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1 Introduction

1.1 Place des suicides et tentatives de suicide en France

Le suicide est responsable chaque année de pres @@0 décés par an en France (1, 2). En
2001, la France se classait &ushg européen des plus forts taux de suicidep@sda Finlande
et 'Autriche. Il s’agit de la 2cause de mortalité pour les hommes de 24 a 3%3am®ur les
femmes) et la deuxieme cause de déces des 15-2@l)arsn termes de nombre absolu, les
tranches 35-44 ans et 45-54 ans connaissent ledpldgces par suicide. L'incidence des décés
par suicide a été relativement stable jusqu’en 188®rcant depuis une décroissance de I'ordre

de 2% par an.

Concernant les tentatives de suicide, on estimel§6eé00 sont prises en charge annuellement
par le systeme de soins. Selon les estimationsédaau Sentinelles (4) qui recueille des
informations sur les actes suicidaires « vus »upagchantillon de médecins généralistes, 50 000
a 70 000 de ces patients seraient vus par les médgénéralistes francais chaque année et

45 000 seraient adressés aux urgences sur leilocdases derniers (1).

La prévention du suicide fait I'objet de plusieptans d’action de santé publique nationaux et
régionaux : conférence nationale de la santé er6,1pfan d’action national initie par la

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

1.2 Contexte de 'étude : la crise suicidaire

Le phénomeéne suicidaire a longtemps été traité comane maladie mentale a part entiere,
I'acte suicidaire étant l'issue logique d'une madadatale (6). Or, on ne peut aborder le
phénomene suicidaire comme une maladie, définiavaome altération progressive de I'état de

santé (7) résultant d’'un processus pathologiqueogie.

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

définissant comme « un moment d'échappement oatienp présente un état d'insuffisance de



ses moyens de défense, de vulnérabilité, le me#ansituation de rupture, de souffrance,
laquelle n'est pas obligatoirement théatrale owdnte. C’est un état réversible, non classé

nosographiquement, incluant des ensembles sénmjpiegivariables. » (9)

L’intérét d'une telle conception est de détacherplgenomene suicidaire d’'un modele
biomédical réducteur. Les facteurs déterminantitecsuicidaire font entrer en jeu des éléments
tels que I'histoire personnelle, familiale ou sdei du sujet, les événements de vie mais
également la construction psychique du sujet esedemeécanismes de défense (10). La crise
suicidaire ne peut pas non plus se réduire a use personnelle. Elle touche les relations a soi
(a son corps, son psychisme) mais également lasored a I'autre. On peut ainsi la qualifier de
rupture d’équilibre relationnel du sujet avec lutmme et avec son environnement (11). Dans
cette conception I'acte suicidaire est une desesgwssibles d’une période de crise personnelle

multifactorielle dénommeée « crise suicidaire ».

La notion de crise introduit une dimension temgerpermettant de lui délimiter un début et
une fin inscrite dans I'histoire personnelle dadividu, devenant ainsi accessible a I'étude et au

dépistage.

1.3 Repérage de la crise et prévention

Le repérage de cette situation critique, son évialueclinique et sa prise en charge chez
I'adulte ont fait I'objet d’'une conférence de conses publiée par la Haute Autorité de Santé en
2000 (11). Le médecin généraliste trouve une plagertante dans son dépistage et sa prise en
charge car il est un des acteurs de santé de peefigae (12-16). Il est amené a intervenir a
tous les niveaux de la prise en charge de l'acigidsire, depuis la prévention primaire des
crises suicidaires, jusqu’au moment de la gestmiacdrise elle-méme ou il peut étre conduit a
initier la prise en charge. Apres la crise suigigail intervient dans le suivi du patient et de

'entourage en collaboration avec les services a@iessmentaux. L'expérience insulaire de

13



Gotland (17) a montré qu’une formation adaptée rdésglecins généralistes pouvait avoir un

impact sur I'incidence des suicides dans la popriagn contact avec le systéme de soins.

L’étude de la trajectoire du patient dans le systé@® soins dans la période précédant un acte
suicidaire est une des perspectives de recherahla guwévention du suicide (18). Elle vise a
identifier les relations entre les différents acsede prévention et les patients a risque sui@dair
Mieux connaitre les interactions entre ces patieht®s personnes susceptibles de dépister le
risque suicidaire ou de mettre en place une priseharge est un préalable indispensable a la

mise en place de programmes de prévention ciblé$&taluation de leur efficacité.

Plusieurs études étrangéres portent sur le reeomrsoins primaires dans la période précédant
un acte suicidaire de I'adulte (12, 15, 19-26) domt synthése est présentée en annexe (Tableau
7). Elles ont été réalisées soit a partir des desrspitalieres, soit a partir des registres de
mortalité ou des rapports de médecins légistes tbasitopsies psychologiques (méthode
d’investigation des cas). Elles ont estimé que pi@s15% (26) des patients suicidés avaient
consulté un médecin généraliste dans le mois paététh acte suicidaire et 58 a 90% dans
I'année. Le sexe féminin et 'age supérieur a 56 émient associés a une fréquence de contact
plus importante. Quelques études concernent l¢atitees de suicide (19, 27) et montrent que
40 & 70 % des patients ayant tenté de se suigidéent consulté dans le mois précédent. Une
proportion importante (20 a 50%) de ces consuhat@urait eu lieu dans la semaine précédant

I'acte suicidaire.

La plupart de ces études ont inclus les patieqarér du milieu hospitalier. Les données de
surveillance du réseau Sentinelles (4) amenenhsepgue jusqu'a 20% des patients réalisant un
acte suicidaire ne seraient pas adressés a I'hopia patients ne sont pas adressés a I'hopital
car I'acte en lui-méme est considéré comme béhasticependant admis que la gravité du geste
n'est pas nécessairement reliée a lintentionnalitieidaire ni a lintensité de la souffrance
vécue par le patient (10). En outre peu de donséeisdisponibles en France sur les interactions

entre le médecin généraliste et leurs patientsdauts.
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Une étude portant sur la période précédant I'agieidaire nous semblait donc intéressante
afin de mieux cerner la trajectoire des patienddisént un acte suicidaire et leurs relations avec
les médecins généralistes. L’hypothése de notieerebe est qu’il existe une période précédant
I'acte suicidaire pendant laquelle le recours adeun#é généraliste pourrait étre une opportunité

pour renforcer la prévention du suicide en France.

1.4 Intérét de I'étude de la trajectoire de soins

Les déterminants du recours a la consultation ddegig généraliste sont complexes et
hétérogénes (médicaux, sociaux, culturels). L’étele consultations dans la période précédant
un acte suicidaire semblait difficile dans une étwas-témoin classique, notamment pour le
choix des témoins et des variables d’appariemeatrareté de I'événement nous a conduit a
proposer une approche de type cas-croisé permeltastaffranchir du biais de sélection des
témoins, le patient étant son propre témoin. Leéseh épidémiologique de type cas-croisé
(« case-crossover ») permet de comparer chez urempétient I'exposition durant un intervalle
(dit « a risque ») précédant immédiatement la swegal’'un événement avec I'exposition durant

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

1.5 Objectif de la recherche

L'objectif de la recherche était d’étudier le reowau médecin généraliste dans les mois
précédant I'acte suicidaire et de déterminer ibt@it une modification de la fréquence des
consultations dans les mois précédant I'acte saired

Les objectifs secondaires étaient de décrire leacté&ristiques des patients consultant en
médecine générale pour un acte suicidaire de nsarctériser d’'une part la période de crise
suicidaire et d’autre part les interactions engrenedecin généraliste et ses patients durant celle-

Ci.
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2 Méthode

2.1 Population de I'étude

2.1.1  Population source

Elle est constituée par les patients faisant I'blgaine déclaration électronique d’acte

suicidaire par un des médecins Sentinelles dusanétiode de I'étude (mars 2005-mai 2006).

