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1. Introduction. 
 
En France, de nombreux patients se suicident ou font des tentatives de suicides (TS). La prise 

en charge des suicidants se fait au sein d’un parcours de soins qui implique de nombreux 

professionnels de soins, aussi bien en ambulatoire  (médecin généraliste, psychiatre, 

infirmière, psychologue,…), au sein des centres médico-psychologiques (CMP), qu’en service 

hospitalier (médecin urgentiste, infirmière des urgences, psychiatre, infirmière « psy »,…) 

 

Un acte de médecine générale sur dix comporte un soutien psychothérapeutique comme 

composante principale (1). Malgré cette importance et cette visibilité, la place des médecins 

généralistes (MG) dans la filière de soins des patients suicidants reste limitée (2)(3). 

 

Certes, lorsque l’état somatique du patient est altéré et que le pronostic vital et/ou fonctionnel 

est engagé, une prise en charge médicale en structure d’urgence est alors requise, dans ce cas, 

la prise en charge de leur état psychique est souvent différée.  

 

De même lorsque le risque de récidive est élevé, qu’il existe une hétéro-agressivité et que le 

patient est opposant aux soins, la mise en œuvre d’une hospitalisation sous contrainte et de 

mesures d’apaisement voire de contrainte physique passe par une hospitalisation et une 

évaluation psychiatrique urgente.  

 

Ceux dont le pronostic vital n’est pas engagé doivent être rapidement pris en charge sur le 

plan psychique. Certains d’entre eux minimisent leur geste et tentent de partir sans attendre 

l’évaluation psychiatrique, d’autres menacent de recommencer, d’autres sont prostrés… 

Quant aux familles, elles sont souvent démunies face au geste que vient de commettre leur 

proche et attendent des réponses. Chaque tentative de suicide est différente et la prise en 

charge est d’autant plus difficile. 

 

Le but de cette étude est d’évaluer la place du médecin généraliste dans le parcours de soins 

du patient suicidant en amont de la tentative de suicide, au cours des 24 premières heures de 

sa prise en charge hospitalière et au décours de cette prise en charge.  
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2. Matériel et méthodes. 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, réalisée auprès des patients majeurs 

admis aux urgences  adultes du Centre Hospitalier d’Annecy du 1er avril au 30 juin 2014 pour 

tentative de suicide.  

 

Les patients ont été retenus quand le motif d’entrée était : « Tentative de suicide », 

« Intoxication médicamenteuse volontaire », « Pendaison », et « Phlébotomie ». 

 

Les résultats ont été obtenus après consultation de la totalité des dossiers médicaux 

informatiques analysés au cours de la période d’étude.  

Les patients ont également été rappelés pour connaître leur suivi antérieur à la TS en 

médecine générale. En l’absence de réponse à un premier rappel téléphonique, les patients ont 

été appelés au total à trois reprises avant de considérer l’absence de réponse. Lors du rappel 

téléphonique, les patients étaient informés qu’il s’agissait d’une étude et ils étaient libres de 

refuser de répondre. Les données démographiques, le mode d’autolyse, l’événement 

déclencheur, le suivi préalable et le parcours de soins ont été analysés. 

 

Le critère de jugement principal est le nombre de fois où l’on retrouve la présence du médecin 

traitant dans le parcours de soins, au cours de l'épisode suicidant. 

 

Le critère de jugement secondaire est le nombre de fois où le médecin traitant a été contacté 

au cours de la prise en charge hospitalière.  

 

Pour l’analyse statistique, nous avons choisi des variables quantitatives. Elles sont décrites à 

l'aide de leurs fréquences et pourcentages valides. La recherche de lien entre 2 variables s’est 

effectuée à l'aide d'un test du Chi2 ou du test exact de Fisher. Le seuil de significativité retenu 

est de 0,05. 

 

3. Résultats.  

 

Au total, 122 patients majeurs ont été pris en charge pour tentative de suicide au sein du 

service des urgences du CH d’Annecy du 1er avril au 30 juin 2014.  
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3.1 Epidémiologie. 

 

Les données épidémiologiques sont présentées dans le tableau suivant :  

 
    Homme  Femme Total 
 
Suicidants 

 

45 (36,9%) 77 (63,1%) 122 (100%) 

  
   

  
Age 18-24 ans 7 (5,7%) 7 (5,7%) 14 (11,4%) 
  25-34 ans 8 (6,6%) 18 (14,8%) 26 (21,3%) 
  35-44 ans 10 (8,2%) 17 (13,9%) 27 (22,1%) 
  45-54 ans 10 (8,2%) 16 (13,1%) 26 (21,3%) 
  55-64 ans 6 (4,9%) 8 (6,6%) 14 (11,4%) 
  65-74 ans 2 (1,6%) 10 (8,2%) 12 (9,8%) 
  75 ans et plus 2 (1,6%) 1 3 (2,5%) 
  

   
  

  
   

  
1ère TS Oui 23 (19,2%) 32 (26,7%) 55 (45,8%) 
  Non 21 (17,5%) 44 (36,7%) 65 (54,2%) 
  

   
  

Récidive pendant les 3 mois de l'étude 
  

  
  Non 44 (36,1%) 68 (55,7%) 112 (91,8%) 
  Oui 1 9 (7,3%) 10 (8,2%) 
  

   
  

Mode d'autolyse 
  

  

  
Intoxication Médicamenteuse 
Volontaire 24 (19,7%) 65 (53,3%) 89 (73,0%) 

  Intoxication par OH 20 (16,4%) 20 (16,4%) 40 (32,8%) 
  Phlébotomie / Objets tranchants 7 (5,7%) 8 (6,6%) 15 (12,3%) 
  Pendaison 4 (3,3%) 0 4 (3,3%) 
  Autre 14 (11,5%) 6(4,9%)  20 (16,4%) 
     
 
Qu'est ce qui a déclenché la crise suicidaire?      

  Conflit conjugal 18 (15,1%) 28 (23,5%) 46 (38,7%) 

  
Accumulation d'évènements négatifs 8 (6,7%) 4 (3,4%) 12 (10,1%) 

  Conflit familial 4 (3,4%) 20 (16,8%) 24 (20,2%) 
  Problèmes professionnels  4 (3,4%) 6 (5,0%) 10 (8,4%) 
  Refuse de répondre 1 0 1 
  Autre 17 (14,2%) 31 (26,0%) 34 (40,3%) 
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3.2. Le suivi antérieur. 

 

Sur les 122 patients admis sur la période de recueil, 97 patients (79,5%) avaient un médecin 

traitant  (déclaré par le patient ou retrouvé dans le dossier médical).  

 

Un seul patient, s’est présenté aux urgences avec courrier de son médecin traitant.  

 
 

3.1.1. En médecine générale. 

 

Concernant les patients que l’on a tenté de joindre par téléphone au décours de l’étude, 57 

(46,7%) ont pu être contactés et/ou ont accepté de répondre aux questions concernant leur 

suivi antérieur en médecine générale. Vingt-huit (49,1%) patients ont déclaré avoir consulté 

leur médecin traitant dans le mois qui a précédé l’événement, 24 (42,1%) patients ont déclaré 

ne pas l’avoir consulté dans le mois qui a précédé l’évènement et 5 (8,8%) ont déclaré ne pas 

savoir. Sur les 28 patients qui ont consulté leur médecin traitant dans le mois qui a précédé 

l’évènement, 22 (78,6%) étaient des femmes et 6 (21,4%) étaient des hommes. 

