.1. En cas de repérage d’une crise suicidaire 

7.1.1. Dans quel cas orienter ? 

Si les recommandations nationales et internationales traitent largement des modalités de repérage de 

la crise suicidaire, notamment chez l’enfant et l’adolescent, elles sont beaucoup moins nombreuses à 

avoir statué sur les modalités et les indications d’orientation des jeunes repérés. En la matière, la 

littérature internationale bute, quant à elle, sur la grande hétérogénéité des organisations communau-

taires, associatives et sanitaires d’un pays, d’un État, voire d’une région à l’autre. 

Rares, par exemple, sont les sociétés savantes à avoir fixé le seuil ou les critères à partir desquels un 

membre de la communauté doit proposer au jeune repéré de rencontrer un professionnel. Il faut pos-

siblement y voir l’effet d’un paradoxe : la fixation de tels critères impliquerait un niveau minimal de 

capacités d’évaluation, alors même que l’orientation a justement vocation à déléguer cette tâche éva-

luative à un professionnel censé disposer de compétences spécifiques. Le plan de formation national 

proposé par le Groupement d’étude et de prévention du suicide (Geps) et piloté par la direction géné-

rale de la Santé (DGS) tente de résoudre ce paradoxe en donnant aux sentinelles la capacité de gra-

duer leur inquiétude devant les signes d’alerte repérés, sans pour autant leur demander d’aller à la 

recherche de ces signes ou de procéder à une évaluation à proprement parler. Dans le même esprit, 

la conférence de consensus de l’Anaes et de la FFP de 2000 (186) incite les familles, et en particulier 

les parents d’adolescents, à accorder une valeur à leur ressenti et à leurs inquiétudes, et à ne pas 

hésiter à demander de l’aide à l’extérieur de la famille et auprès de professionnels. 

La situation est possiblement différente lorsque l’orientation est réalisée par un professionnel de santé 

dont les compétences et les responsabilités sont d’un niveau supplémentaire, et dont la préoccupation 

est l’orientation vers un service spécialisé. À titre d’exemple, les recommandations anglo-saxonnes du 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (245) préconisent aux médecins commu-

nautaires d’orienter vers un service de santé mentale les enfants et adolescents qui : 

‒ ont un niveau de détresse en hausse ou durable ; 

‒ ne réagissent pas aux tentatives d’aide ; 

‒ demandent une aide supplémentaire auprès de services spécialisés ; 

‒ ou dont le niveau de détresse des parents ou des personnes qui s’occupent de l’enfant ou de 

l’adolescent est en hausse, élevé ou soutenu malgré les tentatives d’aide. 

7.1.2. Vers qui orienter ? 

Au mieux de nos connaissances, il n’existe pas – hormis les situations d’urgence immédiate – de 

recommandation ou d’éléments de preuve spécifiquement dédiés au choix du professionnel ou de la 

structure vers laquelle orienter un enfant ou un adolescent suicidaire, que cette orientation soit faite 

par un pair, un proche, un professionnel non soignant ou un professionnel soignant. 

À défaut, nous proposons ici une liste des dispositifs ou des professionnels censés, en France, être 

en mesure d’accueillir, d’évaluer et de proposer une prise en charge à des enfants ou des adolescents 

présentant des idées suicidaires. 

‒ Le Samu peut être contacté par toute personne présentant des idées suicidaires ou par ses 

proches, en particulier en cas d’inquiétude quant à un passage à l’acte imminent. En fonction 
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de son évaluation, le médecin régulateur pourra déclencher les secours ou indiquer la structure 

vers laquelle s’orienter. 

‒ Les services d’accueil des urgences (SAU) prennent en charge toutes les urgences, aussi 

bien physiques que psychiatriques. Un membre des équipes de psychiatrie peut y rencontrer 

rapidement la personne suicidaire pour procéder à une évaluation et à une orientation. 

‒ Les centres d’accueil et de crise (CAC) ou les centres d’accueil permanent (CAP) accueil-

lent, soignent, assurent des suivis rapprochés et, dans certains cas, hospitalisent pour une du-

rée brève des personnes en état de crise. Les CAC et CAP sont des lieux de soins publics 

généralement intégrés dans des hôpitaux généraux.  

‒ La médecine de ville. Le rôle du médecin généraliste et du pédiatre est central pour le repé-

rage, l’évaluation et l’orientation des personnes suicidaires. Il s’agit d’interlocuteurs de première 

ligne à même de garantir la cohérence des parcours de soins, notamment en participant à la 

prise en charge et au suivi des patients suicidaires ou suicidants. 

‒ Les maisons des adolescents (MDA) sont des lieux polyvalents où la santé est considérée à 

la fois dans sa dimension physique, psychique, relationnelle et sociale ou encore éducative. 

Elles accueillent habituellement les jeunes de 11 à 25 ans. Les MDA ont pour missions l’accueil, 

l’écoute, l’information, l’orientation, l’évaluation et la prise en charge médicale, psychologique 

et socio-éducative.  

‒ Les centres médico-psychologiques (CMP) sont des lieux de soins publics sectorisés pro-

posant des consultations médico-psychologiques et sociales à toute personne en difficulté psy-

chique. Les personnes sont accompagnées par une équipe pluriprofessionnelle. 

‒ Le numéro national de prévention du suicide (31 14). Il s’agit de la mesure n° 31 du Ségur 

de la santé. Les objectifs de ce numéro sont de permettre aux personnes suicidaires d’accéder 

24 h/24 et 7 j/7 et gratuitement par téléphone ou par messagerie instantanée à un service pro-

fessionnel d’écoute, d’information, d’évaluation, d’intervention et d’orientation. 

7.2. Après une tentative de suicide 

Selon les recommandations de l’Anaes de 1998, tout adolescent suicidant doit être adressé aux ur-

gences d’un établissement de soins (206). Le non-recours aux urgences hospitalières ne peut être 

envisageable que s’il est possible d’éliminer toute gravité somatique immédiate ou différée, et si l’éva-

luation peut être débutée immédiatement par un réseau d’intervenants extrahospitaliers habitués à 

prendre en charge des adolescents. 

  

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/segur-de-la-sante-les-conclusions/
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/segur-de-la-sante-les-conclusions/
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Recommandations  

R26. Il est recommandé à chaque personne ayant repéré un enfant ou un adolescent susceptible 

de traverser une crise suicidaire de l’orienter dans les meilleurs délais vers un professionnel ou un 

dispositif capable de mener une évaluation et une prise en charge adaptée (AE) : 

‒ en cas d’inquiétude quant à un passage à l’acte imminent ou après une tentative de suicide, 

vers un service d’urgence ; 

‒ dans l’ensemble des autres situations, vers un dispositif ou un professionnel de santé dit « de 

première ligne ». 

Proposition aux décideurs 2. Il est proposé que soient identifiés, au sein de chaque bassin de vie, 

des parcours clairs et lisibles d’évaluation, d’orientation et de prise en charge des enfants et des 

adolescents suicidants et suicidaires. Ces parcours devraient s’appuyer sur une coopération de 

l’ensemble des acteurs sanitaires, médico-sociaux et associatifs mobilisés, et être structurés en 

(AE) : 

‒ une première ligne, capable d’évaluer la crise suicidaire, de mener une intervention 

circonscrite et, au besoin, d’assurer l’orientation de l’enfant ou de l’adolescent vers un 

dispositif de deuxième ligne. Relèvent par exemple de la première ligne le médecin 

généraliste, le pédiatre, le médecin scolaire et l’infirmière scolaire ; 

‒ une deuxième ligne spécialisée, capable d’assurer le soin et l’accompagnement des enfants 

et des adolescents suicidants ou suicidaires. Relèvent par exemple de la deuxième ligne les 

services hospitaliers spécialisés. 

Il est à noter qu’en fonction des contextes territoriaux, peuvent relever à la fois de la première et de 

la deuxième ligne : certains professionnels, en particulier les psychologues, les pédopsychiatres et 

psychiatres libéraux spécialisés dans l’adolescence ; et certains dispositifs, notamment les centres 

médico-psychologiques, les centres médico-psycho-pédagogiques ou les maisons des adolescents. 

R27. Par ailleurs, le numéro national de prévention du suicide (31 14) constitue une ressource 

structurante pour guider l’orientation des enfants et des adolescents suicidaires et suicidants (AE). 
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8. Comment prendre en charge la crise 

suicidaire en aigu ? 

8.1. Cadre professionnel 

Selon les recommandations du NICE (245), les professionnels de la santé et des services sociaux 

amenés à prendre en charge les enfants et adolescents suicidaires et/ou suicidants devraient être 

formés à l’évaluation, à la gestion de crise et au suivi au long cours, mais aussi être sensibilisés sur la 

stigmatisation habituellement associée aux idées et conduites suicidaires. Ils devraient, par ailleurs, 

pouvoir bénéficier d’un accès régulier à des collègues seniors pour un avis, une supervision ou un 

soutien. 

Les recommandations de l’Anaes de 1998 préconisent que soit désigné, pour tout patient suicidant, 

un professionnel « référent », c’est-à-dire un interlocuteur facilement accessible, qui organise et coor-

donne les soins personnalisés et soit garant de la cohérence du parcours de soins (206). La confé-

rence de consensus de l’Anaes et de la FFP de 2000 insiste, en outre, sur l’intervention du psychiatre 

à toutes les phases de la crise suicidaire pour évaluer la psychopathologie, diagnostiquer la crise et 

les troubles psychiatriques qui peuvent lui être associés et déterminer des stratégies thérapeutiques 

immédiates et au long cours de ces patients (186).  

8.2. Cadre relationnel 

Au-delà d’évidents aspects déontologiques et éthiques, le cadre relationnel dans lequel s’inscrit la prise 

en charge aiguë de la crise suicidaire, notamment dans les services d’urgence, détermine la probabilité 

d’application des consignes et recommandations délivrées, et partant de là, de l’efficacité de la prise 

en charge.  

Rotheram-Borus et al. (246) ont ainsi évalué la pertinence d’une brève intervention visant à améliorer 

la relation entre les familles d’adolescents suicidants et le personnel des services d’urgence les ayant 

accueillies. Par cette intervention, il s’agissait notamment de permettre aux jeunes et à leurs proches 

d’accéder à des attentes réalistes quant à la prise en charge proposée, mais aussi de les encourager 

à s’y engager, particulièrement en se rendant aux consultations de suivi. Au total, 65 familles d’ado-

lescents ont reçu le programme testé contre 75 des soins standards. L’intervention comprenait : 1) des 

ateliers de formation destinés au personnel des services d’urgence. Ces ateliers visaient à décons-

truire l’idée reçue selon laquelle la famille serait responsable des conduites suicidaires de leur adoles-

cent. Ils encourageaient également les professionnels à mieux informer le patient sur la prise en charge 

proposée ; 2) une vidéo visant à modifier les attentes des familles au sujet de la prise en charge ; 3) 

une intervention brève d’un thérapeute familial. D’après les résultats obtenus, les sujets qui avaient 

bénéficié du programme spécialisé étaient plus susceptibles de se présenter à la consultation de suivi 

(95 % contre 83 %), et plus nombreux à s’engager dans un accompagnement de plus long terme (6 % 

contre 5 %) que le groupe témoin.  

Sur la base de cette étude, l’American Psychiatric Association recommande au personnel des ur-

gences et des autres services de crise d’établir une relation de confiance avec l’adolescent et sa famille 

et d’insister auprès d’eux sur l’importance d’une prise en charge (247). Elle reconnaît dans le même 

temps que les consignes de soin ont d’autant plus de chances d’être suivies qu’elles correspondent 

aux attentes de la famille, qu’elles sont économiquement abordables et que les parents sont suffisam-

ment bien portants et disponibles pour apporter leur soutien. 
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Dans le même ordre d’idées, l’European Psychiatric Association rappelle qu’il est crucial de recon-

naître le malaise et la souffrance du patient (248). Elle précise que lui et sa famille doivent être informés 

des facteurs de risque et de protection, de la disponibilité de thérapies pharmacologiques et non phar-

macologiques, ainsi que de la nécessité de respecter le traitement prescrit. 

Selon les recommandations de l’Anaes de 1998, enfin, le patient doit pouvoir trouver des lieux de soins 

lui permettant d’aborder ses problèmes de façon concrète en tête à tête, avec des intervenants dispo-

nibles et formés dans ce domaine, dans le respect de la confidentialité (206). 

 

Recommandations  

R28. Il est rappelé que la prise en charge des enfants et des adolescents suicidants et suicidaires 

dans les services d’urgence relève de la double responsabilité d’une part des urgentistes, et d’autre 

part des pédopsychiatres et des psychiatres. Il est préconisé par conséquent (AE) : 

‒ un travail partenarial étroit et continu entre les équipes des urgences et les équipes de 

psychiatrie à chaque étape du séjour des enfants et des adolescents suicidants et suicidaires 

dans le service d’urgence ; 

‒ la formation de l’ensemble des professionnels des services d’urgence à l’accueil et à la prise 

en charge des enfants et des adolescents suicidants et suicidaires. 

R29. Par ailleurs, dans la lignée de la conférence de consensus de l’Anaes de 1998, il est 

recommandé que soit désigné, pour tout enfant ou adolescent suicidaire ou suicidant, un 

professionnel « référent », c’est-à-dire un interlocuteur facilement accessible, qui organise et 

coordonne les soins personnalisés et soit garant de leur cohérence (AE). 

R30. Il est recommandé de porter une attention particulière à l’accueil, à l’information, à la 

confidentialité et à l’accompagnement des familles à chaque étape du séjour des enfants et des 

adolescents suicidants et suicidaires dans le service d’urgence (grade C). 

 

8.3. Prise en charge ambulatoire ou hospitalière ? 

L’une des premières décisions que les professionnels soignants – notamment des services d’ur-

gence – doivent prendre face à une crise suicidaire de l’enfant ou de l’adolescent porte sur la nécessité 

d’une hospitalisation dans le court terme ou sur la possibilité d’une prise en charge ambulatoire. Fon-

dée sur l’évaluation puis la formulation de l’urgence et de la vulnérabilité suicidaire, cette décision 

nécessite la mise en balance des avantages et des risques de l’une ou l’autre des options. Cette mise 

en balance doit être actualisée et ajustée à chaque situation. Pour aider les professionnels dans ce 

choix clinique, la plupart des recommandations proposent des critères d’hospitalisation ou des condi-

tions qu’il importe de vérifier avant d’envisager une sortie du service des urgences ou de crise. 

Même si elle peut être discutée de façon pluriprofessionnelle, il faut rappeler que la décision d’hospi-

talisation ou d’absence d’hospitalisation relève in fine d’une responsabilité médicale. Selon les lieux 

de prise en charge, elle peut être posée par le psychiatre ou par le médecin urgentiste. 

8.3.1. Intérêt de l’hospitalisation 

L’hospitalisation, lorsqu’elle est possible, est réputée permettre une mise à l’abri d’un nouveau pas-

sage à l’acte imminent en raison d’une surveillance plus étroite, d’un renforcement des possibilités 

d’évaluation clinique et d’une facilitation de l’organisation de la prise en charge post-hospitalière. Pour 
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le patient et son entourage, elle est également supposée ratifier symboliquement la gravité du geste, 

voire acter une séparation avec le milieu de vie. Ce dernier argument repose sur le postulat selon 

lequel l’idée suicidaire ou la tentative de suicide représente, en elle-même, une demande implicite de 

rupture par l’adolescent. Ainsi, les recommandations de l’Anaes de 1998 attribuaient à l’hospitalisation 

les objectifs suivants (206) : 

‒ mettre à distance l’adolescent de son environnement et le protéger d’un passage à l’acte ; 

‒ mettre en scène la demande de rupture et mobiliser l’entourage ; 

‒ soulager l’agitation, l’anxiété ou la tristesse de l’adolescent ; 

‒ dispenser une triple évaluation : somatique, psychiatrique et sociale ; 

‒ élaborer une prise en charge adaptée et organiser le suivi post-hospitalier. 

De la même manière, les recommandations de l’American Psychiatric Association (247) et d’un grand 

nombre d’experts européens (249-251) indiquent que, dans certaines situations, l’hospitalisation doit 

être la règle, y compris, le cas échéant, sans le consentement du jeune (voir section 8.4.2). 

Si l’on excepte quelques études anciennes de faible niveau de preuve, notons toutefois avec Bridge 

et al. que la supériorité d’une hospitalisation en psychiatrie ou à l’hôpital général par rapport à un suivi 

ambulatoire correctement conduit pour la prévention de la réitération suicidaire de l’adolescent suici-

dant n’a jamais été formellement prouvée (252). Le constat est le même pour l’American Psychiatric 

Association concernant les adolescents suicidaires (247). Qui plus est, il faut relever que près de 15 % 

de tous les décès par suicide surviennent dans un service de psychiatrie (253). Si ce chiffre est à 

interpréter avec prudence compte tenu d’un probable biais de sélection (les patients hospitalisés étant 

susceptibles d’être les plus graves), il témoigne au moins de ce qu’une réduction du risque à zéro est 

inatteignable, y compris en milieu hospitalier. Enfin, selon l’European Psychiatric Association (248), 

l’inconvénient majeur de l’hospitalisation, surtout lorsqu’elle est contrainte, est le risque d’altération de 

l’alliance thérapeutique, un prérequis pourtant indispensable à toute prise en charge. 

