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Résumé en français 

Evaluation de l’utilisation du BITS test dans le cadre du dépistage du 

risque suicidaire des adolescents en médecine générale 

OBJECTIF : Le suicide des adolescents est un enjeu majeur de santé publique, 

exacerbé depuis la pandémie de Covid-19. Sa prévention nécessite un dépistage 

précoce du mal-être par le médecin généraliste, praticien le plus consulté par 

l’adolescent. Le BITS test est un outil d’alerte validé et recommandé dans la 

détection du risque suicidaire de l’adolescent de 13 à 18 ans en soins primaires. Le 

ressenti des médecins généralistes d’Ile-de-France sur l'utilisation de ce test est 

positif, mais il n’a pas été quantifié. Le but de l’étude est d’évaluer l’utilisation du 

BITS test par les médecins généralistes d’Ile-de-France après sensibilisation. 

MÉTHODE : Etude observationnelle descriptive prospective en soins primaires sur 

l’utilisation pratique du BITS test par les médecins généralistes franciliens chez les 

adolescents de 13 à 18 ans. Trois étapes : courte formation des médecins 

généralistes sur le BITS test, puis utilisation de cet outil en consultation pendant 

trois mois et enfin réponse à un questionnaire concernant cette utilisation. 

RÉSULTATS : Entre mars et décembre 2022, 57 médecins généralistes ont été 

inclus : 56 ont été formés au BITS test et 53 ont répondu au questionnaire après 

trois mois d’utilisation. Le BITS test a été utilisé par 79,2% des médecins 

généralistes formés. Ils estiment que cet outil les aide à ouvrir la discussion sur le 

mal-être et à montrer à l’adolescent qu’ils sont des interlocuteurs privilégiés en 

cas de besoin. La présence parentale est considérée par les médecins généralistes 

comme le principal frein à l’utilisation du BITS test en consultation. 

CONCLUSION : Le BITS test est un outil simple de dépistage du risque suicidaire des 

adolescents de 13 à 18 ans, apprécié et utilisé par les médecins généralistes 

sensibilisés. 
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Résumé en anglais 

Evaluation of the use of the BITS test in the context of screening for 

suicidal risk in adolescents in general practice 

OBJECTIVE : Teenage suicide is a major public health issue, exacerbated since the 

Covid-19 pandemic. Its prevention requires an early detection of the uneasy feeling 

by the general practitioner, the practitioner most consulted by adolescents. The 

BITS test is a validated and recommended alert tool for detecting suicide risk in 

adolescents aged 13 to 18 in primary care. The feeling of general practitioners in 

Ile-de-France on the use of this test is positive, but it has not been quantified. The 

study aims at assessing the use of the BITS test by general practitioners in Ile-de-

France after awareness raising. 

METHOD : Prospective descriptive observational study in primary care on the 

practical use of the BITS test by general practitioners in the Ile-de-France region in 

adolescents aged 13 to 18 years. Study consisting of three steps : short training of 

general practitioners on the BITS test, then use of this tool in consultation for 

three months and finally answer to a questionnaire about this use. 

RESULTS : Between March and December 2022, 57 general practitioners were 

included : 56 were trained in the BITS test and 53 answered the questionnaire after 

three months of use. The BITS test was used by 79.2% of trained general 

practitioners. They believe that this tool helps them to open the discussion on the 

malaise and to show the teenager that they are privileged interlocutors in case of 

need. Parental presence is considered by general practitioners as the main obstacle 

to the use of the BITS test in consultation. 