 

Les motifs de consultation (Plusieurs réponses possibles) lors de cette rencontre entre le 

patient et son médecin traitant dans le mois qui précédé la tentative de suicide sont cités dans 

le tableau suivant:  

 

Motif de consultation 
Patients ayant consultés leur 
médecin traitant dans le mois 
qui a précédé la TS 

Pathologie somatique 11 (39,3%) 
Syndrome dépressif 14 (50,0%) 
Autre  5 (17,8%) 

                                                 Tableau 2 
 
Parmi les 28 patients qui ont consulté leur médecin traitant dans le mois qui a précédé la TS, 

11 (39,3%) se sont présentés aux urgences pour une première TS alors que 17 (60,7%) se sont 

présentés pour une récidive de TS.  
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3.1.2. En psychiatrie. 

 

Les données concernant le suivi psychiatrique ont pu être recueillies pour 116 des 122 

patients de l’étude. Quarante-trois (37,0%) patients avaient un suivi psychiatrique avant 

l’épisode de tentative de suicide. Au sein de ce groupe, 13 (30,2%) étaient des hommes et 30 

(69,8%) étaient des femmes.  

 

Ce suivi psychiatrique était effectué, pour 26 (57,8%) patients dans un Centre Médico-

Psychologique (CMP) ou au sein de l’hôpital psychiatrique, pour 15 (33,3%) patients auprès 

d’un psychiatre en libéral, pour 4 (8,9%) patients auprès d’un psychologue libéral et pour 1 

patient au sein d’une clinique psychiatrique. A noter qu’un patient était suivi de façon 

conjointe par un psychiatre libéral et un psychologue libéral. 

 
Parmi les patients qui avaient un suivi psychiatrique antérieur à la tentative de suicide, 32 

(74,4%) avaient déjà fait une tentative de suicide alors que 11 (25,6%) n’avaient jamais fait 

de TS.  

 

Au cours des 3 mois de l’étude, 10 (8,1%) patients se sont présentés aux urgences pour une 

récidive alors qu’ils s’étaient déjà présentés pour le même motif de consultation au cours de 

l’étude. Parmi ces patients, 9 (90%) avaient déjà un suivi psychiatrique.  

 

3.1.3. Le traitement psychotrope 

 

Parmi nos patients qui se sont présentés aux urgences pour tentative de suicide au cours de 

l’étude, 72 (62,1%) suivaient déjà un traitement psychotrope lors de la tentative de suicide.  

Parmi eux : 54 (75%) patients sont traités par Benzodiazépines, 17 (23,6%)  patients sont 

traités par des anxiolytiques non benzodiazépines, 11 (15,3%) sont sous Neuroleptiques, 43 

(59,7%) sont sous antidépresseurs, 14 (19,4%) sont sous traitement antipsychotique et 3 

(4,2%) sont sous thymorégulateurs. 

 

Au cours des 3 mois de l’étude, 10 (8,1%) patients se sont présentés aux urgences pour une 

récidive alors qu’ils s’étaient déjà présenté pour le même motif de consultation au cours de 

l’étude. Tous avaient déjà un traitement psychotrope.  
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3.2. Le parcours de soins au sein des urgences :  

 

3.2.1. Examen somatique. 

 

Sur les 122 patients admis pendant la période de l’étude, 111 (91%) patients ont eu un 

examen somatique par un médecin urgentiste à leur arrivée (consigné dans le dossier 

médical).  

 

3.2.2. Consultation psychiatrique. 

Au total, 106 (86,9%) patients ont eu une consultation avec un psychiatre et 16 (13,1%) 

patients n’en ont pas eu.  

 

Parmi ceux qui n’ont pas eu de consultation avec un psychiatre, les raisons pour lesquelles 

cette consultation n’a pas eu lieu étaient les suivantes :  

-‐ Retour à domicile autorisé par le médecin urgentiste qui estimait que la consultation 

de psychiatrie n’était pas nécessaire pour 8 (50%) patients.  

-‐ Patient directement hospitalisé en service de réanimation pour 2 (12,5%) patients.  

-‐ Patient ayant quitté les urgences contre avis médical ou ayant fugué avant de voir un 

médecin urgentiste pour 5 (31,3%) patients. 

-‐ Patient directement hospitalisé en service de psychiatrie pour 1 patient.  

Le tableau ci-dessous illustre le délai entre l’entrée aux urgences et la consultation avec le 

psychiatre. :  

                           Graphique 1. 
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3.2.3. Contact de l’entourage.  

 
Pour 66 (54%) sur 122 patients admis pendant la période de l’étude, les médecins (urgentistes 

et/ou psychiatres) ont pris contact avec l’entourage du patients afin d’avoir plus 

d’informations sur la situation actuelle du patient.   

 

3.2.4. Traitement psychotrope administré aux urgences.  

 

Vingt-trois (18,9%) patients ont eu un traitement psychotrope aux urgences. 

 

Lorsqu’un traitement psychotrope était administré, 14 (60,9%) patients ont eu un traitement 

par Benzodiazépine, 2 patients ont un traitement anxiolytique non benzodiazépine, 13 (23%) 

patients ont eu un traitement neuroleptique et 1 patient a eu un traitement antipsychotique. A 

noter que certains patients ont reçu plusieurs traitements.  

 

Concernant le mode d’administration de ce traitement, pour 20 (87,0%) patients, le traitement 

a été administré per-os et pour 7 (13,0%) patients, le traitement a été administré en IM.  

 

3.2.5. Contention mécanique. 

Les données concernant les patients contenus sont présentées dans le tableau ci-dessous : 

 

 

 

  Patients sous contention mécanique   
        
Sexe 

  
Hospitalisation sous contrainte? 

Homme  5 (55,6%) 
 

Oui 2 (22,2%)  
Femme 4 (44,4%) 

 
Non 7 (77,8%)  

Total 9 (100%) 
 

     
  

  
Durée de la contention    

Mode d'autolyse (Plusieurs réponses possibles) 8 à 12 heures 5 (55,6%)  
IMV 6 (46,2%) 

 
12 à 24 heures 4 (44,4%)  

Auto-intoxication par OH 4 (30,8%) 
 

     
Autre 3 (23,1%) 

 
Traitement psychotrope administré aux urgences? 

    
Oui 8 (88,9%)  

    
Non 1 (11,1%)  
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Tableau 3. 
         

3.2.6. Devenir du patient à 12 heures et à 24 heures de son entrée.  
 

           Tableau 4. 
 
 

3.2.7. Hospitalisation sous-contrainte.  

 

Au total, 100 (82,0%) patients sur les 122 ont été hospitalisés (Unité d’Hospitalisation de 

courte durée (UHCD), service de psychiatrie, service de médecine ou de chirurgie et 

Réanimation/Soins intensifs). Parmi les patients qui ont été hospitalisés au cours de l’étude, 4 

(4%) l’ont été dans le cadre d’une hospitalisation sous contrainte (Soins Psychiatriques à la 

Demande d’un Tiers (SPDT), Soins Psychiatriques à la Demande d’un Représentant de l’Etat 

(SPDRE)).   

 

 

 

 

Consultation avec le Psychiatre 
 

Première TS ou récidive?    
Oui 9 (100%) 

 
Première TS 4 (44,4%)  

Non 0 (0%) 
 

Récidive  4 (44,4%)  
  

  
Non connu 1 (11,1%)  

Délai entre l'entrée et la consultation avec le 
Psychiatre      

Moins d'une heure 2 (22,2%) 
 

Où se trouve le patient à 24 heures?  
1 à 2 heures 1 (11,1%) 

 
Service de médecine/Chirurgie 1 (11,1%)  

2 à 4 heures 2 (22,2%) 
 

UHCD 2 (22,2%)  
4 à 8 heures 1 (11,1%) 

 
Psychiatrie 2 (22,2%)  

12 à 24 heures 2 (22,2%) 
 

Retour à domicile 4 (44,4%)  
Plus de 24 heures 1 (11,1%)        

  

Où se trouve le patient 12 
heures après son entrée aux 
urgences? 