8.3.2. Critères d’hospitalisation 

Pour les adultes suicidants, l’American Psychiatric Association  recommande une hospitalisation dans 

les situations suivantes : 

‒ trouble psychiatrique sous-jacent ; 

‒ geste violent, prémédité ou à forte létalité ; 

‒ précautions pour ne pas être découvert ; 

‒ absence de critique ou regret d’être en vie ; 

‒ refus actif de soins ;  

‒ antécédent de tentative de suicide ; 

‒ absence de soutien familial. 

Dans une perspective pragmatique, Stephan et al. (254) ont proposé de classer les critères d’hospita-

lisation en quatre groupes : 

‒ présence de facteurs de risque (trouble psychiatrique, antécédent de tentative de suicide) ; 

‒ absence de facteurs de protection (isolés, manque de soutien familial, opposition aux soins) ; 

‒ niveau d’urgence et de danger élevé (intention suicidaire persistante, absence de critique, forte 

létalité) ; 

‒ appartenance à un groupe à risque (adolescents, âge supérieur à 75 ans, veuvage, maladies 

somatiques invalidantes et douloureuses, changement d’environnement). 
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Selon les recommandations britanniques du NICE (245), tous les enfants et adolescents qui ont pré-

senté une conduite suicidaire doivent normalement être admis pour la nuit dans un service pédiatrique 

et faire l’objet d’une évaluation complète le jour suivant avant de quitter l’hôpital. D’autres structures 

hospitalières peuvent être nécessaires en fonction de l’âge de l’enfant, de sa situation familiale, du 

moment où il se présente aux soins, de sa santé mentale et physique et d’éventuels risques quant à 

sa sécurité. Pour les jeunes de 14 ans et plus qui se sont automutilés, l’admission dans un service 

pour adolescents peut être envisagée si elle est disponible et préférée par le jeune.  

Selon l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (209),,relèvent d’une hospitalisation les 

situations suivantes : 

‒ incapacité à former une alliance avec le clinicien, manque de sincérité du patient ou discussion 

compromise ; 

‒ soutien environnemental insuffisant ; 

‒ incapacité du patient à réguler ses émotions ou son comportement ; 

‒ intoxication (drogues ou alcool) associée ; 

‒ tentatives de suicide multiples ; 

‒ trouble dépressif caractérisé avec caractéristiques psychotiques, cycle rapide avec irritabilité et 

comportement impulsif, psychose avec hallucinations ou conduites addictives associées. 

En France, les recommandations de l’Anaes de 1998 proposaient de rendre quasi systématique l’hos-

pitalisation des adolescents suicidants, en insistant particulièrement sur les situations (206) : 

‒ de risque de réitération immédiate, en particulier si une forte intentionnalité suicidaire a été 

perçue dans la tentative de suicide ; 

‒ de pathologie psychiatrique non stabilisée, patente ou suspectée ;  

‒ d’environnement extérieur jugé comme particulièrement défavorable, voire délétère (maltrai-

tance, violences sexuelles) ; 

‒ où l’adolescent souhaite être hospitalisé ;  

‒ où il n’est pas possible de mettre en place rapidement un suivi suffisamment structuré par un 

réseau ambulatoire. 

8.3.3. Conditions d’une prise en charge en ambulatoire 

Avant de décider toute sortie des urgences ou d’un centre de crise, l’American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry préconise (209) :  

‒ de vérifier que les armes et les médicaments létaux seront mis hors de portée ou retirés. La 

préconisation doit être claire et explicite dans la mesure où certaines études ont montré que la 

sécurisation des moyens suicidaires n’est que rarement mise en œuvre spontanément par les 

parents ; 

‒ d’informer le patient et sa famille au sujet des effets désinhibiteurs des drogues et de l’alcool ; 

‒ de vérifier qu’il y a au moins une personne soutenante à la maison et, plus généralement, de 

mesurer les ressources relationnelles dont le jeune bénéficiera une fois à l’extérieur ; 

‒ de veiller à ce qu’un rendez-vous de suivi soit fixé dès avant la sortie des urgences. Si cela 

n’est pas possible, les parents ou les proches doivent se voir remettre le contact téléphonique 

d’un professionnel ou d’une structure auprès de laquelle solliciter ce rendez-vous. Une procé-

dure doit être mise en place pour que le professionnel ou la structure en question aille au-devant 

du jeune et de sa famille en l’absence de nouvelles de sa part. 
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Par ailleurs, elle propose d’avoir avec le jeune et sa famille une discussion approfondie, dès les ur-

gences, sur les situations qui pourraient occasionner de nouvelles idées ou conduites suicidaires et 

sur la façon d’y faire face. Ce travail d’anticipation peut éventuellement être formalisé en un plan de 

sécurité raccourci (cf. section 10). En revanche, les « contrats de non-suicide » ou « contrats de sécu-

rité » ne sont pas recommandés. Ces contrats consistent à demander aux adolescents présentant des 

idées suicidaires de s’engager de façon orale ou écrite à ne pas passer à l’acte. Selon la revue de la 

littérature menée par Rudd et al. (255), ils souffrent d’un large éventail de problèmes conceptuels et 

pratiques et leur efficacité en condition écologique n’est pas étayée par des données empiriques. 

8.3.4. Exemple d’une prise en charge intensive en ambulatoire 

L’équipe de la clinique de l’adolescence du pôle de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent au centre 

Henri Laborit à Poitiers a mis en place une structure de soins intensifs spécifique et novatrice prenant 

en charge les adolescents suicidaires et suicidants dans la Vienne (Asap : accueil et soins pour les 

adolescents en pédopsychiatrie). Cette structure d’accueil s’inscrit dans un parcours de soins coor-

donnés et fait immédiatement suite à la prise en charge par les services d’urgence de ces adolescents 

et voit son action se prolonger par différents dispositifs d’aval relevant de l’offre de soins ambulatoire 

ou hospitalière (de jour ou temps plein). L’équipe de l’Asap répartit son activité au profit de deux 

groupes, le groupe Évaluation et le groupe Transition. Nous insisterons sur le groupe Évaluation qui 

est celui qui prend en charge d’emblée les adolescents au sortir des urgences. Ce groupe a lieu sur 5 

jours consécutifs (week-end exclu) et il permet d’accueillir 4 adolescents. L’adolescent est admis à 

l’Asap dès le lendemain de son évaluation pédopsychiatrique aux urgences où une plaquette d’infor-

mation détaillée lui est remise, ainsi qu’à ses parents, et après que le médecin d’astreinte a transmis 

son observation et sa demande d’admission à l’équipe de l’Asap. Durant cette séquence de soins de 

jour, il va s’agir d’apaiser, de contenir, d’observer, d’évaluer et d’orienter. L’adolescent va ainsi béné-

ficier de différentes évaluations, psychiatriques, psychologiques, sociales et va participer à différents 

ateliers à médiation (psychomoteur, photolangage, génogramme…). 

8.4. Conditions d’hospitalisation 

8.4.1. Où hospitaliser ? 

Enfants 

Les enfants sont majoritairement hospitalisés dans les services de pédiatrie (médecine ou chirurgie). 

Dans l’étude française de Delamare et al., portant sur 97 enfants suicidants de 6 à 12 ans, 84 % avaient 

bénéficié d’une hospitalisation dans un service de pédiatrie (18). Cette hospitalisation avait eu lieu 

immédiatement après le passage à l’acte dans 76 % des cas.  

À noter que certains établissements disposent d’une unité d’hospitalisation de pédopsychiatrie.  

Adolescents 

Les lieux d’admission des adolescents suicidaires ou suicidants, en France, sont aujourd’hui davan-

tage guidés par le paysage local de l’offre de soins que par des nécessités cliniques.  

Au début des années 2000, Welniarz et Medjdoub recensaient (256) : 

‒ 17 services pour enfants (âges moyens 4-12,4 ans) représentant 160 lits, dont 78 ouverts 365 

jours par an et 82 lits séquentiels ; 

‒ 44 services pour adolescents (âges moyens 12,3-17,8 ans) représentant 516 lits, dont 342 ou-

verts 365 jours par an et 174 lits séquentiels ; 
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‒ 34 services hospitalisant les enfants et les adolescents (âges moyens 5-18 ans) représentant 

452 lits dont 312 ouverts 365 jours par an et 140 séquentiels. 

Les auteurs notaient par ailleurs que la réponse à l’urgence était organisée à cette date dans 41 % 

des services pour enfants, 68 % des services pour adolescents et 79 % des services pour enfants et 

adolescents. 

Dans leur rapport de 2016, le Pr Marie-Rose Moro et M. Jean-Louis Brison (257) rappelaient que la 

France a connu depuis 2001, et plus encore depuis 2012, une augmentation du nombre de lits d’hos-

pitalisation à temps complet en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Ils relevaient néanmoins de 

fortes disparités territoriales, avec 10 départements totalement dépourvus de lits spécialisés. 

Comme le note Ayoun (258), le ministère de la Santé justifiait, dès 1988, le développement de services 

hospitaliers de médecine de l’adolescent par des contraintes cliniques fortes : 

‒ la motivation du personnel, nécessaire à contenir et à tolérer certaines réactions paradoxales 

des jeunes en souffrance, à gérer les conflits, à accueillir les sollicitations fréquentes et à éviter 

les affrontements inutiles ; 

‒ l’adaptation des sites, du matériel et des règles de vie pour respecter l’intimité et la confidentia-

lité des jeunes, leurs rythmes de maturation et leur santé ; 

‒ la discussion des hospitalisations dans un travail relationnel constant avec les parents.  

Or, faute de disponibilité de ce type de structure, les jeunes suicidaires ou suicidants sont le plus 

souvent admis dans un service de pédiatrie, de psychiatrie de l’enfant ou de psychiatrie de l’adulte. 

Les écueils de cette dernière option sont régulièrement soulevés. Une enquête de type audit croisé 

menée par la Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale des Hauts-de-France 

(F2RSMPsy) est à ce titre illustrative (259). Alors que 94 % des services de psychiatrie d’adulte inter-

rogés dans la région disaient accueillir des adolescents (le plus souvent dès l’âge de 15 ans), seuls 

45 % disaient disposer des compétences nécessaires, 50 % proposaient une prise en charge spéci-

fique (le plus souvent, une surveillance particulière, voire un isolement systématique) et 50 % aména-

geaient les modalités de visite. À l’issue de cette enquête, la F2RSMPsy a fait des préconisations en 

vue d’améliorer l’accueil des mineurs dans les unités de psychiatrie d’adulte, parmi lesquelles : 

‒ répondre à la demande de formation des professionnels et impulser cette dynamique au niveau 

des établissements et des pôles ; 

‒ favoriser et développer les collaborations et initiatives entre la psychiatrie infanto-juvénile et la 

psychiatrie adulte ;  

‒ organiser et développer, bien en amont, le relais des prises en charge d’adolescents par les 

services de psychiatrie infanto-juvénile vers l’adulte et vers la ville ; 

‒ informer et sensibiliser les professionnels sur le cadre législatif de la prise en charge des ado-

lescents mineurs ; 

‒ disposer d’un guide sur les modalités d’accueil d’un adolescent mineur ; 

‒ élaborer et mettre à disposition un livret d’accueil adapté aux adolescents mineurs, ainsi qu’à 

leurs parents/famille/entourage ; 

‒ associer les parents, si possible, et les adultes responsables à la prise en charge et au suivi 

des adolescents ; 

‒ adapter les soins et la prise en charge de l’adolescent à son niveau de maturité et de compré-

hension. 

8.4.2. Quelles modalités d’hospitalisation mettre en œuvre ? 

Il existe quatre modalités d’admission pour les mineurs. 
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‒ L’admission à la demande de l’adolescent.  

‒ L’admission sur demande des titulaires de l’autorité parentale. C’est la modalité de droit com-

mun. L’hospitalisation est dite libre, mais elle s’impose en réalité au mineur par la volonté des 

parents. L’admission est prononcée sur demande des deux titulaires de l’autorité parentale (à 

défaut, du tuteur). En cas de désaccord entre les titulaires de l’autorité parentale, le juge aux 

affaires familiales statue (article L. 3211-10 CSP).  

‒ L’admission en application d’une ordonnance de placement provisoire d’un juge. Si la santé ou 

l’intégrité corporelle d’un mineur est en danger, le juge des enfants (ou le procureur de la Ré-

publique en cas d’urgence) peut être saisi afin de se substituer à l’autorité parentale et décider 

de confier l’enfant à un établissement spécialisé en psychiatrie (art. 375-3 5° C. civ.). Il prend 

alors une ordonnance de placement provisoire (OPP), après avis médical circonstancié d’un 

médecin extérieur à l’établissement, pour une durée ne pouvant excéder quinze jours. La me-

sure peut être renouvelée, après avis médical conforme d’un psychiatre de l’établissement d’ac-

cueil, pour une durée d’un mois renouvelable (art. 375-9 C. civ.). 

‒ L’admission en soins sur décision du représentant de l’État (SDRE). Prévue par l’article L. 3211-

10 du Code de la santé publique (CSP). Pour que ce mode d’hospitalisation soit mis en place, 

il est nécessaire que les troubles mentaux présentés par le mineur nécessitent des soins et 

qu’ils compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte, de façon grave, à l’ordre pu-

blic. Le ou les titulaires n’exercent aucune autorité dans ce cadre, le dispositif SDRE de droit 

commun s’applique sans aménagement spécifique (art. L. 3213-1 et suivants du CSP).  

Le consentement du mineur est-il nécessaire ? 

L’avis du mineur doit être recueilli, dès lors que ce dernier est en mesure de l’exprimer. L’article 

L. 1111-4 du CSP prévoit que le consentement du mineur doit être systématiquement recherché s’il 

est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision, même s’il revient aux détenteurs de l’autorité 

parentale de consentir à tout traitement (260). 

Un mineur peut-il refuser des soins auxquels ses représentants légaux ont consenti ? 

La loi n’autorise qu’une « participation » du mineur à la décision, le consentement devant être donné 

par les parents. Elle n’a, par ailleurs, pas envisagé explicitement le cas du refus de soins par un patient 

mineur dans d’autres domaines que celui de la recherche biomédicale (article L. 1122-2 alinéa 2 du 

CSP). Les textes ne prévoient pas l’accord du patient mineur, mais seulement la recherche de cet 

accord, sans pour autant qu’il soit en lui-même une condition à la réalisation de l’acte de soin. Il semble 

donc que le praticien puisse passer outre le refus du mineur s’il a, d’une part, préalablement obtenu 

l’accord des titulaires de l’autorité parentale sur les soins envisagés et, d’autre part, s’il a tout mis en 

œuvre pour obtenir l’accord du mineur. 

Le consentement des deux parents est-il indispensable ? 

Lorsqu’il s’agit d’un acte médical courant (vaccinations, soins dentaires, plaies superficielles...), 

chaque parent est réputé agir avec l’accord de l’autre. Lorsqu’une hospitalisation est envisagée, l’ac-

cord des deux parents est nécessaire. Ce principe prévaut même en cas de séparation des parents 

du mineur. En cas de désaccord persistant, il faut saisir le juge aux affaires familiales qui tranchera en 

fonction de l’intérêt de l’enfant. 

Que faire en cas de refus de soins par les titulaires de l’autorité parentale ? 

Les titulaires de l’autorité parentale peuvent refuser une hospitalisation ou des soins. Ce refus doit être 

accepté par l’équipe soignante sauf si la santé du mineur risque d’être compromise par le refus du 

représentant légal. 
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Dérogations à l’autorisation parentale :  

‒ dans le cas où le refus d’un traitement par le titulaire de l’autorité parentale risque d’entraîner 

des conséquences graves pour la santé du mineur, le médecin délivrera les soins indispen-

sables (art. L. 1111-4 CSP) ; 

‒ soins délivrés dans le cadre du secret demandé par le mineur : article L. 1111-5 et L. 1111-5-1 

CSP, art. L. 6211-3-1 CSP, art. 162-1-18-1 CSS. 

Il s’agit du cas de l’opposition expresse du mineur à la consultation du ou des titulaires de l’autorité 

parentale pour mener un acte de prévention, de dépistage, de diagnostic ou de traitement afin de 

garder le secret sur son état de santé. Le médecin ou la sage-femme (ou l’infirmier en matière de santé 

sexuelle et reproductive) peut se dispenser d’obtenir le consentement du ou des titulaires de l’autorité 

parentale si : 

‒ l’acte s’impose pour sauvegarder la santé du mineur ; 

‒ le mineur s’oppose expressément à la consultation du ou des titulaires de l’autorité parentale ; 

‒ le professionnel s’efforce, dans un premier temps, d’obtenir l’accord du mineur pour consulter 

les parents, sans succès ; 

‒ le mineur se fait accompagner d’une personne majeure de son choix. 