CONCLUSION : The BITS test is a simple screening tool for the suicidal risk of 

adolescents aged 13 to 18, appreciated and used by aware general practitioners. 
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Liste des abréviations 

• ASQ : Ask Suicide-screening Questions 

• BITS test : Bullying Insomnia Tobacco Stress test (Brimades Insomnies 

Tabagisme Stress test) 

• CMG : Collège des Médecins Généralistes 

• CMP : Centre Médico-Psychologique 

• DIU : Diplôme Inter-Universitaire  

• DU : Diplôme Universitaire 

• ESCAPAD : Enquête sur la Santé et les Consommations lors de l'Appel de 

Préparation À la Défense 

• INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

• n : Effectifs participants  

• NNT : Number Need to Treat 

• OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

• PSYSOM : Psychiatrie Somatique 

• ROC : Receiver Operating Characteristic 

• TSTS-CAFARD : Traumatologie Sommeil Tabac Stress - Cauchemars Agression 

Fumeur Absentéisme Ressenti Désagréable  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Introduction 

 Le suicide des adolescents est un enjeu majeur de santé publique. En effet, 

il représente la deuxième cause de mortalité chez les jeunes de 15 à 24 ans en 

France depuis plus de 30 ans (1). De plus, la pandémie de Covid-19 est associée à 

une détérioration de la santé mentale chez les adolescents (2), liée à l’isolement 

et à la solitude engendrés par cette situation sanitaire (3). Il s’avère que 

l’adolescent consulte peu et que la plupart des tentatives de suicide sont sous-

médicalisées (4). Face à ce constat alarmant, il paraît important de mieux dépister 

ces conduites suicidaires pour les prendre en charge plus précocement.  

 Par ailleurs, il a été montré que le médecin généraliste est le professionnel 

de santé le plus consulté par l’adolescent (5). Il a donc un rôle crucial à jouer en 

matière de prévention et de dépistage des troubles de la santé mentale chez 

l’adolescent. 

 Or, les médecins généralistes ont à leur disposition des outils d'aide au 

repérage d'une problématique suicidaire chez l’adolescent, tels que l’ASQ (Ask 

Suicide-screening Questions) ou le BITS test (Bullying Insomnia Tobacco Stress 

test). Cependant, ces outils de dépistage a priori simples et recommandés par la 

HAS (Haute Autorité de Santé) (6) sont souvent délicats à mettre en pratique. Ainsi, 

une étude qualitative s’est centrée sur le ressenti des médecins concernant 

l’utilisation du BITS test, et a exploré ses points positifs et négatifs (7). En 

revanche, son usage avec notamment ses avantages et ses inconvénients n'a pas 

encore été quantifié suite à cette étude en Ile-de-France. 

 Dans ce travail, nous souhaiterions donc évaluer l’utilisation pratique de ce 

test par les médecins généralistes après sensibilisation. Pour cela, nous proposons 

de réaliser une étude observationnelle descriptive sur l’utilisation de cet outil chez 

les adolescents de 13 à 18 ans par les médecins généralistes d’Ile-de-France. 
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1 : Exposé de la problématique 

1.1 Conduites suicidaires à l’adolescence 

1.1.1 Epidémiologie  

 L’adolescence est la période de transition située entre l’adolescence et l’âge 

adulte, qui correspond approximativement à l’âge de 10 à 19 ans selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (8). En 2023, les adolescents de 15 à 19 

ans représentent 6,2% de la population française (9).  

 En France, le suicide est un problème majeur de santé publique car il 

représente la deuxième cause de mortalité chez les jeunes de 15 à 24 ans après les 

accidents de la voie publique (1). En effet, la part du suicide dans la mortalité 

totale en 2016 était de 2,4% chez les moins de 15 ans et de 15,2% chez les 15-24 

ans, soit des taux respectifs de 0,3 et 4,5 pour 100 000 habitants (6). Les suicides 

des adolescents prédominent chez les garçons, alors que les tentatives de suicide 

sont trois fois plus fréquentes chez les filles que chez les garçons (10). 