Où se trouve le patient 24 
heures après son entrée aux 
urgences? 

Au SAU 1 (0,8%) 0 (0%) 
A l'UHCD 71 (58,2%) 25 (20,5%) 
En service de psychiatrie 24 (19,7%) 43 (35,2%) 
En service de médecine ou de chirurgie 2 (1,6%) 5 (4,1%) 
En Réanimation / soins intensifs 3 (2,5%) 2 (1,6%) 
Retour à domicile 16 (13,1%) 41 (33,6%) 
Evasion 3 (2,5%) 3 (2,5%) 
Sortie contre avis médical 2 (1,6%) 3 (2,5%) 
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3.2.8. Courrier de sortie à l’attention du médecin traitant : 

 

Pour les 122 patients admis pendant la période de l’étude, un courrier a été rédigé à l’attention 

du médecin traitant pour 61 (50%) patients.  

 

 

4. Discussion 

 

4.1. En amont de la crise : 

4.1.1. Epidémiologie de notre population : 

 

4.1.1.1.Sexe. 

 

Cent-vingt-deux patients majeurs ont été pris en charge au sein du service des urgences du 

CH d’Annecy au cours de la période de l’étude (du 1er avril au 30 juin 2014) pour tentative de 

suicide.  

 

Selon l’institut de veille sanitaire (InVS), le nombre total de recours annuels aux urgences 

hospitalières pour tentative de suicide en France métropolitaine entre 2007 et 2011 était 

estimé entre 176000 et 200000 selon les années répartis entre 66000 et 78000 recours 

masculins et entre 108000 et 120000 recours féminins (4)(5).  

 

D’après la littérature, si la mortalité par suicide est nettement majoritaire chez les hommes, à 

l’inverse les taux des tentatives de suicide chez les femmes sont trois fois plus élevés. Les 

résultats de notre étude sont comparables à ceux de la littérature (6)(7)(8), les hommes 

représentent 36,9% des tentatives de suicide admises aux urgences contre 63,1% pour les 

femmes. Les données recueillies par le réseau sentinelle des médecins généralistes français 

sur le suicide et les tentatives de suicide entre 1999 et 2001 retrouvaient que les hommes 

représentaient 25% des tentatives de suicide (9). Dans une enquête réalisée auprès des 

suicidants admis sur une journée dans les services d’urgence de la région Nord-Pas de Calais,  

on retrouve 64% de femmes contre 36% d’hommes (10). 

Selon une étude de la DREES réalisée en juin 2004, les femmes représentent 55% des 

consultations des médecins généralistes (11). Les femmes font plus de tentative de suicide que 
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les hommes et celles-ci consultent plus leur médecin traitant que les hommes. L’accès plus 

fréquent aux consultations de médecine générale de la population féminine devrait faciliter le 

repérage des idées suicidaires et la prévention du suicide par les médecins généralistes.  

4.1.1.2.Age 

Une enquête réalisée auprès des suicidants admis sur une journée dans les services d’urgence 

de la région Nord-Pas de Calais (10) retrouve des données similaires aux nôtres avec 26% de 

patients de 15-24 ans, 19,6% de 25-34 ans, 27% de 35-44 ans, 18% de 45-54 ans, 10,8% de 

55-64 ans, 1,8% de 65-74 ans et à% de plus de 75 ans.  

Quarante-trois virgule quatre pourcents de nos patients ont entre 25 et 44 ans. Dans l’étude de 

la DREES déjà citée, cette tranche d’âge (25-44 ans) représente seulement 20% des 

consultations de médecine générale (10). A l’inverse, 45% de nos patients suicidants ont plus 

de 45 ans et cette tranche d’âge représente 60% des consultations de médecine générale.  Les 

patients jeunes, qui consultent moins leur médecin généraliste, sont plus à même de faire une 

tentative de suicide, cependant leurs idées et comportements suicidaires seront moins 

facilement dépistés par le médecin généraliste qui ne les verra que peu régulièrement.  

4.1.1.3.Première tentative de suicide ou récidive.  

Le principal facteur de risque de suicide est l’antécédent personnel de TS : 30 à 40% des 

suicidants récidivent, généralement dans l’année qui suit le premier épisode, et 10% des 

patients qui ont fait une TS décèdent par suicide dans les 10 ans qui suit l’épisode (12). Une 

étude de cohorte australienne a suivi 223 patients ayant fait au moins une TS pendant 18 ans. 

Quinze se sont suicidés. Le risque suicidaire est resté constant tout au long des 18 années. La 

TS est un important facteur de risque de suicide qui ne s’atténue pas avec le temps (13). 

Notre étude retrouve parmi les patients admis pour tentative de suicide un taux de 45,8% de 

primo-suicidants (premier geste suicidaire) contre 54,2% de récidivants.  

Les données de la littérature constatent les mêmes tendances (10)(14).  

En ce qui concerne les patients qui se présentent pour une première TS ou pour une récidive 

de TS, l’analyse des données n’a pas montré de différence statistiquement significative entre 

les hommes et les femmes (p=0,28). Les résultats ne sont pas en faveur d’une prédominance 

des récidives de TS dans l’un ou l’autre des 2 sexes.  
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Le médecin généraliste étant le plus à même de connaître son patient et ses antécédents, on 

pourrait supposer que les patients qui ont un ou plusieurs antécédents de TS aient un suivi 

plus rapproché en médecine générale.  

Il s’agit là du rôle de médecin généraliste dans la prévention tertiaire du suicide qui passe par 

l’écoute et la création d’un lien basé sur la confiance et la proximité avec le patient (15).  

4.1.1.4. Mode d’autolyse 

L’analyse des données a montré, pour le choix de certains modes d’autolyse, une différence 

statistiquement significative entre les hommes et les femmes.  

 

Pour l’Intoxication médicamenteuse volontaire (IMV), 24 (53,3%) hommes ont utilisé cette 

méthode contre 65 (84,4%) femmes (p<0,001). Il existe une différence statistiquement 

significative entre les 2 sexes en ce qui concerne le choix de cette méthode. On peut en 

déduire que le sexe féminin a tendance à plus choisir l’IMV comme méthode de tentative de 

suicide.  

 
Quatre hommes (aucune femme) ont choisi la pendaison comme méthode de tentative de 

suicide (p=0,008). Il existe une différence statistiquement significative entre les deux sexes en 

ce qui concerne le choix de cette méthode.  

 

Une étude menée sur trois services d’urgences bretons en 2011 (14) retrouve un taux d’IMV 

de 77% chez les hommes contre 90% chez les femmes. A l’inverse, pour les méthodes 

d’autolyse violentes, cette étude retrouve, pour la pendaison un taux de 7% chez les hommes 

contre 1% chez les femmes, pour l’utilisation d’armes à feu, un taux de 2% chez les hommes 

contre 0,4% chez les femmes et pour le saut dans le vide, un taux de 2% chez les hommes 

contre 0% chez les femmes.  

