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1 Introduction 

1.1 Place des suicides et tentatives de suicide en France 

Le suicide est responsable chaque année de près de 11 000 décès par an en France (1, 2). En 

2001, la France se classait au 3e rang européen des plus forts taux de suicide (3) après la Finlande 

et l’Autriche. Il s’agit de la 2e cause de mortalité pour les hommes de 24 à 35 ans (3e pour les 

femmes) et la deuxième cause de décès des 15-24 ans (1). En termes de nombre absolu, les 

tranches 35-44 ans et 45-54 ans connaissent le plus de décès par suicide. L’incidence des décès 

par suicide a été relativement stable jusqu’en 1993, amorçant depuis une décroissance de l’ordre 

de 2% par an.  

Concernant les tentatives de suicide, on estime que 195 000 sont prises en charge annuellement 

par le système de soins. Selon les estimations du réseau Sentinelles (4) qui recueille des 

informations sur les actes suicidaires « vus » par un échantillon de médecins généralistes, 50 000 

à 70 000 de ces patients seraient vus par les médecins généralistes français chaque année et 

45 000  seraient adressés aux urgences sur le conseil de ces derniers (1).  

La prévention du suicide fait l’objet de plusieurs plans d’action de santé publique nationaux et 

régionaux : conférence nationale de la santé en 1996, plan d’action national initié par la 

Direction Générale de la Santé en 1998, plans régionaux de santé (PRS) en 2000 (5). 

1.2 Contexte de l’étude : la crise suicidaire 

Le phénomène suicidaire a longtemps été traité comme une maladie mentale à part entière, 

l’acte suicidaire étant l’issue logique d’une maladie fatale (6). Or, on ne peut aborder le 

phénomène suicidaire comme une maladie, définie comme une altération progressive de l’état de 

santé (7) résultant d’un processus pathologique univoque.  

Une approche psycho-dynamique du suicide a fait émerger la notion de crise suicidaire (8), la 

définissant comme « un moment d'échappement où le patient présente un état d'insuffisance de 
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ses moyens de défense, de vulnérabilité, le mettant en situation de rupture, de souffrance, 

laquelle n'est pas obligatoirement théâtrale ou bruyante. C’est un état réversible, non classé 

nosographiquement, incluant des ensembles sémiologiques variables. » (9) 

L’intérêt d’une telle conception est de détacher le phénomène suicidaire d’un modèle 

biomédical réducteur. Les facteurs déterminant la crise suicidaire font entrer en jeu des éléments 

tels que l’histoire personnelle,  familiale ou sociale du sujet, les événements de vie mais 

également la construction psychique du sujet et de ses mécanismes de défense (10). La crise 

suicidaire ne peut pas non plus se réduire à une crise personnelle. Elle touche les relations à soi 

(à son corps, son psychisme) mais également les relations à l’autre. On peut ainsi la qualifier de 

rupture d’équilibre relationnel du sujet avec lui-même et avec son environnement (11). Dans 

cette conception l’acte suicidaire est une des issues possibles d’une période de crise personnelle 

multifactorielle dénommée « crise suicidaire ». 

La notion de crise introduit une dimension temporelle permettant de lui délimiter un début et 

une fin inscrite dans l’histoire personnelle de l’individu, devenant ainsi accessible à l’étude et au 

dépistage. 

1.3 Repérage de la crise et prévention 

Le repérage de cette situation critique, son évaluation clinique et sa prise en charge chez 

l’adulte ont fait l’objet d’une conférence de consensus publiée par la Haute Autorité de Santé en 

2000 (11). Le médecin généraliste trouve une place importante dans son dépistage et sa prise en 

charge car il est un des acteurs de santé de première ligne (12-16). Il est amené à intervenir à 

tous les niveaux de la prise en charge de l’acte suicidaire, depuis la prévention primaire des 

crises suicidaires, jusqu’au moment de la gestion de la crise elle-même où il peut être conduit à 

initier la prise en charge. Après la crise suicidaire, il intervient dans le suivi du patient et de 

l’entourage en collaboration avec les services de soins mentaux. L’expérience insulaire de 
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Gotland (17) a montré qu’une formation adaptée des médecins généralistes pouvait avoir un 

impact sur l’incidence des suicides dans la population en contact avec le système de soins.  

L’étude de la trajectoire du patient dans le système de soins dans la période précédant un acte 

suicidaire est une des perspectives de recherche sur la prévention du suicide (18). Elle vise à 

identifier les relations entre les différents acteurs de prévention et les patients à risque suicidaire. 

Mieux connaître les interactions entre ces patients et les personnes susceptibles de dépister le 

risque suicidaire ou de mettre en place une prise en charge est un préalable indispensable à la 

mise en place de programmes de prévention ciblés et à l’évaluation de leur efficacité.  

Plusieurs études étrangères portent sur le recours aux soins primaires dans la période précédant 

un acte suicidaire de l’adulte (12, 15, 19-26) dont une synthèse est présentée en annexe (Tableau 

7). Elles ont été réalisées soit à partir des données hospitalières, soit à partir des registres de 

mortalité ou des rapports de médecins légistes lors d’autopsies psychologiques (méthode 

d’investigation des cas). Elles ont estimé que près de 45% (26) des patients suicidés avaient 

consulté un médecin généraliste dans le mois précédant un acte suicidaire et 58 à 90% dans 

l’année. Le sexe féminin et l’âge supérieur à 55 ans étaient associés à une fréquence de contact 

plus importante. Quelques études concernent les tentatives de suicide (19, 27) et montrent que  

40 à 70 %  des patients ayant tenté de se suicider avaient consulté dans le mois précédent. Une 

proportion importante (20 à 50%) de ces consultations aurait eu lieu dans la semaine précédant 

l’acte suicidaire.  

La plupart de ces études ont  inclus les patients à partir du milieu hospitalier. Les données de 

surveillance du réseau Sentinelles (4) amènent à penser que jusqu'à 20% des patients réalisant un 

acte suicidaire ne seraient pas adressés à l’hôpital. Ces patients ne sont pas adressés à l’hôpital 

car l’acte en lui-même est considéré comme bénin. Il est cependant admis que la gravité du geste 

n’est pas nécessairement reliée à l’intentionnalité suicidaire ni à l’intensité de la souffrance 

vécue par le patient (10). En outre peu de données sont disponibles en France sur les interactions 

entre le médecin généraliste et leurs patients suicidants. 
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Une étude portant sur la période précédant l’acte suicidaire nous semblait donc intéressante 

afin de mieux cerner la trajectoire des patients réalisant un acte suicidaire et leurs relations avec 

les médecins généralistes. L’hypothèse de notre recherche est qu’il existe une période précédant 

l’acte suicidaire pendant laquelle le recours au médecin généraliste pourrait être une opportunité 

pour renforcer la prévention du suicide en France. 

1.4 Intérêt de l’étude de la trajectoire de soins 

Les déterminants du recours à la consultation du médecin généraliste sont complexes et 

hétérogènes (médicaux, sociaux, culturels). L’étude des consultations dans la période précédant 

un acte suicidaire semblait difficile dans une étude cas-témoin classique, notamment pour le 

choix des témoins et des variables d’appariement. La rareté de l’événement nous a conduit à 

proposer une approche de type cas-croisé permettant de s’affranchir du biais de sélection des 

témoins, le patient étant son propre témoin. Le schéma épidémiologique de type cas-croisé 

(« case-crossover ») permet de comparer chez un même patient l’exposition durant un intervalle 

(dit « à risque ») précédant immédiatement la survenue d’un événement avec l’exposition durant 

un intervalle plus éloigné dans le temps (dit intervalle « témoin »). 