Le réseau Sentinelles est un systeme de survaillélectronique des maladies (28) reposant
sur la participation volontaire de 1260 médecingségalistes qui déclarent les cas gu'ils
rencontrent dans leur cabinet. Les suicides etdatatives de suicide sont surveillés par le

réseau depuis 1999 (4).

2.1.2  Définition des cas
La définition de I'acte suicidaire utilisée parri&seau Sentinelles est celle de I'Organisation
Mondiale de la Santé : kout acte délibéré, visant a accomplir un gesteviddence sur sa
propre personne (phlébotomie, précipitation, pesdaj arme a feu, intoxication au gaz ...) ou a
ingérer une substance toxique ou des médicamenteadose supérieure a la dose reconnue
comme thérapeutique. Cet acte doit étre inhabituelLes actes suicidaires regroupent ici les
suicides et les tentatives de suicide, les suicidast définis comme les actes suicidaires ayant

évolué vers le déces.

Les patients éligibles pour I'étude étaient lesltedudéfinis par un dge supérieur ou égal a 18

ans) suivis par le médecin déclarant depuis plu2dmois.

2.2 Déroulement de I'étude

2.2.1 Recrutement
Les médecins Sentinelles ont été sollicités lorscdaque déclaration électronique d’acte

suicidaire sur le site du réseakttp://www.sentiweb.org Deux relances par courriers
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électroniques et postaux ont été effectuées inforres médecins du déroulement de I'étude

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

Chaque médecin déclarant un suicide ou une teetatés suicide a été individuellement
contacté pour lui proposer d’inclure dans I'étudephtient concerné s'il répondait aux criteres

d’inclusion. En cas d’accord, un questionnaire cl@mentaire était envoyé au médecin.

2.2.2 Recueil des données

Le questionnaire comportait quatre parties dististuestionnaire en annexe) :
» |es données concernant le médecin et sa formatioles actes suicidaires ;
» |es caractéristiques sociodémographiques et médickal patient concerné ;
» |es caractéristiques de I'acte suicidaire ;

» |a liste des consultations du patient chez ce médkrant les 13 derniers mois.

2.3 Analyse statistique
Les données ont été recueillies a l'aide du logideesaisie EpiData (v.3.1, francaise) et ont
fait 'objet de contrbles de cohérence des charhpstraitement des données et les analyses

statistiques ont été réalisés a l'aide du logidi@nalyses statistiques GNU R (version 2.4.1,

http://r-project.org).
2.3.1  Analyse descriptive

Les variables utilisées étaient :

= les caractéristiques sociodémographiques des [mti@ge, sexe, niveau d’étude atteint,

type d’entourage, catégorie socioprofessionnelle.

» les caractéristigues médicales des patients : és@ts somatiques et psychiatriques,
antécédents suicidaires personnels et familiaatement actuel, suivi psychiatrique

(type et fréquence).
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= les caractéristigues des actes suicidaires motRianlusion dans I'étude : modalité de
I'acte, modalité de connaissance par le médecinnées de la derniere consultation,

facteurs déclenchants.

Les caractéristiques sociodémographiques et médickls patients ont été comparées a l'aide
des tests de Chi-2 ou de Fisher pour les variajplesitatives et du test de Wilcoxon pour les

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

2.3.2  Analyse cas-croisé

2.3.2.aDéfinition et propriétés

Ce schéma épidémiologique a été développé par kaeln 1991, pour analyser les effets
transitoires d’'une exposition bréve sur le risqeesdrvenue d’'un événement aigu (29, 30). I
permet de comparer, chez un méme patient, I'expositdurant un intervalle précédant
immédiatement la survenue de I'événement a I'exjposdurant un intervalle plus éloigné dans
le temps. Chaque malade est son propre témoin. drdugion liée aux caractéristiques
permanentes des patients (age, facteurs socio@igmes...) est ainsi évitée. Cette méthode
utilise uniqguement des données provenant de caperisente ainsi une alternative intéressante

aux enquétes de type cas-témoin non soumis auxlldaia la sélection des témoins.

Ce schéma présente également I'avantage d’améleoprissance statistique par la possibilité
d’'un appariement multiple. Plusieurs méthodes,asgmtées Figure 1, ont été rapportées pour

estimer ce risque relatif (RR ou son approximagianle rapport de cote).
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Acte suicidair
1a: Approche Paire a Pair : Chague période est considérée individuellemeut pstimer le RI

-6 5 -4 -3 -2 -1

|

1b : Approche ce-témoin: les périodes témoins sont multiples pour chaguimge a risqt
-6 -5 -4 -3 -2 -1

1
yy y'y y'y ' ‘

1c : Approche fréquentielleles périodes témoins permettent d’estimer unguigéce attendue

-6 5 -4 -3 -2 -1

Figure 1 : Schéma général de I'étude en cas-croisédifférents types d’approche.

La période a risque considérée pour ce schéma le m@récédant I'acte.
2.3.2.bMéthodes d'analyse
Trois méthodes sont utilisées pour évaluer le gsglatif (ou son estimation par le rapport de

cote) dans un design cas-croisé. Lors de cettee@tigpour des raisons de puissance, nous ne

présenterons pas I'approche par paire.

- Approche par paire (« pair matched approach ») epamp deux a deux la période a
risque avec chaque période témoin. L’estimationridgue relatif correspond alors au
rapport du nombre de paires discordantes vis-a@leviBexposition en période a risque et
en période témoin.

- Approche a témoins multiples :

o Méthode fréquentielle utilisant I'estimateur de NefHaenzel comparant la
fréquence de I'événement durant la période a risquee fréquence « usuelle »

estimée a partir des fréquences observées de &tamt durant les périodes

témoins.
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o Méthode dite « cas-témoin » : par analogie a l\wwldes études cas-témoins
appariés, on peut estimer le risque relatif pamalele de régression logistique
conditionnelle en considérant plusieurs témoins g (ici le cas est défini

comme le fait d’étre en période a risque).

2.3.2.cApplication a la présente étude

Dans cette étude nous utilisons ce modele casécnomir étudier I'association entre la
présence d'une consultation et la survenue d'ue achicidaire. L’année précédant l'acte
suicidaire est découpée en période de temps de 13D jours. On détermine la présence ou
'absence de consultation durant cette période.uAacdonnée ne permettant d’'estimer de
maniere satisfaisante la durée de la crise sureidpiusieurs tailles des périodes a risque seront
considérées et comprendront un nombre croissajdule a partir de I'acte suicidaire (30, 45,
60, 90, 105 et 120 jours). Le schéma général €stepté figure 1 en prenant I'exemple d’'une
période a risque d’'une durée de 1 mois. Le risglagif mesure le risque d’étre en période a

risque par rapport aux périodes témoins vis-a-®ibekposition « présence d’'une consultation ».