 

Recommandations  

R31. Dans le contexte des urgences, il est rappelé que la décision d’hospitalisation ou de soins 

ambulatoires d’une crise suicidaire de l’enfant ou de l’adolescent relève d’un médecin dûment formé. 

Celle-ci doit s’appuyer de façon intégrée sur différents critères (AE) : 

‒ le niveau d’urgence et de vulnérabilité suicidaire ; 

‒ l’âge de l’enfant ou de l’adolescent ; 

‒ le souhait de l’enfant ou de l’adolescent et des titulaires de l’autorité parentale ; 

‒ les objectifs en termes de protection, d’évaluation, de soin, d’accompagnement et de 

maintien de la cohérence des parcours de soins (notamment en cas de tentatives de suicide 

multiples) ; 

‒ la qualité de l’environnement et sa capacité à protéger l’enfant ou l’adolescent ; 

‒ les ressources ambulatoires disponibles, leur structuration et leur réactivité ; 

‒ pour les enfants et les adolescents suicidants, l’existence d’un risque somatique. 

Il est rappelé que, dans les situations où le risque vital est engagé, la décision médicale d’hospitali-

sation peut être prise quel que soit l’avis de l’enfant ou de l’adolescent mineur. Si au moins un parent 

s’y oppose malgré les efforts du médecin pour le convaincre, la situation peut relever de la protection 

de l’enfance et peut justifier de la rédaction d’un signalement judiciaire au procureur de la Répu-

blique en vue d’une ordonnance de placement provisoire à l’hôpital  (article R. 1112-35 du Code de 

la santé publique – cf. Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

R32. Si une hospitalisation est décidée, le service d’adressage dépend de l’âge du patient et d’un 

éventuel risque somatique (AE) : 

‒ pour les enfants, l’hospitalisation en pédiatrie avec une intervention de la pédopsychiatrie de 

liaison ou l’hospitalisation en pédopsychiatrie doivent être privilégiées ; 
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‒ pour les adolescents, l’hospitalisation dans des unités dédiées (pédiatrie, médecine ou 

psychiatrie de l’adolescent) doit être privilégiée. L’hospitalisation dans les unités 

psychiatriques pour adultes doit être évitée au maximum. Si elle était malgré tout nécessaire, 

une prise en charge spécifique devrait y être aménagée ; 

‒ en cas de risque somatique, l’hospitalisation devrait systématiquement se faire dans un 

service de pédiatrie ou de médecine avec une intervention de la pédopsychiatrie ou de la 

psychiatrie de liaison. 

R33. Si une prise en charge ambulatoire est décidée, il est préconisé (AE) :  

‒ de demander à l’entourage à ce que l’ensemble des moyens létaux soient retirés ou mis hors 

de portée ; 

‒ d’informer le patient et sa famille sur la conduite à tenir en cas d’aggravation de la crise 

suicidaire actuelle ou de nouvelle crise suicidaire ; 

‒ d’informer le patient et sa famille sur l’effet désinhibiteur de l’alcool et des autres substances ;  

‒ de veiller à ce qu’un RDV de suivi soit fixé dès avant la sortie des urgences ;  

‒ pour les enfants et les adolescents suicidants, de procéder à une inclusion dans un dispositif 

de veille et de recontact et de remettre les cartes ressources correspondantes. 
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9. Prise en charge hospitalière 

9.1. Principes de prise en charge 

Selon l’European Psychiatric Association (248), les patients suicidaires et suicidants doivent être im-

médiatement évalués et soignés pour les symptômes psychiatriques aigus, tels que l’anxiété, l’agita-

tion ou l’insomnie. La sécurité du patient doit être la première préoccupation. Le patient doit être 

encouragé à impliquer les membres de sa famille et, si nécessaire, les services sociaux. De plus, les 

auteurs rappellent que la prévention clinique des conduites suicidaires passe par le traitement des 

troubles psychiatriques sous-jacents.  

Selon les recommandations de l’Anaes de 1998, la prise en charge de l’adolescent suicidant doit re-

poser sur une équipe pluridisciplinaire, disponible et souple, avec un professionnel « référent » identifié 

par le patient et sa famille (206).  

En référence aux données probantes publiées, les recommandations issues de la conférence de con-

sensus de l’Anaes et de la FFP de 2000 (186) mettent l’accent sur l’importance de l’intervention initiale 

pendant la courte hospitalisation de l’adolescent après une tentative de suicide, conformément aux 

recommandations antérieures de 1998. La pertinence de renouer les liens de dialogue entre l’adoles-

cent et son entourage, notamment les parents, et de développer son réseau de soutien social est 

soulignée. Le diagnostic et le traitement de la dépression, incluant le traitement médicamenteux, sont 

des composantes incontournables de l’intervention initiale, de même que la sensibilisation des parents 

sur le retrait des moyens létaux au domicile (83). Enfin, toujours selon l’Anaes, des soins somatiques 

et psychiques doivent être débutés dès le début du séjour hospitalier et ne pas consister en une simple 

mise à l’écart des difficultés extérieures du suicidant (206).  

9.2. Surveillance et protection en milieu hospitalier 

Selon l’European Psychiatric Association (248) et l’American Academy of Child and Adolescent Psy-

chiatry (209), tout adolescent concerné par une crise suicidaire aiguë doit être surveillé en permanence 

et ne pas être laissé seul (notons toutefois que la notion de « crise suicidaire aiguë » n’est pas préci-

sée). 

Selon Lieberman et al., les mesures de sécurité peuvent être divisées en précautions environnemen-

tales et en précautions spécifiques au patient (261) :  

‒ les précautions environnementales visent principalement à restreindre l’accès aux moyens de 

suicide dans le service : les fenêtres doivent être verrouillées ou avoir une ouverture étroite ; 

l’accès aux objets dangereux tels que les substances toxiques, les objets tranchants, les bri-

quets ou les rideaux doit être limité ou surveillé. Afin de réduire le risque de pendaison, une 

attention particulière doit être accordée aux tuyaux et cordes exposés, notamment dans les 

salles de bains. Des aménagements simples sont suggérés, tels que l’installation de pommes 

de douche lisses et de verrous permettant au personnel d’ouvrir les portes de l’extérieur ;  

‒ les interventions spécifiques aux patients comprennent l’inventaire des chambres ou l’observa-

tion continue. Les patients à haut risque nécessitant une observation individuelle étroite doivent 

être placés dans un endroit où ils peuvent être vus à tout moment par le personnel. 
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9.3. Sortie d’hospitalisation 

9.3.1. Critères 

Selon l’European Psychiatric Association (248), la détermination du moment où un patient est prêt à 

quitter l’hôpital comprend généralement : 

‒ une évaluation de l’intensité des idées et des intentions suicidaires ; 

‒ une évaluation des troubles associés ; 

‒ une évaluation de l’environnement. 

D’après l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, les stratégies de coercition implicites, 

par exemple consistant à expliquer au patient qu’il ne sortira pas de l’hôpital tant qu’il ne pourra pas 

déclarer qu’il n’est pas suicidaire, doivent être évitées (209). 

Selon King et al., une attention particulière doit être portée aux schémas familiaux dysfonctionnels ou 

à la santé psychique des parents qui semblent fortement contribuer à l’adhésion aux soins ambula-

toires (142). 

9.3.2. Conditions 

Selon l’European Psychiatric Association (248), le patient doit sortir avec un rendez-vous de suivi pro-

grammé, une lettre de liaison pour le médecin généraliste et un numéro à appeler en cas d’urgence.  

L’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry ajoute que la sortie peut être envisagée si le 

clinicien s’est assuré qu’un soutien adéquat sera disponible au cours des prochains jours et si un adulte 

responsable a accepté de vérifier l’environnement du jeune en sécurisant ou en éliminant les armes à 

feu et les médicaments potentiellement mortels (209). 

9.3.3. Durée d’hospitalisation 

Selon l’étude française de Delamare et al. (18), en 2004-2005, la durée d’hospitalisation des enfants 

de moins de 13 ans après une tentative de suicide était de 8 jours (IC 2-21). Dans une étude bretonne 

concernant les 15-24 ans, la durée moyenne d’hospitalisation après une tentative de suicide par in-

toxication était de 1,6 jour et de 4,2 jours pour les lésions auto-infligées (262). 

Notre recherche bibliographique ne nous a pas permis d’identifier une durée d’hospitalisation recom-

mandée ou évaluée. 

 

Recommandations  

R34. La prise en charge hospitalière des enfants et des adolescents suicidants ou suicidaires doit 

permettre (AE) :  

‒ de sécuriser l’enfant ou l’adolescent en prévenant le passage à l’acte ;  

‒ d’apaiser la symptomatologie et les idées suicidaires ; 

‒ de compléter l’évaluation psychiatrique et, le cas échéant, de prendre en charge les 

pathologies sous-jacentes ; 

‒ de compléter l’évaluation somatique et, le cas échéant, de prendre en charge les 

conséquences physiques de la tentative de suicide ;  

‒ de compléter l’évaluation sociale et, le cas échéant, de mettre en place les mesures 

d’accompagnement et de protection nécessaires ; 
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‒ de prendre contact avec les partenaires ;  

‒ de renouer les liens et de restaurer la communication entre l’adolescent et son entourage, 

notamment les parents, ainsi que de développer le réseau de soutien social ; 

‒ de débuter un travail psychothérapeutique individuel et familial ; 

‒ d’initier un traitement psychotrope si nécessaire ; 

‒ de préparer la sortie d’hospitalisation. 

R35. Pour prévenir les passages à l’acte au cours de l’hospitalisation, il est recommandé (AE) :  

‒ d’assurer une surveillance dont la fréquence est proportionnée au niveau d’urgence 

suicidaire selon des protocoles préétablis ; il est rappelé que cette surveillance relève d’une 

démarche de soin et doit rester conforme au cadre éthique et de bienveillance qui préside à 

l’hospitalisation ; 

‒ de prendre des précautions environnementales visant à restreindre l’accès aux moyens 

létaux (cf. Erreur ! Source du renvoi introuvable.) ; 

‒ de prévoir des interventions spécifiques qui comprennent l’inventaire des chambres ou 

l’observation continue pour les patients dont l’urgence suicidaire est particulièrement élevée. 

R36. Il est recommandé aux médecins de s’appuyer sur les critères suivants pour décider de la 

sortie d’hospitalisation d’un enfant ou d’un adolescent suicidaire ou suicidant (AE) : 

‒ l’amendement des idées suicidaires ou la réduction du niveau d’urgence ; 

‒ la stabilisation de l’éventuelle pathologie psychiatrique sous-jacente ; 

‒ l’organisation de la prise en charge post-hospitalière ; 

‒ la disponibilité de l’environnement familial et sa capacité à protéger l’enfant ; 

‒ le souhait de l’enfant ou de l’adolescent et des titulaires de l’autorité parentale. 

R37. Une fois que la sortie est décidée, il est préconisé (AE) :  

‒ de vérifier que l’ensemble des moyens létaux sont retirés ou mis hors de portée ; 

‒ d’informer le patient et sa famille sur la conduite à tenir en cas d’aggravation de la crise 

suicidaire actuelle ou de nouvelle crise suicidaire ; 

‒ pour les enfants et les adolescents suicidants, de procéder à une inclusion dans un dispositif 

de veille et de recontact et de remettre les cartes ressources correspondantes ; 

‒ de prendre contact avec le médecin de l’enfant ou de l’adolescent et les professionnels im-

pliqués, avec l’accord des parents et de l’adolescent. 
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10. Plan de sécurité 
Le plan de sécurité a initialement été conçu comme une technique de thérapie-cognitivo-comporte-

mentale (TCC) de 3e vague appliquée à la prévention du suicide (263). Sous l’impulsion de Barbara 

Stanley de l’Université de Columbia, New York, États-Unis, il s’est progressivement imposé comme 

une intervention autonome, avant d’être adapté au public adolescent (264). 

10.1. Objectifs 

Entièrement distinct des contrats de sécurité (cf. section 8.3.3), le plan de sécurité consiste en un 

travail d’anticipation d’éventuelles futures crises suicidaires. Il prend la forme d’un document permet-

tant au jeune de le soutenir et de le guider lorsqu’il aura à y faire face afin de l’aider à éviter un passage 

à l’acte. 

De façon plus précise, les objectifs du plan de sécurité sont : 

‒ offrir une intervention immédiate lorsque l’adhésion au suivi ambulatoire n’est pas garantie ; 

‒ réduire le risque de réitération suicidaire ; 

‒ augmenter les capacités d’autocontrôle et l’autonomie du sujet afin de mettre en place les stra-

tégies d’adaptation (coping) appropriées et efficaces pour réduire la fréquence et l’intensité des 

comportements auto-agressifs en réponse aux situations stressantes. 

Le plan de sécurité combine au moins trois stratégies préventives (265) : 

‒ la planification cognitive : résolution de problèmes, identification des signaux d’alerte et d’ag-

gravation d’une crise suicidaire imminente et stratégies d’autogestion ;  

‒ l’encouragement à contacter les pairs et les professionnels : soutien social et soutien profes-

sionnel en cas de crise ; 

‒ l’encouragement à limiter l’accès aux moyens létaux. 

10.2. Construction du plan de sécurité 

Le plan de sécurité est élaboré pendant le séjour hospitalier avec l’adolescent et sa famille. Il vise à 

organiser la conduite à tenir en cas de nouvelle crise suicidaire. Il se concrétise par un document 

papier ou numérique signé par le jeune et ses parents, mais aussi par les partenaires identifiés comme 

ressources. Ce document est remis à l’adolescent ; il peut également être inséré dans son dossier 

médical afin d’être facilement accessible aux équipes susceptibles d’intervenir auprès de lui, notam-

ment en urgence.  

L’approche collaborative est un prérequis indispensable à la construction du plan de sécurité. Elle est 

d’autant plus nécessaire avec les jeunes dont l’engagement est précaire ou qui sont ambivalents face 

à la prise en charge proposée. Pour favoriser la collaboration, l’investissement du jeune dans l’élabo-

ration de chaque section du plan de sécurité est d’importance. Pour Pettit et al. (207), il est ainsi con-

seillé d’encourager les adolescents à rédiger le plan de sécurité en utilisant leurs propres mots tout en 

discutant de chaque étape.  

Sur la base d’une étude pilote menée auprès de 110 adolescents suicidants, Stanley et al. ont conclu 

à la faisabilité d’un programme de prévention de la réitération en 12 sessions, dont 3 étaient dédiées 

à la mise en place du plan de sécurité (264).  
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10.3. Composantes du plan de sécurité 

1. Signaux d’alarme associés à une aggravation de la crise suicidaire 

Les signaux du déclenchement et de la progression de la crise suicidaire (évènements, actions, sen-

sations corporelles, émotions, cognitions) sont identifiés lors d’un retour rétrospectif sur les étapes de 

la crise anxieuse ayant conduit à la tentative de suicide. Avec l’aide du thérapeute, grâce à une analyse 

fonctionnelle ou une analyse en chaîne (chain analysis), le sujet suicidant est appelé à décrire, sous 

forme d’un récit ou d’un scénario de film, les différentes étapes de la crise, leur enchaînement et leurs 

liens. 

2. Stratégies internes d’adaptation (coping) 

Un temps de l’entretien est consacré au repérage des stratégies de coping que le sujet utilise sponta-

nément pour réduire la tension anxieuse et les idéations suicidaires, ainsi qu’à l’identification d’autres 

stratégies à portée d’action du sujet pour réduire le risque suicidaire. 

3. Stratégies d’adaptation mises en place avec l’aide d’un tiers 

Il s’agit d’activités que l’adolescent peut réaliser simplement en se joignant à celles de personnes de 

son entourage. Il n’est pas demandé à l’adolescent d’évoquer les pensées ou la situation de crise 

suicidaire à ses proches jusqu’à cette étape. 

4. Réseaux sociaux susceptibles d’apporter de l’aide 

L’adolescent choisit, parmi les personnes composant son réseau social de proximité, celles qu’il pour-

rait vraisemblablement solliciter pour lui apporter un soutien actif, si la mise en œuvre des stratégies 

de coping précédemment décrites n’a pas permis de réduction significative de l’intensité des idées 

suicidaires. Il est important de s’assurer du consentement de ces personnes et de leur disponibilité. 

Lorsque le sujet contacte les personnes de son entourage à cette étape, il peut partager ses pensées 

et sentiments négatifs relatifs au suicide. 

5. Ressources professionnelles pouvant être sollicitées 

Cette étape consiste à identifier les intervenants impliqués dans la prise en charge médicale et psy-

chosociale du jeune, à préciser leurs horaires d’accessibilité, mais aussi à mettre en évidence les 

lignes d’écoute et structures d’urgence susceptibles d’être contactées 24 h/24, 7 j/7. 

6. Sécurisation de l’environnement en empêchant l’accès aux moyens de suicide 

Il s’agit d’une étape incontournable de toute stratégie individuelle de prévention du suicide. Elle s’ap-

puie sur la documentation, à l’étape d’évaluation, des moyens létaux auxquels le sujet suicidant a 

accès (armes à feu, médicaments, pharmacie domestique, etc.). 