1.5 Objectif de la recherche 

L’objectif de la recherche était d’étudier le recours au médecin généraliste dans les mois 

précédant l’acte suicidaire et de déterminer s’il existait une modification de la fréquence des 

consultations dans les mois précédant l’acte suicidaire.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les caractéristiques des patients consultant en 

médecine générale pour un acte suicidaire de mieux caractériser d’une part la période de crise 

suicidaire et d’autre part les interactions entre le médecin généraliste et ses patients durant celle-

ci. 
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2 Méthode 

2.1 Population de l’étude 

2.1.1 Population source 

Elle est constituée par les patients faisant l’objet d’une déclaration électronique d’acte 

suicidaire par un des médecins Sentinelles durant la période de l’étude (mars 2005-mai 2006). 

Le réseau Sentinelles est un système de surveillance électronique des maladies (28) reposant 

sur la participation volontaire de 1260 médecins généralistes qui déclarent les cas qu’ils 

rencontrent dans leur cabinet. Les suicides et les tentatives de suicide sont surveillés par le 

réseau depuis 1999 (4). 

2.1.2 Définition des cas 

La définition de l’acte suicidaire utilisée par le réseau Sentinelles est celle de l’Organisation 

Mondiale de la Santé : « Tout acte délibéré, visant à accomplir un geste de violence sur sa 

propre personne (phlébotomie, précipitation, pendaison, arme à feu, intoxication au gaz ...) ou à 

ingérer une substance toxique ou des médicaments à une dose supérieure à la dose reconnue 

comme thérapeutique. Cet acte doit être inhabituel ».  Les actes suicidaires regroupent ici les 

suicides et les tentatives de suicide, les suicides étant définis comme les actes suicidaires ayant 

évolué vers le décès. 

Les patients éligibles pour l’étude étaient les adultes (définis par un âge supérieur ou égal à 18 

ans) suivis par le médecin déclarant depuis plus de 12 mois. 

2.2 Déroulement de l’étude 

2.2.1 Recrutement 

Les médecins Sentinelles ont été sollicités lors de chaque déclaration électronique d’acte 

suicidaire sur le site du réseau http://www.sentiweb.org. Deux relances par courriers 
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électroniques et postaux ont été effectuées informant les médecins du déroulement de l’étude 

afin d’augmenter le taux d’exhaustivité des déclarations des actes suicidaires. 

Chaque médecin déclarant un suicide ou une tentative de suicide a été individuellement 

contacté pour lui proposer d’inclure dans l’étude le patient concerné s’il répondait aux critères 

d’inclusion. En cas d’accord, un questionnaire complémentaire était envoyé au médecin. 

2.2.2 Recueil des données 

Le questionnaire comportait quatre parties distinctes (questionnaire en annexe) : 

� les données concernant le médecin et sa formation sur les actes suicidaires ;  

� les caractéristiques sociodémographiques et médicales du patient concerné ; 

� les caractéristiques de l’acte suicidaire ; 

� la liste des consultations du patient chez ce médecin durant les 13 derniers mois. 

2.3 Analyse statistique 

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel de saisie EpiData (v.3.1, française) et ont 

fait l’objet de contrôles de cohérence des champs. Le traitement des données et les analyses 

statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel d’analyses statistiques GNU R (version 2.4.1, 

http://r-project.org). 

2.3.1 Analyse descriptive 

Les variables utilisées étaient : 

� les caractéristiques sociodémographiques des patients : âge, sexe, niveau d’étude atteint, 

type d’entourage, catégorie socioprofessionnelle.  

� les caractéristiques médicales des patients : antécédents somatiques et psychiatriques, 

antécédents suicidaires personnels et familiaux, traitement actuel, suivi psychiatrique 

(type et fréquence). 
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� les caractéristiques des actes suicidaires motivant l’inclusion dans l’étude : modalité de 

l’acte, modalité de connaissance par le médecin, données de la dernière consultation, 

facteurs déclenchants. 

Les caractéristiques sociodémographiques et médicales des patients ont été comparées à l’aide 

des tests de Chi-2 ou de Fisher pour les variables qualitatives et du test de Wilcoxon pour les 

variables quantitatives. Les ajustements de co-variables ont été réalisés par régression logistique. 

2.3.2 Analyse cas-croisé 

2.3.2.a Définition et propriétés 

Ce schéma épidémiologique a été développé par Maclure en 1991, pour analyser les effets 

transitoires d’une exposition brève sur le risque de survenue d’un événement aigu (29, 30). Il 

permet de comparer, chez un même patient, l’exposition durant un intervalle précédant 

immédiatement la survenue de l’événement à l’exposition durant un intervalle plus éloigné dans 

le temps. Chaque malade est son propre témoin. La confusion liée aux caractéristiques 

permanentes des patients (âge, facteurs socio-économiques…) est ainsi évitée. Cette méthode 

utilise uniquement des données provenant de cas et représente ainsi une alternative intéressante 

aux enquêtes de type cas-témoin non soumis aux biais liés à la sélection des témoins. 

Ce schéma présente également l’avantage d’améliorer la puissance statistique par la possibilité 

d’un appariement multiple. Plusieurs méthodes, représentées Figure 1, ont été rapportées pour 

estimer ce risque relatif (RR ou son approximation par le rapport de cote).  
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Figure 1 : Schéma général de l'étude en cas-croisé et différents types d’approche.  

La période à risque considérée pour ce schéma le mois précédant l’acte. 

2.3.2.b Méthodes d'analyse 

Trois méthodes sont utilisées pour évaluer le risque relatif (ou son estimation par le rapport de 

cote) dans un design cas-croisé. Lors de cette étude et pour des raisons de puissance, nous ne 

présenterons pas l’approche par paire. 

- Approche par paire (« pair matched approach ») comparant deux à deux la période à 

risque avec chaque période témoin. L’estimation du risque relatif correspond alors au 

rapport du nombre de paires discordantes vis-à-vis de l’exposition en période à risque et 

en période témoin. 

- Approche à témoins multiples : 

o Méthode fréquentielle utilisant l’estimateur de Mantel-Haenzel comparant la 

fréquence de l’évènement durant la période à risque à une fréquence « usuelle » 

estimée à partir des fréquences observées de l’évènement durant les périodes 

témoins. 

  

-6 -5 -4 -3 -2 -1 

Wash out 

Acte suicidaire 

  

-6 -5 -4 -3 -2 -1 

  

-6 -5 -4 -3 -2 -1 

1a : Approche Paire à Paire : Chaque période est considérée individuellement pour estimer le RR 

1b : Approche cas-témoin : les périodes témoins sont multiples pour chaque période à risque 

1c : Approche fréquentielle : les périodes témoins permettent d’estimer une fréquence attendue 
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o Méthode dite « cas-témoin » : par analogie à l’analyse des études cas-témoins 

appariés, on peut estimer le risque relatif par un modèle de régression logistique 

conditionnelle en considérant plusieurs témoins par cas (ici le cas est défini 

comme le fait d’être en période à risque). 

2.3.2.c Application à la présente étude 

Dans cette étude nous utilisons ce modèle cas-croisé pour étudier l’association entre la 

présence d’une consultation et la survenue d’un acte suicidaire. L’année précédant l’acte 

suicidaire est découpée en période de temps de 30 à 120 jours. On détermine la présence ou 

l’absence de consultation durant cette période. Aucune donnée ne permettant d’estimer de 

manière satisfaisante la durée de la crise suicidaire, plusieurs tailles des périodes à risque seront 

considérées et comprendront un nombre croissant de jours à partir de l’acte suicidaire (30, 45, 

60, 90, 105 et 120 jours). Le schéma général est présenté figure 1 en prenant l’exemple d’une 

période à risque d’une durée de 1 mois. Le risque relatif mesure le risque d’être en période à 

risque par rapport aux périodes témoins vis-à-vis de l’exposition « présence d’une consultation ». 