Une étude brésilienne réalisée dans un service d’urgence entre 2006 et 2007 (8) retrouve un 

taux d’IMV de 84% avec 73,5% chez les hommes contre 91,3% chez les femmes. Ils ont 

réunis sous le terme « méthodes violentes » la pendaison, l’utilisation d’armes à feu et 

l’utilisation d’objets tranchants. L’utilisation des « méthodes violentes » était de 16% au total 

avec 26,5% pour les hommes contre 8,7% pour les femmes.  
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Nos données sont approximativement comparables à celles de la littérature (7)(10) .  

On peut là aussi se poser la question du rôle du médecin généraliste, même s’il n’intervient 

dans le mode d’autolyse choisi, on sait que l’IMV est le principal mode d’autolyse utilisé.  

On sait que 73% des consultations en cabinet de médecine générale se concluent par une 

prescription de médicaments (11). Une étude peu récente, publiée en 1998 (16) affirme que 

les médecins généralistes sont prescripteurs de plus de 80% des ordonnances de traitements 

psychotropes. Le médecin généraliste est le principal prescripteur des traitements 

antidépresseurs puisque 91% de ces traitements sont prescrits par le médecin généraliste (17). 

Le médecin généraliste a tout de même un rôle d’information et d’éducation du patient lors de 

la prescription de tout médicament. Il devrait en plus, limiter la durée de prescription et 

s’assurer que sa prescription soit bien adaptée aux recommandations (18), tout cela afin 

d’éviter les mésusages et prévenir les éventuelles IMV. Et ce d’autant plus chez les patients 

connus pour avoir un risque élevé de TS (Antécédent de TS, syndrome dépressif connu,…). 

Nos données retrouvent des modes d’autolyse violents. Cela peut expliquer que la majorité 

des patients qui ont choisi ce mode d’autolyse n’a pas consulté le médecin généraliste lors de 

la tentative de suicide et que la plupart d’entre eux a été adressé directement vers un service 

d’urgence.  

4.1.1.5.Facteur déclenchant de la crise suicidaire 

Dans notre étude les facteurs déclenchant de la crise suicidaire correspondent à celles de la 

littérature.  

Une enquête réalisée auprès des suicidants admis sur une journée dans les services d’urgence 

de la région Nord-Pas de Calais (10) retrouve que 73% des patients imputaient leur geste à un 

événement de vie récent tel un conflit, une séparation,… 

Une étude menée sur trois services d’urgences bretons en 2011 (14) les facteurs déclenchant 

sont le conflit conjugal (42% des hommes et 31% des femmes), l’accumulation d’évènements 

négatifs (15% des hommes et 20% des femmes), le conflit familial (11% des hommes et 22% 

des femmes).  

Afin de diminuer le nombre de TS et de suicides, le médecin généraliste a là aussi un rôle de 

prévention. Dans le cas de la survenue d’un évènement de vie, tel qu’un conflit conjugal ou 
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familial, un décès ou un problème professionnel, le médecin généraliste, qui, en principe, 

connaît bien ses patients et leur histoire de vie a un rôle d’écoute et de soutien auprès des 

patients.  

Quant à la survenue ou l’aggravation d’une pathologie somatique grave, le médecin est au 

cœur de la prévention de la TS ou du suicide en accompagnant au mieux son patient dans 

l’annonce diagnostique et dans la prise en charge globale de cette même pathologie.  

 

4.1.2. Le suivi antérieur 

4.1.2.1.Le suivi en médecine générale. 

Quatre-vingt-dix-sept (79,5%) patients ont déclaré avoir un médecin traitant ou l’existence 

d’un médecin traitant a été retrouvée dans le dossier informatique.  

Cinquante-sept patients (46,7%) ont pu être recontactés au décours de l’étude. Vingt-huit 

(49,1%) patients ont déclaré avoir consulté leur médecin traitant dans le mois qui a précédé la 

tentative de suicide. 

Ce résultat correspond aux données de la littérature. En effet, dans une méta-analyse publiée 

en 2002, regroupant 40 études portant sur les suicides, les auteurs se sont intéressés au contact 

avec la médecine de premier recours dans le mois qui précède le décès par suicide. C’est 

environ 45% (Variation de 20 à 76% selon les études) des patients qui ont été en contact avec 

leur médecin généraliste (19).  

Ce résultat nous montre la place privilégiée que pourrait avoir médecin généraliste dans le 

parcours de soins du patient suicidaire.  

Le médecin généraliste a un rôle de prévention. La prévention se réalise spontanément grâce à 

la connaissance qu’a le généraliste du patient : le généraliste côtoie souvent ses patients sur 

une longue durée, connaît leur entourage, leur milieu de vie, leurs conditions de travail, leur 

histoire personnelle. La pratique même de la médecine générale permet d’avoir une action de 

prévention à différents niveaux : primaire (empêcher l’apparition des troubles), secondaire 

(dépister précocement), tertiaire (empêcher l’aggravation, la récidive) (15)  

Cependant, si l’on part du postulat selon lequel, une consultation récente du médecin 

généraliste signifie qu’il y a un suivi rapproché du patient par son médecin traitant, l’analyse 
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des résultats n’a pas montré d’influence sur le parcours de soins au sein de l’hôpital (Lieu où 

se trouve le patient à 12 heures et à 24 heures de son entrée) d’une consultation du médecin 

généraliste dans le mois qui a précédé la tentative de suicide. (A 12 heures (p=0,47) et à 24 

heures (p=0,54).  

Ces résultats montrent que le suivi en médecine générale du patient suicidant n’influence pas 

les urgentistes et psychiatres dans la prise en charge de ces patients. C’est l’événement 

suicidant qui monopolise leur attention. Que les patients soient suivis ou non par leur médecin 

généraliste, cette donnée ne favorisera pas l’hospitalisation ou la prise en charge ambulatoire. 

D’autres données entrent en ligne de compte dans cette prise de décision.  

Pour les patients qui ont déclarés avoir été en contact avec leur médecin généraliste dans le 

mois qui a précédé la tentative de suicide, nous nous sommes intéressés au motif de cette 

consultation. 50% d’entre eux déclarent avoir consulté pour un syndrome dépressif, 39,3% 

pour un problème d’ordre somatique, 7,1% pour une autre pathologie psychiatrique et 3,6% 

pour une crise suicidaire.  

Ces résultats montrent que le rôle du médecin généraliste réside, en grande partie dans la 

reconnaissance et le traitement du syndrome dépressif.  Le comportement suicidaire dans la 

plupart des troubles de l'humeur survient le plus souvent au cours des épisodes dépressifs 

majeurs (79-89%), moins fréquemment dans le cadre des épisodes mixtes (11 à 20%) mais 

pratiquement jamais pendant les épisodes maniaque ou lors de l'euthymie (0 à 1%). (20) 

 

L'épisode dépressif majeur (Annexe 1) est le diagnostic psychiatrique actuel le plus courant 

chez les suicidants. Un traitement aigu et au long cours de la dépression réduit 

considérablement le risque suicidaire, même dans cette population à haut risque. (20) 

 

La dépression est quasiment la seule pathologie mentale pour laquelle l'existence d'idées de 

mort ou de suicide figurent parmi les critères diagnostiques. Cela prouve combien le risque 

suicidaire fait partie de cette pathologie. La plupart des cas de dépression sont suivis en 

médecine générale et 91% des anti-dépresseurs sont prescrits par les médecins généralistes. 