10.4. Spécificités pour les enfants 

Pour les enfants, il est recommandé de mener l’ensemble des étapes du plan de sécurité avec les 

parents ou l’adulte ressource, car les enfants peuvent avoir besoin de plus de soutien ou d’aide pour 

élaborer et utiliser le plan (264). 

10.5. Déclinaisons 

Deux études ont montré des résultats encourageants concernant les versions courtes du plan de sé-

curité combinées à des appels téléphoniques (266, 267). Ces déclinaisons avaient vocation à s’adap-

ter aux contraintes de temps des services d’urgence et au fait que tous les sujets suicidaires ou 

suicidants n’étaient pas hospitalisés. Dans le même esprit de souplesse, mais aussi de permanence 
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et de continuité des soins, des modalités de mise en pratique et de monitoring conjoint patient-théra-

peute du plan de sécurité ont été développées en télépsychiatrie (268). Une application nommée 

MYPLAN, fruit d’une collaboration dano-australienne, est par exemple disponible en anglais, danois et 

norvégien pour Android et iPhone (269). 

10.6. Efficacité 

Un essai clinique de petite envergure (n = 30) a comparé l’effet de la construction d’un plan de sécurité 

chez des adolescents ayant fait une tentative de suicide au cours des trois derniers mois à un groupe 

contrôle (liste d’attente) (270). En phase de post-traitement, les jeunes du groupe testé ont fait état 

d’une réduction significative de leurs idées suicidaires (Scale for Suicidal Ideation) par rapport au 

groupe témoin (groupe intervention 4,6 (SD 4,12), groupe contrôle 20,33 (SD 6,13) < 0,001) (niveau 2). 

 

L’étude TASA (Treatment of Adolescent Suicide Attempters) a, quant à elle, proposé à 124 adoles-

cents ayant fait une tentative de suicide récente de choisir entre trois types d’interventions : 1) de la 

TCC incluant un plan de sécurité ; 2) une pharmacothérapie seule ; et 3) une combinaison de TCC 

avec plan de sécurité et pharmacothérapie (271). Dans ce dernier bras, que les trois quarts des parti-

cipants avaient choisi, les auteurs ont observé une diminution significative des scores d’idéation suici-

daire et de symptômes dépressifs tels que mesurés à la Child Depression Rating Scale. Cette 

diminution était similaire à celle observée dans le bras TCC et plan de sécurité seuls, mais supérieure 

à celle observée dans le bras pharmacothérapie seule (niveau 2). 

Le plan de sécurité a été adapté en 2016 aux adolescents francophones par l’équipe de la clinique des 

troubles de l’humeur de l’hôpital Rivière des Prairies de Montréal, Canada (272). Une version 

numérique connectée a été développée par la même équipe (273). Plus récemment, en France, 

l’équipe amiénoise du professeur Guilé a mis en pratique le plan de sécurité chez des adolescents 

suicidants, dans le cadre de prises en charge post-urgences et de traitements spécialisés pour les 

troubles de personnalité limite (274). Actuellement, un PHRC-N multicentrique (SécuriPlan-CHU 

Amiens) est en cours de recrutement pour évaluer l’efficacité du plan de sécurité dans la prévention 

de la réitération suicidaire chez l’adolescent. 

Dans une étude de comparaison de cohortes à grande échelle, Stanley et al. (275) ont évalué 

l’efficacité du plan de sécurité mis en place lors d’un passage aux urgences avec un suivi téléphonique 

sur une période de 6 mois. Les patients suicidants (âge moyen 45 ans) ont été répartis au hasard entre 

le groupe avec plan de sécurité (n = 1 186) et le groupe témoin recevant la prise en charge usuelle 

(n = 454). À la fin de l’étude, les patients du groupe traité étaient moins susceptibles d’avoir adopté 

une conduite suicidaire (3 %) que ceux ayant reçu les soins habituels (5 %). Dans le groupe traité, les 

auteurs ont observé une réduction des conduites suicidaires de près de 45 %, ce qui correspond à une 

réduction de près de 50 % du risque de réitération suicidaire sur les 6 mois après la tentative de suicide 

indexe (OR = 0,56 ; IC 95 % 0,33-0,95, p = 0,03). Concernant l’adhésion aux soins, les patients ayant 

bénéficié du plan de sécurité avaient plus tendance à se rendre à au moins une consultation de suivi 

que les patients du groupe contrôle (OR = 2,06 ; IC 95 % 1,57-2,71 ; p < 0,001) (niveau 2). 

Du fait de ces éléments de preuve, le plan de sécurité est identifié comme une intervention efficace 

par l’American Foundation for Suicide Prevention – Best Practices Registry for Suicide Prevention.  
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Recommandation 

Le plan de sécurité formalise de manière structurée un ensemble de pratiques reconnues comme 

pertinentes pour la prévention des conduites suicidaires de l’enfant et de l’adolescent :  

‒ identification des signaux d’alarme associés à une aggravation de la crise suicidaire ; 

‒ renforcement des stratégies de coping ; 

‒ sécurisation de l’environnement en limitant l’accès aux moyens de suicide ; 

‒ mobilisation du réseau social de proximité ; 

‒ renforcement de l’adhésion au suivi et mise à disposition de ressources en cas d’urgence. 

Il s’agit d’une intervention souple (elle peut être mise en place par différents professionnels, dans 

différents cadres institutionnels et à différents temps de la crise suicidaire), de mise en œuvre rela-

tivement simple et dont l’efficacité est soutenue par des éléments de preuve congruents, en 

particulier chez l’adolescent suicidant. 

R38. Par conséquent, il est recommandé de recourir au plan de sécurité comme l’un des outils de 

prévention de la réitération suicidaire chez l’enfant ou l’adolescent tout en rappelant que la 

construction d’un plan de sécurité nécessite une formation spécifique (grade C). 
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11. Accompagnement de moyen et long 

terme 

11.1. Objectifs 

D’après les recommandations anglo-saxonnes du NICE, le suivi a pour objectifs (245) : 

‒ de réduire les dommages résultant des conduites suicidaires et de prévenir les conduites suici-

daires ; 

‒ de réduire ou d’arrêter d’autres comportements à risque ; 

‒ d’améliorer le fonctionnement social ou professionnel ; 

‒ d’améliorer la qualité de vie ; 

‒ d’améliorer les conditions de santé mentale. 

11.2. Remarques générales sur l’adhésion au suivi 

La principale difficulté que pose l’accompagnement sur le long cours des adolescents concernés par 

une conduite suicidaire consiste en la fréquence des pertes de vue dans cette population (142, 276). 

Dans une étude de Trautman et al. (277), près de 80 % des adolescents suicidants avaient abandonné 

le suivi initié avant sa fin. Dans l’étude de cohorte plus ancienne de Granboulan et al. (278), 25 % des 

adolescents suicidants inclus ne s’étaient présentés à aucun des rendez-vous de suivi proposés, 11 % 

à un seul rendez-vous, 31 % à certains d’entre eux et seulement 32 % à l’ensemble des rendez-vous. 

De la même manière, dans une étude prospective publiée par Ligier et al. (279), près d’un tiers d’un 

échantillon de 249 adolescents hospitalisés pour tentative de suicide n’avait pas débuté le suivi pro-

posé, et seuls 22 % poursuivaient ce suivi après 6 mois. 

Au-delà des facteurs propres aux jeunes, l’accès aux dispositifs post-hospitaliers est parfois problé-

matique, compromettant de manière structurelle leur adhésion au suivi ambulatoire. Une étude fran-

çaise, menée sur une cohorte de 394 adolescents admis en hospitalisation brève après tentative de 

suicide, montrait que dans plus de 25 % des cas, la prise en charge était retardée de 3 mois ou n’était 

pas mise en place après l’hospitalisation (280). 

Trautman et al. (277) ont mis en évidence qu’une hospitalisation supérieure à 3 jours, le fait d’avoir eu 

plus de 3 entretiens avec le psychiatre au cours de celle-ci, et le fait qu’un rendez-vous post-hospitalier 

ait été fixé directement par l’équipe de soins sont autant de facteurs prédictifs d’une bonne adhésion 

au suivi ambulatoire. Inversement, plusieurs facteurs prédictifs d’un défaut de compliance à un tel suivi 

ont été mis en évidence. Y figurent, notamment, les diagnostics de trouble lié à l’usage de substances, 

de troubles des conduites et de troubles dépressifs (281, 282), le faible niveau socio-économique ou 

encore des facteurs familiaux comme le défaut d’engagement et de confiance des parents dans le 

suivi proposé (283). De même, des travaux de King et al. (142) suggèrent que la non-adhésion des 

adolescents aux séances de thérapie individuelle et familiale serait corrélée à des symptômes dépres-

sifs ou paranoïdes chez la mère, tandis que la non-compliance au traitement médicamenteux serait 

associée à une tendance à l’hostilité chez celle-ci. 

Certaines approches psychothérapeutiques permettent d’améliorer l’adhésion aux soins. L’ECR con-

duit par l’équipe d’Asarnow (284) a montré que la réalisation aux urgences d’une séance de TCC axée 

sur la famille, comparée aux soins habituels, permettait d’obtenir une meilleure observance aux soins 

ambulatoires (92 % vs 76 %, p = 0,004), aux séances de psychothérapie (76 % vs 49 %, p = 0,001) et 

aux soins combinant pharmacothérapie et psychothérapie (58 % vs 37 %, p = 0,003). Dans la même 
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veine, l’équipe de Rotheram-Borus (285) a évalué la pertinence, dans les suites d’une tentative de 

suicide, d’une intervention spécialisée aux urgences comportant un entretien motivationnel. Testée 

auprès de 140 adolescents suicidants d’origine hispanique, cette intervention a eu un impact positif et 

durable sur les conduites suicidaires des jeunes et sur l’adhésion aux soins.  

Aussi, selon l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, l’adhésion au traitement proposé 

peut être améliorée (209) : 

‒ en proposant des rendez-vous de suivi précis et rapprochés ; 

‒ en faisant preuve de souplesse dans l’organisation des rendez-vous en cas de crise et en rap-

pelant à la famille et au patient le prochain rendez-vous ; 

‒ en contactant le patient et ses parents lorsqu’un RDV est manqué. 

11.3. Les interventions psychosociales 

Depuis les années 1990, de nombreuses revues systématiques de la littérature se sont attelées à 

synthétiser les études évaluant l’efficacité des interventions psychosociales sur la prévention des con-

duites suicidaires chez les adolescents (191, 209, 286-293). 

La revue de Calear et al. (292) présente l’intérêt de reprendre l’ensemble des ECR publiés et cités 

dans les revues antérieures. Les critères d’inclusion étaient les suivants : 1) évaluation d’un pro-

gramme d’intervention psychosociale pour le traitement ou la prévention des conduites suicidaires ; 2) 

idées suicidaires, tentatives de suicide, suicide et automutilations comme critères de jugement ; 3) 

participants âgés de 12 à 25 ans ; 4) ECR avec comparaison à une condition contrôle (aucune inter-

vention, liste d’attente, traitement habituel), à une autre intervention psychosociale ou à une interven-

tion pharmacologique. Lorsque les données étaient disponibles et extractibles, les auteurs ont procédé 

à leur méta-analyse avec estimation de la taille de l’effet standardisé entre les groupes (294). La qualité 

de chaque étude a été évaluée à l’aide de quatre critères issus de l’outil d’évaluation du « risque de 

biais » développé par le groupe Cochrane. Finalement, 28 études ont été sélectionnées dont 10 en 

milieu scolaire, 7 dans un cadre communautaire et 15 dans un cadre médical (hospitalier et ambula-

toire). Un total de 10 654 participants a été inclus avec un âge médian de 15 ans. Les interventions 

testées étaient principalement : le soutien social (37 %), la TCC (25 %), la thérapie de résolution des 

problèmes (22 %), les entretiens motivationnels (22 %), la psycho-éducation (13 %) et la thérapie com-

portementale dialectique (9 %). Dans l’ensemble, un peu plus de la moitié des programmes identifiés 

avait un effet significatif sur les idées suicidaires (d = 0,16-3,01), les tentatives de suicide (phi = 0,04-

0,38) ou l’automutilation (phi = 0,29- 0,33 ; d = 0,42).  

La grande majorité des programmes efficaces, identifiés dans la revue de Calear et al. (292), avait été 

mise en œuvre auprès d’une population sélectionnée (par opposition aux programmes universels), ce 

qui suggère qu’il serait plus efficace d’intervenir auprès des personnes présentant des symptômes 

qu’auprès de la population générale. Toutefois, si l’on considère le nombre de programmes efficaces 

à la lumière du nombre total d’interventions de chaque type évalué, la conclusion est tout autre. Dans 

la revue de Calear et al. (292), la totalité des programmes universels étaient jugés efficaces, alors que 

seulement 50 % des interventions sélectives et indiquées l’étaient. Cela suggère que les interventions 

universelles et ciblées peuvent toutes deux être efficaces, selon le programme mis en œuvre, et que 

les deux approches devraient être prises en compte dans la prévention du suicide dans cette popula-

tion.  

La méta-analyse de Calear et al. (292) ajoute, en nuance, en montrant que les programmes qui 

s’adressent aux adolescents seuls ne sont efficaces que sur les idées suicidaires, que les programmes 

qui ciblent les parents seuls le sont sur la prévention des tentatives de suicide, et que les programmes 
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qui incluent à la fois les adolescents et leurs parents ont des effets sur les idées suicidaires et les 

tentatives de suicide.  

Il est intéressant de noter qu’une seule étude a montré des effets positifs sur plus d’une variable de 

résultat (idées + tentative de suicide). Une explication possible est que la majorité des études n’ont 

pris en compte qu’un type de mesure. Les études qui ont trouvé des effets significatifs sur les idées 

suicidaires l’ont souvent fait immédiatement après l’intervention ou au cours d’un suivi à court terme, 

alors que les études de suivi au long cours ont généralement considéré l’évènement « tentatives de 

suicide » comme résultat principal.  

La méta-analyse réalisée par Ougrin et al. (291) sur 19 ECR (n = 2 176) a montré que les adolescents 

inclus dans les groupes d’intervention sont moins nombreux parmi ceux qui se sont automutilés (TS et 

automutilations non suicidaires) (28 %) que dans les groupes témoins (33 %) (test de l’effet global z = 

2,31 ; p = 0,02). Les interventions ayant les plus grandes tailles d’effet étaient la thérapie comporte-

mentale dialectique (TCD), la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et la thérapie basée sur la 

mentalisation (TCB). Cependant, la différence de risque cumulé entre les groupes traités et les groupes 

témoins pour les tentatives de suicide et les automutilations non suicidaires considérées séparément 

n’était pas statistiquement significative. 

Plus récemment, la méta-analyse de Robinson et al. (2018) a exclu les études portant sur les automu-

tilations non suicidaires (191). À partir de 32 ECR (25 interventions psychologiques et 7 interventions 

de contact – Brief Contact Intervention), les auteurs ont montré qu’il n’y avait aucune preuve d’un effet 

de l’intervention sur les tentatives de suicide après l’intervention (k = 12, RR = 0,889, IC 95 % 0,71 à 

1,11, I2 = 37,1 %). En revanche, au cours du suivi, les auteurs ont montré une diminution des compor-

tements répétés dans le groupe traité (k = 16, RR = 0,83, IC 95 % 0,70 à 0,99, I2 = 40,9 %). Concernant 

les idées suicidaires, il y avait de fortes indications d’un faible effet de l’intervention (k = 15, SMD = 

- 0,28, IC 95 % - 0,48 à - 0,08, I2 = 76,3 %) ; en revanche, l’effet était plus faible au moment du suivi 

(k = 11, SMD = - 0,18, IC 95 % - 0,34 à - 0,02, I2 = 41,1 %). 

11.4. Les limites des ECR en prévention du suicide 

Il est important de préciser que, dans le cadre des ECR, les groupes témoins (groupes recevant le 

traitement habituel) bénéficient, pour des questions d’éthique évidentes, des soins qui sont souvent de 

haute qualité, même s’ils ne sont pas standardisés. Il est alors plus difficile de montrer une différence 

entre les groupes. Par ailleurs, la distinction n’est pas toujours faite entre les thérapies qui sont cen-

trées sur les conduites suicidaires et celles qui sont centrées sur les troubles associés comme la dé-

pression, le désespoir ou le trouble de la personnalité limite. Pourtant, l’étude de Meerwijk et al. (295) 

a montré que les interventions qui ciblent spécifiquement les conduites suicidaires, plutôt que les symp-

tômes associés à ces conduites, étaient plus efficaces.  

