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> L’évaluation ponctuelle du risque suicidaire 
habituellement conduite aux urgences, après 
un geste suicidaire, ne rend pas compte de 
son évolution après la sortie des soins, alors 
même que le risque de récidive reste important 
plusieurs mois après. Dans ces conditions, les 
possibilités d’identification, et donc de prise 
en charge, des patients à risque suicidaire 
sont limitées. Le développement de la santé 
connectée (eHealth) donne désormais accès en 
temps réel à des informations sur l’état de santé 
d’un patient entre deux séjours en centre de 
soins. Cette extension de l’évaluation clinique à 
l’environnement du patient permet de développer 
des outils d’aide à la décision face à la gestion du 
risque suicidaire. <

quotidien du suicidant. Les travaux sur 
les « dispositifs de veille » ont suscité 
au pionnier du sujet, Jérôme Motto, le 
néologisme de connectedness, que l’on 
peut traduire par « le sentiment de 
rester en lien » [4]. En France, nous évoquons « une clinique du souci » ou 
encore « une éthique de l’inquiétude ». Ces interventions auprès du suici-
dant peuvent également permettre d’améliorer les connaissances épidé-
miologiques du phénomène suicidaire. Les évaluations liées au re-contact, 
en particulier téléphonique, sont en effet l’occasion d’entretiens cliniques 
souvent très poussés, et donc d’une collecte de données sur le patient.
Depuis les années 2010, l’évaluation médicale a bénéficié d’importants 
changements en lien avec l’émergence de nouveaux outils comme les dos-
siers informatisés [5]. De même, la facilité d’accès à internet et aux tech-
nologies mobiles permet de développer des approches de santé connectée 
pour un suivi ambulatoire. Ces dispositifs modifient les modalités de 
collecte des données cliniques en consultations [6] mais aussi en dehors 
des temps de consultation [7]. Les outils de santé connectée, s’appuyant 
généralement sur des applications Web (ou applications via un site inter-
net), des smartphones ou des objets connectés, ont montré récemment un 
fort potentiel de révolution des pratiques. L’intégration des technologies 
de téléphonie mobile et de santé connectée pourrait ainsi répondre à plu-
sieurs difficultés posées par le suivi des patients à risque suicidaire [8]. 
Ces technologies permettent, entre autres, de développer le maintien du 
lien avec le patient après la sortie des soins, et de collecter d’avantage 

1Centre hospitalier régional 
et universitaire de Brest, 
Psychiatrie adulte, Bohars, 
France.
2EA 7479, Soins primaires, 
Santé publique, Registre des 
cancers de Bretagne occidentale 
(SPURBO), université de 
Bretagne occidentale, Brest, 
France.
3IMT Atlantique, Lab STICC, 
F-29238 Brest, France.
sofian.berrouiguet@chu-brest.fr