L’événement « présence d’une consultation chez le médecin » sera défini comme la présence 

d’au moins une consultation sur la période considérée. Cet événement n’est pas considéré 

comme un facteur de risque physiopathologique d’acte suicidaire mais comme un déterminant 

pouvant être associé dans la trajectoire du patient suicidant.  

Dans la suite de cette thèse le numéro du mois sera calculé en partant de l’acte suicidaire 

du patient en remontant l’axe du temps. Le 1er mois sera le mois précédant l’acte suicidaire, 

le n°6 le mois précédant de 6 mois l’acte suicidaire, etc. 

2.3.3 Nombre de sujets nécessaire 

Afin de déterminer le nombre de sujets à inclure nous avons considéré : 

� Un risque relatif  de 2 estimé à partir des données présentes dans la littérature (14, 22, 26), 
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� une « exposition », définie par la probabilité d’observer au moins une consultation sur une 

période donnée de 1 mois, durant les périodes témoins estimée à 20 %. 

En considérant un risque de première espèce de 5% et une puissance de 80 %, nous avons 

calculé qu’il était nécessaire d’inclure au moins 95 patients en analyse appariée en considérant 3 

périodes témoins pour une période à risque d’une durée de 1 mois. 

3 Résultats 

3.1 Déclaration d’actes suicidaires au réseau Senti nelles 

Du 1er mai 2005 au 30 mai 2006, 198 actes suicidaires ont été rapportés par 109 médecins du 

réseau Sentinelles. Le nombre de cas déclarés par mois durant la période d’inclusion est présenté 

sur la Figure 2. L’année 2005 correspondait à une année moyenne du point de vue du nombre de 

déclarations. L’année 2006 était parmi celles à plus faible volume de déclarations d’actes 

suicidaires. 

 

Figure 2 : Déclarations d'actes suicidaires par les médecins Sentinelles 2005-2006 
La distribution de référence à été calculée à partir des des années de surveillance antérieures à l’étude (1999-2005) 
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3.2 Participation des médecins Sentinelles à l’étud e 

Parmi les cas déclarés au réseau Sentinelles, 156 patients correspondaient aux critères 

d’inclusion. Les dossiers de 105 patients étaient exploitables au moment du gel de la base de 

données. Ces patients ont été inclus par 74 médecins Sentinelles (soit une moyenne de 1,5 patient 

déclaré par médecin, 52 médecins (70%) ayant déclarés moins de 2 cas). Le diagramme des 

inclusions est présenté Figure 3.  

 

Figure 3 : Diagramme des inclusions de l'étude 

3.3 Analyse statistique 

3.3.1 Profil des médecins répondants 

Les médecins répondants étaient des hommes pour 85% d’entre eux, âgés en moyenne de 52 

ans. La durée moyenne d’exercice était de 22 ans (interquartiles [16 ; 29]). 

Parmi eux, 38% participent à des gardes de permanence des soins. Durant les 3 dernières 

années, ils avaient rencontré une médiane de 3 tentatives de suicide (interquartiles [2 ; 5]) et la 

moitié n’avait pas rencontré de cas (interquartiles [0 ; 1], moyenne 1 cas) de suicide durant cette 

Actes suicidaires déclarés 
N = 198 

Patients éligibles  
N = 156 

Répondants  
N = 125 (80% éligibles) 

Inclus 
N = 105 (67 % éligibles) 

Age < 18 ans N = 11 

Non suivis N = 28 

Doublons N = 3 

Non répondants N = 31 

Incomplets N = 9 

Acte dans l’année N=6 



 

23 

période. Seuls 23% des médecins avaient reçu une formation sur les actes suicidaires.  

Les 2 conférences de consensus traitant des suicides n’étaient pas connues par 59% des médecins 

répondants. Celle concernant les adultes était la seule connue pour 16%  des médecins et 12% 

avaient connaissance des deux conférences. 

3.3.2 Caractéristiques des patients 

3.3.2.a Sociodémographiques 

L’âge médian des patients inclus était 45,5 ans (de 18 à 95 ans), 59% des patients étaient des 

hommes. Vingt-sept pourcents vivaient seuls à leur domicile. Les employés et ouvriers 

représentaient 32% des patients, 31% étaient déclarés chômeurs.  

3.3.2.b Médicales 

Les antécédents médicaux, suicidaires et traumatiques sont détaillés dans le tableau 1. Un 

antécédent somatique jugé important par le médecin (nécessitant un traitement lourd, engendrant 

un handicap ou réduisant l’espérance de vie) était mentionné pour 32% des patients. Au moins 

un antécédent psychiatrique était présent pour 85% des patients. Parmi ceux-ci, la dépression 

était mentionnée dans 57% des antécédents psychiatriques, les conduites addictives dans 39% 

(dépendance à l’alcool pour les trois-quarts des cas) et les troubles anxieux dans 31%. Un tiers 

des patients présentait au moins un antécédent suicidaire connu du médecin et 16% au moins un 

antécédent familial suicidaire. Les patients étaient suivis par le médecin Sentinelles depuis 112 

mois en moyenne (9 ans), 42% des patients présentant un antécédent psychiatrique bénéficiaient 

également d’un suivi psychiatrique (dont 62% en ville, 70% au moins une fois par trimestre). 

85% des patients suivaient un traitement médicamenteux. Ce traitement comprenait au moins un 

psychotrope dans 95% des cas. 
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Psychiatriques Suicidaires Somatiques Traumatiques 
 % (N)  % (N)  % (N)  % (N) 

Aucun  15% (16) Aucun  69% (73) Aucun 64% (67) Aucun 49% (51) 

Un ou plus  85% (89) Un ou plus  31% (32) Un ou plus 32% (34) Un ou plus 51% (54) 

Inconnu - Inconnu 1% (1) Inconnu 4% (4) Inconnu 0 

Types d’antécédents Nombre d’antécédents  Types de pathologies Types d’événements 

Dépression  57% 1 ou 2 58% Cardio-vasc. 57% 

Addiction 39% Plus de 2 42% Locomoteur 24% 

Rupture 
Familiale 

63% 

Tr. anxieux 31,5%   Neurologique 15% Abus sexuels 14% 

Tr. personnalité 19%   Endocrinien 18% Accident 14% 

Tr. bipolaire 6,7%   Digestif 12% Agression  11% 

Psychose 5,6%   Respiratoire 9%   

Tableau 1 : Antécédents psychiatriques, somatiques, suicidaires et traumatiques des patients.  

Le pourcentage dans chaque catégorie est calculé sur les patients présentant ce type d’antécédent. Les catégories d’antécédents ne sont 

pas exclusives pour les 1ère, 3ème et 4ème colonnes. 

3.3.2.c Acte suicidaire rapporté 

Les modalités de passage à l’acte les plus utilisées étaient les médicaments (57% des patients), 

la pendaison (19%), la phlébotomie (5%) et les armes à feu (4%). Elles différaient selon le sexe 

(p=0,003), les femmes utilisant plus fréquemment des moyens médicamenteux (74% vs 42%, 

p=0,003), et les hommes la pendaison (34% vs 5%, p=0,005).  Les médicaments utilisés pour le 

suicide étaient ceux prescrits par le médecin dans 88% des cas. Les modalités utilisées différaient 

également selon qu’il s’agissait d’un suicide ou d’une tentative de suicide (p < 0,0001). 