11.5. Psychothérapies 

11.5.1. Thérapie comportementale dialectique 

La thérapie comportementale dialectique ou Dialectical Behaviour Therapy (DBT) a pour but d’aider 

les patients à mieux réguler leurs émotions, à acquérir un sentiment d’efficacité interpersonnelle, à 

mieux tolérer les pensées ou les sentiments pénibles, et à mieux gérer leurs propres pensées et com-

portements. Cette technique a été adaptée pour les adolescents ayant des troubles de la personnalité 

de type état limite ou Dialectical Behaviour Therapy-Adolescents (DBT-A) par Miller et al. (296) (2007), 

à partir des travaux de Linehan et al. (297) (2007). La DBT-A comprend généralement une combinai-

son de sessions individuelles et familiales. Le but de la DBT-A étant d’aider les adolescents à changer 
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ou à s’adapter à des caractéristiques de personnalité inadaptées, le traitement est intensif et relative-

ment prolongé (24 semaines). Le traitement comprend quatre modules : 1) un module sur les compé-

tences de base de la pleine conscience pour diminuer la confusion identitaire et améliorer le contrôle 

émotionnel ; 2) un module sur les compétences interpersonnelles pour permettre la résolution de pro-

blèmes interpersonnels par un entraînement à l’affirmation de soi ; 3) un module sur la tolérance à la 

détresse et l’acceptation ainsi que sur la tolérance à des situations douloureuses ; et 4) un module sur 

les compétences de régulation des émotions. La thérapie individuelle est dispensée chaque semaine 

et se concentre sur la révision d’un journal hebdomadaire documentant les conduites suicidaires, les 

comportements qui interfèrent avec la qualité de vie et l’utilisation de nouvelles compétences. Dans le 

premier ECR (298), une forme raccourcie de DBT-A (19 semaines) a été comparée à des soins habi-

tuels améliorés (psychothérapie hebdomadaire) chez 77 adolescents présentant un trouble de la 

personnalité limite et des automutilations à répétition.  

Au cours du traitement, le groupe DBT-A a signalé une diminution significative des automutilations et 

des idées suicidaires par rapport au groupe témoin (niveau 2). Au cours de la période de suivi de 

12 mois, les effets du traitement se sont maintenus uniquement pour les automutilations (299).  

Un deuxième ECR a comparé la DBT-A (24 semaines) à une thérapie de soutien individuelle et/ou de 

groupe (24 semaines) dans un échantillon de 173 adolescents ayant des antécédents de tentatives de 

suicide (300). Le groupe DBT-A a signalé un nombre significativement inférieur de tentatives de suicide 

et une réduction significativement plus importante des idées suicidaires par rapport au groupe témoin 

(du début à 6 mois). Cependant, ces différences entre les groupes n’étaient pas significatives au 

moment de la dernière évaluation à 12 mois, car les adolescents des deux groupes se sont améliorés 

avec le temps (niveau 2). 

Sur la base de ces deux ECR de haute qualité menés par deux groupes de recherche indépendants, 

la DBT-A peut être considérée comme une intervention bien établie pour réduire les automutilations, 

les idées suicidaires et les tentatives de suicide.  

Depuis 2009, la Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health recommande la DBT pour les 

adolescents atteints ou soupçonnés d’être atteints de trouble de la personnalité limite ou de trouble 

bipolaire afin de réduire la suicidalité (301).  

11.5.2. Psychothérapie interpersonnelle 

La crise suicidaire chez les enfants et les adolescents est souvent associée à des conflits interperson-

nels et le traitement de ce phénomène peut réduire le risque suicidaire. La psychothérapie interper-

sonnelle est une thérapie brève et limitée dans le temps, qui vise à corriger les dysfonctionnements 

relationnels autour des questions de perte ou de transition de rôle, des déficits interpersonnels. Elle a 

été développée, à l’origine, pour la dépression majeure (Klerman et al., 1984) et a été conçue pour 

être administrée sur une période de 12 à 16 semaines. Mufson et al. l’ont modifiée pour l’utiliser avec 

des adolescents déprimés (302). La psychothérapie interpersonnelle se concentre sur les relations 

interpersonnelles actuelles et sur le contexte social immédiat. Contrairement à la TCC, qui s’attaque 

aux distorsions de la pensée susceptibles de provoquer un comportement inadapté, la psychothérapie 

interpersonnelle se concentre sur le style et l’efficacité des interactions interpersonnelles. En 2012, 

Jacobson et Mufson (303) ont proposé une forme de thérapie interpersonnelle adaptée dans le cadre 

des automutilations à visée non suicidante (non-suicidal self-injury). Peu de données sont disponibles 

sur l’évaluation de la psychothérapie interpersonnelle en prévention du suicide. Un seul ECR a montré 

l’efficacité de la psychothérapie interpersonnelle pour réduire le désespoir et les idées suicidaires dans 

un groupe d’adolescents taïwanais dépistés en milieu scolaire comme à risque car déprimés (304) 

(niveau 4). 
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11.6. Thérapie basée sur la mentalisation 

La mentalisation, telle que formulée par Bateman et Fonagy (305) (2006), fait référence à la capacité 

de comprendre des actions à la fois par soi et par autrui en termes d’états mentaux intentionnels 

(croyances, désirs, sentiments, besoins, etc.). La thérapie basée sur la mentalisation vise à aider les 

patients à comprendre plus clairement leur état mental, à la fois simple et complexe, en apportant une 

aide active dans la régulation des émotions, en conceptualisant leurs propres actions et celles des 

autres. En période de stress interpersonnel, les individus peuvent ne pas se représenter les expé-

riences en termes d’états mentaux et se laisser submerger par des pensées et des sentiments négatifs 

à propos de soi. Des comportements tels que les conduites suicidaires peuvent donc représenter une 

échappatoire à ces auto-évaluations négatives. La thérapie de mentalisation vise à améliorer la capa-

cité des patients à comprendre les autres en développant une compréhension de la manière dont leurs 

propres comportements peuvent avoir un impact sur les sentiments des autres et à réguler plus effica-

cement leurs propres émotions. Cette approche a été initialement développée pour la prise en charge 

des patients avec un trouble de la personnalité limite. L’ECR conduit par Rossouw et Fo-

nagy (306) (2012) a montré que la thérapie fondée sur la mentalisation a permis une diminution de la 

réitération des tentatives de suicide à 12 mois, dans un échantillon de 80 adolescents ayant des auto-

mutilations multiples ou des troubles de la personnalité émergents (n = 71 ; k = 1 ; OR = 0,26 , IC 95 % 

0,09 à 0,78). Bien que cette étude montre une réelle supériorité, plusieurs critiques peuvent être for-

mulées. Premièrement, les patients les plus graves, c’est-à-dire ceux qui ont nécessité une hospitali-

sation à la suite de la TS, ont été exclus. Deuxièmement, le programme, très intense, est peu 

compatible avec la réalité de l’offre de soins (séances individuelles et familiales de 50 minutes, une 

fois par semaine, pendant 12 mois). Troisièmement, cette technique nécessite une formation spéci-

fique difficile à mettre en place en cas de généralisation du programme (formation de 6 jours puis des 

supervisions régulières) (niveau 2). 

11.6.1. Psychothérapies d’orientations cognitives et comportementales 

(TCC) 

Les TCC aident les patients à identifier et à évaluer de manière critique la façon dont ils interprètent et 

évaluent les expériences et évènements émotionnels. Elles visent également à les aider à changer 

leurs appréhensions à traiter les problèmes. Leur méthode s’articule autour de trois étapes : premiè-

rement, les patients sont aidés à changer la façon dont ils interprètent et évaluent leurs émotions pé-

nibles ; deuxièmement, ils apprennent des stratégies pour les aider à changer la façon dont ils 

réfléchissent aux significations et aux conséquences de ces émotions ; troisièmement, ils sont incités 

à modifier leurs comportements grâce à une nouvelle interprétation de leurs émotions et des évène-

ments.  

11.6.1.1. TCC individuelle 

L’étude australienne de Hetrick et al. (307) (2017) a évalué un programme de 10 séances de TCC en 

ligne à destination d’adolescents présentant des idées suicidaires. Les participants recrutés dans des 

collèges et lycées ont été assignés au hasard soit au programme de TCC intitulé Reframe-IT (308) + 

traitement habituel, soit le traitement habituel seul. Les modules fournis sur internet comprenaient la 

restructuration cognitive, la tolérance à la détresse et les compétences de résolution de problèmes. 

Lors d’essais pilotes, le Reframe-IT a été jugé sûr et acceptable, et en capacité de réduire de manière 

significative les idées suicidaires (309). Bien que le groupe Reframe-IT ait fait état de réductions plus 

importantes des idées suicidaires au cours du traitement, les différences entre les groupes de traite-

ment n’étaient pas statistiquement significatives après le traitement ou lors du suivi à 22 semaines 
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(analyses en intention de traiter). De même, il n’y avait pas d’effet significatif pour les tentatives de 

suicide. Cependant, la taille de l’échantillon ciblé était de 169 adolescents, mais seuls 50 adolescents 

ont été randomisés, 30 d’entre eux ayant terminé le suivi de 22 semaines, ce qui a considérablement 

réduit la capacité à détecter un effet de l’intervention testée (niveau 2). 

Dans un petit ECR (n = 32 ; 16 par groupe) avec des jeunes dépressifs en soins ambulatoires, la TCC 

axée sur la régulation de l’humeur (MR-CBT : Mood-Regulation Cognitive Behavioural Therapy) (310) 

a été comparée au traitement standard. La MR-CBT est un traitement basé sur la reconsolidation de 

la mémoire qui vise à augmenter les émotions positives et à diminuer les émotions négatives liées aux 

souvenirs autobiographiques. Le groupe MR-CBT a signalé un nombre significativement moins élevé 

d’évènements suicidaires (idées suicidaires actives) au cours du traitement, mais ce changement 

n’était pas significativement différent de celui du groupe contrôle. Cet essai n’a pas été suffisamment 

puissant et il est donc nécessaire de tester davantage cette intervention avant d’en évaluer l’efficacité.  

11.6.1.2. TCC individuelle + familiale 

Dans un petit ECR (n = 40), Esposito-Smythers et al. (311) (2011) ont comparé la TCC intégrée (I-

CBT : Integrated-Cognitive Behavioural Therapy) combinant : i) la TCC individuelle (par exemple, les 

capacités de refus), ii) la TCC familiale (par exemple, la communication) et iii) la formation des parents 

(par exemple, la régulation des émotions), au traitement habituel renforcé. À 18 mois de suivi, les 

adolescents du groupe testé ont déclaré moins de tentatives de suicide. Concernant les idées 

suicidaires, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes (niveau 2). 

Spirito et al. (312) ont testé une TCC parents-adolescents (TCC simultanée aux adolescents dépres-

sifs et à leurs parents), dans un échantillon de 24 dyades parents-adolescents. La TCC simultanée a 

été testée à une TCC classique pour adolescents. Les adolescents des deux groupes ont présenté 

des diminutions significatives des idées suicidaires au cours du traitement, mais les effets n’ont pas 

été significativement plus importants pour le groupe testé (niveau 4). 

Le protocole de TCC testé dans l’essai contrôlé randomisé de Donaldson et al. (313), intitulé « traite-

ment basé sur les compétences », a été comparé à une thérapie de soutien. L’intervention testée était 

décrite comme une restructuration cognitive associée à des stratégies comportementales telles que la 

relaxation pour la gestion des affects. L’intervention comportait également des éléments de psycho-

thérapie axés sur la résolution des problèmes. Les parents ont eu un bref contact avec les thérapeutes 

pour leur fournir des informations complémentaires et il y a eu une séance familiale complémentaire. 

Aucune différence n’a été retrouvée entre les deux groupes pour le taux cumulé de nouvelles tentatives 

de suicide à 6 mois (niveau 4). 

11.6.2. Psychothérapie axée sur la résolution des problèmes 

Consiste à encourager les patients à évaluer les problèmes de manière consciente et rationnelle, à 

réduire ou à modifier les émotions négatives générées par les problèmes, et à développer une gamme 

de solutions possibles pour résoudre ces problèmes (314). Deux essais en population communau-

taires n’ont pas montré leur efficacité dans la diminution des idées suicidaires. 

Un ECR portant sur 46 lycéens et étudiants (27 sujets traités / 17 en liste d’attente) a montré qu’après 

le traitement et à 12 mois de suivi, le groupe traité a présenté moins d’idées suicidaires et des scores 

plus bas à l’échelle de Beck (315) (niveau 4). De même, dans l’essai mené par Fitzpatrick et al. (316) 

dans un échantillon communautaire de 110 étudiants, il y avait une différence significative pour les 

idées suicidaires lors de l’évaluation à un mois après traitement (niveau 4). En revanche, dans l’ECR 
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mené par McLeavey et al. (317), portant sur 39 patients ayant fait une tentative de suicide par intoxi-

cation médicamenteuse, il n’y a pas eu de différence à 12 mois de suivi sur l’ensemble des conduites 

suicidaires (niveau 4).  

Un ECR plus récent, mené auprès de 100 participants (âge moyen 17,2 ans, 60 % de femmes) a 

évalué l’efficacité d’une intervention de résolution de problèmes pour la prévention du risque suicidaire 

chez des adolescents brésiliens ayant un potentiel suicidaire élevé au SIQ et des symptômes dépres-

sifs. Après le traitement et jusqu’à 6 mois de suivi, les conduites suicidaires (plans et tentatives de 

suicide) étaient moins nombreuses dans le groupe traité. La différence de risque était de 0,04 (IC à 

95 % : 0,01-0,09) et le nombre de personnes à traiter était de 25 (IC à 95 % : 11-70). Des effets signi-

ficatifs de l’intervention sur les symptômes dépressifs ont été également constatés en post-traitement 

et se sont maintenus lors de l’évaluation à 6 mois (318). 

11.6.3. Psychothérapie de groupe 

Les thérapies de groupe à destination des adolescents suicidants s’inspirent de plusieurs approches, 

comme la thérapie comportementale et cognitive ou dialectique, mais également des approches psy-

chodynamiques ou des techniques de groupe spécifiques, comme celles évaluées par Green et 

al. (319) et Wood et al. (320) dans deux ECR, mais qui se sont révélées non efficaces pour diminuer 

la réitération des TS.  

Dans l’étude de Wood et al. (320), 63 adolescents âgés de 12 à 16 ans ont été répartis au hasard 

entre la thérapie de groupe + soins de routine ou les soins de routine seuls. L’une des caractéristiques 

de cette intervention était l’attention portée aux compétences de résolution des problèmes et à l’utili-

sation efficace des soutiens sociaux. Les données sur les résultats des tentatives de suicide ont été 

obtenues sans connaître l’attribution du traitement, en moyenne à 29 semaines de suivi. Les principaux 

résultats étaient la dépression, les automutilations et les tentatives de suicide. Dans l’ensemble, les 

adolescents ayant suivi une thérapie de groupe ont rapporté moins d’automutilations répétées (c’est-

à-dire à deux reprises ou plus) que les adolescents ayant reçu les soins de routine (2/32 contre 10/31), 

mais les intervalles de confiance pour ce ratio étaient larges (intervalle de confiance à 95 % de 1,4 à 

28,7).  

Ils étaient également plus susceptibles d’adhérer aux soins, avaient une meilleure fréquentation sco-

laire et présentaient un taux de troubles du comportement plus faible que les adolescents recevant 

uniquement des soins de routine. Les interventions n’ont toutefois pas différé dans leurs effets sur la 

dépression ou les tentatives de suicide. Cette étude est importante, car peu d’essais ont démontré 

l’efficacité des interventions pour réduire la répétition des comportements d’automutilation (niveau 2). 

Dans l’essai de Hazell et al. (321), 72 adolescents âgés de 12 à 16 ans (91 % de sujets féminins) ont 

été répartis au hasard pour suivre une thérapie de groupe (développée par Wood et Trainor (322)) ou 

des soins de routine. Les participants étaient éligibles s’ils étaient orientés vers un service de santé 

mentale et s’ils avaient signalé au moins deux épisodes d’automutilation au cours de l’année écoulée, 

dont l’un au cours des trois derniers mois. L’automutilation délibérée a été définie comme toute bles-

sure auto-infligée intentionnelle (y compris l’empoisonnement), indépendamment du but apparent du 

comportement. Les résultats ont montré que les adolescents du groupe traité ont déclaré plus de com-

portements d’automutilation que le groupe contrôle (30/34 contre 23/34, p = 0,04), et il y avait une 

tendance statistiquement non significative pour que ce schéma se répète dans l’intervalle de 6 à 12 

mois (30/34 contre 24/34, p = 0,07) (niveau 2). 

D’une façon plus générale, l’approche en groupe, bien que globalement non significative dans les ECR 

disponibles, semble être plus facile à accepter par les adolescents. 
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Selon le NICE (245), pour les jeunes qui se sont automutilés à plusieurs reprises, il peut être envisagé 

de proposer une psychothérapie de groupe avec d’autres jeunes qui se sont automutilés à plusieurs 

reprises. Cette thérapie devrait comprendre au moins six séances. Une extension de la thérapie de 

groupe peut également être proposée ; la durée précise de celle-ci devrait être décidée conjointement 

par le clinicien et le patient.  