 En revanche, le nombre de tentatives de suicide chez les adolescents en 

France est plus difficile à déterminer. En 2017, près de 3% des jeunes de 17 ans 

(4,3% des filles et 1,5% des garçons) ont déclaré avoir fait au moins une tentative 

de suicide qui les a conduits à l’hôpital. Par ailleurs, plus d’un jeune sur dix 

déclarait avoir pensé au moins une fois au suicide au cours des douze mois 

précédant l’enquête. On note également une augmentation significative des 

tentatives de suicide et pensées suicidaires déclarées chez les filles entre 2011 et 

2017. En 2018, 13,8% des lycéens français (3,9% des filles et 1,3% des garçons) ont 

déclaré avoir fait au moins une tentative de suicide ayant entraîné une 

hospitalisation dans leur vie (10). 

1.1.2 Impact de la pandémie de Covid-19 

 La pandémie de Covid-19 a eu un sévère impact sur la qualité de vie et la 

santé mentale des adolescents (2). Depuis l’été 2020, de nombreuses études 

internationales ont suggéré puis confirmé une accentuation du mal-être chez les 
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adolescents (11), avec une augmentation de 32% des syndromes anxieux et 

dépressifs (12). Le paramètre le plus alarmant est l’augmentation spectaculaire des 

tentatives de suicide dans cette jeune population (13). En effet, l’hôpital parisien 

Robert-Debré a recensé quatre fois plus de passages aux urgences pour tentative de 

suicide après le second confinement fin 2020 par rapport à il y a dix ans (14). 

L’impact de la pandémie en terme de mortalité par suicide chez les adolescents 

reste toutefois difficile à évaluer. 

 Ces conséquences négatives du Covid-19 sont en grande partie expliquées 

par le confinement et la fermeture des écoles, associés à une diminution des 

échanges sociaux. L’augmentation de la violence intra-familiale et l’incertitude 

liée aux potentielles conséquences du Covid-19 ont aussi pu contribuer à ce 

phénomène (13). 

1.2 Dépistage des comportements suicidaires 

1.2.1 Rôle du médecin généraliste 

 La population de 10 à 19 ans est empreinte à une sous-médicalisation : les 

adolescents consultent peu. En effet, ils voient leur médecin généraliste en 

moyenne 2,1 fois par an pour les garçons et 2,5 fois par an pour les filles. Les 

consultations d’adolescents représentent seulement 8 % de l’activité des médecins 

généralistes. Cependant, 75 à 80 % des adolescents ont vu un médecin généraliste 

dans l’année et il reste le premier recours dans 70 à 80 % des cas. Ainsi, le médecin 

généraliste est le professionnel de santé le plus consulté par l’adolescent et un 

interlocuteur privilégié pour ces jeunes (4).  
 La place du médecin généraliste dans la prise en charge des adolescents 

suicidaires reste toutefois mal définie. En cas de dépistage d’une conduite 

suicidaire, un suivi doit être mis en place en lien avec les psychologues et les 

psychiatres (15). La plupart est orientée vers des centres médico-psychologiques 

(CMP) aux délais de rendez-vous souvent longs ou vers des psychologues libéraux 

dont les soins ne sont actuellement pas pris en charge par l’Assurance Maladie (16). 

Par ailleurs, les unités d’hospitalisation pour adolescents sont encore peu 

développées, bien qu’elles soient un lieu privilégié d’accueil et d’accompagnement 

permettant l’élaboration d’un projet de soins avec le jeune (17). 
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1.2.2 Détection du mal-être des adolescents 

 15 à 20 % des adolescents ont eu au moins un épisode dépressif caractérisé 

durant l’adolescence, avec une prédominance chez les filles. 13% des adolescents 

vus en médecine générale souffrent d’une problématique suicidaire, mais ils 

n’abordent pas spontanément ce sujet avec le médecin. En effet, les motifs de 

consultation d’ordre psychologique sont rares, environ 6 à 8% des cas. Par ailleurs, 

les adolescents en souffrance mentale consultent plus que les autres mais ne 

demandent pas d’aide particulière à leur médecin (4). Or, il a été prouvé qu’un 

dépistage précoce du mal-être et une prise en charge adaptée entrainaient une 

diminution de la morbi-mortalité ultérieure chez l’adolescent (18). Le médecin 

généraliste a donc un rôle crucial à jouer en matière de repérage du mal-être et de 

prévention suicidaire de l’adolescent.  