L’évolution vers le décès concernait 30% des patients, sans différence significative selon le sexe, 

l’âge (test de Wilcoxon p=0,12) ou la présence d’antécédent suicidaire. La modalité 

médicamenteuse était associée à une plus faible mortalité (RR 0,2 [0,07 ; 0,65], p < 0,01) après 

ajustement sur le sexe. Le Tableau 2 présente les caractéristiques des patients selon leur statut 

vital suite à l’acte suicidaire déclaré. 
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Décédés Non décédés 
Caractéristiques des patients 

% (N) % (N) 

p 

Sexe (% Homme) 71% (23) 53% (39) 0,12 

En contact avec sa famille 59% (19) 75% (55) 0,16 

A un entourage 59% (19) 76% (56) 0,12 

Vit seul 40% (13) 21% (15) 0,08 

A au moins un antécédent 
suicidaire 

31% (10) 30% (22) 0,87 

Suit un traitement médicamenteux. 87% (28) 85% (62) 0,96 

Présente au moins un antécédent 
psychiatrique 

84% (27) 85% (62) 0,82 

Ne présente aucun antécédent 
psychiatrique 

13% (4) 18% (13) 0,74 

Présente au moins un antécédent 
somatique  

37% (12) 31% (23) 0,7 

Présente au moins un antécédent 
d’événement traumatique 

43% (14) 55% (40) 0,4 

Présente un traumatisme récent 
avant l’acte suicidaire 

31% (10) 55% (40) 0,04 

Bénéficie d’un suivi psychiatrique 48% (15) 38% (23) 0,44 

Classes d’âge des patients  

• <= 25 ans 3% (1) 12% (9) 

• 26 – 45 ans 35% (11) 42% (31) 

•  46 – 65 ans 42% (13) 33% (24) 

• > 65 ans 19% (6) 12% (9) 

0,34 

** 

Modalité de l’acte suicidaire  

•  Médicament 28,1% (9) 68,5% (50) 

•  Phlébotomie 3,1% (1) 6,8% (5) 

•  Arme à feu 6,2% (2) 2,7% (2) 

•  Pendaison 34,4% (11) 12,3% (9) 

•  Précipitation 3,1% (1) 1,4% (1) 

•  Autre 25% (8) 5,5% (4) 

•  Multiple 0% (0) 2,7% (2) 

< 0,002 

** 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients selon le status vital 
* Chi-2 ** Test de Fisher  
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Le médecin avait été consulté au moment de l’acte suicidaire pour seulement 24% des cas. 

Dans 45% des cas, le médecin avait été informé de l’acte suicidaire de son patient par un proche, 

dans 13% des cas par une structure de soins ayant pris en charge le patient. Dans le cas d’une 

tentative de suicide, le médecin avait appris l’acte suicidaire de son patient lors d’une 

consultation ultérieure dans 10% des cas (moins de 1 mois). 

Un événement traumatique récent était connu du médecin pour 60% des patients. Il s’agissait 

d’une rupture familiale (séparation, divorce, départ d’un proche) dans 42% des cas, d’un 

problème social (perte d’un emploi, faillite…) dans 30% des cas. 

3.3.3 Caractéristiques des consultations rapportées  

3.3.3.a La dernière consultation 

Le délai médian de la dernière consultation était de 28 jours avant l’acte suicidaire. Ce délai 

était de moins de 7 jours dans 20% des cas (figure 4). Une dernière consultation avant l’acte était 

connue pour 91 patients (87%). Pour ces patients, lors de la dernière consultation, 32% (IC95 

[25 ; 47]) avaient exprimé des idées ou des intentions suicidaires à leur médecin.  L’information 

n’avait pas été recueillie par le médecin dans 15% des cas (tableau 3). 

De plus, le médecin répondant a évalué l’état global du patient tel qu’il l’avait vu à l’occasion 

de la dernière consultation précédant l’acte suicidaire. Cette évaluation a eu lieu à posteriori, à 

l’aide de l’échelle Clinical Global Impression (CGI). Cette échelle est utilisée comme score 

subjectif d’appréciation globale de l’état d’un patient, notamment dans l’évaluation de l’effet de 

thérapeutique sur les troubles psychiatriques (dépression, psychose) (31). Il ressortait de cette 

évaluation que 58% (IC95% [49 ; 71]) des patients étaient considérés comme au moins 

« manifestement malades » par leur médecin. La répartition des résultats est présentée dans le 

Tableau 4. 

Une analyse multivariée par régression logistique montre un odds ratio non significatif à 2,19 

IC95% [0,01 ; 5,48] d’avoir un CGI supérieur à 4 expliquant le décès. 
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Idées et Intentions suicidaires 

exprimées lors de la dernière 

consultation N % 

Idées et intentions suicidaires 20 23 

Idées suicidaires sans Intention 6 7 

Ni idée, ni intention 49 56 

Non exploré 13 15 

Total 88 100 

Information non disponible : 3  

Tableau 3 : Fréquence des idées et intentions 

suicidaires exprimées lors de la derniere consultation  

 effectif % 

Normal 6 7 

Limite 3 4 

Légèrement 5 6 

Modérément 22 25 

Manifestement 33 38 

Gravement 12 14 

Les plus malades 5 6 

Total 86  

Tableau 4 : Evaluation du Clinical Global 

Impression lors de la dernière consultation. 

0 100 200 300  

Figure 4 : Répartition des délais de la dernière consultation précédant l'acte suicidaire (en jours) 

3.3.3.b  Consultations dans l’année précédente 

Dans les 12 mois précédant l’acte suicidaire, 877 consultations ont été recueillies pour les 105 

patients. Quatre-vingt quinze pourcents des patients avaient consulté au moins une fois le 

médecin généraliste qui a réalisé la déclaration électronique. Le nombre médian de consultations 

à ce médecin sur cette période était de 7 consultations par patient (bornes [0 ; 53], interquartiles 

[4 ; 12]). Leur répartition est présentée Figure 5 et Figure 6. 

Dans le trimestre, 86 patients (82%) avaient consulté le médecin, 54 patients (51%) dans le 

mois, et 18 patients (17%) avaient consulté dans les 7 jours.  

Pour chaque consultation rapportée, il était demandé si un évènement traumatique ou des idées 

suicidaires avaient été évoqués lors de celle-ci. 
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La Figure 7 présente la proportion de patients consultants ayant évoqué un «évènement 

traumatique » ou des idées suicidaires pour chaque mois précédant l’acte. Durant les 2 mois 

précédant l’acte, un tiers des patients ayant consultés (N=54) avaient évoqué un évènement 

traumatique ou des idées suicidaires (présenté Figure 7). 
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Figure 5 : Répartition du nombre de consultations par patient sur les 12 mois précédant l’acte suicidaire 
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Figure 6 : Nombre de patient consultant par mois (n° du mois précédant l'acte, m0 : date de l’acte) 
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Figure 7 : Proportion de patients consultants ayant évoqué un évènement traumatique ou des idées 
suicidaires lors d’une consultation (en rouge). Abscisse : N° des mois en partant de l’acte suicidaire 
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3.3.3.c Déterminants de la présence d’une consultation 

Une analyse multivariée exploratoire a été conduite à l’aide de 3 modèles de régression 

logistique explorant respectivement la présence d’une consultation dans le dernier mois, le 

trimestre et les quatre derniers mois. Un modèle complet a été construit à partir des variables 

dont le critère de significativité était inférieur ou égale à 0.20 puis réduit par une analyse 

manuelle pas-à-pas descendante  visant à réduire le critère d’AIC.   

La proportion de consultations dans le mois précédant l’acte n’était pas significativement 

différente selon le sexe, l’âge, la présence d’antécédent suicidaire ou psychiatrique ou 

traumatique.  

Sur la période du trimestre, la proportion de patients consultants est associée à la prescription 

d’un traitement médicamenteux. 

Sur la période de 4 mois, la proportion de patient consultant est associée à la présence d’un 

évènement de vie traumatique (OR = 6 IC95% [1,2 ; 30]) et à la prescription d’un médicament 

psycho-actif. Aucune association n’est mise en évidence vis-à-vis du statut vital du patient 

3.3.4 Analyse cas croisé 

Dans un objectif exploratoire nous avons conduit une analyse de la fréquence de consultation 

en utilisant la méthode d’analyse des études cas-croisées décrite au titre 2.3.2. L’approche par 

pair étant la moins puissante ses résultats ne seront pas présentés ici. 