11.6.4. Interventions de soutien 

King et al. ont conduit deux essais en 2006 (323) et 2009 (324) évaluant un dispositif de soutien pour 

réduire les idées suicidaires et les tentatives de suicide. Le groupe d’intervention avait des contacts 

hebdomadaires de soutien (discussion des activités et des préoccupations quotidiennes, activités de 

soutien en vue d’atteindre les objectifs du traitement) avec une personne qu’il désignait comme per-

sonne de soutien. Cette personne de soutien désignée a reçu une heure et demie de psychopédagogie 

sur les troubles psychiatriques, les facteurs de risque de conduite suicidaire et les signes avant-cou-

reurs d’un risque imminent, ainsi que sur les stratégies de communication avec les jeunes. Pour l’étude 

de 2009, seuls les adultes pouvaient être désignés comme personne de soutien et les interventions 

étaient d’une durée de 6 mois au lieu de 3 mois. Il convient de noter que dans 61,5 % des cas, la 

personne de soutien désignée était un parent. Les auteurs n’ont pas montré de différence significative 

entre les deux groupes (niveau 2). 

11.6.5. Psychothérapies familiales 

Les problématiques familiales (communication, conflits, manque de cohésion…) sont courantes chez 

les enfants et adolescents suicidants (325). Les enfants et adolescents suicidants sont souvent isolés 

au sein de la famille et certains auteurs ont suggéré qu’ils se considèrent comme « sacrifiables » pour 

la famille (326). Les interventions familiales impliquent habituellement la participation conjointe du pa-

tient et des membres de la famille. Plusieurs techniques psychothérapeutiques sont disponibles en 

fonction des corpus théoriques. Par exemple, la thérapie familiale systémique se concentre sur la 

mobilisation des ressources familiales et sur les relations, les rôles et les modes de communi-

cation entre les membres de la famille. 

Approches de type TCC 

Ces approches peuvent aider les parents à mieux comprendre la conduite suicidaire des enfants et 

des adolescents, à identifier les changements de l’état mental qui peuvent annoncer une réitération, 

et à réduire l’ampleur de l’émotion ou de la colère exprimée (327). 

Dans l’ECR de Harrington et al. (328) (1998), 162 patients, âgés de 16 ans ou moins, qui s’étaient 

délibérément empoisonnés, ont été répartis au hasard entre le groupe testé (n = 85) (TCC + soins 

habituels) et le groupe contrôle (n = 77) (soins habituels). L’intervention consistait en une séance 

d’évaluation et quatre visites à domicile par les travailleurs sociaux pour mener des séances de réso-

lution de problèmes familiaux. Les deux groupes ont été évalués au moment du recrutement puis à 2 

et 6 mois. Il n’y a pas eu de différence significative entre les deux groupes pour les idées suicidaires 

et le désespoir (niveau 2). 

L’ECR plus récent de Cottrell et al. (329) (2018) a comparé la thérapie familiale (TF) au traitement 

standard pour prévenir la réitération des tentatives de suicide dans un échantillon de 832 adolescents. 

Le traitement testé comprenait en moyenne 8 séances de 75 minutes sur 6 mois pour renforcer les 

forces et les ressources de la famille. La TF n’était pas significativement plus efficace que le traitement 

habituel pour réduire la réitération chez les patients pendant le traitement ou au cours du suivi de 

18 mois. Cependant, la TF a réduit de manière significative les idées suicidaires au cours du suivi à 

12 mois, mais les effets du traitement n’ont pas tenu au cours du suivi à 18 mois (niveau 2). 
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Pineda et Dadds (330) ont évalué dans un ECR (n = 48 adolescents suicidaires) l’efficacité d’un pro-

gramme interactif de psycho-éducation (4 séances de 2 heures), à destination des parents (Resour-

ceful Adolescent Parent Program – RAP-P), pour réduire les conduites suicidaires des adolescents à 

3 et 6 mois après traitement. Le programme RAP-P a été associé à une amélioration du fonctionne-

ment familial et à une plus grande réduction des conduites suicidaires par rapport au traitement de 

routine seul. 

Approche multisystémique 

Un seul essai a examiné la thérapie multisystémique (TMS) pour réduire les TS chez les adoles-

cents (331). La TMS est une intervention intensive à domicile qui vise à réduire les comportements 

problématiques chez les jeunes en ciblant les systèmes multiples (par exemple, les pairs, la famille, 

l’école, la communauté) qui contribuent à ces comportements. Dans l’ECR de Huey et al., 156 adoles-

cents (âge moyen 12,6 ans), vus aux urgences, ont été assignés au hasard à la TMS ou à l’hospitali-

sation. Les indices de tentatives de suicide, d’idées suicidaires, d’affects dépressifs ont été évalués 

avant le traitement, à 4 mois après le recrutement et à 1 an après le traitement. Huey et al. ont constaté 

que les adolescents du groupe testé ont déclaré moins de tentatives de suicide au cours de leur trai-

tement que ceux du groupe témoin.  

Approche intégrée 

Cette approche mixte a été développée par l’équipe d’Asarnow et al. (332) (SAFETY : Safe Alterna-

tives for Teens and Youth). Le programme SAFETY a été conçu pour relever les défis identifiés dans 

la prise en charge des jeunes présentant des conduites suicidaires. Le traitement combine une ap-

proche familiale, une approche TCC et DBT. Deux thérapeutes travaillent avec chaque famille : l’un 

centré principalement sur le jeune, l’autre sur les parents. La prise en charge, d’une durée de 3 mois, 

comporte également des réunions de tous les participants pour mettre en pratique leurs compétences 

et résoudre les problèmes identifiés. Parmi les objectifs, on peut citer : identifier des personnes res-

sources pour le jeune, apprendre à distinguer les états émotionnels, élaborer un plan de sécurité avec 

des étapes concrètes, renforcer la capacité des parents à protéger et à soutenir leur enfant. L’ECR 

d’Asarnow et al. (333) (2017) (n = 42) a montré que le programme SAFETY a permis une diminution 

des réitérations de TS à 3 mois. Plus précisément, aucune TS n’a été effectuée chez les adolescents 

du groupe SAFETY au cours de la période d’intervention de 3 mois. Cependant, l’effet de l’intervention 

(c’est-à-dire la différence entre les groupes) s’est affaibli après la fin du traitement. SAFETY a été 

comparé à un programme de psycho-éducation auprès des jeunes et des parents afin d’améliorer 

l’adhésion aux soins proposés à la sortie des urgences (niveau 2). 

Approche psychodynamique 

Deux ECR, menés par la même équipe, ont examiné la même thérapie psychodynamique basée sur 

la famille, Attachment-Based Family Therapy (ABFT) (334). L’ABFT vise à réduire les conduites suici-

daires en améliorant les relations parents-adolescents grâce à des techniques axées sur les proces-

sus, le comportement cognitif et les émotions. Dans le premier ECR, Diamond et al. (335) (2010) ont 

constaté que les jeunes recevant le programme ABFT ont signalé des réductions significativement 

plus importantes d’idées suicidaires. Cependant, les résultats d’un deuxième ECR, plus important, 

comparant l’ABFT à un traitement plus actif, n’étaient pas aussi prometteurs. Dans ce deuxième ECR, 

Diamond et al. (336) (2019) ont comparé l’ABFT à une thérapie de soutien non directive renforcée par 

la famille. L’intervention comprend des séances individuelles avec l’adolescent, des séances indivi-

duelles avec les parents et une séance conjointe parents-adolescent. Ainsi, ce nouveau groupe con-

trôle, par rapport au premier ECR, est plus conservateur, car seul le contenu diffère. Au cours du 

traitement, les deux groupes ont signalé des réductions significatives des idées suicidaires, mais cette 

diminution n’était pas significativement plus importante dans le groupe ABFT (analyses en intention de 
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traiter). Il n’y a pas eu de différence significative entre les groupes en ce qui concerne les tentatives 

de suicide (niveau 2). 

11.7. Traitements pharmacologiques 

Étant donné la prévalence de la dépression chez les adolescents suicidants, les traitements pharma-

cologiques incluent principalement des antidépresseurs. D’autres agents pharmacologiques, tels que 

les anxiolytiques et les thymorégulateurs peuvent également être prescrits. Cependant, les données 

de la littérature sont relativement faibles. En général, les adolescents qui ont fait une tentative de sui-

cide sont exclus des protocoles de recherche, ce qui limite le recrutement. Il est difficile de recruter 

des échantillons de taille suffisante et les patients suicidaires sont fréquemment hospitalisés, ce qui 

crée d’importants biais de sélection (337). 

11.7.1. Antidépresseurs 

Les médicaments antidépresseurs, bien qu’ils ne constituent pas un traitement direct de la suicidalité, 

sont prescrits aux adolescents suicidaires et suicidants en raison des troubles dépressifs associés. La 

question de savoir s’il faut recourir à des traitements pharmacologiques dans cette population a été en 

partie tranchée par la grande méta-analyse de Cipriani et al. (338) publiée dans The Lancet. Les au-

teurs ont analysé 34 ECR dont 5 260 participants et 14 traitements antidépresseurs. La qualité des 

preuves a été jugée très faible dans la plupart des comparaisons. En ce qui concerne l’efficacité, la 

fluoxétine s’est avérée statistiquement plus efficace que le placebo (niveau 2). 

Compte tenu du lien entre l’activité sérotoninergique, l’impulsivité et les conduites suicidaires (339), 

les antidépresseurs pourraient être associés à une réduction de l’impulsivité induite par la sérotonine, 

ce qui pourrait réduire la probabilité qu’un individu s’engage dans une conduite suicidaire. Cependant, 

d’après Cipriani et al., il existe une incertitude quant à l’impact des antidépresseurs sur la pensée et 

les conduites suicidaires (338).  

En octobre 2004, l’U.S. Food and Drug Administration a émis un avertissement précisant que les an-

tidépresseurs étaient susceptibles d’entraîner une augmentation des idées et des conduites suicidaires 

chez les enfants et les adolescents, sans toutefois contre-indiquer leur usage (340). Ces recomman-

dations ont été rapidement suivies par l’Agence européenne des médicaments et par les instances 

françaises. Par ailleurs, cette polémique a permis la création, au sein de l’Agence européenne, d’une 

instance scientifique d’expertise, le comité du médicament pédiatrique, avec obligation d’évaluation de 

tout médicament susceptible d’être utilisé chez l’enfant et l’adolescent. Pour une revue francophone 

détaillée de cette controverse, il est possible de se référer à l’article de Deniau et Cohen (341) (2007), 

ainsi qu’à la mise au point récente publiée par Benarous et al. (342) (2018) (niveau 2). 

Les données issues d’études de pharmaco-épidémiologie, de réanalyses d’essais thérapeutiques et 

d’essais cliniques de grande envergure ont permis de mieux connaître le profil d’efficacité et de tolé-

rance de ces molécules, et de donner une réponse plus nuancée quant à leur place en psychiatrie de 

l’enfant et de l’adolescent (313, 343-345). Quelques indications claires peuvent être résumées à partir 

de cette bibliographie imposante : 

‒ les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) doivent être privilégiés par rap-

port aux autres classes d’antidépresseur ; 

‒ la fluoxétine est la molécule ayant le plus montré son efficacité contre placebo, avec une indi-

cation chez l’enfant à partir de 8 ans ; 

‒ l’importance de l’effet thérapeutique des ISRS dépend des indications, il est jugé faible pour la 

dépression de l’adolescent (effet jugé plus fort pour les troubles anxieux comme les TOC) ; 
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‒ une augmentation modérée des idées et des conduites suicidaires peut être observée lors de 

l’introduction de l’ISRS ; 

‒ les ISRS ont été associés à une diminution des réitérations de TS chez les adolescents dépri-

més et traités pendant au moins 6 mois ; 

‒ un traitement par fluoxétine a été associé à une diminution du risque de suicide. 

Concernant le dernier point, nous souhaitons détailler l’étude finlandaise de Tiihonen et al. (345). Il 

s’agit d’une étude de cohorte, portant sur plus de 15 000 sujets dont 1 400 adolescents avec une durée 

de suivi moyenne de 3,5 ans. L’utilisation en monothérapie de la fluoxétine a été associée à une dimi-

nution du risque (RR = 0,52 ; IC 95 % 0,3-0,93) de suicide complété, alors que l’utilisation de la venla-

faxine (RR = 1,61 ; IC 95 % 1,01-2,57) a été associée à une augmentation du risque. Parmi les sujets 

qui avaient déjà utilisé un antidépresseur, l’utilisation actuelle des médicaments a été associée à une 

augmentation du risque de conduites suicidaires (39 %, p < 0,001), mais aussi à une diminution du 

risque de suicide complété (- 32 %, p = 0,002).  

Finalement, sur la base de 2 méta-analyses et 4 études observationnelles (346), il apparaît que les 

antidépresseurs peuvent augmenter le risque de conduites suicidaires à court terme chez certains 

adolescents, et que cette augmentation est compensée par une réduction globale, dans la population, 

des conduites suicidaires associées au traitement médicamenteux de la dépression chez les adoles-

cents. 

11.7.2. Thymorégulateurs 

Les stabilisateurs de l’humeur peuvent avoir des avantages spécifiques pour les enfants et les adoles-

cents atteints de trouble bipolaire ou de trouble unipolaire, notamment en termes de prévention de la 

récurrence d’épisodes thymiques. On pourrait donc s’attendre à ce que ces médicaments présentent 

des avantages en termes de réduction du risque de conduites suicidaires. Cependant, à ce jour, un tel 

effet n’a été observé que pour le lithium en population adulte (347).  

11.7.3. Kétamine 

La kétamine est un psychotrope utilisé comme anesthésique général. Il s’agit d’un inhibiteur du gluta-

mate au niveau des récepteurs NMDA. En psychopharmacologie, la kétamine fait l’objet d’un important 

intérêt pour ses effets antidépresseurs aigus et son action potentielle sur les idées suicidaires. Dans 

la méta-analyse la plus vaste et la mieux conduite réalisée à ce jour, la kétamine apparaît comme un 

agent qui réduit la suicidalité chez les patients adultes présentant des idées suicidaires actives. Wil-

kinson et al. (348) (2018) ont obtenu des données individuelles pour 167 sujets inclus dans 10 ECR. 

Les patients avec des idées suicidaires qui ont été inclus dans la méta-analyse étaient plus sévèrement 

déprimés que ceux qui n’avaient pas d’idées suicidaires et qui étaient exclus. Les patients inclus ne 

différaient pas significativement dans les groupes traités par la kétamine (n = 93) par rapport aux 

groupes témoins (n = 74) sur des paramètres sociodémographiques et des paramètres cliniques im-

portants tels que la gravité initiale de la dépression. Les résultats montrent que la kétamine a rapide-

ment (dans un délai de 24 h) réduit les idées suicidaires, tant sur le plan clinique que sur les échelles 

d’auto-évaluation. Les tailles d’effet étaient de modérées à grandes (Cohen’s d = 0,48-0,85) à tous les 

moments d’évaluation après l’administration (de 1 à 7 jours). En population adolescente, une récente 

revue de la littérature a identifié 7 études (principalement des rapports de cas) portant sur l’utilisation 

thérapeutique de la kétamine chez les jeunes, dans le but principal de traiter un trouble psychiatrique 

résistant au traitement (349).  

Dwyer et al. (350) rapportent l’utilisation de la kétamine par voie intraveineuse chez un adolescent de 

16 ans ayant des antécédents psychiatriques de trouble dépressif majeur, de trouble déficitaire de 
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l’attention avec hyperactivité (TDAH), de dysphorie de genre et des antécédents médicaux de maladie 

de Crohn. Cet adolescent a également été hospitalisé à plusieurs reprises et a tenté à trois reprises 

de se suicider. Ce patient a reçu un total de sept perfusions IV de kétamine (0,5 mg/kg) sur une période 

de 8 semaines en milieu hospitalier. Les auteurs ont constaté une amélioration immédiate (dans la 

journée) après l’administration initiale de kétamine de ses symptômes dépressifs (mesurée par une 

réduction de 61 % du score MADR), de ses idées suicidaires (documentées par une réduction de 88 % 

à l’échelle SSI) et de son désespoir (mesuré par une réduction de 57 % sur l’échelle de désespoir de 

Beck). Ces améliorations ont été maintenues tout au long de ses 8 semaines d’hospitalisation.  

Dans l’ensemble, la kétamine a montré, chez les jeunes, une amélioration générale des symptômes 

dépressifs, une diminution de la suicidalité aiguë et une réduction de la labilité de l’humeur, bien qu’un 

certain nombre de sujets soient restés résistants au traitement. Cependant, à ce jour, il n’existe pas 

d’ECR ayant montré l’efficacité de la kétamine en population adolescente. Plusieurs ECR sont en 

cours.  