(21) 

 

Les médecins généralistes ont un rôle clef dans le traitement de la dépression (20). De 

nombreuses études à grande échelle montrent que la formation des médecins généralistes et 



	   24	  

autres professionnels de santé sur la reconnaissance et la pharmacothérapie de la dépression, 

en particulier en combinaison avec des interventions psycho-sociales et avec l'éducation du 

public améliore considérablement l'identification et le traitement de la dépression. Par 

conséquent, cela diminue le taux de TS et de suicide dans les régions où exercent les 

médecins généralistes formés.  

De plus, 39,3% d’entre eux disent avoir consulté leur médecin généraliste pour un problème 

d’ordre somatique. Le rôle du médecin généraliste est aussi, de déceler derrière certains 

troubles somatiques, un trouble d’ordre psychologique. Cela peut notamment être le cas dans 

le trouble somatoforme (Annexe 2). Dans ce cas, il se doit d’être à l’écoute de la souffrance 

sous-jacente de son patient afin de prévenir une éventuelle TS.  

Un patient dit avoir consulté son médecin généraliste dans le mois qui a précédé la TS pour 

une crise suicidaire. Cela nous renvoie au fait que, bien que ce soit plutôt rare dans sa 

pratique, le médecin généraliste est parfois amené à gérer une crise suicidaire.  

A noter que chez les patients à risque suicidaire, le rôle du médecin généraliste est aussi de 

poser la question des idées suicidaires. Les données de la littérature montre que cela 

n’augmente pas le risque suicidaire et permet au patient de ne plus se sentir seul face à ces 

idées, de sentir que quelqu’un comprend sa souffrance.  

Bien qu'il n'y ait pas de preuve suffisante de l'intérêt d'un dépistage systématique en routine 

des intentions suicidaires, il est évident que d'interroger les patients à haut risque de suicide 

sur leurs intentions suicidaires conduit à de meilleurs résultats et n'augmente pas le risque de 

suicide (22). Les patients qui ont fait une tentative de suicide, ou qui sont dans la phase aiguë 

du traitement de la dépression ou de troubles paniques devraient être évalués concernant les 

idées et les comportements suicidaires lors de chaque consultation (23). Pour Rihmer (20) 

poser la question sur les idées suicidaires et les antécédents de TS ne déclenche pas le suicide, 

surtout si cette question est accompagnée d'explications sur le fait que les troubles dépressifs 

peuvent être traités avec succès et que les idées suicidaires disparaîtront après (ou même 

avant) la guérison de la dépression. Cela est d'autant plus bénéfique que la plupart des patients 

pensent qu'ils sont seuls face à leurs idées suicidaires.  
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4.1.2.2.Le traitement psychotrope.  

Soixante-douze (59,0%) patients admis pour TS avaient un traitement psychotrope avant 

l’épisode de TS et 45 (36,9%) patients avaient un suivi psychiatrique avant l’épisode de TS. 

Cela signifie que pour au moins 27 (22,1%) patients de l’étude, le traitement psychotrope était 

prescrit par le médecin généraliste.  

Cela souligne le rôle prépondérant du médecin généraliste dans la prescription, la surveillance 

et le renouvellement du traitement psychotrope. Le fait de voir les patients en consultation 

pour la prescription ou le renouvellement de ces traitements souligne encore une fois le rôle 

essentiel du médecin généraliste dans la prise en charge des patients suicidants. Cela leur 

permet, à chaque fois d’évaluer le risque suicidaire, de poser la question des idées suicidaires 

et ainsi d’aider les patients à exprimer leur souffrance. 

4.2. Dans les 24 heures qui suivent l’acte suicidant 

 

4.2.1. Patients adressés aux urgences par le médecin généraliste.  

Au cours de notre étude, un seul patient s’est présenté aux urgences avec un courrier de son 

médecin généraliste. Il s’agit là de notre critère de jugement principal. Le travail 

d’information auprès du grand public et des personnels de l’urgence est considérable. 

4.2.2. L’examen somatique 

D’après la conférence de consensus d’octobre 2000 sur la prise en charge de la crise 

suicidaire, l’examen médical de la personne en crise reste indispensable et permet d’apaiser et 

d’entrer en relation. (24) 

Dans notre étude, 111 (91,0%) patients ont eu un examen somatique qui a été consigné dans 

le dossier médical. (5 patients ont fugué avant d’être vu par un médecin). Ces chiffres sont 

plutôt bons mais peuvent encore être améliorés. A noter que seul l’examen médical a été 

relevé mais que, en général lors de l’admission au sein du service d’urgence, les patients 

bénéficient d’une prise de constantes par l’Infirmière d’accueil et d’orientation qui permet de 

repérer au moins les troubles hémodynamiques et les troubles de conscience.  

Là aussi, on peut se poser la question du rôle du médecin généraliste. Si le patient avait 

consulté en premier lieu son médecin généraliste, et que celui ci avait pu réalisé un examen 
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somatique, dans le cas ou cet examen s’était révélé être normal, le patient aurait pu être 

directement adressé dans la filière psychiatrique, sans passer par le service des urgences ou le 

risque de fugue est accru.  

4.2.3. La consultation avec le psychiatre.  

La conduite suicidaire est le premier motif d’évaluation psychiatrique puisqu’elle correspond 

à 36% des demandes d’avis psychiatriques dans les services d’urgence. (25) 

La nécessité d’un avis psychiatrique varie de 4 à 40% des consultations d’un service 

d’urgence, selon les critères d’inclusion utilisés. (26) 

Cet entretien avec le psychiatre est essentiel pour plusieurs raisons, il permet une évaluation 

clinique et une ébauche diagnostic, une prise de décision thérapeutique et une orientation vers 

le dispositif de soins psychiatrique d’aval, une dédramatisation de la situation (25). 

Dans notre étude, 86,9% des patients ont eu une consultation avec le psychiatre.  

Parmi ces patients, la consultation avec le psychiatre a eu lieu, dans l’heure qui suit leur 

arrivée pour 2,8% d’entre eux, dans les 12 heures qui suivent leur arrivée pour 62,3% d’entre 

eux et dans les 24 heures qui suivent leur arrivée pour 96,2% d’entre eux. A noter que pour 

3,8% d’entre eux, il a fallu attendre plus de 24 heures pour voir un médecin psychiatre.  

Ce délai de consultation représente une piste pour l’amélioration de la prise en charge de ces 

patients suicidants. Il est important pour eux de pouvoir exprimer rapidement leur  souffrance 

face à un professionnel expérimenté, car en général, la conduite suicidaire n’a pas pour but 

d’en finir avec la vie mais surtout de faire disparaître la souffrance.  

A noter tout de même que dans 32,8% des cas, nos patients étaient alcoolisés. Pour Ryan (27), 

quelquefois l’intoxication alcoolique va être le résultat de la tentative de suicide, alors que 

d’autres fois l’intoxication alcoolique peut être en grande partie responsable du fait que le 

patient exprime des idées suicidaires, l'alcool a pour effet général, la désinhibition de la 

fonction cérébrale, ce qui peut conduire à une aggravation des pensées suicidaires et à une 

diminution de la capacité de contrôle du comportement suicidaire, raison pour laquelle la 

consultation de psychiatrie peut être décalée dans le temps afin d’attendre que le patient soit 

sobre (28).  
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On peut espérer que le compte-rendu de cette consultation, avec l’accord du patient, sera 

transmis au médecin généraliste afin que celui-ci puisse connaître les tenants et les 

aboutissants de cette TS. De cette manière, il sera plus à même de gérer à l’avenir, la prise en 

charge de ce patient dans sa globalité, en pleine connaissance des  raisons qui l’ont poussé à 

commettre cet acte. 