L’événement « présence d’'une consultation chezddetin » sera défini comme la présence
d’au moins une consultation sur la période conselélCet événement n’'est pas considéré
comme un facteur de risque physiopathologique €’acicidaire mais comme un déterminant

pouvant étre associé dans la trajectoire du patignidant.

Dans la suite de cette these le numéro du moiscagralé en partant de I'acte suicidaire
du patient en remontant I'axe du temps. Eleriois sera le mois précédant I'acte suicidaire,

le n°6 le mois précédant de 6 mois I'acte suicalatc.

2.3.3  Nombre de sujets nécessaire

Afin de déterminer le nombre de sujets a incluresr@vons considéré :

= Unrisque relatif de 2 estimé a partir des donpéésentes dans la littérature (14, 22, 26),
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Nombre de cas

" une « exposition », définie par la probabilité debver au moins une consultation sur une

période donnée de 1 mois, durant les périodes tenasitimée a 20 %.

En considérant un risque de premiére espece detS%eepuissance de 80 %, nous avons
calculé gu’il était nécessaire d’inclure au moibspaitients en analyse appariée en considérant 3

périodes témoins pour une période a risque d’'unéedde 1 mois.

3 Reésultats

3.1 Déclaration d’actes suicidaires au réseau Senti  nelles

Du 1* mai 2005 au 30 mai 2006, 198 actes suicidairegtntapportés par 109 médecins du
réseau Sentinelles. Le nombre de cas déclarésgardurant la période d’inclusion est présenté
sur la Figure 2. L'année 2005 correspondait a um&a moyenne du point de vue du nombre de
déclarations. L'année 2006 était parmi celles as fhible volume de déclarations d’actes
suicidaires.

25,00 v

Actes Suicidaires déclarés au Réseau Sentinelles en 2005 et 2006 par mois

20,00 +

15,00 +

10,00 1

3,00 1
Ilai [1993-2005)
Iin [1999-2005]

- Mloyenne [1993-2005]

—— 2005

——d— 2006

0,00 t t t t t t t t t T T i

1 2 &) 4 ) 3 7 g 9 10 1 12

Mois

Figure 2 : Déclarations d'actes suicidaires par lesmédecins Sentinelles 2005-2006
La distribution de référence a été calculée a partides des années de surveillance antérieures a Uide (1999-2005)
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3.2 Participation des médecins Sentinelles a 'étud e

Parmi les cas déclarés au réseau Sentinelles, afén{s correspondaient aux critéres
d’inclusion. Les dossiers de 105 patients étaigptotables au moment du gel de la base de
données. Ces patients ont été inclus par 74 mé&i8entinelles (soit une moyenne de 1,5 patient
déclaré par médecin, 52 médecins (70%) ayant dé&clawoins de 2 cas). Le diagramme des

inclusions est présenté Figure 3.

Actes suicidaires déclarés
N =198

Age <18 ans =11

Non suivis M= 28

Doublons M= 3
\ 4
Patients éligibles
N = 15¢
l Non répondants = 31
Répondants

N = 125 (80% éligibles)

Incomplets =9

Acte dans I'année N=6

Inclus
N = 105 (67 % éligible:

Figure 3 : Diagramme des inclusions de I'étude

3.3 Analyse statistique

3.3.1  Profil des médecins répondants

Les médecins répondants étaient des hommes pourd&5%e eux, &gés en moyenne de 52

ans. La durée moyenne d’exercice était de 22 ater@uartiles [16 ; 29]).

Parmi eux, 38% participent a des gardes de perroandes soins. Durant les 3 dernieres
annees, ils avaient rencontré une médiane de &titesd de suicide (interquartiles [2 ; 5]) et la

moitié n’avait pas rencontré de cas (interquarflles1], moyenne 1 cas) de suicide durant cette
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période. Seuls 23% des médecins avaient recu umeafion sur les actes suicidaires.
Les 2 conférences de consensus traitant des ssiici@@ient pas connues par 59% des médecins
répondants. Celle concernant les adultes étaiuée sconnue pour 16% des médecins et 12%

avaient connaissance des deux conférences.

3.3.2  Caractéristiques des patients

3.3.2.aSociodémographiques

L’age médian des patients inclus était 45,5 ansl@la 95 ans), 59% des patients étaient des
hommes. Vingt-sept pourcents vivaient seuls a léamicile. Les employés et ouvriers

représentaient 32% des patients, 31% étaient @sattubmeurs.

3.3.2.bMédicales

Les antécédents médicaux, suicidaires et traunetigont détaillés dans le tableau 1. Un
antécédent somatique jugé important par le médaéiressitant un traitement lourd, engendrant
un handicap ou réduisant I'espérance de vie) gtaiitionné pour 32% des patients. Au moins
un antécédent psychiatrique était présent pour 88%opatients. Parmi ceux-ci, la dépression
était mentionnée dans 57% des antécédents psyghess les conduites addictives dans 39%
(dépendance a l'alcool pour les trois-quarts de$ etles troubles anxieux dans 31%. Un tiers
des patients présentait au moins un antécédentiaginecconnu du médecin et 16% au moins un
antécédent familial suicidaire. Les patients étagernivis par le médecin Sentinelles depuis 112
mois en moyenne (9 ans), 42% des patients présamamtécédent psychiatrique bénéficiaient
également d’un suivi psychiatrique (dont 62% eheyif0% au moins une fois par trimestre).
85% des patients suivaient un traitement médicagneniCe 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% (6|/) Awmcu 49% (51)
Un ou plus 85% (89) Un ou plus 31% (32) Un owsplu 32% (34)| Un ou plus 51% (54
| Inconnu o | Inconnu__ 1% 1) | . Inconnu__ . 4% (4)..___ Inconnu 0.
Types d'antécédents Nombre d’antécédents Typpathelogies Types d’événements
Dépression 57% lou?2 58% Cardio-vasc. 57% Rupt_u.re 63%
Addiction 39% Plus de 2 42% Locomoteur 24% Familiale
Tr. anxieux 31,5% Neurologique 15% Abus sexuels  4%1
Tr. personnalité 19% Endocrinien 18% Accident 14%
Tr. bipolaire 6,7% Digestif 12% Agression 11%
Psychose 5,6% Respiratoire 9%

Tableau 1 : Antécédents psychiatriques, somatiquesuyicidaires et traumatiques des patients.
Le pourcentage dans chaque catégorie est calculé $es patients présentant ce type d’antécédent. Lestégories d’antécédents ne sont

pas exclusives pour les®F, 3™ et £™ colonnes.
3.3.2.cActe suicidaire rapporté

Les modalités de passage a I'acte les plus utdisésent les médicaments (57% des patients),
la pendaison (19%), la phlébotomie (5%) et les artnéeu (4%). Elles différaient selon le sexe
(p=0,003), les femmes utilisant plus frequemmerst t®yens medicamenteux (74% vs 42%,
p=0,003), et les hommes la pendaison (34% vs 5%,005). Les médicaments utilisés pour le
suicide étaient ceux prescrits par le médecin 88f6 des cas. Les modalités utilisées différaient
également selon qu’il s’agissait d'un suicide ownd tentative de suicide (p < 0,0001).
L’évolution vers le décés concernait 30% des ptdjegans différence significative selon le sexe,
'age (test de Wilcoxon p=0,12) ou la présence waddent suicidaire. La modalité
médicamenteuse était associée a une plus faibl&lt®i(RR 0,2 [0,07 ; 0,65], p < 0,01) apres
ajustement sur le sexe. Le Tableau 2 présentealastéristiques des patients selon leur statut

vital suite a I'acte suicidaire déclaré.
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25