11.8. Stimulation magnétique transcrânienne répétitive (rTMS) 

La stimulation magnétique transcrânienne (SMT) répétitive préfrontale gauche, à haute fréquence, est 

un traitement standard, approuvé par la FDA, pour les troubles dépressifs majeurs chez les patients 

adultes qui n’ont pas répondu à un traitement antidépresseur (351). Les protocoles avec une rTMS à 

forte dose, avec plusieurs séances par jour pendant trois à cinq jours, par opposition à des traitements 

quotidiens pendant quatre à six semaines, ont montré une efficacité pour réduire les idées suicidaires 

en population adulte (352). Les premières études pilotes suggèrent que la rTMS quotidienne, préfron-

tale gauche et à haute fréquence, peut être une intervention sûre et efficace pour la dépression résis-

tante au traitement chez les adolescents (353). Une étude exploratoire portant sur 19 adolescents a 

examiné l’effet d’un traitement aigu de la SMT à haute fréquence répétitive sur les idées suici-

daires (354). La suicidalité a été évaluée au départ, après 10, 20 et 30 séances. Les idéations suici-

daires ont été évaluées avec la Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) et le point 13 

« Suicidalité » de la Children’s Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R). Les résultats ne suggè-

rent pas une efficacité.  

11.9. Les interventions numériques 

Les interventions psychosociales numériques, conçues pour être utilisées sans orientation profession-

nelle et diffusées sur internet ou via des applications mobiles, rencontrent un succès grandissant. La 

communauté internationale s’intéresse de plus en plus à la recherche de solutions technologiques 

dans le domaine de la santé mentale, en particulier dans les pays qui ne disposent pas de services de 

santé mentale adéquats et dans ceux où l’accès est insuffisant. Les interventions numériques se sont 

avérées efficaces pour prévenir et réduire la dépression et l’anxiété (355). Au cours de ces dernières 

années, de nombreuses interventions numériques se sont développées pour la prévention du suicide.  

Une revue de la littérature avec méta-analyse (356) portant sur 16 études (4 398 sujets), récemment 

publiée dans Lancet Digital Health, était en faveur de l’efficacité des interventions numériques pour 

réduire les idées suicidaires (Hedges’ g = - 0,18, IC 95 % - 0,27 à - 0,10, p < 0,0001; I2 = 0 %, I2 IC 0,0-

47,9). La plupart des interventions directes pour le suicide ont utilisé des approches non TCC (thérapie 

d’acceptation et d’engagement, DBT, approches mixtes, le plan de sécurité), alors qu’environ 70 % 

des interventions ciblées sur la dépression ont utilisé des modèles TCC.  

Néanmoins, les tailles d’effet étaient faibles et non significativement différentes de celles des interven-

tions en face à face (191). Les auteurs ont, en outre, montré que, contrairement aux interventions 
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ciblant directement les idées suicidaires, les interventions indirectes portant sur la dépression s’avé-

raient inefficaces (g = - 0,12, IC 95 % - 0,25 à 0,01, p = 0,071 ; I2 = 0 %, I2 IC 0,0-30,7). Enfin, les 

auteurs notaient une large variabilité des tailles d’effet entre les études incluses, variabilité qu’ils expli-

quaient par la faible taille des échantillons (10 études avaient des échantillons inférieurs à 200) et la 

faible observance des participants aux interventions numériques (près des deux tiers des études ont 

indiqué que les participants avaient suivi moins de 50 % des modules de traitement). Sur ce dernier 

point, une autre méta-analyse réalisée par Karyotaki et al. (357) a identifié des niveaux de non-adhé-

sion comparables (70 % d’abandon avant d’avoir terminé 75 % des modules), s’agissant des interven-

tions numériques autoguidées pour la dépression. 

 

Recommandations  

R39. Il est recommandé que soient mis en place, pour chaque enfant et adolescent suicidant ou 

suicidaire, un accompagnement et des soins précoces, structurés et coordonnés. Cet accompagne-

ment et ces soins doivent avoir pour objectifs : 

‒ de prévenir la survenue ou la réitération de conduites suicidaires ; 

‒ de prévenir ou de réduire les conséquences négatives des conduites suicidaires ; 

‒ de réduire ou de prévenir d’autres comportements à risque ; 

‒ de traiter la symptomatologie psychiatrique ; 

‒ d’améliorer le fonctionnement social ou scolaire ; 

‒ d’améliorer la communication et les interactions familiales ; 

‒ d’améliorer la qualité de vie. 

R40. L’accompagnement peut prendre la forme d’un soutien professionnel psychothérapeutique ou 

psycho-éducatif ou d’une psychothérapie formalisée relevant de la TCC, de la thérapie systémique 

ou de la thérapie psychodynamique (AE). 

R41. Pour tout enfant ou adolescent suicidant ou suicidaire, il est recommandé un traitement 

systématique de tout trouble psychiatrique sous-jacent (grade C). Dans ce cadre, l’emploi des 

thérapeutiques médicamenteuses ou non médicamenteuses devra répondre aux recommandations 

de bonnes pratiques correspondantes. 

R42. En particulier, s’agissant du trouble dépressif, il est rappelé que la HAS recommande de ne 

pas prescrire en première intention un traitement antidépresseur. Le traitement antidépresseur ne 

peut se justifier qu’en cas :  

‒ de résistance ou d’aggravation après 4 à 8 semaines de psychothérapie ;  

‒ de signe particulier de gravité empêchant tout travail relationnel, dans l’objectif d’obtenir une 

réduction symptomatique susceptible de permettre le travail psychothérapeutique et de 

réduire le risque de rechute/récidive.  

La HAS recommande également d’associer au traitement antidépresseur une psychothérapie 

adaptée.  

En cas de prescription d’un traitement antidépresseur par un médecin généraliste ou un pédiatre, 

seule la fluoxétine est recommandée dans l’épisode dépressif de l’adolescent.  

R43. Par ailleurs, il convient d’encourager le développement des travaux de recherche portant sur 

l’efficacité spécifique des thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses sur la réduc-

tion des idées suicidaires et la prévention des conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent. 



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 92 

                              

R44. Pour améliorer l’adhésion à l’accompagnement et aux soins proposés, les mesures suivantes 

sont recommandées (AE) : 

‒ proposer des rendez-vous précis, d’autant plus rapprochés que l’urgence et/ou la vulnérabi-

lité suicidaires sont élevées ; 

‒ faire preuve de souplesse dans l’organisation des rendez-vous en cas de crise ; 

‒ au besoin, rappeler à la famille et au patient les rendez-vous à venir ; 

‒ contacter le patient et si besoin ses parents lorsqu’un rendez-vous est manqué ; 

‒ porter une attention particulière à l’information du patient et de la famille, notamment en ce 

qui concerne l’organisation de l’accompagnement et des soins, de leurs objectifs et de leurs 

modalités de mise en œuvre. Il est recommandé également de prendre en considération les 

attentes et les représentations du patient et de sa famille au sujet de l’accompagnement et 

des soins. 
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12. Les dispositifs de veille et de recontact 
 

Parmi les dispositifs de suivi post-tentative de suicide jugés efficaces sur la prévention de la réitération 

suicidaire, deux approches peuvent être distinguées (358) :  

‒ les interventions intensives, qui consistent en un suivi proactif à domicile ou en consultation par 

une équipe dédiée, le plus souvent sur plusieurs semaines ; 

‒ les dispositifs de veille et de recontact (ou Brief Contact Interventions – BCI), qui se distinguent 

des autres formes de soins de proximité et de gestion de cas en ce sens qu’elles ne sont pas 

nécessairement menées par un spécialiste de la santé mentale, qu’elles se déroulent selon un 

calendrier structuré et qu’elles sont dispensées sur une période prolongée. Elles n’incluent au-

cune thérapie formelle et se limitent à une composante minimale d’intention de soutien ou de 

psycho-éducation (359).  

Sans vocation substitutive, les dispositifs de veille et de recontact s’inscrivent en parallèle d’une éven-

tuelle prise en charge quand elle est indiquée. Activés dès la sortie d’hôpital, ils combinent variable-

ment : 

‒ la mise à disposition, auprès des personnes ayant fait une tentative de suicide, d’une équipe 

de professionnels qu’elles peuvent interpeller en cas de difficultés ou de nouvelle crise suici-

daire (360) ; 

‒ le maintien de contact avec ces personnes à travers des interventions brèves à distance : ap-

pels téléphoniques (361), envoi de lettres (362), de cartes postales (363) ou de SMS (364). 

Les études parues sur les BCI ont été synthétisées par deux méta-analyses publiées en 2015 (365, 

366). Dans la première, Milner et al. (365) ont inclus 14 ECR ou essais non randomisés, dont deux en 

population adolescente (367, 368). Leurs résultats étaient en faveur d’une efficacité non significative 

des BCI sur la réitération suicidaire et le suicide, et d’une efficacité significative sur le nombre de réi-

térations suicidaires. Dans la seconde, Inagaki et al. (366) ont inclus 11 essais ayant évalué les inter-

ventions dites de contact actif et de suivi. Ces dernières se sont avérées efficaces sur la prévention de 

la réitération suicidaire à 12 mois (RR = 0,83 ; IC 95 % : 0,71 à 0,97), mais l’effet n’était pas maintenu 

à 24 mois (niveau 2). 

En France, Vaiva et al. (369) ont proposé, à la faveur d’un protocole de recherche, un dispositif de 

veille et de recontact composite appelé Algos. Algos s’appuyait sur trois types d’interventions combi-

nées selon un algorithme préspécifié : une carte ressource, un appel téléphonique pour les personnes 

ayant fait plusieurs tentatives de suicide et l’envoi d’un jeu de cartes postales lorsque le patient n’était 

pas joignable ou n’adhérait pas au suivi proposé après sa sortie d’’hôpital. À la lumière de résultats en 

demi-teinte (370), Algos a été amélioré puis implémenté en un système de prévention de droit commun 

sous le nom de VigilanS. Depuis son lancement, plusieurs études ont montré l’efficacité de ce pro-

gramme pour prévenir les réitérations suicidaires et le suicide en population adulte (371, 372). Aussi, 

dans la feuille de route Santé mentale et psychiatrie de 2018 (98), le ministère des Solidarités et de la 

Santé a décidé de son déploiement national à horizon 2022. 

Concernant les adolescents français, le premier dispositif de veille et de recontact spécifiquement dé-

dié a été implanté en 2002 à Marseille, sous l’impulsion de l’Association suicide et mal-être de l’ado-

lescent (Asma). Il consiste en un réseau ville-hôpital ayant pour objectif l’amélioration de la prise en 

charge post-hospitalière des adolescents suicidants. À chaque adolescent acceptant d’entrer dans le 

dispositif est attribué un référent qui l’appelle mensuellement les 3 premiers mois post-hospitalisation, 

puis de manière trimestrielle pendant une année. Depuis 2015, le service de psychiatrie de Rouffach 
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et l’association Sépia proposent aux jeunes suicidants quittant les urgences ou un service hospitalier 

de maintenir le lien par l’intermédiaire de messages ou d’appels téléphoniques. L’objectif est de sou-

tenir la mise en place effective du suivi engagé, d’organiser une réhospitalisation en cas de nouveau 

risque suicidaire, de proposer une alternative thérapeutique en cas de non-adhésion au suivi et de 

renforcer les liens entre les partenaires (373).  

Plus récemment, VigilanS Ado s’est développé au sein de VigilanS, un dispositif multirégional de pré-

vention de la réitération suicidaire qui combine veille, structuration de réseau et différents types de 

recontact selon un fonctionnement algorithmique (370). Les enfants et adolescents entrant dans Vigi-

lanS se voient remettre une carte ressource à appeler en cas de difficultés et sont rappelés à 15 jours 

et/ou à 3 mois selon qu’ils sont multi ou primosuicidants. En cas de recontact infructueux ou de difficulté 

perçue au téléphone, les multisuicidants reçoivent également un lot de 4 cartes postales. Les premiers 

résultats quant à l’efficacité des dispositifs de veille et de recontact pour les mineurs sont encoura-

geants, mais encore préliminaires (280). Les bénéfices à en attendre peuvent toutefois être ap-

préhendés à la lumière de l’affiliation de ces dispositifs aux stratégies plus larges de prévention 

fondées sur la reliance (« connectedness ») (113). 

 

Recommandations  

R45. Pour chaque enfant ou adolescent sortant d’un séjour hospitalier ou des urgences après une 

tentative de suicide, il est préconisé : 

‒ dans un souci de continuité des soins, dans le cadre règlementaire du secret médical par-

tagé, et en concertation avec l’enfant/adolescent et son représentant légal, d’adresser un 

courrier de sortie aux professionnels partenaires qui assureront la suite de la prise en charge 

du patient (AE) ; 

‒ l’inclusion dans un dispositif de veille et de recontact adapté aux enfants et aux adolescents 

suicidants (grade B). 

R46. Par ailleurs, il convient d’encourager le développement de dispositifs de recherche-action vi-

sant à évaluer l’efficacité préventive de différentes solutions d’accompagnement post-hospitalier, 

depuis le suivi intensif jusqu’aux interventions de contact bref. L’objectif fixé est qu’à terme, les 

enfants et les adolescents suicidants puissent bénéficier d’une gamme d’accompagnement post-

hospitalier qu’il soit possible de moduler en intensité et en durée en fonction des besoins des jeunes 

et de leurs familles (AE). 
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Annexe 1. Méthode de travail 

Méthode recommandations pour la pratique clinique 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des 

propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins 

les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la Haute 

Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’une mé-

thode rigoureuse qui repose sur : 

➔ la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le 

thème de la RBP ;  

➔ la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des 

décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du 

groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ; 

➔ l’indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité pu-

blique indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués (groupe 

de travail, groupe de lecture) et l’indépendance financière ; 

➔ la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail. 

Choix du thème de travail 

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond à la demande 

d’un autre organisme, tel que :  

➔ un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un collège 

de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ; 

➔ une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ; 

➔ un organisme d’assurance maladie ; 

➔ une association représentant des usagers du système de santé. 

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toute RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour but, 

en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la méthode 

d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en particulier de 

préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de sécurité 

des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recommandation. 

Coordination du projet 

Le déroulement d’une RBP, du cadrage à la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité 

d’un chef de projet de la HAS chargé : 

➔ de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littérature ;  

➔ d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet. 

Le chef de projet veille en particulier à ce que : 

➔ la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ; 

➔ l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-

cipales professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents courants 

d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice. 
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Le chef de projet participe à l’ensemble des réunions. 

Pour chaque thème retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes. 

Groupe de travail 

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de 

façon optimale 15 à 20 membres : 

➔ des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique 

ou d’écoles de pensée diverses ; 

➔ des représentants d’associations de patients et d’usagers ; 

➔ et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques. 

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef 

de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, sélection-

ner, analyser la littérature et en rédiger une synthèse critique sous la forme d’un argumentaire scienti-

fique ; il aide également à la rédaction des recommandations. 

Rédaction de l’argumentaire scientifique 

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littérature 

et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le président 

du groupe de travail et le (ou les) chargé(s) de projet participent à l’élaboration de la stratégie de 

recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée 

au thème et mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis est effectuée par 

le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la première 

réunion du groupe de pilotage. 

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-

chant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats. 

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études. 

Rédaction de la version initiale des recommandations 

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, à 

partir de l’argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le (ou les) 

chargé(s) de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture. 

Groupe de lecture 

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et re-

présentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spécialités 

médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site de 

la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version 

initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe 

de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique. 

Version finale des recommandations 
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Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe 

de travail, qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et 

leur(s) fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail. 

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un 

grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par la HAS (page 2). 

Validation par le Collège de la HAS 

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés. 

Diffusion 

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-

thèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique. 

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au 

guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la 

pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr. 

Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. 

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion des 

conflits d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les déclarations 

des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce groupe par 

le comité de gestion des conflits d’intérêts. 

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique 

DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home. 

Actualisation 

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-

puis sa publication. 

 

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home
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Annexe 2. Recherche documentaire 

Bases de données bibliographiques 

La recherche a porté sur les publications en langue anglaise et française dans les bases Embase, 

Medline et PsycInfo. Des recherches complémentaires ont été menées sur des sites de référence. 

 

Le tableau 1 présente de façon synthétique les étapes successives de l’interrogation dans les bases 

de données Embase et Medline. La stratégie d’interrogation des bases de données précise pour 

chaque question et/ou type d’étude les termes de recherche utilisés, les opérateurs booléens et la 

période de recherche. 