4.2.4. L’administration de traitements psychotropes.  

Dans notre étude, un traitement psychotrope a été administré à 18,9% des patients. Dans 

60,9% des cas il s’agissait d’un traitement par Benzodiazépines, dans 23% des cas un 

traitement par neuroleptiques, dans 8,7% des cas un traitement anxiolytique non 

benzodiazépine et dans 4,3% des cas un traitement antipsychotique. Le traitement était 

administré per-os dans 87,0% des cas et en IM (Intra-musculaire) dans 13,0% des cas.  

Ces prescriptions sont plutôt en accord avec les données de la littérature (25). 

4.2.5. La contention mécanique 

D’après la conférence de consensus sur l’agitation en urgence de 2003 (29), l’agitation se 

définit comme une perturbation du comportement moteur, psychique et relationnel. La 

contention consiste à restreindre ou maîtriser les mouvements d’un patient par un dispositif 

fixé sur un lit ou sur un brancard. La contention physique est une mesure d’exception, 

temporaire, qui ne constitue pas à elle seule une mesure thérapeutique et dont les effets 

secondaires peuvent être graves. Elle doit toujours être associée à une sédation 

médicamenteuse (29).  

L’objectif de la prise en charge, et de la sédation chimique associée, est de permettre la levée 

de la contention le plus rapidement possible. (30) 

Le cadre règlementaire permet d’utiliser l’hospitalisation sous contrainte dont tout service 

doit posséder un protocole de rédaction. Malgré la prééminence du refus du patient sur la 

proposition thérapeutique du médecin, on peut retenir une personne majeure contre son gré, 

« le temps nécessaire » à la mise en œuvre des mesures d’hospitalisation d’office, ou à la 

demande d’un tiers.  Dans le cas où il n’y a pas de pathologie psychiatrique avérée, il n’y a 

pas de support juridique permettant de garder un patient contre son gré le temps nécessaire 

aux soins. (29) 
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Neuf patients ont été contenus mécaniquement au cours de notre étude, 5 hommes et 4 

femmes.  Tous les patients contenus ont eu une consultation avec le psychiatre. Tous les 

patients contenus l’ont été au sein d’un service d’hospitalisation (UHCD ou service de 

médecine/chirurgie), cela est plutôt positif car aucun d’entre eux n’a été contenu sur un 

brancard au sein du SAU (Service d’accueil des Urgences). 

La durée de la contention était de 8 à 12 heures pour 5 d’entre eux et de 12 à 24 heures pour 4 

d’entre eux. La durée de ces contentions semble longue. En sachant que celle-ci doit être la 

plus courte possible, on peut se poser la question de savoir si la durée de cette contention 

n’aurait pas pu être encore raccourcie.  

Huit patients sur 9 ont eu un traitement psychotrope aux urgences. Ce résultat est presque en 

adéquation avec les recommandations en vigueur. (29) 

Pour 2 d’entre eux il y a eu une procédure d’hospitalisation sous contrainte, cela n’a pas été le 

cas pour les 7 autres. Du point de vue juridique cet aspect de la prise en charge est un point à 

améliorer. 

Les traitements psychotropes administrés étaient principalement des benzodiazépines et des 

neuroleptiques, en accord avec les recommandations.  

4.2.6. Le contact avec l’entourage 

Selon la conférence de consensus d’octobre 2000 sur la prise en charge de la crise suicidaire, 

la recherche d’antécédents de tentative de suicide fait partie de l’interrogatoire. La famille et 

les accompagnants sont à écouter car souvent impliqués dans le suivi. Sera évaluée la 

possibilité de soutien du suicidaire en cas de retour au domicile comme en cas de soins 

psychiatriques sur demande d’un tiers. (24) 

L’évaluation du patient suicidaire doit comporter un entretien avec l'entourage s'il y en a: 

l'avis voire l'inquiétude des proches éclairent sur l'intensité de la crise suicidaire, la 

compréhension de son contexte et notamment les dynamiques interpersonnelles qui entourent 

le geste. Ils renseignent aussi sur le soutien social disponible dans l'intervention de crise (12). 

Dans notre étude, un contact avec l’entourage du patient a été retrouvé dans 54% des cas. 

Cette valeur représente les cas où un contact avec l’entourage a été spécifié dans le dossier 

informatique. On peut supposer que certains proches ont été contactés sans que cela ne soit 
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spécifié dans le dossier médical. Cette partie de l’évaluation du patient suicidaire peut encore 

être améliorée, d’autant plus dans le cadre de la prévention des récidives, en effet, un patient 

isolé aura plus de risque de récidiver qu’un patient bien entouré. Il est donc nécessaire pour le 

soignant qui va décider ou non de l’hospitalisation du patient de connaître la qualité de son 

entourage à la sortie. 

4.2.7. Hospitalisation sous contrainte 

Dans notre étude, 4 patients ont été hospitalisés dans le cadre d’une procédure de soins 

psychiatriques à la demande d’un tiers. Il semble que, au vu du nombre de patients qui ont été 

contenus mécaniquement, ce chiffre soit insuffisant et susceptible de mettre en péril le versant 

légal de la prise en charge.  

Dans le cadre de cette hospitalisation sous-contrainte, le certificat de SPDT doit être rédigé 

par 2 médecins différents dont un médecin extérieur à la structure d’accueil. Etant donné 

qu’au cours de notre étude, un seul patient s’est présenté avec un courrier de son médecin 

traitant et que celui-ci n’a pas été hospitalisé sous contrainte (mais en hospitalisation libre), on 

peut en conclure qu’au cours de notre étude, le médecin généraliste n’a jamais été inclut dans 

le processus d’Hospitalisation sous contrainte et n’a jamais rédigé le deuxième certificat.  

Cela peut être expliqué par le fait que ces certificats de SPDT sont réalisés dans un contexte 

urgent, qui nécessite de la rapidité et ne laisse pas le temps de contacter le médecin 

généraliste et encore moins d’attendre qu’il vienne aux urgences. Pourtant, son implication 

dans cette prise en charge lui permettrait d’être pleinement au courant de la situation de son 

patient lors de la prise en charge hospitalière et ainsi être plus à même de gérer la prise en 

charge ambulatoire dans les suites.  

4.2.8. Les patients qui ont quitté le service avant/contre avis médical.  

A 24 heures de leur entrée dans le service, 3 patients ont quitté le service avant d’avoir eu une 

consultation avec un médecin et 3 patients ont quitté le service contre avis médical. Ces 

patients sont donc arrivés aux urgences dans un contexte de tentative de suicide et n’ont pas 

pu bénéficier d’une prise en charge optimale. La question du motif de leur départ doit se 

poser. Ont-ils jugé que l’attente était trop longue ? La surveillance de ces patients a-t-elle été 

optimale ? Etant donné que leurs idées suicidaires n’ont pas été écoutées, doit-on craindre une 

récidive ?  
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On peut espérer que ces patients vont retourner consulter leur médecin généraliste qui pourra 

évaluer la gravité de la TS et reprendre la prise en charge de ce patient, évaluer le risque de 

récidive, réaliser une écoute active des raisons qui l’ont poussé à commettre un tel acte et 

éventuellement l’adresser de nouveau vers les urgences ou vers un autre professionnel de 

santé (psychologue, psychiatre, CMP,…). Peut-être serait il intéressant que dans ce cas les 

médecins hospitaliers contactent le médecin généraliste pour l’informer de la situation ? 