La durée de la crise suicidaire n’étant pas établie, plusieurs périodes dites à risques ont été 

utilisées et comparées aux mois plus éloignés dans le temps par rapport à l’acte suicidaire. Le 

risque relatif (ou son estimation par le rapport de cote) maximal est observé sur la période 

comprenant les 105 jours précédant l’acte suicidaire avec un RR à 5,8 (IC95% [2.34 ; 14,3]). Il est 

significatif à partir de la période à risque d’une durée de 45 jours (résultats détaillés Tableau 5 et 

illustrés Figure 8). 
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Taille de la 
période à 

risque (jours) 

Risque 
Relatif 
estimé 

Intervalle de 
Confiance à 95% 

Nombre de 
périodes témoins 

Début de la période 
témoin (jours) 

30 1,5 [0,942 ; 2,34] 8 150 

45 1,7 [1,02 ; 2,72] 6 135 

60 2,2 [1,23 ; 3,82] 4 180 

75 2,2 [1,25 ; 3,86] 3 225 

90 2,3 [1,13 ; 4,5] 3 180 

105 5,8 [2,34 ; 14,3] 3 210 

120 3,8 [1,58 ; 9,13] 2 240 

Tableau 5 : Risque relatif d'observer une consultation en période à risque, périodes à risque croissantes 
** Approche fréquentielle considérant des périodes de taille variables.   
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Figure 8 : Influence de la variation de la durée des périodes considérée. 

 Estimation du RR par la méthode "fréquentielle" en motif 1 :m. La période à risque étant la plus proche de l’acte suicidaire et les 

périodes témoins, les périodes plus éloignées de même durée, respectant une période de wash-out d’une unité de même durée. 
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4 Discussion 

4.1 Résultats principaux 

4.1.1 Recours aux soins avant l’acte suicidaire 

Dans le mois précédant l’acte suicidaire, 47% des patients avaient consulté leur médecin 

généraliste, 80% dans les 3 mois et 89% dans les 6 mois. Luoma et al. (26) rapportent dans une 

revue de 10 études portant sur le recours aux soins primaires qu’en moyenne 45% de patients 

suicidés avaient consulté un médecin généraliste dans le mois précédant le suicide. D’autres 

études rapportent une proportion allant de 38% à 66% (12, 19, 32, 33) pour le mois précédent et 

de 35 à 66% dans le trimestre. D’après nos résultats, il semble qu’une augmentation sensible de 

la fréquence des consultations puisse être observée dans les mois précédant l’acte suicidaire.  

Lors d’une démarche exploratoire, en faisant varier la durée de la période à risque, nous avons 

observé que le risque relatif d’observer une consultation en période à risque était significatif dès 

la période comprenant les 45 jours précédant l’acte suicidaire. Il restait significatif, en restant de 

l’ordre de 2 jusqu’au 4e mois. Cette association ne permet pas de prédire le risque suicidaire par 

le fait de consulter mais il va dans le sens d’une augmentation du nombre de consultations pour 

un même patient dans la période précédant un acte suicidaire létal ou non.  

Ainsi, c’est dans la période des quatre derniers mois que devraient se concentrer les recueils de 

données sur les interactions entre le patient et son médecin. Il n’est pas possible d’étudier ici les 

effets éventuels de ces consultations sur ce passage à l’acte. Une analyse des obstacles au 

dépistage et à la prise en charge, par des approches multidisciplinaires centrées sur la période des 

mois précédents l’acte, pourrait permettre de mieux connaître ces interactions, notamment de 

manières qualitatives. 

4.1.2 Profil des patients 

Nous retrouvons une prévalence des troubles psychiatriques similaire à celle des autres études 

(22, 23, 32) sur la population de patients suicidaires. Elle est plus élevée que celle estimée en 
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population générale notamment pour la dépression (54% vs 18%), les addictions (33% vs 8%) et 

les troubles anxieux (27% vs 15%) qui sont identifiés comme facteurs de risque de tentatives de 

suicide et de suicides (14, 22, 32, 34). La proportion de patients présentant un antécédent 

suicidaire que nous observons est également celle retrouvée dans la littérature (13, 25, 32). 

Dans notre population, un tiers des patients exprimait des intentions ou des idées suicidaires 

lors de la dernière consultation précédant l’acte. Shulberg et al (13) rapporte dans une revue de la 

littérature que 19 à 54% des suicidants auraient évoqué des idées suicidaire avec un généraliste 

avant le passage à l’acte. En dehors de ce contexte d’acte suicidaire la fréquence rapportée en 

médecine générale serait proche de 2% (35). 

La modalité médicamenteuse était préférentiellement utilisée pour les tentatives de suicides par 

les femmes et la pendaison par les hommes ce qui est retrouvé dans les données nationales des 

actes suicidaires (1). Le sexe et l’âge ne sont pas significativement différents entre les tentatives 

de suicide et les suicides de notre série, le trop faible nombre de sujet, notamment des patients 

décédés, ne conférant probablement pas une puissance suffisante pour les mettre en évidence. 

L’utilisation des médicaments prescrits par le médecin pour l’acte suicidaire était de 88%. 

Houston et al (19) rapportait que 56% des traitements prescrits étaient utilisés pour une overdose. 

Durant les consultations des deux derniers mois avant l’acte, 33% et 29% des patients avaient 

exprimés des idées suicidaires ou un évènement traumatique. Ces résultats suggèrent que le 

médecin généraliste reçoit des informations sur les intentions suicidaires de ses patients, 

phénomène déjà confirmé par plusieurs études (12, 15).  

En cela, il est un acteur privilégié de dépistage de la crise suicidaire et possiblement de sa 

prévention, notre étude confirmant sur ce point les recommandations de la conférence de 

consensus (11).  
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4.2 Limites de l’étude 

4.2.1 Puissance et choix de la population 

Nous avons choisi d’étudier conjointement les patients décédés (considérés comme des 

suicides) et les patients non décédés (tentatives de suicide). La plupart des chiffres publiés 

séparent les deux populations bien que ce choix soit discuté d’un point de vue théorique (11). 

Les populations de patients suicidés et les patients réalisant une tentative de suicide présentent 

des caractéristiques différentes notamment en terme de modalité, d’âge et de sexe (1, 2). La 

problématique suicidaire concerne probablement des phénomènes psychopathologiques 

hétérogènes. Cependant le faible nombre de patients décédés dans cette série limite l’analyse des 

ces différences. 

4.2.2 Biais méthodologiques 

Il est probable que tous les cas d’acte suicidaires vus par les généralistes ne soient pas déclarés, 

entraînant ainsi un biais de sélection. Il est donc possible que certains médecins soient plus 

susceptibles de répondre au questionnaire suite à une déclaration pour un patient qu’ils suivaient 

de manière régulière occasionnant une surestimation des fréquences de consultation.  

Un biais de mémoire peut également être évoqué vis-à-vis du recueil du nombre de 

consultation par mois. Nous avons essayé de limiter ce biais en demandant au médecin de 

recueillir la liste des dates de consultation normalement notées dans le dossier du patient. Nous 

n’avons cependant pas de contrôle de l’origine de la liste des consultations. Le recueil de la liste 

des consultations par le médecin étant fastidieux, un « épuisement » est possible limitant le 

recueil sur les consultations plus éloignées.  

 

4.2.3 Limite statistique 

Le modèle utilisé nécessite une réduction de l’exposition à une variable binaire, dont la 

précision dépend de la durée de la période utilisée. Ainsi seule la présence d’au moins une 
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consultation sur la période considérée d’un mois peut être utilisée dans le modèle. Cette méthode 

est donc limitante dans ce cadre, une période d’un mois pouvant contenir plusieurs consultations. 