1.2.3 Importance des outils de dépistage 

 Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le dépistage consiste à        

«  identifier de manière présomptive, à l'aide de tests appliqués de façon 

systématique et standardisée, les sujets atteints d'une maladie ou d'une anomalie 

passée jusque-là inaperçue » (19). Le repérage des problématiques suicidaires est 

délicat et les médecins généralistes ne les dépistent pas spontanément. Or, il 

s’avère que le suivi par un médecin généraliste formé au dépistage permet une 

diminution des idées ou des tendances suicidaires dans la population adulte (18). 

De plus, il a été prouvé que l’abord du domaine psychologique notamment du 

suicide avec l’adolescent n’était pas iatrogène et n’incitait pas au passage à l’acte 

(6). Il est donc important que les médecins généralistes puissent disposer d’un outil 

rapide et efficace pour faciliter la détection de ces conduites suicidaires. 

Cependant, il existe souvent un écart entre des outils d’apparence simple et leur 

mise en pratique en consultation.   
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2 : Justification et objectifs de l'étude 

2.1 Un test validé en médecine générale 

2.1.1 Une amélioration du TSTS-CAFARD 

 Un premier outil, le TSTS-CAFARD, avait été validé (20) et recommandé par 

la HAS en 2004 puis en 2014 pour appréhender la problématique suicidaire chez les 

adolescents (21). Ce test disposait d’une bonne acceptabilité par le praticien et 

d’une bonne efficacité dans le dépistage d’antécédents suicidaires (18), mais il 

était long et difficilement mémorisable en entier. De plus, il était basé sur des 

données collectées en 1999 avant l’avènement d’internet et du téléphone mobile. 

Enfin, sont apparus de nouveaux comportements délétères notamment les 

automutilations, non pris en compte dans ce test (22). 

 Une actualisation et une simplification de ce test ont donc été réalisées à 

partir d’une enquête réalisée en 2012 auprès d’adolescents de 15 ans pour créer un 

nouvel outil de dépistage : le BITS test (22). 

2.1.2 Le BITS test 

 Le BITS test est un outil de dépistage des idées et conduites suicidaires 

récentes ou anciennes notamment chez l’adolescent de plus de 12 ans (6). Créé en 

2015 à partir du TSTS-CAFARD (22), il a d’abord été validé dans le dépistage du 

risque suicidaire des jeunes de 15 ans (23). Puis, son utilisation a été élargie en 

soins primaires à la tranche d’âge des 13-18 ans avec une sensibilité à 75% et une 

spécificité à 71% (21). Il a été validé en consultation courante de médecine 

générale pour le dépistage du mal-être (24), mais aussi des automutilations des 

adolescents (25). Cet outil a été recommandé par la HAS en septembre 2021 pour 

faciliter l’approche de la problématique suicidaire (6). En effet, il permet de 

repérer des problématiques suicidaires non connues dans environ 10% des 

consultations d’adolescents et d'aborder le domaine psychologique dans environ 

25% des consultations dont ce n'était pas le motif initial en médecine générale (23).  
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 Par ailleurs, il a été montré que les médecins généralistes trouvent le BITS 

test plus rapide et plus facile à utiliser que le TSTS-CAFARD (26). Dans une autre 

étude réalisée dans le Douaisis, ces derniers ont estimé que le BITS test était un 

outil simple et rapide, qui permettait le dépistage d’autres troubles. Le principal 

obstacle à l'utilisation retrouvé dans cette étude était la présence parentale. Suite 

à une courte sensibilisation, la plupart ont exprimé avoir modifié leur 

comportement face à la problématique suicidaire et la majorité avait l’intention 

de continuer à l’utiliser en consultation (27).  

 Dans une étude qualitative menée en 2020 en Ile-de-France, le ressenti des 

médecins généralistes concernant l’utilisation du BITS test était globalement 

positif et cela leur avait permis de dépister des comportements à risque suicidaire. 