Suicide : 10 000 morts par an en France

D’après l’observatoire national du suicide, en France, 
plus de 10 000 personnes meurent par an de conduites 
suicidaires et 220 000 personnes réalisent un geste 
suicidaire [1]. Le développement de nouveaux outils de 
prévention est donc un enjeu majeur de santé publique 
et de recherche. Les patients ayant réalisé un geste 
suicidaire demeurent à risque de mort par suicide de 
nombreuses années après leur sortie des soins [2].
Une récente méta-analyse a révélé que, parmi les rares 
interventions de prévention destinées aux patients qui 
ont montré leur efficacité, les dispositifs de veille (brief 
intervention contact) apparaissaient les plus prometteurs. 
Ceux-ci reposent sur le principe du maintien du lien entre 
le patient et le praticien après une prise en charge liée à 
un geste suicidaire. Ces interventions s’appuient sur des 
médias courants tels que le courrier postal, les appels 
téléphoniques ou la remise en main propre d’une carte pro-
posant un numéro de téléphone joignable 24h/24 [3]. Le 
faible coût financier de ces dispositifs facilite leur généra-
lisation sur un territoire donné. Ils se démarquent des dis-
positifs d’intervention classique en proposant un « rester 
en contact », un dispositif de veille, qui n’envahit pas le 
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Ces outils de prévention ont connu depuis 2015 un essor 
très important sous l’impulsion du Programme hospi-
talier de recherche clinique (PHRC) Algos, développé 
par Guillaume Vaiva (université de Lille), Michel Walter 
(université de Brest) et Philippe Courtet (université de 
Montpellier). En France, 6 régions (Languedoc-Roussil-
lon, Bretagne, Normandie [haute et basse], Hauts de 
France, Jura) proposent systématiquement depuis le 
début de l’année 2018 aux patients suicidants quittant 
les urgences le dispositif VigilanS, une combinaison de 
dispositifs de veille ayant montré leur efficacité sur 
la réduction de la récidive ou de la mortalité par sui-
cide. Dans VigilanS, tout suicidant sortant du système 
hospitalier se voit remettre une carte ressource, qui 
comporte au recto le numéro d’appel régional unique 
(en 0800) et au verso, le logo du SAMU (service d’aide 
médicale d’urgence) en cas d’urgence la nuit, les week-
end et les jours fériés. Le patient, en s’inscrivant dans le 
dispositif, accepte d’être appelé pour des évaluations 
téléphoniques, quelques jours après son geste, puis 6 
mois après. Il peut, en outre, joindre quand il le sou-
haite le service pour demander de l’aide, ou obtenir une 
simple consultation.
Implanté dans 80 centres d’urgence des régions par-
ticipantes, le dispositif a ainsi généré des bases de 
données liées aux enregistrements des échanges entre 
infirmiers vigilanseurs et patients, et à la saisie sys-
tématique des données d’évaluation clinique sur une 
interface Web. Une première analyse de cette mine de 
données, enrichie à chaque nouveau contact, a permis 
de confirmer des facteurs de risque connus de récidive, 
d’en questionner d’autres [9], mais aussi de référencer 
ce qui pourrait constituer le socle d’un outil d’aide à la 
décision médicale pour l’intervention, le pilotage des 
soins et la prévention du suicide. Cet outil s’appuie-
rait en plus sur des entrées de données écologiques 
en temps réel [14]. Cette analyse pourrait profiter de 
l’apport des objets connectés, par exemple pour éva-
luer un biomarqueur comme le sommeil, ou encore de 
l’apport du suivi des médias sociaux.
VigilanS pourrait conduire à une profonde transforma-
tion des dispositifs préventifs, du fait de l’environne-
ment professionnel qu’il a généré. En effet, les vigilan-
seurs agissent depuis les SAMU comme lanceurs d’alerte 
et comme facilitateurs d’accès à des soins de proxi-
mité. Ils bénéficient de l’ensemble des outils des postes 
d’appels d’un centre d’urgence du SAMU, comprenant 
un environnement numérique riche (dossier patient, 
logiciel de gestion des appels, etc.), ce qui facilite 
leur prise de décision. Cet environnement pourrait être 
enrichi par l’analyse des bases de données générées, 
afin, notamment, de personnaliser les soins selon les 

d’informations sur son état de santé, en se fondant notamment sur des 
évaluations écologiques (évaluations dans le milieu de vie du patient). 
L’analyse des bases de données ainsi obtenues permet d’identifier des 
profils de patients et surtout les patients les plus à risque [9] et de déve-
lopper des outils d’aide à la décision médicale face à une crise suicidaire 
[10]. L’impact sur le parcours de soins des patients présentant un risque 
suicidaire pourrait être majeur en leur proposant des interventions per-
sonnalisées. Cependant la faisabilité de l’introduction de tels outils dans 
une pratique de soins est encore incertaine [11] et de nombreuses équipes 
s’attellent depuis plusieurs années à étudier l’impact de ces techniques en 
prévention du phénomène suicidaire. Mais les données, les algorithmes et 
l’intelligence artificielle sont là ! La médecine du futur également [12].
Nous décrivons dans cette revue, cinq expérimentations d’utilisa-
tion des technologies de l’information en prévention du suicide en 
s’appuyant sur des données récentes de la littérature et des essais 
en cours. Le Centre hospitalier régional et universitaire (CHRU) de 
Brest y participe, en collaboration avec l’Institut mines-télécom (IMT) 
Atlantique, les CHRU de Lille et de Montpellier, et des partenaires aca-
démiques, en Espagne, en Australie et aux États-Unis.