Décédés

Non décédés

Caractéristiques des patients P
% (N) % (N)
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 319% (10) 300 (22) 0.87
suicidaire
Suit un traitement médicamentelijx. 87% (28) 85% (62) 0,96
Présente au moins un antécédent 84% (27) 85% (62) 0.82
psychiatrique
Ne présente aucun antécédent 13% (4) 18% (13) 074
psychiatrique
Présente au moins un antécédent 37% (12) 31% (23) 07
somatique
(I;r,es’ente au moins un antécédent 43% (14) 55% (40) 0.4
événement traumatique
Présente un traumatisme récent o o
avant I'acte suicidaire 31% (10) 55% (40) 0,04
Bénéficie d’un suivi psychiatriqué 48% (15) 38%)23 0,44
Classes d’age des patients
e <=25ans 3% (1) 12% (9)
« 26 — 45 ans 35% (11) 42% (31) 0,34
*%*
* 46 — 65 ans 42% (13) 33% (24)
*> 65 ans 19% (6) 12% (9)
Modalité de I'acte suicidaire
e Médicament 28,1% (9) 68,5% (50)
» Phlébotomie 3,1% (1) 6,8% (5)
. 2 0 0
Arme a feu 6,2% (2) 2,7% (2) < 0,002
» 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)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients selon ftatus vital
* Chi-2 ** Test de Fisher




Le médecin avait été consulté au moment de l'agigidaire pour seulement 24% des cas.
Dans 45% des cas, le médecin avait été informé&dee Isuicidaire de son patient par un proche,
dans 13% des cas par une structure de soins ayargrpcharge le patient. Dans le cas d’'une
tentative de suicide, le médecin avait appris €asuicidaire de son patient lors d'une

consultation ultérieure dans 10% des cas (moirisrdeis).

Un événement traumatique récent était connu du oreégeur 60% des patients. Il s’agissait
d'une rupture familiale (séparation, divorce, dépdiun proche) dans 42% des cas, d'un

probléeme social (perte d’'un emploi, faillite...) d&36% des cas.

3.3.3  Caractéristiques des consultations rapportées

3.3.3.ala derniere consultation

Le délai médian de la derniere consultation étaiR8 jours avant I'acte suicidaire. Ce délai
était de moins de 7 jours dans 20% des cas (fi4jurgne derniére consultation avant I'acte était
connue pour 91 patients (87%). Pour ces patieots,de la derniere consultation, 32% C
[25 ; 47]) avaient exprimé des idées ou des imastsuicidaires a leur médecin. L’information

n'avait pas été recueillie par le médecin dans #18%ocas (tableau 3).

De plus, le médecin répondant a évalué I'état gldbgatient tel qu’il 'avait vu a I'occasion
de la derniére consultation précédant I'acte saioed Cette évaluation a eu lieu a posteriori, a
I'aide de I'échelleClinical Global ImpressioffCGl). Cette échelle est utilisée comme score
subjectif d'appréciation globale de I'état d’'unipat, notamment dans I'évaluation de l'effet de
thérapeutique sur les troubles psychiatriques é&Sprn, psychose) (31). Il ressortait de cette
évaluation que 58% (IC95% [49; 71]) des patientzie@t considérés comme au moins
« manifestement malades » par leur médecin. Latiépa des résultats est présentée dans le

Tableau 4.

Une analyse multivariée par régression logistiquatne un odds ratio non significatif a 2,19

ICos50, [0,01 ; 5,48] d’avoir un CGI supérieur a 4 exphgtile déces.
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Idées et Intentions suicidaires
exprimées lors de la derniére

consultation N %

Idées et intentions suicidaires 20 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 consultiin

Idées suicidaires sans Intention 6 7

effectif %
Normal 6 7
Limite 3 4
Légerement 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 derniére consultation.

o OO o

I
300

Figure 4 : Répartition des délais de la derniére gwsultation précédant I'acte suicidaire (en jours)

3.3.3.b Consultations dans I'année précédente

Dans les 12 mois précédant I'acte suicidaire, &f¥&ugltations ont été recueillies pour les 105

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

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

a ce médecin sur cette période était de 7 consultapar patient (bornes [0 ; 53], interquartiles

[4; 12]). Leur répartition est présentée Figuet Bigure 6.

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

mois, et 18 patients (17%) avaient consulté damg jeurs.

Pour chaque consultation rapportée, il était demandin évenement traumatique ou des idées

suicidaires avaient été évoqués lors de celle-ci.
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La Figure 7 présente la proportion de patients wtasts ayant évoqué un «évenement
traumatique » ou des idées suicidaires pour chagpis précédant I'acte. Durant les 2 mois
précédant l'acte, un tiers des patients ayant dtssN=54) avaient évoqué un évenement

traumatique ou des idées suicidaires (présentéd-igu

40

fréquence
20
l

o I I 1
[ I I I I ]
0 10 20 30 40 50

Nombre de consultations

Figure 5 : Répartition du nombre de consultations pr patient sur les 12 mois précédant I'acte suicidee
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Figure 6 : Nombre de patient consultant par mois (hdu mois précédant I'acte, mO : date de I'acte)

—
©
B Evénement traumatique ou idées suicidaires
O Nombre de patients
o _
™ <
1)
[ee]
<
o
N
< -
S <
2
c
= Q-
8 10
» ™
[}
T
c
i
£
o
o mn _|
e —
o
o _|
-
f T T T T T T

m12 mll m10 m9 m8 m7 m6 m5 m4 m3 m2 ml

Mois précédant 'acte suicidaire

Figure 7 : Proportion de patients consultants ayantévoqué un événement traumatique ou des idées
suicidaires lors d’une consultation (en rouge). Aligsse : N° des mois en partant de I'acte suicidaire
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3.3.3.cDéterminants de la présence d’une consultation

Une analyse multivariée exploratoire a été condaitéaide de 3 modéles de régression
logistique explorant respectivement la présencenad’'oonsultation dans le dernier mois, le
trimestre et les quatre derniers mois. Un modehaptet a été construit a partir des variables
dont le critere de significativité était inférieou égale a 0.20 puis réduit par une analyse

manuelle pas-a-pas descendante visant a réduriedee d’AlC.

La proportion de consultations dans le mois préoedlacte n'était pas significativement
différente selon le sexe, l'age, la présence d&@uént suicidaire ou psychiatrique ou

traumatique.

Sur la période du trimestre, la proportion de pasieconsultants est associée a la prescription

d’un traitement médicamenteux.

Sur la période de 4 mois, la proportion de pat@misultant est associée a la présence d’'un
évenement de vie traumatique (OR = 6s¥J1,2 ; 30]) et a la prescription d’'un médicament

psycho-actif. Aucune association n’est mise eneie vis-a-vis du statut vital du patient

3.3.4  Analyse cas croisé

Dans un objectif exploratoire nous avons condué analyse de la fréequence de consultation
en utilisant la méthode d’analyse des études aaséas décrite au titre 2.3.2. L'approche par

pair étant la moins puissante ses résultats natsgas présenteés ici.