4.2.9. Lieu où se trouve le patient à 24 heures de son entrée 

 

A 24 heures de l’entrée aux urgences, 47 (38,5%) patients ont quitté l’hôpital, 50 (41,0%) 

sont hospitalisés (en psychiatrie, médecine/chirurgie ou réanimation) et 25 (20,5%) sont 

encore à l’UHCD. Aucun patient ne se trouve encore au SAU.  

 

Ces chiffres nous montrent qu’au bout de 24 heures, 38,5% des patients retournent à une prise 

en charge ambulatoire où le rôle du médecin généraliste redevient alors essentiel. Il est à 

même de prendre en charge ces patients de façon optimale au sein du réseau de soins s’il a été 

correctement informé (dans l’idéal par les médecins hospitaliers, dans une moindre mesure 

par l’entourage du patient) de la tentative de suicide, du suivi (CMP, Psychiatre libéral, 

Psychologue libéral) et des traitements mis en place (d’autant plus qu’il peut être amené à 

renouveler les ordonnances de ces traitements.) 

 

4.3. A l’issue de la prise en charge hospitalière 

 

Selon la conférence de consensus d’octobre 2000 (24) sur la prise en charge de la crise 

suicidaire, l’observance du suivi après les urgences est considérablement améliorée lorsque 

les relais de soins ont été établis et personnalisés à partir des urgences, et si la transmission au 

médecin traitant a été rapide. Cela souligne l’importance du lien entre les psychiatres et 

urgentistes hospitaliers et le médecin traitant.  

 

Dans notre étude, que ce soit depuis les urgences ou depuis les services où les patients ont été 

hospitalisés, un courrier a été rédigé à l’attention du médecin traitant pour seulement 61 

(50%) patients. Ces données sont approximativement comparables à celles de la littérature, 

une étude des tentatives de suicide réalisée au sein de trois centres hospitaliers bretons en 
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2011  retrouve un compte-rendu d’hospitalisation adressé au médecin traitant dans 54% des 

cas (14).  

 

Dans notre travail, le médecin généraliste a été contacté au cours de la prise en charge 

seulement 50% des cas. Il s’agit là de notre critère de jugement secondaire.  

 

Nos résultats soulignent la difficulté du médecin généraliste dans la prise en charge du patient 

suicidant. Tout d’abord, on constate que la majorité de nos patients consultent les urgences 

pour TS sans passer par le médecin généraliste. Celui-ci n’est donc pas au courant de la 

situation dès le début de la prise en charge. De plus, quand, dans l’urgence, il adresse le 

patient vers un service d’urgence il n’a pas forcément de retour sur la prise en charge qui a été 

effectuée, la structure vers laquelle le patient a été adressé, le traitement qui a été mis en place 

et le suivi ambulatoire prévu après la sortie.  

 

Dans une étude qualitative menée auprès de médecins généralistes (31), les MG interrogés 

font le constat d’un retour d’informations parcimonieuses, en cas de prise en charge 

psychiatrique (…) à l’unanimité, que le contexte soit urgent ou non. Quel que soit le 

professionnel de santé ou la structure, les médecins généralistes ont regretté et se sont plaint 

du peu de retour sous quelque forme que ce soit.  

 

Cette absence de retour d’information apparaît aux médecins généralistes comme nuisible à la 

qualité de la prise en charge du patient, en particulier à propos de l’argumentation sur les 

prescriptions. Le suivi partagé avec le psychiatre pourrait conduire à diminuer la charge de 

travail des médecins chargés de ces patients à risque suicidaire et en améliorer la qualité des 

soins. Plus qu’une information exhaustive, c’est la demande d’un lien permettant un soin 

cohérent qui est formulée (un simple appel téléphonique leur suffirait). Pour nombre de 

praticiens, le retour, quand il existe, est effectué oralement par le patient ou par la famille. 

(31) 

 

Dans une autre étude qualitative menée auprès de médecins généralistes (32), les MG 

décrivent leur lien avec les psychiatres comme une relation qui échappe à une relation 

confraternelle habituelle : « y’a jamais d’retour ». 
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La non communication ne peut que favoriser les stratégies antagonistes, les ruptures 

thérapeutiques, la multiplicité des intervenants, l’iatrogénicité médicale, la non-observance 

(33). 

 

 

4.4. Les limites de notre étude 

En ce qui concerne la place du médecin traitant sur le parcours de soins de nos patients 

suicidants, notre étude comporte un biais de sélection. Notre cohorte ne concerne que les 

patients qui sont pris en charge dans un service d’urgence. Ces patients ne représentent pas 

l’ensemble des suicidants. Il est possible que nombre d’entre eux consultent leur médecin 

traitant sans forcément être adressés aux urgences. D’autant que dans une enquête réalisée en 

France en 2001, Badeyan et collaborateurs constataient que le médecin généraliste était le 

premier intervenant sollicité dans une tentative de suicide sur deux, et qu’il décidait trois fois 

sur quatre du recours à l’hospitalisation  et que dans les autres cas, le maintien à domicile lui 

semblait préférable et possible (34). 

 

Les médecins généralistes font partie du réseau de soins, ils peuvent être en lien avec le 

psychiatre et adresser directement le patient vers le service de psychiatrie, vers un psychiatre 

libéral, vers le CMP voire même vers un psychologue. Il peuvent éventuellement gérer eux 

même la crise suicidaire.  

 

Notre étude a été réalisée sur un seul centre hospitalier (étude monocentrique), et sur une 

courte période, 3 mois, ce qui nous a permis un faible nombre de patients (122). Une étude à 

plus grande échelle nous permettrait d’avoir des résultats plus significatifs.  

 

Pour connaître le parcours de soins antérieur à la TS, certaines données ont été recueillies 

dans les dossiers informatiques et les patients ont été rappelés. Seulement 57 (46 ,7%) patients 

ont accepté de répondre. Les données concernant les non-répondeurs sont manquantes. De 

plus, on est ici face à un biais de mémorisation, les réponses des patients faisant appel à leurs 

souvenirs ne sont pas forcément exactes.  

 

Notre étude a été réalisée du 1er avril au 30 juin de l’année 2014. Une étude réalisée au sein 

d’un service d’urgence entre 2008 et 2011 a retrouvé une augmentation significative (56,1% 
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vs 43,9% p=0,02) de la fréquence de TS au cours des mois les plus chauds (avril à 

septembre)(7). Une étude réalisée sur une année entière serait peut être plus représentative des 

prises en charge de TS au sein du service des urgences.  

 

Notre étude ne s’intéresse pas au suivi en médecine générale après l’épisode de TS. Il serait 

intéressant de connaître les modalités de cette prise en charge ultérieure. 
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5. Conclusion 
 

 
 



	   35	  

 
6. Résumé 
 
INTRODUCTION: En France, le nombre de suicides et de tentatives de suicides (TS) 

augmente. Les patients suicidants sont pris en charge au sein d’un réseau de soins ambulatoire 

et dans l’urgence au sein de l’hôpital. Le médecin généraliste (MG), qui connaît le patient et 

son histoire devrait avoir un rôle non négligeable dans la prise en charge de ces patients.  

 

MATERIEL ET METHODES: Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, réalisée 

chez des patients majeurs admis pour TS aux urgences adultes du CH d’Annecy du 1° avril au 

30 juin 2014. Les dossiers des patients ont été analysés et les patients ont été rappelés pour 

connaître le suivi préalable à la TS. Le but de l’étude est d’évaluer la place du MG dans le 

parcours de soins du patient suicidant en amont de la TS, au cours des 24 premières heures de 

sa prise en charge hospitalière et au décours.  

