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Un nouveau dispositif de formation en prévention du suicide est mis en place en France.

Former en prévention du suicide

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

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

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

Former pour intervenir  
en cas de crise suicidaire

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

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

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

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

Le contenu de la formation 
rénovée

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

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

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

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

Le déploiement de cette 
formation rénovée

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

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

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

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

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

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

La formation des médecins 
généralistes

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

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

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

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

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

L’ESSENTIEL

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

10



LA
 S

A
N

TÉ
 E

N
 A

C
TI

O
N

 –
 N

o  4
50

 –
 D

éce
m

br
e 

20
19

Do
ss
ie
r

Pr
év

en
ir

 le
 s

ui
ci

de
 : 

co
nn

ai
ss

an
ce

s 
et

 in
te

rv
en

ti
on

s 

Conclusions et perspectives
L’actualisation de la formation en 

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

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

1. Formation développée par P. Grandgenèvre et 
C.-E. Notredame.
2. Formation développée par L. Bleton et C. Kopp‑
Bigault.
3. Formation développée au Québec par M. Seguin 
et N. Chawky en 2015.
4. Selon la pyramide de Kirkpatrick, une formation 
peut être évaluée suivant quatre niveaux d’indi‑
cateurs :
• satisfaction des participants ;
• acquisition de nouvelles connaissances et com‑
pétences ;
• utilisation et application des apprentissages dans 
la pratique professionnelle ;
• impact sur les organisations et sur la société.
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