La durée de la crise suicidaire n’étant pas étapligsieurs périodes dites a risques ont été
utilisées et comparées aux mois plus éloignés atemps par rapport a I'acte suicidaire. Le
risque relatif (ou son estimation par le rapportodée) maximal est observé sur la période
comprenant les 105 jours précédant I'acte sui@darec un RR a 5,8 (§6,[2.34 ; 14,3]). Il est
significatif a partir de la période a risque d’'uh@ée de 45 jours (résultats détaillés Tableau 5 et

illustrés Figure 8).
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Tajllg gee ga ';i:gl:; Intervalle de Nombre de Début de la période
ris%iréo(jours) estimé Confiance a 95% périodes témoins témoin (jours)

30 15 [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 consultatin en période a risque, périodes a risque croissay
** Approche fréquentielle considérant des périodesle taille variables.

10 12 14
| | |

risque relatif estimé
8
|

I I I I I I I
30 45 60 75 90 105 120

durée période a risque (jours)
Approche Fréauentielle temoin 2:3

Figure 8 : Influence de la variation de la durée depériodes considérée.
Estimation du RR par la méthode "fréquentielle” enmotif 1 :m. La période a risque étant la plus probe de I'acte suicidaire et les

périodes témoins, les périodes plus éloignées demeddurée, respectant une période de wash-out d’'unmité de méme durée
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4 Discussion

4.1 Resultats principaux

41.1 Recours aux soins avant I'acte suicidaire

Dans le mois précédant l'acte suicidaire, 47% dasepts avaient consulté leur médecin
généraliste, 80% dans les 3 mois et 89% dans tesi€. Luomaet al. (26) rapportent dans une
revue de 10 études portant sur le recours aux goingires qu’en moyenne 45% de patients
suicidés avaient consulté un médecin généralists ¢t mois précédant le suicide. D’autres
études rapportent une proportion allant de 38%% @&, 19, 32, 33) pour le mois précédent et
de 35 a 66% dans le trimestre. D’aprés nos résuitaiemble qu'une augmentation sensible de
la fréquence des consultations puisse étre obselage les mois précédant I'acte suicidaire.
Lors d’'une démarche exploratoire, en faisant vdaeturée de la période a risque, nous avons
observé que le risque relatif d’observer une cdaasah en période a risque était significatif des
la période comprenant les 45 jours précédant I'swteidaire. Il restait significatif, en restant de
I'ordre de 2 jusgqu’au 4mois. Cette association ne permet pas de présliisdue suicidaire par
le fait de consulter mais il va dans le sens d’'angmentation du nombre de consultations pour

un méme patient dans la période précédant un aicidare |étal ou non.

Ainsi, c’est dans la période des quatre dernierss e devraient se concentrer les recueils de
données sur les interactions entre le patientrets&decin. Il n'est pas possible d’étudier ici les
effets éventuels de ces consultations sur ce passdiacte. Une analyse des obstacles au
dépistage et a la prise en charge, par des apmochiéidisciplinaires centrées sur la période des
mois précédents I'acte, pourrait permettre de mieomnaitre ces interactions, notamment de

maniéeres qualitatives.

4.1.2  Profil des patients

Nous retrouvons une prévalence des troubles pdyicjuies similaire a celle des autres études
(22, 23, 32) sur la population de patients suicefaiElle est plus élevée que celle estimée en

32



population générale notamment pour la dépressih (Bs 18%), les addictions (33% vs 8%) et
les troubles anxieux (27% vs 15%) qui sont ideédiftomme facteurs de risque de tentatives de
suicide et de suicides (14, 22, 32, 34). La proportde patients présentant un antécédent

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

Dans notre population, un tiers des patients exitighes intentions ou des idées suicidaires
lors de la derniere consultation précédant I'aBtailberget al (13) rapporte dans une revue de la
littérature que 19 a 54% des suicidants auraieot|d® des idées suicidaire avec un généraliste
avant le passage a l'acte. En dehors de ce contiéadte suicidaire la fréquence rapportée en

meédecine générale serait proche de 2% (35).

La modalité médicamenteuse était préférentielleratligée pour les tentatives de suicides par
les femmes et la pendaison par les hommes ce ftétesuvé dans les données nationales des
actes suicidaires (1). Le sexe et I'age ne sonsjgmficativement différents entre les tentatives
de suicide et les suicides de notre série, le fmdge nombre de sujet, notamment des patients

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

L'utilisation des médicaments prescrits par le noédgour I'acte suicidaire était de 88%.

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

Durant les consultations des deux derniers moistdiacte, 33% et 29% des patients avaient
exprimés des idées suicidaires ou un événementiatigue. Ces résultats suggérent que le
médecin généraliste recoit des informations sur ifgentions suicidaires de ses patients,
phénomeéne déja confirmé par plusieurs études @)2, 1

En cela, il est un acteur privilégié de dépistageladcrise suicidaire et possiblement de sa
prévention, notre étude confirmant sur ce point resommandations de la conférence de

consensus (11).
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4.2 Limites de I'étude

4.2.1  Puissance et choix de la population

Nous avons choisi d’étudier conjointement les pasiedécédés (considérés comme des
suicides) et les patients non décédés (tentatieesuitide). La plupart des chiffres publiés
séparent les deux populations bien que ce choixdsguté d’'un point de vue théorique (11).
Les populations de patients suicidés et les patigrdlisant une tentative de suicide présentent
des caractéristiqgues différentes notamment en telenenodalité, d’age et de sexe (1, 2). La
problématique suicidaire concerne probablement @é€nomenes psychopathologiques
hétérogenes. Cependant le faible nombre de patiéotxlés dans cette série limite 'analyse des

ces différences.

4.2.2  Biais méthodologiques

Il est probable que tous les cas d’acte suicidasspar les généralistes ne soient pas déclarés,
entrainant ainsi un biais de sélection. Il est dpaossible que certains médecins soient plus
susceptibles de répondre au questionnaire suite @éclaration pour un patient qu’ils suivaient

de maniére réguliere occasionnant une surestimdgésriréquences de consultation.

Un biais de mémoire peut également étre évoquéa-vis- du recueil du nombre de
consultation par mois. Nous avons essayé de linckebiais en demandant au médecin de
recueillir la liste des dates de consultation ndem&nt notées dans le dossier du patient. Nous
n'avons cependant pas de contrble de I'origineadeste des consultations. Le recueil de la liste
des consultations par le médecin étant fastidiemx« épuisement » est possible limitant le

recueil sur les consultations plus éloignées.