 

RESULTATS: 122 patients suicidant ont été admis, 57 ont pu être contactés pour connaître 

leur suivi en médecine générale avant la TS et 28 d’entre eux ont déclaré avoir vu leur MG 

dans le mois précédant la TS. Pendant l’étude, un seul patient s’est présenté avec un courrier 

de son MG. Suite au passage aux urgences, un courrier a été adressé au MG dans 50% des 

cas.  

 

DISCUSSION: Dans notre étude, le MG intervient peu dans la décision d’hospitalisation du 

patient suicidant, il est peu contacté par les hospitaliers au cours de la prise en charge et 

l’information de la TS ne lui parvient qu’une fois sur deux suite à l’hospitalisation. Il est donc 

nécessaire d’améliorer la communication entre le milieu hospitalier et le MG pour permettre 

une meilleure prise en charge du patient en amont et au décours de la TS et ainsi prévenir les 

récidives. 
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7. Annexes 
 
Annexe 1 : Episode dépressif majeur : 
 

A. Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même 
période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport 
au fonctionnement  antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur 
dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir.  

 
N.-B. : Ne pas inclure des symptômes qui sont manifestement imputables à une affection 
médicale générale, à des idées délirantes ou à des hallucinations non congruentes à l’humeur.  
 

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex. 
pleure). N.-B. : Eventuellement irritabilité chez l’enfant et l’adolescent.  

(2) Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 
activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou 
observée par les autres) 

(3) Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex., modification du 
poids corporel en un mois excédant 5%), ou diminution ou augmentation de l’appétit 
presque tous les jours. N.-B. : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence 
d’augmentation de poids attendue.  

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  
(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 

autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement interieur) 
(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.  
(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable 
d’être malade) 

(8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d’Episode mixte.  
C. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.  
D. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une 

substance (p. ex., une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une 
affection générale (p. ex., hypothyroïdie) 

E. Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c.-à-d. après la mort d’un 
être cher , les symptômes persistent plus de deux mois ou s’accompagnent d’une 
altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides de dévalorisation, 
d’idées suicidaires, de symptômes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.  

 
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION Mini-DSM-IV-TR, critères diagnostiques 
(Washington DC, 2000), traduction française par J.-D. Guelfi et al., Masson, Paris, 2004, 
384 pages 
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Annexe 2 : Trouble somatoforme indifférencié : 
 

A. Une ou plusieurs plaintes somatiques (p. ex. une fatigue, une perte de l’appetit, des 
symptômes gastro-intestinaux ou urinaires).  

B. Soit (1) soit (2) : 
a. (1) après des examens médicaux appropriés, les symptômes ne peuvent 

s’expliquer complètement ni par une affection médicale générale, connue, ni 
par les effets directs d’une substance donnant lieu à un abus, un médicament) 

b. (2) quand il existe une relation avec une affection médicale générale, les 
plaintes somatiques ou l’altération du fonctionnement social ou professionnel 
qui en résultent sont nettement disproportionnés par rapport à ce que 
laisseraient prévoir l’histoire de la maladie, l’examen physique ou les examens 
complémentaires.  

C. Les symptômes sont à l’origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’une 
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines 
importants.  

D. La durée de la perturbation est d’au moins 6 mois.  
E. La perturbation n’est pas expliquée par un autre trouble mental (p. ex., une autre 

Trouble somatoforme, une Dysfonction sexuelle, un Trouble de l’humeur, un Trouble 
anxieux, un Trouble du sommeil ou un Trouble psychotique) 

F. Le symptôme n’est pas produit intentionnellement ou feint (comme dans le Trouble 
factice ou la Simulation)  

 
 
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION Mini-DSM-IV-TR, critères diagnostiques 
(Washington DC, 2000), traduction française par J.-D. Guelfi et al., Masson, Paris, 2004, 
384 pages 
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Résumé : Evaluation de la place du médecin généraliste dans le parcours de soins des patients admis 
aux urgences pour tentative de suicide. 
 
INTRODUCTION: En France, le nombre de suicides et de tentatives de suicides (TS) augmente. Les 
patients suicidants sont pris en charge au sein d’un réseau de soins ambulatoire et dans l’urgence au sein de 
l’hôpital. Le médecin généraliste (MG), qui connaît le patient et son histoire devrait avoir un rôle non 
négligeable dans la prise en charge de ces patients.  
 
MATERIEL ET METHODES: Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, réalisée chez des 
patients majeurs admis pour TS aux urgences adultes du CH d’Annecy du 1° avril au 30 juin 2014. Les 
dossiers des patients ont été analysés et les patients ont été rappelés pour connaître le suivi préalable à la TS. 
Le but de l’étude est d’évaluer la place du MG dans le parcours de soins du patient suicidant en amont de la 
TS, au cours des 24 premières heures de sa prise en charge hospitalière et au décours. 
  
RESULTATS: 122 patients suicidant ont été admis, 57 ont pu être contactés pour connaître leur suivi en 
médecine générale avant la TS et 28 d’entre eux ont déclaré avoir vu leur MG dans le mois précédant la TS. 
Pendant l’étude, un seul patient s’est présenté avec un courrier de son MG. Suite au passage aux urgences, 
un courrier a été adressé au MG dans 50% des cas.  
 
DISCUSSION: Dans notre étude, le MG intervient peu dans la décision d’hospitalisation du patient 
suicidant, il est peu contacté par les hospitaliers au cours de la prise en charge et l’information de la TS ne 
lui parvient qu’une fois sur deux suite à l’hospitalisation. Il est donc nécessaire d’améliorer la 
communication entre le milieu hospitalier et le MG pour permettre une meilleure prise en charge du patient 
en amont et au décours de la TS et ainsi prévenir les récidives. 
 
MOTS-CLÉS : Médecine générale, Tentative de suicide, Urgence 
 
 
Abstract : Assessment of the general practitioner’s place in the healthcare pathway of patients 
admitted in the emergency unit for attempted suicide.  
 
INTRODUCTION: In France, today, the number of suicides and attempted suicides is increasing. The 
suicidal patients are taken care of in an ambulatory care network and, in the context of the emergency within 
a hospital system. The general practitioner, through his knowledge of the patient and its history should have 
a significant role in the management of these patients.  
 
METHODS : This is an observational, retrospective study, conducted among patients who were over than 
18, admitted for attempted suicide at the emergency unit of Annecy hospital centre from April, 1, 2014 until 
June, 30, 2014. The medical records of these patients were analysed and patients were called back to know 
their medical-care before the event. The aim of this study was to assess the general practitioner’s place in 
the suicidal patient’s healthcare pathway, upstream of the attempted suicide, during the first 24 hours of his 
hospital care and following this patient care.  
 
RESULTS: 122 suicidal patients were admitted during the study. Among them, 57 were contacted to 
determine their medical-care in general practice before the attempted suicide and 28 of them said that they 
saw their general practitioner during the month preceding the attempted suicide. During the study, only one 
patient came at the emergency unit with a letter from his attending physician. At the end of the visit in the 
emergency unit, a letter was sending to the general practitioner in 50% of cases.  
 
DISCUSSION: In our population, the attending physician has a little involvement in the suicidal patient’s 
hospitalization decision. Furthermore, the attending physician is very little contacted by the hospital doctors 
during the patient care. The general practitioner does not receive the information about the suicidal event 
once on two after the hospitalization. This highlights the need to improve communication between the 
hospital and the attending physician to allow better hospital and ambulatory care of suicidal patients, 
upstream and following the attempted suicide and then, prevent recurrences. 
 
KEYWORDS : General practice, attempted suicide, Emergency unit.  