VigilanS et data mining : vers une aide à la décision 
en prévention du suicide

Les dispositifs utilisant le re-contact téléphonique ou postal ont 
montré leur efficacité sur la réduction de la récidive suicidaire [13]. 
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Figure 1. Plan experimental de l’étude SIAM. Cette étude multicentrique rando-
misée et contrôlée évalue l’efficacité de l’ajout à la prise en charge habituelle 
d’un maintien du contact avec les patients suicidants par messagerie (SMS) 
versus une prise en charge habituelle seule. Après avoir donné leur accord, les 
patients sont randomisés en groupes SMS ou témoin. Les patients du groupe 
test reçoivent un premier SMS 48 h après leur sortie du centre de soins, puis un 
total de 8 messages répartis sur six mois (semaine 1, 2 [S1, S2] ; mois 1-6 [M1-
6]. Les patients du groupe témoin bénéficient de la prise en charge habituelle. 
Après 6 mois, les deux groupes sont suivis identiquement (sans message) et une 
évaluation est réalisée au 13e mois.
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possibilité transforme radicalement le paradigme de 
la conduite de l’entretien clinique fondé sur les seules 
consultations [20]. La technologie mobile peut en effet 
avoir un intérêt dans l’évaluation des idées de suicide 
[21]. Les applications existantes ne permettent cepen-
dant pas de garantir un niveau de fiabilité suffisant 
pour l’évaluation des patients à risque suicidaire [11].
L’application Web MEmind1 [16] est destinée au suivi 
ambulatoire des patients présentant des troubles 
psychiatriques. Elle est fondée sur une application 
Web en ligne accessible par les patients depuis un 
ordinateur, une tablette ou un téléphone portable, et 
permet de collecter des informations cliniques écolo-
giques. Les données sont également renseignées par 
les professionnels de santé, lors des visites de suivi ou 
des hospitalisations. Les patients inclus dans l’étude 
disposent d’un accès protégé leur permettant d’entrer, 
s’ils le souhaitent, dans l’interface patient de MEmind 
(Figure 2). L’interface a été testée dans des environ-
nements de suivi en consultation [14], ainsi qu’en 
hospitalisation [22]. Les premières analyses portant 
sur 13 811 patients montrent que 20 % d’entre eux ont 
utilisé MEmind entre deux consultations, et que, parmi 
ceux-ci, 24 % ont exprimé des idées de suicide au tra-
vers de l’interface. Ces résultats encourageants nous 
ont conduits à proposer cette modalité de suivi aux 
patients pris en charge dans notre réseau régional de 
prévention du suicide.

Les objets connectés en prévention du suicide

Depuis le début des années 2000, les évidences de liens 
existant entre troubles du sommeil et conduites suici-
daires se sont multipliées dans la littérature [23]. Les 
insomnies sont en effet responsables d’une augmenta-
tion des idées suicidaires, du nombre de tentatives et 
des décès par suicide, indépendamment d’une dépres-
sion [24]. Ce phénomène se retrouve dans toutes les 
tranches d’âge. Notons que les symptômes, comme les 
difficultés d’endormissement et les réveils nocturnes, 
sont particulièrement à risque de passage à l’acte [25]. 
Des travaux récents ont confirmé l’intérêt de l’évalua-
tion du sommeil des patients. Elle pourrait constituer 
un véritable biomarqueur du risque suicidaire [26]. 
Une revue montre ainsi l’intérêt grandissant pour les 
nouvelles technologies, ainsi que les larges applications 
qui peuvent en résulter en médecine préventive [23]. 
Les essais réalisés concernent différentes spécialités de 
la médecine, et les populations étudiées sont variées. 
Pour le risque de crise suicidaire, l’intérêt des montres 

1 web.memind.net

niveaux de risque. Leur – nouvel – environnement métier constituera 
certainement un terrain d’expérimentation favorable à l’intégration 
d’outils d’aide à la décision médicale [10]. Une application Web per-
mettra aux infirmiers vigilanseurs de reporter l’ensemble des évalua-
tions qu’ils réalisent lors des contacts avec les patients et de mieux 
gérer le calendrier de rappel, en y intégrant la possibilité d’un échange 
par message sur téléphone portable (chat, ou clavardage, par SMS 
[short message system]). Cet outil, développé avec l’entreprise sys.
visio, servira de base à l’outil d’aide à la décision qui intégrera, par la 
suite, l’ensemble des données acquises à partir des objets connectés.