4.2.3 Limite statistique

Le modéle utilisé nécessite une réduction de I'skmm a une variable binaire, dont la
précision dépend de la durée de la période utiliséasi seule la présence d’au moins une
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consultation sur la période considérée d’'un moig pee utilisée dans le modele. Cette méthode
est donc limitante dans ce cadre, une période miois pouvant contenir plusieurs consultations.
La fréquence des consultations durant les péritsasins de 45%, plus élevée que la fréquence
attendue de 20%, augmente de ce fait la perteodfivdtion. Dans le cadre des études « cas
croisé », un modeéle décrit par Farringtetral (36) basé sur un modéle de régression de poisson
(utilisé pour étudier l'incidence relative des calsions aprés un épisode vaccinale) pourrait

prendre en compte un critére 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 criseidaire, peut étre analysée dans le cadre
d’'un modele de trajectoire de soins comme cella¥ka par Goldberg et Huxley (37) dans le
domaine des soins mentaux (connu sous le terme Rigthway to care model seprésenté
Figure 9. Celui-ci identifie d'une part les niveaux d’intention (appelés compartiments de
soins) et d’autre part les relations entre cesauxenommeés « filtres »). Plusieurs études ont
utilisé ce modéle pour caractériser le recourssails avant un acte suicidaire (12). Le principal
obstacle a la prise en charge des patients sutsidgparait étre le manque de recours au
meédecin généraliste (premier filtre du modele).s€C@ailleurs une des limites de I'expérience
de Gotland (17) qui n’a pas eu d’effet sur la papiah masculine, les auteurs I'expliquant par un
recours aux soins tres rare pour cette populati@o®na lieu a la description d’un syndrome de
« dépression masculine » rzale depression syndrom). L'action du généraliste apparait donc
comme limitée a la population des patients ayaobues a sa consultation. Cette limite est
confirmée en France par I'enquéte Barometre Sabdd 238) rapportant que seules 33% des

J AR

personnes ayant connu un épisode dépressif |&garéae ont consulté un médecin.
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Dans notre étude, il apparait que le médecin ghkstérast fréquemment sollicité dans la
période précédant un acte suicidaire par les patmuiil suivait auparavant. Cette information,

bien documentée dans les études étrangéres mjéeafieu recueillie en France.

Or, cela semble étre une donnée fondamentale jgyatuation des programmes de prévention
si I'on considére que le principal obstacle a Evpntion du suicide est le manque de recours aux
soins. Plusieurs auteurs ont évoqué les limitd&daluation des programmes de prévention du

suicide mis en place ces derniéres annees (39-41).

4.3.2 Des actions possibles pour les médecins génér  alistes ?

S’il est clair que le médecin généraliste joue@r central dans la prise en charge des troubles
mentaux notamment de la dépression et des trowdn&geux, ce role est plus difficile a

caractériser dans le cadre de la crise suicidaire.

Pour les patients ayant recours a sa consulta@®pose la question des actions que le médecin
généraliste peut mettre en ceuvre. Un des premistaaes est la rareté de I'évenement en
médecine générale. Dans notre étude, parmi les aimddgénéralistes répondants plus de 50%
avaient rencontré moins d’'un événement (tentativeuicide) par an. La littérature rapporte une
fréquence d'un acte tous les 4 a 7 ans par gésiralutre-manche (13). Cette faible fréquence
limite I'acquisition d’une expérience sur ce prabi et peut-étre les motivations pour acquérir

des outils spécifiqgues de prévention.

Concernant les outils, plusieurs échelles existapéemettent d’évaluer le risque de passage a
I'acte suicidaire (Echelle d'Evaluation du Risquécilaire de Ducher a 10 items, Echelle de
désespoir de Beck a 20 items) mais sont peu éwmkrenédecine générale. D’autres échelles
visent a dépister un état dépressif notamment IMERVID et son complémentaire T4 (2 + 4
questions), le MINI iini International Neuropsychiatric Interviéwet le MINI-GDS (16). Ces

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

le dépistage des idées suicidaires chez I'adoléscen

Cependant plusieurs études montrent que chez tiesisaprésentant des facteurs de risques de
passage a l'acte (antécédent psychiatrique ou dsinei principalement) ceux-ci étaient
correctement identifiés par le médecin général{@?, 15). En outre, la décision dune
intervention ne se base pas a la connaissancexisténce de trouble mentaux chez un patient
mais semblent influencée par des facteurs norgdes (43).

Certains facteurs limitants ont également été rdapponotamment le temps nécessaire a
I'évaluation, ou l'interface entre secteur psychiépte et médecine générale (filtre 3 du modéle
de Goldberg et Huxley).

D’autres approches sont nécessaires afin de couhmgrées mécanismes motivant les actions
des médecins, les obstacles rencontrés notammeatnees d’outils d’évaluation du risque

suicidaire immédiat, de formation ou de prise eargé.
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5 Conclusion

Nos résultats confirment, d’'une part, que presadmoitié des patients ayant réalisé un acte
suicidaire avait consulté leur médecin génératistes le mois précédant I'acte et plus des deux
tiers dans le trimestre. Notre étude montre unanamgation significative de la fréquence des
consultations dans les quatre mois précédant I'&'tautre part, les médecins rapportent que
pres d’un tiers des patients consultant dans lés précédant I'acte suicidaire avait évoqué des
idées suicidaires ou un évenement de vie traun®tiqu

Cette fenétre de temps de quatre mois est unedeédimtérét pour I'étude des trajectoires des
patients confrontés a une crise suicidaire dasgdeeme de soins primaires.

Des études ultérieures pourraient considérer cpégode élargie afin d’explorer les

interactions entre le médecin généraliste et stiermaet de mieux appréhender les possibilités

d’actions a ce niveau.
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7 Annexe

7.1 Cas exclus de I'étude

<18 ans Non suiV? Incomplet*%&
Non recus
Nombre 11 28 40
Hommes 1/10 (10%) 20 (71%) 22 (55%)
Déces 0 9 (32%) 8 (20%)
Antécédent suicidaire 219 (22%) 8 /18 (44%) B5 (41%)
Age médian [bornes] 15 [13-17] 42 [23-83] 45 [18]10

Tableau 6 : Caractéristiques des cas exclus de ligte selon le motif d’exclusion
® patients vus en garde (N=23) ou non suivi par éelenin (N=5) (premiére consultation remontant anmaie 12 mois)

™ Dossiers éligibles mais Incomplets (N=9) ou norusegN=31)

7.2 Modele des trajectoires de soins

Population : Consgltaﬂpn D'agﬂos.“c Prise en charge
Générale Filtre 1 de megecme Filtre 2 psy(;h|atf|que Filtre 3 Spécialisée
Générale établi
Décision Reconnaissance Décision
de consulter d’une pathologie d'adresser au
psychiatrique spécialiste

Figure 9 : Représentation du modéle de trajectoirée soins décrit par Goldberg et Huxley (37)



Référence

Pays
Type

Recrutement
des patients

Année
S/TS®

Inclusion ®
Type recueil

Nombre
Ages

% Homme
Antécédent
Suicidaire
Antécédent
Psychiatrique

schizophrénie
Dépression
C<1lan®

C < 6 mois®

C < 3 mois®

C < 1 mois®

C < 1 semaine®

1% sem / mois®

Augm. Mois ©

Idées suicidaires

Témoins
Appariement

Vassilas C
BMJ
1993 (20)

UK (Avon)
Cas-témoin

Coroner

1992
Suicide
experts

Entretien
médecin
139
37% < 35

7%

63 % vs 78%

41% vs 66 %
20% vs 48%
4% vs 26%

20 & 50%

pat suivant age,

sexe

Haste F
Br J Gen Prat
1998 (32)

UK
Cas-témoin

GPRD

1991-1993
Suicide
16-64 ans
Dossier
médical
339
16 - 64

80%
F 47%
H27%

61%

F 9% H 6%
F 51 H 26%

71%

F34% H30%

3/cas
age, sexe

Power K
Br J Gen Prat
1997 (22)