La fréquence des consultations durant les périodes témoins de 45%, plus élevée que la fréquence 

attendue de 20%, augmente de ce fait la perte d’information. Dans le cadre des études « cas 

croisé », un modèle décrit par Farrington et al (36) basé sur un modèle de régression de poisson 

(utilisé pour étudier l’incidence relative des convulsions après un épisode vaccinale) pourrait 

prendre en compte un critère plus quantitatif. 

4.3 Quelle place pour le médecin généraliste ? 

4.3.1 Place dans la trajectoire de soins 

La prévention du suicide, au moment de la crise suicidaire, peut être analysée dans le cadre 

d’un modèle de trajectoire de soins comme celui élaboré par Goldberg et Huxley (37) dans le 

domaine des soins mentaux (connu sous le terme de « Pathway to care model » représenté 

Figure 9). Celui-ci identifie d’une part les niveaux d’intervention (appelés compartiments de 

soins) et d’autre part les relations entre ces niveaux (nommés « filtres »). Plusieurs études ont 

utilisé ce modèle pour caractériser le recours aux soins avant un acte suicidaire (12). Le principal 

obstacle à la prise en charge des patients suicidants apparaît être le manque de recours au 

médecin généraliste (premier filtre du modèle). C’est d’ailleurs une des limites de l’expérience 

de Gotland (17) qui n’a pas eu d’effet sur la population masculine, les auteurs l’expliquant par un 

recours aux soins très rare pour cette population et donna lieu à la description d’un syndrome de 

« dépression masculine » (« male depression syndrom »). L’action du généraliste apparaît donc 

comme limitée à la population des patients ayant recours à sa consultation. Cette limite est 

confirmée en France par l’enquête Baromètre Santé 2005 (38) rapportant que seules 33% des 

personnes ayant connu un épisode dépressif léger à sévère ont consulté un médecin. 
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Dans notre étude, il apparaît que le médecin généraliste est fréquemment sollicité dans la 

période précédant un acte suicidaire par les patients qu’il suivait auparavant. Cette information, 

bien documentée dans les études étrangères n’était que peu recueillie en France.  

Or, cela semble être une donnée fondamentale pour l’évaluation des programmes de prévention 

si l’on considère que le principal obstacle à la prévention du suicide est le manque de recours aux 

soins. Plusieurs auteurs ont évoqué  les limites de l’évaluation des programmes de prévention du 

suicide mis en place ces dernières années (39-41).  

4.3.2 Des actions possibles pour les médecins génér alistes ? 

S’il est clair que le médecin généraliste joue un rôle central dans la prise en charge des troubles 

mentaux notamment de la dépression et des troubles anxieux, ce rôle est plus difficile à 

caractériser dans le cadre de la crise suicidaire. 

Pour les patients ayant recours à sa consultation, se pose la question des actions que le médecin 

généraliste peut mettre en œuvre. Un des premiers obstacles est la rareté de l’évènement en 

médecine générale. Dans notre étude, parmi les médecins généralistes répondants plus de 50% 

avaient rencontré moins d’un évènement (tentative ou suicide) par an. La littérature rapporte une 

fréquence d’un acte tous les 4 à 7 ans par généraliste outre-manche (13). Cette faible fréquence 

limite l’acquisition d’une expérience sur ce problème et peut-être les motivations pour acquérir 

des outils spécifiques de prévention.  

Concernant les outils, plusieurs échelles existantes permettent d’évaluer le risque de passage à 

l’acte suicidaire (Echelle d'Evaluation du Risque Suicidaire de Ducher à 10 items, Echelle de 

désespoir de Beck à 20 items) mais sont peu évaluées en médecine générale. D’autres échelles 

visent à dépister un état dépressif notamment le PRIME-MD et son complémentaire T4  (2 + 4 

questions), le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) et le MINI-GDS (16). Ces 

échelles validées sont assez peu utilisées par les médecins généralistes. Binder et al (42), 
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proposent un outil proche du PRIME-MD/T4 adapté à la pratique de la médecine générale pour 

le dépistage des idées suicidaires chez l’adolescent. 

Cependant plusieurs études montrent que chez les patients présentant des facteurs de risques de 

passage à l’acte (antécédent psychiatrique ou suicidaire principalement) ceux-ci étaient 

correctement identifiés par le médecin généraliste (12, 15). En outre, la décision d’une 

intervention ne se base pas à la connaissance de l’existence de trouble mentaux chez un patient 

mais semblent influencée par des facteurs non cliniques (43). 

Certains facteurs limitants ont également été rapportés notamment le temps nécessaire à 

l’évaluation, ou l’interface entre secteur psychiatrique et médecine générale (filtre 3 du modèle 

de Goldberg et Huxley). 

D’autres approches sont nécessaires afin de comprendre les mécanismes motivant les actions 

des médecins, les obstacles rencontrés notamment en termes d’outils d’évaluation du risque 

suicidaire immédiat, de formation ou de prise en charge.



 

5 Conclusion 

Nos résultats confirment, d’une part, que près de la moitié des patients ayant réalisé un acte 

suicidaire avait consulté leur médecin généraliste dans le mois précédant l’acte et plus des deux 

tiers dans le trimestre. Notre étude montre une augmentation significative de la fréquence des 

consultations dans les quatre mois précédant l’acte. D’autre part, les médecins rapportent que 

près d’un tiers des patients consultant dans les mois précédant l’acte suicidaire avait évoqué des 

idées suicidaires ou un évènement de vie traumatique. 

Cette fenêtre de temps de quatre mois est une période d’intérêt pour l’étude des trajectoires des 

patients confrontés à une crise suicidaire dans le système de soins primaires. 

Des études ultérieures pourraient considérer cette période élargie afin d’explorer les 

interactions entre le médecin généraliste et son patient et de mieux appréhender les possibilités 

d’actions à ce niveau.  
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7 Annexe 

7.1 Cas exclus de l’étude 

 < 18 ans  Non suivi (*) Incomplets & 
Non reçus (**)  

Nombre 11 28 40 

Hommes 1 / 10 (10%) 20 (71%) 22 (55%) 

Décès 0 9 (32%) 8 (20%) 

Antécédent suicidaire 2 / 9 (22%) 8 / 18 (44%) 15 / 36 (41%) 

Age médian [bornes] 15 [13-17] 42 [23-83] 45 [18-100] 

Tableau 6 : Caractéristiques des cas exclus de l’étude selon le motif d’exclusion 
(*) Patients vus en garde (N=23) ou non suivi par le médecin (N=5) (première consultation remontant à moins de 12 mois).  
(**) Dossiers éligibles mais Incomplets (N=9) ou non reçus (N=31)  

 

7.2 Modèle des trajectoires de soins 

 
Figure 9 : Représentation du modèle de trajectoire de soins décrit par Goldberg et Huxley (37) 
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Tableau 7 : Articles principaux étudiants le recours au médecin généraliste avant un acte suicidaire 
(1) Suicide / Tentative de Suicide.  (2) Critères d’inclusion de l’étude.  (3) Nombre de consultation sur la période précédant l’acte suicide d’une durée respective de 1 an, 6 mois, 3 mois 1 mois, 1 
semaine.  (4) Proportion de consultations du mois précédent l’acte suicidaire qui ont lieu dans les 7 jours précédant l’acte. (5) Augmentation de la fréquence de consultation dans le mois. 
 