Des smartphones en prévention du suicide

Les téléphones mobiles classiques ont constitué l’un des premiers 
terrains d’expérimentation de santé connectée. La santé mentale a, 
en particulier, largement utilisé la fonction de communication par 
SMS [15]. Ce moyen de communication très accessible a montré un 
fort impact sur l’adhésion aux soins des patients. Il permet également 
de réaliser un pont entre technologie mobile et technologie Web, par 
exemple en intégrant des liens vers une application Web dans les SMS 
[16], ouvrant la voie au traitement automatisé des envois et des 
contenus adressés ou reçus.
L’utilisation du SMS permet de réunir plusieurs caractéristiques inté-
ressantes des dispositifs de veille existants. Il s’agit d’un re-contact 
écrit, comme le sont une lettre [4] ou une carte postale [17], procu-
rant au patient une marque rémanente de la préoccupation de l’équipe 
de soin à son état, et une information qui lui permet l’accès aux soins. 
Dans l’étude SIAM (suicide intervention assisted by messages) [18], 
cet accès est facilité : il suffit au patient consultant son SMS d’ap-
puyer sur la touche d’appel de son téléphone pour joindre le service des 
urgences. Cette étude est un essai randomisé contrôlé évaluant l’effi-
cacité sur la réduction de la récidive suicidaire à partir d’un maintien 
du lien par SMS pendant six mois (Figure 1). Les services d’urgence 
s’identifient clairement comme émetteurs des messages, signant ainsi, 
comme pour une lettre, l’origine du SMS. Le numéro de rappel est joi-
gnable 24 heures sur 24, comme pour le dispositif développé par Evans 
et al., à l’université de Bristol, au Royaume-Uni [19]. La technologie 
SMS a été préférée à une application développée sur smartphone en 
raison de sa plus large diffusion dans la population générale (dispo-
sant de téléphones mobiles et de smartphones).
L’évaluation conduite préalablement au lancement de l’étude montre 
une bonne acceptabilité du dispositif par les patients [18]. Les résul-
tats préliminaires de l’étude montrent le fort impact du dispositif sur 
l’organisation de soins en urgence, les SMS étant très utilisés par les 
sujets à risque [10].

Les applications Web en prévention du suicide

La technologie mobile actuelle permet de proposer une évaluation 
des patients en fonction de leur environnement (c’est-à-dire de 
manière écologique). Le principe de ces évaluations est de répondre 
à des auto-questionnaires, le patient étant en dehors des soins. Cette 
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patient, mais aussi de la clinique qui y est associée. Le 
manque de contextualisation alors engendré pourrait 
risquer de dévaluer les connaissances des praticiens qui 
donnent de l’importance à l’expérience, aux affects. De 
nombreuses questions éthiques se posent. Le recueil des 
données cliniques est réalisé en France dans le cadre 
d’études cliniques qui sont validées par des comités de 
protection des personnes qui s’assurent, notamment, 
que les conditions de consentement du patient, d’ano-
nymisation des données et de sécurité de stockage, 
sont conformes à la loi. Toutefois un nombre important 
d’initiatives tendent à appliquer ces techniques de 
recueil et d’analyse de données à des réseaux sociaux 
(Facebook, Instagram, etc.), s’appuyant ainsi sur 
l’expression de sujets, en dehors d’une situation de soin 
consentie. On peut se demander quelle légitimité aurait 
alors une intervention de prévention dans ce contexte. 
Cette question rejoint celle portant sur la fiabilité et la 
protection des données et leur utilisation à des fins non 
médicales [27] (➜).
On peut observer une certaine 
appréhension de la part des 
patients face au risque de perte de contrôle sur les 
données de santé. Les objets connectés pourraient éga-
lement fragiliser l’équilibre de la solidarité sociale, sur 
laquelle repose le système de santé français. On parle 
de « fracture digitale », et les « non-connectés », ou 
ceux dont l’état psychique ne permettrait pas de béné-
ficier de ces outils, seraient alors victimes de margina-
lisations sociale, culturelle et économique. La question 

connectées, par exemple, devient évident pour la détection de la sur-
venue d’une période de troubles du sommeil : ce type d’outils pourrait 
ainsi permettre d’identifier les périodes de vulnérabilité des patients 
lorsqu’ils sont en situations ambulatoires, et, à terme, ce type de 
suivi pourrait ne requérir aucune action de la part du patient, l’enre-
gistrement du sommeil et la transmission des données étant assurés 
par l’objet connecté lui-même. Une pré-étude montre un bon taux 
d’acceptation de la part des patients (projet SSLeeM, suicide sleep 
monitoring).