UK
Cas-témoin
Certificats
déces
1993
Suicide

Dossier
médical
48
Moy = 42
NC

63%

7C vs 4C

méme GP,
age, sexe

Hyden LC
Act Psy Scand
1993 (25)

Suede
Transversal
Certificats
décés
1970-1990
Suicide

Dossier
médical
1721

65%
27%

28%
délai NC

Stanistreet
Br J Gen Prat
2004 (14)

UK
Cas-témoin

Coroners

1995
Suicide

Dossier

médical
80

15- 39

NC
64%

56% vs 41 %
38 % vs 30%

92 morts
accidentelles

Houston K
Br J Gen Prat
2003 (19)

UK
Transversal

Hopital
1997
TS (DSH)

> 15ans Oxford

Entretien
Patients

139
41% 15-24

41%
64%
91%

69%

60%
30%
50%

13%

Suominem
Psychol Med
2004 (23)

Finlande
Transversal

Urgence

1997-1998
TS

Entretien

1198
>15

47%
56%

20%
55%

37%

NC

Owens
Br J Gen Prat
2004 (12)

UK
Transversal

1995-1998
Suicide
Sans suivi Psy

Autopsie
Psychologique

295
18-87

67%

68%

Michel K
A. Psy Scand
1997 (27)

Suéde/ Suisse
Transversal

Hoépital
1990
TS

>15 ans

Entretien
Patient

66 vs 202
38vs 4l

44% vs 36%

50% 38%

87 % vs 73%

39% vs 41 %
9% vs 11%

23% vs 10%
18 vs 32%

Tableau 7 : Articles principaux étudiants le recous au médecin généraliste avant un acte suicidaire

@ suicide / Tentative de Suicid® Criteres d’inclusion de I'étude. © Nombre de consultation sur la période précédant I'acte suicide d’'une durée respective de 1 an, 6 mois, 3 mois 1 mois, 1
semaine. Proportion de consultations du mois précédent I'acte suicidaire qui ont lieu dans les 7 jours précédant I'acte. ®) Augmentation de la fréquence de consultation dans le mois.

Harwood
Int J Ger Psy
2000 (44)

UK
Séries de cas

Certificats
déces

Suicide
> 60 ans

Autopsie
Psychologique

195
Moy= 72
67%
38%

49%
25%
51%

48%

Non

Booth
Occ Env Med
2000 (45)

UK
Cas-témoin

1979-1994
Suicide
Fermiers (H)
Dossier
médical
63
Moy =53
NC
13% vs 24%

52%

10%
23%

35% vs 41%
53% vs 54%
26% vs 33%

non fermiers
période



7.3 Questionnaire de I'étude

Enquéte SUICIDE-2005.4
Résealsentqneues Recours aux soins primaires

Questionnaire a retourner avant un acte suicidaire

Clément TURBELIN

Réseau Sentinelles - Inserm U 707 NS

Faculté de Médecine Saint-Antoine —

27 rue de Chaligny 75571 PARIS CEDEX 12 MEDID : NO_FIC :

tel : 01 44 73 84 38 Emaiturbelin@u707.jussieu.fr

Ce questionnaire a pour but d'étudier le recoursnédecin généraliste dans la période précédant un

acte suicidaire.

Les objectifs de cette étude sont :

« d'étudier le nombre et les motifs des consultatidess les mois précédant un acte suicidaire

 de recueillir des informations sur les patientslis@at un acte suicidaire et suivis en médecine
générale

La définition d’acte suicidaire est celle de 'OMSout acte délibéré, visant a accomplir un geste d
violence sur sa propre personne (phlébotomie, jpitation, pendaison, arme a feu, intoxication an ga
...) OU & ingérer une substance toxique ou descasdwints a une dose supérieure a la dose reconnue
comme thérapeutique. Cet acte doit étre inhabitle$ conduites addictives (alcool, drogues...)t son
donc exclues ainsi que les automutilations répéteks refus de s'alimenter.

Ce questionnaire vous a été envoyé car vous award@au Réseau Sentinelles (ou nous avez
contacté pour) un cas de suicide ou une TS
Références pour ce patient (facultatif) : NOMdRres) /__ /[ Prénom (1 lettre) /__/
Le patient concerné est : Un homme De/ | Jans

Une femme -
Vous l'avez déclaré le : / /1200

Etant donné les informations que vous avez pu folors de votre déclaration, certains items
pourront étre déja complétés, si ils sont erronéstourez la réponse corregte
Les références du patient ne seront utilisées queymus contacter en cas de question.

| — Informations sur votre activité

0. Participez-vous a des gardes ou vous étes susitee de voir des actes suicidaires ?
o Oui o Non

1. Pouvez vous estimer le nombre de tentatives de@de (hors suicide abouti) parmi vos patients san
compter le cas du présent questionnaire ces 3 deénés années :
o Aucune ou Nombre : dont en garédicale (patientele inhabituelle)

2. Pouvez-vous estimer le nombre de suicides abaufiarmi vos patients ces 3 derniéres années (sans
compter le cas du présent questionnaire) ?

o Aucun ou Nombre : dont en gardeicaée (patientéle inhabituelle)
3. Avez-vous regu une formation spécifique sur larpvention du suicide ? o Oui o Non
4. Si oui, était-ce 7Réponses multiples possibles) 5. Cela concernaitréponses multiples possibles)
en FMC les enfants/adolescents
lors de votre formation initiale (stage, etc..) les adultes
lors d’une campagne d’action spécifique les personnes agees
autre : non spécifique d’'une population

6. Avez vous été informé des recommandations desnéérences de consensus sur la crise suicidaire
(ANAES/HAS, 2000) et de la prise en charge des carites suicidaire de I'adolescent (idem, 1998)

o Conférence de 2000 sur la crise suicidairteConférence de 1998 sur les adolescemsicune des deux
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Il - Concernant le/la patient(e) inclus

7. Catégorie Socioprofessionnelle
Agriculteur Ouvrier qualifié ou non
Artisan, commercant, chef d’entreprise Retraité
Cadre et prof. intellectuelle supérieure, profétdde Demandeur d’emploi, chémeur
Profession intermédiaire Autre :
Employé
7b. Niveau d'étude atteint 8. Le patient vit-il avec un 9. Existe-t-il un contexte particulier ?
Aucun dipldbme ou CEP entourage proche ? (réponses multiples possibles) :
BEPC seul (réponses multiples Isolement social
CAP, BEP possibles) : o Précarité
Bac ou équivalent & +1 Ascendant(s) Autre :
Bac + 2 & + 4 (Maitrise) Conijoint, concubin 10. A-t-il exprimé des difficultés concernant
Bac + 5 et plus Enfant(s) son identité sexuelle ?
Je ne sais pas Ami(e)(s) oOui o Non o©Jene sais pas
Seul

Antécédents (pour ces questions précisez si aucun barrant la question ou notant « 0 » , SVP)
11. Psychiatriques (réponses multiples 12. Somatiques (traitement lourd, handicap ou rédgiant
possibles) I'espérance de vie, Notez « 0 » si aucun svp) :codage
Abus/Dépendance de toxiques : [ 1| |
Troubles dépressifs sauf troubles bipolaires 11
Psychoses / Schizophrénie [
Troubles bipolaires [
Troubles anxieux (panique, post-trauma., etc.) 13. Suicidaires (cf. définition) : Nombre : //__/
Troubles de la personnalité Dates (années, + mois si< 1 an) :
Autres :
14. Suicidaires Familiaux :o Oui o Nono Je ne sais pas. Si oui, de qui s’agit il_?