Les termes de recherche utilisés sont soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des 

termes libres (du titre ou du résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

 

Tableau 1 – Stratégie de recherche dans les bases de données Embase et Medline 

Type d’étude / sujet Période 

 Termes utilisés 

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prévention – re-

commandations 

1995 – 30/10/2020 

Étape 1 (ti(adolescent*) OR ti(child*) OR MESH.EXACT("Adolescent") OR 

ti(youth) OR MESH.EXACT("Infant") OR MESH.EXACT("Child") OR 

MESH.EXACT("Young Adult")) 

 

ET   

Étape 2 (MJMESH.EXACT("Suicide, Attempted") OR 

MJMESH.EXACT("Suicide") OR MJMESH.EXACT("Suicide, Com-

pleted") OR ti(suicide) OR ti(suicidal) OR ti(self-harm) OR ti(self PRE/0 

poisoning) OR ti(suicidality) OR ti(suicidal PRE/0 tendenc*)) AND 

(Ti(prevent*) OR MJMESH.EXACT("Primary Prevention")) 

 

ET   

Étape 3 TI(consensus) OR TI(guidance[*1]) OR TI(guide) OR TI(guideline[*1]) 

OR TI(position PRE/0 paper) OR TI(recommendation[*1]) OR 

TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(Consensus Development Confe-

rences as topic) OR MESH.EXACT(Consensus Development Confe-

rences, NIH as topic) OR MESH.EXACT(guidelines as topic) OR 

MESH.EXACT(health planning guidelines) OR MESH.EXACT(Practice 

Guidelines as topic) OR EMB.EXACT(consensus development) OR 

EMB.EXACT(Practice Guideline) OR DTYPE(consensus development 

conference) OR DTYPE(consensus development conference, NIH) OR 

DTYPE(Government Publications) OR DTYPE(guideline) OR 

DTYPE(practice guideline) 

 

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prévention – 

méta-analyses et revues systématiques 

1995 – 30/10/2020 

Étape 1   

ET   

Étape 2   
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ET   

Étape 4 (TI,AB(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI,AB(metaanalys[*3]) OR 

TI,AB(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR TI,AB(systematic* 

PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 over-

view[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 review[*3]) OR 

MESH.EXACT(meta-analysis as topic) OR EMB.EXACT(meta-analysis) 

OR EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-analysis) OR 

DTYPE(systematic review) OR PUB(cochrane database syst rev) 

 

 (TI,AB(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI,AB(metaanalys[*3]) OR 

TI,AB(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR TI,AB(systematic* 

PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 over-

view[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 review[*3]) OR 

MESH.EXACT(meta-analysis as topic) OR EMB.EXACT(meta-analysis) 

OR EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-analysis) OR 

DTYPE(systematic review) OR PUB(cochrane database syst rev) 

 

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prévention – es-

sais contrôlés randomisés 

1995 – 30/10/2020 

   

Étape 1   

ET   

Étape 2   

ET   

Étape 5 TI(random*) OR MESH.EXACT(cross-over studies) OR 

MESH.EXACT(double-blind method) OR MESH.EXACT(random alloca-

tion) OR MESH.EXACT(single-blind method) OR 

EMB.EXACT(crossover procedure) OR EMB.EXACT(double blind 

procedure) OR EMB.EXACT(randomization) OR 

EMB.EXACT(randomized controlled trial) OR EMB.EXACT(single blind 

procedure) OR DTYPE(randomized controlled trial)) 

 

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : évaluation – re-

commandations 

1995 – 30/10/2020 

Étape 1   

ET   

Étape 3   

ET   

Étape 6 ti(risk) OR ti(assessment) OR if(assessment) OR if(risk) OR 

MESH.EXACT("Risk Factors") OR MESH.EXACT("Risk Assessment") 

OR ti(risk PRE/0 factor*) OR if("test evaluation") 

 

 

 

 

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : évaluation – 

méta-analyses et revues systématiques 

1995 – 30/10/2020 

Étape 1   

ET   

Étape 4   
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ET   

Étape 6   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : évaluation – es-

sais contrôlés randomisés 

1995 – 30/10/2020 

Étape 1   

ET   

Étape 5   

ET   

Étape 6   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prise en charge 

médicamenteuse – recommandations 

1995 – 30/10/2020 

   

Étape 7 EMB.EXACT("methylphenidate") OR MESH.EXACT("Methylphenidate") 

OR MESH.EXACT("Antidepressive Agents") OR 

EMB.EXACT("antidepressant agent") OR ti(antidepressant*) 

 

ET   

Étape 8 MJMESH.EXACT("Suicide, Attempted") OR 

MJMESH.EXACT("Suicide") OR MJMESH.EXACT("Suicide, Com-

pleted") OR MJMESH.EXACT("Suicidal Ideation") OR 

MJMESH.EXACT("Self-Injurious Behavior") OR ti(suicide) OR ti(suici-

dal) OR ti(self-harm) OR ti(self PRE/0 poisoning) OR ti(ideation) OR 

ti(suicidality) OR ti(suicidal PRE/0 risk) OR ti(suicide PRE/0 risk) OR 

ti(suicidal tendenc*) 

 

ET   

Étape 3   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prise en charge 

médicamenteuse – méta-analyses et revues systématiques 

1995 – 30/10/2020 

Étape 7   

ET   

Étape 8   

ET   

Étape 4   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : prise en charge 

médicamenteuse – essais contrôlés randomisés 

1995 – 30/10/2020 

Étape 7   

ET   

Étape 8   

ET   
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Étape 5   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : médias sociaux 

– recommandations 

1995 – 30/10/2020 

   

Étape 9 MESH.EXACT("Suicide, Attempted") OR MESH.EXACT("Suicide") OR 

MESH.EXACT("Suicide, Completed") OR MESH.EXACT("Suicidal 

Ideation") OR MESH.EXACT("Self-Injurious Behavior") OR ti(suicide) 

OR ti(suicidal) OR ti(self-harm) OR ti(self PRE/0 poisoning) OR 

ti(ideation) OR ti(suicidality) 

 

ET   

Étape 10 MESH.EXACT("Social Networking") OR MESH.EXACT("Online Social 

Networking") OR MESH.EXACT("Smartphone") OR 

MESH.EXACT("Mass Media") OR MESH.EXACT("Computers, Han-

dheld") OR ti,ab(social PRE/0 network*) OR ti,ab(facebook) OR 

ti,ab(twitter) OR ti,ab(Tiktok) OR ti,ab(instagram) OR ti,ab(snapchat) OR 

ti,ab(reddit) 

 

ET   

Étape 3   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : médias sociaux 

– méta-analyses et revues systématiques 

1995 – 30/10/2020 

Étape 9   

ET   

Étape 10   

ET   

Étape 4   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : médias sociaux 

– essais contrôlés randomisés 

1995 – 30/10/2020 

Étape 9   

ET   

Étape 10   

ET   

Étape 5   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : repérage – re-

commandations 

1995 – 30/10/2020 

   

Étape 9   

ET   



 

 HAS • Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, évaluation, prise en charge • septembre 2021 103 

                              

Étape 11 ti(screening) OR ti(screened) OR ti(diagnostic) OR 

MESH.EXACT("Diagnostic Screening Programs") OR ti(medical PRE/0 

education) OR ti(prevention) OR MESH.EXACT("Mass Screening") OR 

MESH.EXACT("Primary Prevention") OR ti(assessment PRE/0 tool*) 

OR ti(toolkit) OR ti(detection) OR ti(early PRE/0 diagnosis) 

 

ET   

Étape 3   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : repérage – 

méta-analyses et revues systématiques 

1995 – 30/10/2020 

Étape 9   

ET   

Étape 11   

ET   

Étape 4   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : repérage – es-

sais contrôlés randomisés 

1995 – 30/10/2020 

Étape 9   

ET   

Étape 11   

ET   

Étape 5   

   

Tentatives de suicide et risque suicidaire chez l’enfant et l’adolescent : brief contact in-

tervention 

1995 – 30/10/2020 

Étape 8   

ET   

Étape 12 MESH.EXACT("Psychotherapy, Brief") OR EMB.EXACT("short term 

psychotherapy") OR ti,ab(brief PRE/0 contact PRE/0 intervention*) 

 

   

 

Sites consultés 

Agence nationale de sécurité du médicament – ANSM 

Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ 

American Psychiatric Association – APA 

AscodocPsy 

Association française de psychiatrie – AFP 

Beyondblue 

Bibliothèque médicale Lemanissier 
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Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health – CADTH 

Canadian Institute for Health Information – CIHI 

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatment – CANMAT 

Centre fédéral d’expertise des soins de santé – KCE 

Centre for Reviews and Dissemination – CRD 

Clinical Knowledge Summaries – NHS 

Cochrane library 

Conseil supérieur de la santé – Belgique 

Department of health – Australian governement 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques – DREES 

European commission, Mental health 

Fédération française des psychologues et de psychologie – FFPP 

Haute Autorité de santé – HAS 

Haut Conseil de la santé publique – HCSP 

Institut national de la santé et de la recherche médicale – INSERM 

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux – INESSS 

Institut national de santé publique du Québec – INSPQ 

Institut de recherche et de documentation en économie de la santé – IRDES 

Mental health foundation – Royaume-Uni 

Ministère des Solidarités et de la Santé – France 

Ministry of health – New Zealand 

National Health Services – NHS 

National Institute for Health and Clinical Excellence – NICE 

New Zealand Guidelines Group – NZGG 

Public health England 

PsyCom 

Rapid assessment for adolescent preventive services 

Royal college of psychiatrists 

Santé Canada 

Santé publique France – SPF 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network – SIGN 

Société française de psychologie – SFP 

TripDatabase 

World Health Organization, mental health – WHO 
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Annexe 3. Précautions environnementales visant à restreindre l’accès aux moyens 
létaux 

Les précautions environnementales visant à restreindre l’accès aux moyens létaux sont les suivantes :  

‒ verrouillage ou ouverture étroite des fenêtres ;  

‒ restriction de l’accès aux objets dangereux tels que les substances toxiques, les objets 

tranchants ou les briquets ;  

‒ attention particulière aux tuyaux, câbles, cordons et rideaux ;  

‒ aménagements spécifiques tels que l’installation de pommes de douche lisses et de verrous 

permettant au personnel d’ouvrir les portes de l’extérieur. 
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Participants 
Les organismes professionnels et associations de patients et d’usagers suivants ont été sollicités pour 

proposer des experts conviés à titre individuel dans les groupes de travail/lecture : 

 

Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) 

Association des jeunes psychiatres et des jeunes addicto-

logues (AJPJA)* 

Association des psychiatres de secteur infanto-juvénile 

(API)* 

Association française des organismes de formation et de re-

cherche en travail social (AFORTS) 

Association de parents d’élèves de l’enseignement libre 

(APPEL)* 

Association française pour la promotion de la santé scolaire 

et universitaire (AFPSSU) 

Association nationale des assistants de service social 

(ANAS) 

Association nationale des cadres du social (formation et con-

seil) (ANDESI)* 

Association nationale des conseillers principaux d’éducation 

(ANCPE)* 

Association nationale des maisons des adolescents 

(ANMDA)* 

Association nationale des maisons d’enfants à caractère so-

cial (ANMECS)* 

Association suicide et mal-être de l’adolescent (ASMA)* 

Carrefour national de l’action éducative en milieu ouvert 

(CNAEMO)* 

Collège de la médecine générale (CMG)* 

Collège infirmier français 

Collège national pour la qualité des soins en psychiatrie 

(CNQSP)* 

Comité d’études des formations infirmières et des pratiques 

en psychiatrie 

Comité national de liaison des acteurs de la prévention spé-

cialisée (CNLAPS)* 

Conseil national professionnel d’addictologie (Fédération 

française d’addictologie)* 

Conseil national professionnel de psychiatrie* 

Conseil national professionnel de médecine d’urgence (Col-

lège français de médecine d’urgence)* 

Collège national universitaire de psychiatrie (CNUP)* 

Conseil national professionnel de pédiatrie* dont l’Associa-

tion française de pédiatrie ambulatoire (AFPA)* et la Société 

française de pédiatrie 

Fédération des conseils de parents d’élèves (FCPE)* 

Fédération française de psychiatrie (FFP)* 

Fédération des parents d’élèves de l’enseignement public 

(PEEP)* 

Fédération française des psychologues et de la psychologie 

(FFPP)* 

Fédération nationale des associations d’usagers en psychia-

trie (FNAPSY)* 

Groupement d’études et de prévention du suicide (GEPS)* 

Ministère de l’Éducation nationale – direction générale de 

l’Enseignement scolaire 

Ministère de la Justice - direction de la Protection judiciaire 

de la jeunesse* 

Société française de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 

et des disciplines associées (SFPEADA)* 

Société française de psychologie (SFP) 

Société française des médecins de l’Éducation nationale 

(SOFMEN)* 

Syndicat national des médecins de la protection maternelle 

et infantile (SNMPMI) 

Union nationale des associations autonomes de parents 

d’élèves (UNAAPE)* 

Union nationale de familles et amis de personnes malades 

et/ou handicapées psychiques (UNAFAM)* 

Union nationale pour la prévention du suicide (UNPS)* 

Union nationale des associations familiales (UNAF) 

 

(*) Cet organisme a proposé un ou plusieurs experts pour ce projet. 
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Groupe de travail 

Dr Charles-Edouard Notredame, psychiatre - Président du groupe de travail, Lille 

Dr Bojan Mirkovic, psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent - Chargé de projet, Évreux 

Dr Muriel Dhénain, chef de projet HAS, Saint-Denis 

 

Dr Laure Angladette, psychiatre, Bouffemont 

Pr Philippe Binder, médecin généraliste, Lussant 

Mme Armelle Boisivon, représentante des usagers, Paris 

Pr Guillaume Bronsard, pédopsychiatre, Brest 

M. Jean Michel Coq, psychologue, Mont-Saint-Aignan 

Dr Yvon Dubois, pédopsychiatre, Marseille et Rousset 

Dr Louise-Émilie Dumas, pédopsychiatre, Nice 

Mme Pascale Durand, représentante des parents d’élèves, 

Paris 

Dr Marc Fillatre, psychiatre, Tours 

Mme Christine Focquenoy Simonnet, formatrice de conseil-

lers principaux d’éducation, Villeneuve-d’Ascq 

Pr Priscille Gerardin, pédopsychiatre, Rouen 

Dr Fabienne Ligier, pédopsychiatre, Laxou 

Dr Solène Loschi, pédiatre, urgence pédiatrique, Paris 

Dr Frédérique Charasson, médecin de l’Éducation nationale, 

Versailles 

M. François Pacaud, psychologue, Lille 

Dr Georges Picherot, pédiatre, Nantes 

Pr Diane Purper-Ouakil, pédopsychiatre, Montpellier 

M. Mickaël Roman, directeur de maison d’enfants à carac-

tère social, Marseille 

Mme Chantal Roussy, représentante des usagers, Paris 

Dr Catherine Salinier-Rolland, pédiatre, Gradignan 

Dr Gérard Shadili, pédopsychiatre, Paris 

Dr David Soffer, psychiatre, Marseille 

 

 

Groupe de lecture 

Pr Christian Baudelot, sociologue, Paris 

Dr Xavier Benarous, pédopsychiatre, Amiens 

Dr Maurice Bensoussan, psychiatre, Colomiers 

Dr Sylvain Berdah, pédopsychiatre, Paris 

Mme Émilie Berdin, éducatrice à la protection judiciaire de la 

jeunesse, Guéret 

Mme Pauline Blum, postdoctorante en sociologie, Paris 

M. Emmanuel Breton, directeur de maison d’enfants à carac-

tère social, Marolles-en-Hurepoix 

Dr Hélène Buchoul, psychiatre, Nantes 

Dr Jean Chambry, pédopsychiatre, Paris 

Dr Catherine Chollets-Fouks, pédopsychiatre, Toulouse 

Dr Nathalie de Kernier, psychologue, Paris  

Mme Sabrina de Luca, représentante des parents d’élèves, 

Paris 

Dr Alice Deschenau, psychiatre, Villejuif 

Pr Philippe Duverger, pédopsychiatre, Angers 

Dr Marielle Fischer-Janny, pédopsychiatre, Nancy 

Dr Hélène Fitzgerald, médecin retraitée, Rueil-Malmaison 

Pr Ludovic Gicquel, pédopsychiatre, Poitiers 

Dr Marc Grohens, psychiatre, Corbeil-Essonnes 

Pr Fabian Guenolé, pédopsychiatre, Caen 

Pr Jean-Marc Guile, pédopsychiatre, Amiens 

Dr Julie Halimi, pédopsychiatre, Bayonne 

Dr Nicole Hastier-Gouin, pédiatre, Le Havre 

M. Loik Jousni, psychologue, Brest 

Dr Catherine Lacour-Gonay, pédopsychiatre, Marne-la-Val-

lée 

Dr Camille Lepine, médecin généraliste, Strasbourg 

Dr Sophie Mailloux, médecin généraliste, Thou 

Dr Nassir Messaadi, médecin généraliste, Lille 

Dr Marie Moreliere, médecin généraliste, Meulan 

Mme Margot Morgieve, sociologue, Lille 

Dr Thierry Paruzynski, médecin de l’Éducation nationale, 

Jarny 

Dr Jérôme Pradere, pédopsychiatre, Argenteuil 

Mme Marie-Jeanne Richard, représentante d’usagers  

M. Patrick Salaün, représentant des parents d’élèves  

Pr Monique Seguin, chercheuse psychologie et psycho-édu-

cation, Gatineau (Québec) 

Pr Chantal Stheneur, pédiatre, Varennes-Jarcy 

Dr Louis Tandonnet, pédopsychiatre, Agen 

Pr Sylvie Tordjman, pédopsychiatre, Rennes 

Pr Guillaume Vaiva, psychiatre, Lille 
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Dr Andreas Werner, pédiatre, Villeneuve-lès-Avignon 

Dr Elie Winter, psychiatre, Paris 

Mme Julie Woerlé, éducatrice spécialisée, Kourou 

 

 

Remerciements 

La HAS tient à remercier l’ensemble des participants cités ci-dessus. 

 
 

  

  

  

  

  

 

 

 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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