SMS et application Web pour les aidants, en prévention du 
suicide

La très large diffusion des technologies connectées dans la population 
générale laisse penser que la santé connectée s’étendra également 
aux aidants des patients pris en charge. Des études ont en effet mon-
tré l’intérêt de l’implication des aidants dans la prévention du risque 
suicidaire. La vigilance des aidants a été sollicitée afin de déceler une 
crise suicidaire chez leur proche à risque, en les encourageant, dans 
ce cas, à consulter un professionnel de santé. L’impact des aidants 
sur la récidive suicidaire a été cependant peu étudié. Une étude qui 
vise à évaluer la faisabilité d’un dispositif de veille par messages SMS 
adressés par les aidants (projet C-SIAM) a été initiée afin d’évaluer la 
faisabilité de stratégies de prévention s’appuyant sur les liens sociaux 
naturels (non institutionnels) connus du patient. L’hypothèse de cette 
étude est qu’un dispositif de veille par SMS, adressés par les aidants, 
est à la fois faisable et acceptable. Dans cette étude, une application 
Web permet la gestion des rappels d’envoi des SMS aux aidants. Ils 
peuvent ainsi demander une aide aux soignants par l’intermédiaire de 
cette interface. Les aidants et les patients pourront, ensuite, accéder 
à cette interface Web, pour compléter les évaluations téléphoniques. 
Cette étude a obtenu l’accord du Comité de protection des personnes. 
Elle est enregistrée sur le site clinicaltrials.gov.

Conclusion et perspectives

Ces cinq expérimentations constituent un exemple d’utilisation des 
technologies de l’information en prévention du suicide. Elles ne se 
substituent pas aux soins habituellement proposés, mais s’appuient sur 
la technologie (mobile et objets connectés, entre autres), les données, 
des algorithmes et l’intelligence artificielle pour renforcer le suivi ou la 
connaissance qu’ont les praticiens de l’état de santé de leurs patients. 
Elles visent à renforcer la réactivité et la personnalisation des soins 
face à une crise. Cependant, des questions et des craintes émergent 
légitimement quant à l’introduction de cette technologie dans l’es-
pace de soins. Un risque d’instrumentalisation du corps humain et de 
la santé est ainsi évoqué. La lecture purement technique d’un trouble 
psychique ou somatique est en fait une réduction d’une réalité sou-
vent plus complexe. La quantification du soi pourrait conduire à une 
réduction des représentations sociales de la maladie et de la santé 
en général : les données chiffrées, comparées à une norme, pourraient 
ainsi appauvrir la perception des ressentis et l’expression du vécu du 

Figure 2. Vue de l’interface de MEmind. Illustration de l’appli-
cation web MEmind en mode « clinicien ». Dans ce mode, le 
soignant complète son observation clinique sur l’application. 
Celle-ci met à disposition l’ensemble des données pour une 
analyse immédiate, rendant possible le développement d’outils 
d’aide à la décision.

(➜) Voir la Synthèse 
de H.C. Stoeklé et al., 
page 735 de ce numéro
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de la formation des soignants est également posée. Actuellement, en 
France, un seul diplôme universitaire de santé connectée propose une 
formation en un an à ces nouveaux outils (université Paris Descartes). 
Aux Pays-Bas, plusieurs universités, dont la VU University Amsterdam, 
ont créé des filières entières sur les sujets de la santé mentale connec-
tée. Il n’est également pas certain que les cliniciens épousent, sans 
résistance, cette transition dans laquelle la décision médicale serait 
orientée par les suggestions d’une instance logicielle. L’efficacité de 
telles innovations dépendra donc de leur adoption par les soignants et 
de la capacité à réduire la fracture digitale existant également chez 
les professionnels. ‡

SUMMARY
Suicide prevention and eHealth: towards personalized follow-up 
strategies?
Suicide risk assessment usually rely on brief medical visit and does not 
report the evolution of this risk after the patient discharge. However, 
the reattempt risk is still high several months after the initial attempt. 
In these setting, long term suicide prevention of at risk subjects are 
challenging. Thanks to recent technological advances, electronic health 
(eHealth) data collection strategies now can provide access to real-time 
patient self-report data during the interval between visits. The extension 
of the clinical assessment to the patient environment and data proces-
sing using data mining will support medical decision making. ‡
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