~~

~~

15. Ce patient a-t-il déja été victime d’'un événenmt traumatique (*)?
o Aucun de connua Accident o Viol / Abus sexuel o Rupture familiale, précisez :

o Agression o Autre : o Je ne sais pas

(*) DSM IV : « Témoin ou confronté a un événemerd des événement durant lesquels des individuglwomtourir ou étre gravement
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de biessure ou bien durant lesquels votre intégritggique ou celle d’autrui a pu étre|
menacée »

Suivi médical avant I'acte suicidaire

16. Vous suivez ce patient depuis :Mois (facultatif)y/___/ Année / /

17. Etes-vous son médecin habitueb Oui o Non, Si non, est-ce un patient vu en gardédui o Non
18. Est-il suivi par un psychiatre/psychologue 1%Connaissez vous sa fréquence ?
Consultation en ville / CMP 1 a Plusieurs fois par mois

Consultation Hospitaliere Tous les 1 a 3 mois

Hépital de jour / de semaine Tous les 3 a 6 mois

Institution / Appartement thérapeutique Tous les 6 mois ou plus

Pas de suivi psychiatrique ou psychologique Ponctuel (> 1 an entre deux C ou C unique)
Refus du patient d’un tel suivi Je ne sais pas

Je ne sais pas
20. Avait-il un traitement médicamenteux (précisetes spécialités)? (réponses multiples possibles)

Anxiolytique : Thymo-régulateur :
Antidépresseur : Hypnotique :
Anti-psychotique : Antalgique :

Autre :
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lIl - Concernant I'acte suicidairedu/___/ /200 /

21. Modalité 21b. Si la modalité est médicamenteuse
Médicamenteuse / Toxique Toxique/Stupéfiant non prescrit comme traitement
Phlébotomie Médicament prescrit a visée thérapeutique prisuetosage
Arme a feu Médicament non prescrit pour ce patient

Pendaison Je ne sais pas

Précipitation d’une hauteur 21c. Cette personne dispose-t-elle d’'une arme a féu
Autre : o Oui o Non o Je ne sais pas / Non exploré

22. Comment avez-vous eu connaissance de cet acieidaire :

Par une consultation ou une visite a I'occasioneteacte suicidaire

Par une structure de soin (urgences, service méwigasychiatrique, compte rendu ...)
Par un proche du patient

Par le patient dans une consultation de suivigtadce de I'acte suicidaire)

Autre, précisez :

23. La date de cet acte suicidaire correspond-t-ella une période anniversaire d’'un événement
particulier de la vie du patient (il y a plus d'un an) ? o Aucun de connu

Rupture familiale (divorce, séparation)  Accident Autre :
Déces d'un proche Abus sexuel / Viol Je ne sais pas
Probleme social ou professionnel. Agression
24. Un événement a-t-il eu lieu récemment chez catggnt : o Aucun de connu
Violence ou rupture familiale Accident Annonce d’'un diagnostic grave
Déces d'un proche Abus sexuel / Viol Autre :
Probléme social ou professionnel Agression Je ne sais pas
Lors de la derniere consultation avant I'acte suialaire du : / / / /,
25. exprimait-il des idées suicidaires ? 27. En fonction de votre expérience clinique global
Oui, spontanément de ce type de malade, quel était le niveau de gr&¥i
Oui, aprés que vous ayez posé la question des troubles que présentait le patient (une seule
Ne présentait pas d’idées suicidaires réponse) ?
Non exploré (0) Non évalué

Patient non vu avant 'acte suicidaire (> 3 mois)| (1) Normal, pas du tout malade
26. exprimait-il des intentions ou projets vis-a1 (2) A la limite

vis de ces idé,es suicidaires ? (3) Légerement malade

Ou!, spo\ntanement . . (4) Modérément malade

Oui, aprés que vous ayez poseé la question _

Ne présentait pas d’intention suicidaire EZ; ganlfester?entlmdalade

Non exploré ravement malade

Patientr:wn vu avant I'acte suicidaire (> 3 mois)| (7) Parmi les patients les plus malades

28. La prise en charge de ce patient lors de I'acsicidaire a été :
o Hospitalisation (médecine) Hospitalisation en milieu psychiatriqgmeAmbulatoire (avec suivi psychiatrique)
o Ambulatoire (sans suivi psychiatrique)nstitut Médico-légal o Inconnue

29. Qui a initié la prise en charge de ce patienpis de I'acte suicidaire ?
o Vous-méme o SAMU / Service médical libéral d'urgence (sur dphepatient ou de la famille)
o Urgences o Psychiatre o Je ne sais pas o Autre :

30. Evolution a l'issue de I'acte suicidaire :
o Décés o Retour a Domicile o Encore Hospitalisé o Inconnueo Autre :

31. L’'acte suicidaire a-t-il occasionné des ségseth Oui o Non o Je ne sais pas Sans objet (déces)
Si oui précisez :
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IV - Contacts précédant I'acte suicidaire déclaré

32. Dates et si possible motifs de recours a vosnsoou conseils pour les 13 mois précédant I'actaisidaire.

Date : Si vous n'avez pas ces dates, ou qu’ellas semblent trop nombreuses a reporter ici, N'é2gias a me
contacter pour envisager une autre solution (piissipar téléphone ou par mail ou imprimé).
Si la consultation la plus ancienne remonte a mdén3 mois, précisez « fin des C» ou barrez ldditiste
Précisez si possible les périodes d’hospitalisa@nmoins la durée)
Type (de contact) =T si téléphone, M si ematj lettre, rien ou C si Consultation et visite

Motif de recours

Vous avait-il mentionné

Du (+ nature Présentait-il des idées o CISP
4 : . un événement
plus Date Type | évenement ou intentions i . ne pas
p . . o raumatique .
récen traumatique si suicidaires ? Co T | remplir
t . . Si oui précisez au motif
nécessaire)

| __1200_ o Ouio Nono NSP* | o OuioNona NSP* |/ [ [ [/
| | 1200 _ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ |/
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200 _ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ |/
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200 _ o Ouio Nono NSP oOuioNona NSP* |/ [ [ [
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNona NSP* |/ _[ [ [
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200 _ o Ouio Nono NSP oOuio Nono NSP* |/ [ [ |/
| | 1200_ o Ouio Nono NSP oOuio Nono NSP* |/ [ [ |/
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200 _ o Ouio Nono NSP oOuioNona NSP* |/ [ [ [
| | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
| | 1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNona NSP* |/ [ [ [
| | 1200_ o Ouio Nono NSP o Ouio Nono NSP* |/ [ [ |/
v | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
Au | __1200_ o Ouio Nono NSP oOuioNono NSP* |/ [ [ [/
plus
ancie

n

* NSP = Ne sais pas / Pas noté

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire.
Pour toute question ou difficulté n’hésitez pasoascontacter a turbelin@u707.jussieu.fr
Remarques :
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