Référence 
Vassilas C 

BMJ 
1993 (20) 

Haste F 
Br J Gen Prat 

1998 (32) 

Power K 
Br J Gen Prat 

1997 (22) 

Hyden LC 
Act Psy Scand 

1993 (25) 

Stanistreet 
Br J Gen Prat 

2004 (14) 

Houston K 
Br J Gen Prat 

2003 (19) 

Suominem 
Psychol Med 

2004 (23) 

Owens 
Br J Gen Prat 

2004 (12) 

Michel K 
A. Psy Scand 

1997 (27) 

Harwood 
Int J Ger Psy 

2000 (44) 

Booth 
Occ Env Med 

2000 (45)  

Pays UK (Avon) UK UK Suède UK UK Finlande UK Suède/ Suisse UK UK 

Type Cas-témoin Cas-témoin Cas-témoin Transversal Cas-témoin Transversal Transversal Transversal Transversal Séries de cas Cas-témoin 

Recrutement 
des patients Coroner GPRD Certificats 

décès 
Certificats 

décès Coroners Hôpital Urgence - Hôpital Certificats 
décès  

Année 1992 1991-1993 1993 1970-1990 1995 1997 1997-1998 1995-1998 1990  1979-1994 

S / TS (1) Suicide Suicide Suicide Suicide Suicide TS (DSH) TS Suicide TS Suicide Suicide 

Inclusion (2) experts 16-64 ans - - - > 15ans Oxford - Sans suivi Psy > 15 ans > 60 ans Fermiers (H) 

Type recueil Entretien 
médecin 

Dossier 
médical 

Dossier 
médical 

Dossier 
médical 

Dossier 
médical 

Entretien 
Patients Entretien Autopsie 

Psychologique 
Entretien 
Patient 

Autopsie 
Psychologique 

Dossier 
médical 

Nombre 139 339 48 1721 80 139 1198 295 66 vs 202 195 63  

Ages 37% < 35 16 - 64 Moy = 42 - 15 -  39 41% 15-24 >15 18-87 38 vs 41 Moy= 72 Moy = 53 

% Homme 77% 80% NC 65% NC 41% 47% 67% 44% vs 36% 67%  NC 
Antécédent 
Suicidaire - F 47% 

 H 27% - 27% 64% 64% 56% - - 38% 13% vs 24% 

Antécédent 
Psychiatrique - 61% 63% - - 91% - 68% 50% 38% - 52% 

schizophrénie - F 9% H 6% - - - 69% 20% - - - 10% 

Dépression - F 51 H 26% - - 85% - 55% - - - 23% 

C < 1 an(3) 63 % vs 78% - 7C vs 4C 28% 
délai NC - - 37% - 87 % vs 73%  - 

C <  6 mois(3) - 71% - - - - - - - - - 

C <  3 mois(3) 41% vs 66 % - - - 56% vs 41 % - - - - - 35% vs 41% 

C < 1 mois(3) 20% vs 48% F34% H30% 34% - 38 % vs 30% 60% 22% 66% 39% vs 41 % 49% 53% vs 54% 

C < 1 semaine(3) 4% vs 26% - - - - 30% - - 9 % vs 11% 25% 26% vs 33% 

1er sem / mois(4) 20 à 50% - - - - 50% - - 23%  vs 10% 51% - 

Augm. Mois (5) - - - - - - - - 18 vs 32% - - 

Idées suicidaires - - - - - 13% NC - - 48% - 

Témoins 
Appariement 

pat suivant âge, 
sexe 

3 / cas 
âge, sexe 

même GP,  
âge, sexe - 92 morts 

accidentelles - - - - Non non fermiers 
période 
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7.3 Questionnaire de l’étude  

Enquête SUICIDE-2005.4 
Recours aux soins primaires  
avant un acte suicidaire 

Réseau  
Questionnaire à retourner 
Clément TURBELIN  
Réseau Sentinelles - Inserm U 707 
Faculté de Médecine Saint-Antoine 
27 rue de Chaligny 75571 PARIS CEDEX 12 
tel : 01 44 73 84 38  Email : turbelin@u707.jussieu.fr 

N°  /__/__/__/__/ 

MEDID :                       NO_FIC :    

 

Ce questionnaire a pour but d’étudier le recours au médecin généraliste dans la période précédant un 
acte suicidaire. 
Les objectifs de cette étude sont : 
• d’étudier le nombre et les motifs des consultations dans les mois précédant un acte suicidaire 
• de recueillir des informations sur les patients réalisant un acte suicidaire et suivis en médecine 

générale 

La définition d’acte suicidaire est celle de l’OMS : Tout acte délibéré, visant à accomplir un geste de 
violence sur sa propre personne (phlébotomie, précipitation, pendaison, arme à feu, intoxication au gaz 
...) ou à ingérer une substance toxique ou des médicaments à une dose supérieure à la dose reconnue 
comme thérapeutique. Cet acte doit être inhabituel : les conduites addictives (alcool, drogues...) sont 
donc exclues ainsi que les automutilations répétées et les refus de s'alimenter. 

 

Ce questionnaire vous a été envoyé car vous avez déclaré au Réseau Sentinelles (ou nous avez 
contacté pour) un cas de suicide ou une TS 

Références  pour ce patient (facultatif) : NOM (2 lettres) /__/__/  Prénom (1 lettre) /__/ 

Le patient concerné est :  

 

Un homme 

Une femme  
De  /___/___/ ans 

Vous l’avez déclaré le : /____/____/ 200 __ 

Etant donné les informations que vous avez pu fournir lors de votre déclaration, certains items 
pourront être déjà complétés, si ils sont erronés, entourez la réponse correcte 
Les références du patient ne seront utilisées que pour vous contacter en cas de question. 

I – Informations sur votre activité  

0. Participez-vous à des gardes où vous êtes susceptible de voir des actes suicidaires ? 
 □ Oui    □ Non 

1. Pouvez vous estimer le nombre de tentatives de suicide (hors suicide abouti) parmi vos patients sans 
compter le cas du présent questionnaire ces 3 dernières années :  
 □ Aucune   ou  Nombre : ____   dont  ____  en garde médicale (patientèle inhabituelle)   

2. Pouvez-vous estimer le nombre de suicides aboutis parmi vos patients ces 3 dernières années (sans 
compter le cas du présent questionnaire) ?   
  □ Aucun   ou  Nombre : ____ dont  ____   en garde médicale (patientèle inhabituelle)  

3. Avez-vous reçu une formation spécifique sur la prévention du suicide ?    □ Oui    □ Non 
4. Si oui, était-ce ? (Réponses multiples possibles) 5. Cela concernait (réponses multiples possibles) 
en FMC 

lors de votre formation initiale (stage, etc..) 

lors d’une campagne d’action spécifique  

autre : _____________________________ 

les enfants/adolescents 

les adultes 

les personnes âgées 

non spécifique d’une population 

6. Avez vous été informé des recommandations des conférences de consensus sur la crise suicidaire 
(ANAES/HAS, 2000) et de la prise en charge des conduites suicidaire de l’adolescent (idem, 1998) 
   □ Conférence de 2000 sur la crise suicidaire   □ Conférence de 1998 sur les adolescents □ Aucune des deux 
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II - Concernant le/la  patient(e) inclus 

7. Catégorie Socioprofessionnelle 
Agriculteur 
Artisan, commerçant, chef d’entreprise 
Cadre et prof. intellectuelle supérieure, prof. libérale 
Profession intermédiaire 
Employé 

Ouvrier qualifié ou non 
Retraité 
Demandeur d’emploi, chômeur 
Autre : ___________________________ 

 7b. Niveau d’étude atteint 
Aucun diplôme ou CEP 
BEPC seul 
CAP, BEP 
Bac ou équivalent à +1 
Bac + 2 à + 4 (Maîtrise) 
Bac + 5 et plus 
Je ne sais pas 

 8. Le patient vit-il avec un 
entourage proche ?  
(réponses multiples 
possibles) : 
Ascendant(s) 
Conjoint, concubin 
Enfant(s) 
Ami(e)(s) 
Seul   

9. Existe-t-il un contexte particulier ? 
(réponses multiples possibles) : 
Isolement social     
□ Précarité    
Autre : ______________ 
10. A-t-il exprimé des difficultés concernant 
son identité sexuelle ? 
□ Oui      □ Non     □ Je ne sais pas 

 
 

Antécédents (pour ces questions précisez si aucun en  barrant la question ou notant « 0 » , SVP) 
11. Psychiatriques (réponses multiples 
possibles) 
Abus/Dépendance de toxiques : ____________ 
Troubles dépressifs sauf troubles bipolaires 
Psychoses / Schizophrénie 
Troubles bipolaires 
Troubles anxieux (panique, post-trauma., etc.) 
Troubles de la personnalité 
Autres : ____________________ 

12. Somatiques (traitement lourd, handicap ou réduisant 
l’espérance de vie, Notez « 0 » si aucun svp) :     codage  
___________________________________     /__/__/__/ 
___________________________________     /__/__/__/ 
___________________________________    /__/__/__/ 
___________________________________    /__/__/__/ 
13. Suicidaires (cf. définition) :   Nombre : / __ / __ /   
 Dates (années, + mois si < 1 an) : 

14. Suicidaires Familiaux : □ Oui □ Non □ Je ne sais pas.  Si oui, de qui s’agit il ? _____________________ 

15. Ce patient a-t-il déjà été victime d’un événement traumatique (*)?   
□ Aucun de connu  □ Accident   □ Viol / Abus sexuel    □ Rupture familiale, précisez : ___________________ 
□ Agression            □ Autre : __________________       □ Je ne sais pas 
(*) DSM IV : « Témoin ou confronté à un événement ou à des événement durant lesquels des individus ont pu mourir ou être gravement 
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels votre intégrité physique ou celle d’autrui a pu être 
menacée » 

  

Suivi médical avant l’acte suicidaire 
16. Vous suivez ce patient depuis :   Mois (facultatif) /___/  Année /________/ 

17. Êtes-vous son médecin habituel : □ Oui  □ Non, Si non, est-ce un patient vu en garde : □ Oui  □ Non    

18. Est-il suivi par un psychiatre/psychologue 19. Connaissez vous sa fréquence ? 
Consultation en ville / CMP  
Consultation Hospitalière 
Hôpital de jour / de semaine 
Institution / Appartement thérapeutique 
Pas de suivi psychiatrique ou psychologique 
Refus du patient d’un tel suivi 
Je ne sais pas 

1 à Plusieurs fois par mois 
Tous les 1 à 3 mois 
Tous les 3 à 6 mois 
Tous les 6 mois ou plus 
Ponctuel (> 1 an entre deux C ou C unique) 
Je ne sais pas 

20. Avait-il un traitement médicamenteux (précisez les spécialités)? (réponses multiples possibles) 

Anxiolytique :______________________ 
Antidépresseur : _______________________ 
Anti-psychotique : ______________________  

Thymo-régulateur : ______________________ 
Hypnotique : __________________________ 
Antalgique : __________________________ 
Autre : _____________________________ 
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III - Concernant l’acte suicidaire du /___/___/ 200__ / 

21. Modalité 21b. Si la modalité est médicamenteuse : 
Toxique/Stupéfiant non prescrit comme traitement 

Médicament prescrit à visée thérapeutique pris en surdosage 

Médicament non prescrit pour ce patient 

Je ne sais pas 

Médicamenteuse / Toxique 

Phlébotomie 

Arme à feu 

Pendaison 

Précipitation d’une hauteur 

Autre : ______________ 
21c. Cette personne dispose-t-elle d’une arme à feu ? 
 □ Oui   □ Non   □ Je ne sais pas / Non exploré 

 

22. Comment avez-vous eu connaissance de cet acte suicidaire : 
Par une consultation ou une visite à l’occasion de cet acte suicidaire 

Par une structure de soin (urgences, service médical ou psychiatrique, compte rendu ...) 

Par un proche du patient 

Par le patient dans une consultation de suivi (à distance de l’acte suicidaire) 

Autre, précisez : _______________________________ 

23. La date de cet acte suicidaire correspond-t-elle à une période anniversaire d’un événement 
particulier  de la vie du patient (il y a plus d’un an) ?            □ Aucun de connu 
Rupture familiale (divorce, séparation) 
Décès d’un proche 
Problème social ou professionnel. 

Accident 
Abus sexuel / Viol 
Agression 

Autre :  
Je ne sais pas 

24. Un événement a-t-il eu lieu récemment chez ce patient :    □ Aucun de connu 
Violence ou rupture familiale 
Décès d’un proche 
Problème social ou professionnel 

Accident 
Abus sexuel / Viol 
Agression 

Annonce d’un diagnostic grave 
Autre :  
Je ne sais pas  

 

Lors de la dernière consultation avant l’acte suicidaire du : /____/____/________/,  

25. exprimait-il des idées suicidaires ? 
Oui, spontanément    
Oui, après que vous ayez posé la question 
Ne présentait pas d’idées suicidaires    
Non exploré 
Patient non vu avant l’acte suicidaire (> 3 mois) 

26. exprimait-il des intentions ou projets vis-à-
vis de ces idées suicidaires ? 
Oui, spontanément    
Oui, après que vous ayez posé la question 
Ne présentait pas d’intention suicidaire 
Non exploré 
Patient non vu avant l’acte suicidaire (> 3 mois) 

27. En fonction de votre expérience clinique globale 
de ce type de malade, quel était le niveau de gravité 
des troubles que présentait le patient (une seule 
réponse) ? 
(0) Non évalué 

(1) Normal, pas du tout malade 

(2) A la limite 

(3) Légèrement malade 

(4) Modérément malade 

(5) Manifestement malade 

(6) Gravement malade 

(7) Parmi les patients les plus malades 

28. La prise en charge de ce patient lors de l’acte suicidaire a été :  
□ Hospitalisation (médecine) □ Hospitalisation en milieu psychiatrique □ Ambulatoire (avec suivi psychiatrique)  
□ Ambulatoire (sans suivi psychiatrique) □ Institut Médico-légal   □ Inconnue  

29. Qui a initié la prise en charge de ce patient lors de l’acte suicidaire ? 
□ Vous-même     □ SAMU / Service médical libéral d’urgence (sur appel du patient ou de la famille)  
□ Urgences         □ Psychiatre    □ Je ne sais pas     □ Autre : ___________________________ 

30. Evolution à l’issue de l’acte suicidaire :  
□ Décès     □ Retour à Domicile     □ Encore Hospitalisé      □ Inconnue  □ Autre : ______________________ 

31. L’acte suicidaire a-t-il occasionné des séquelles : □ Oui   □ Non  □ Je ne sais pas □ Sans objet (décès) 
si oui précisez : 
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IV - Contacts précédant l’acte suicidaire déclaré 
32. Dates et si possible motifs de recours à vos soins ou conseils pour les 13 mois précédant l’acte suicidaire. 

Date : Si vous n’avez pas ces dates, ou qu’elles vous semblent trop nombreuses à reporter ici, n’hésitez pas à me 
contacter pour envisager une autre solution (possibilité par téléphone ou par mail ou imprimé). 
Si la consultation la plus ancienne remonte à moins de 13 mois, précisez « fin des C» ou barrez la fin de liste 
Précisez si possible les périodes d’hospitalisation (au moins la durée) 
Type (de contact)  = T si téléphone, M si email, L si lettre, rien ou C si Consultation et visite 

Date Type 

Motif de recours 
(+ nature  
évenement 
traumatique si 
nécessaire) 

Présentait-il des idées 
ou intentions 
suicidaires ? 

Vous avait-il mentionné 
un événement 
traumatique 
Si oui précisez au motif 

CISP 
ne pas 
remplir 

Du 
plus 
récen
t 

__ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP* □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

| __ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

__ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 

__ / __ / 200_   □ Oui □ Non □ NSP □ Oui □ Non □ NSP* /__/__/__/ 
▼ 
Au 
plus 
ancie
n   

 
* NSP = Ne sais pas / Pas noté  

Merci d’avoir répondu à ce questionnaire. 
Pour toute question ou difficulté n’hésitez pas à nous contacter à turbelin@u707.jussieu.fr 
Remarques : 

 
 