Cet outil les avait également aidés sur plusieurs sujets : être plus sensibles et en 

alerte sur la problématique suicidaire, structurer la consultation, oser poser les 

questions et ouvrir la discussion sur les problèmes psychologiques. Ils ont estimé 

que le BITS test améliorait leur relation avec l’adolescent et qu’il faisait 

comprendre au jeune que son médecin était un interlocuteur possible en cas de 

problème. La grande majorité de ces praticiens a continué à utiliser ce test lors 

des consultations ultérieures (7).  

 Cependant, l’utilisation du BITS test par les médecins généralistes n'a pas 

encore été explorée de façon quantitative suite à cette étude qualitative en Ile-de-

France. 

2.2 Objectif de l’étude 

Objectif : Évaluer l’utilisation du BITS test par les médecins généralistes d’Ile-de-

France après sensibilisation. 

Problématique : Quelle est l’utilisation pratique du BITS test par les médecins 

généralistes sensibilisés en Ile-de-France ? 

Hypothèse : Le BITS test est utilisé et apprécié par les médecins généralistes 

sensibilisés au dépistage du risque suicidaire des adolescents. 
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3 : Matériel et méthodes 

3.1 Matériel : le BITS test 

 Le BITS test est composé de quatre questions initiales à poser à tout 

adolescent quel que soit son motif de consultation en médecine générale. Les 

questions sont résumées par l’acronyme BITS : Brimé, Insomniaque, Tabagique, 

Stressé (Bullying-Insomnia-Tabacco-Stress). Chaque réponse positive (1 point) peut 

être complétée par une question complémentaire explorant un degré de gravité si 

nécessaire (2 points si positif). La cotation la plus élevée est retenue pour chaque 

thème abordé, avec un score total calculé sur 8 points (21). 

 Si le total est supérieur à 3 points, la courbe ROC (Receiver Operating 

Characteristic) présente une aire sous la courbe supérieure à 75%. Cela signifie que 

la sensibilité et la spécificité (respectivement à 66% et 83%) sont alors suffisantes 

pour alerter le professionnel sur une problématique suicidaire ancienne ou récente 

de l’adolescent. En effet, un score supérieur ou égal à 3 indique un risque 

suicidaire supérieur à 20%. Ce pourcentage équivaut à une probabilité de 20% que 

l’adolescent ait fait au moins une tentative de suicide au cours de sa vie ou qu’il 

ait eu au moins un épisode suicidaire au cours des douze derniers mois (21). 

 A partir de 3 points, il est préconisé d’interroger l’adolescent sur la présence 

d’idées ou conduites suicidaires actuelles, récentes ou anciennes, si besoin à l’aide 

d’outils comme l’ASQ (Ask Suicide-screening Questions) (cf annexe 1). L’ASQ est un 

test de dépistage spécifique du comportement suicidaire permettant de prédire 

plus précisément un risque suicidaire lorsqu’une situation de mal-être est 

identifiée, notamment grâce au BITS test (6). 
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 En pratique, il est recommandé d’être clair et explicite lors de l’abord de 

ces questions et de les poser de la manière suivante (cf tableau 1) : 

- As-tu été victime de brimades ou de harcèlement à l’école, ou par téléphone ou 

par Internet ? (1 point) … et en dehors de l’école ? (2 points) 

- As-tu souvent des insomnies ou des troubles du sommeil ? (1 point) … et des 

cauchemars ? (2 points)  

- Est-ce que tu fumes ? (1 point) … si oui, tous les jours ? (2 points) 

- Te sens-tu stressé par ton travail scolaire ou par l’ambiance familiale ? (1 point) … 

par les deux ? (2 points) (6) 

Tableau 1 : Questions du BITS test 

Source : HAS, Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, 

évaluation, prise en charge. Acteurs de soins de première ligne, 2021. 
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3.2 Méthodes 

 Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive prospective en soins 

courants menée de mars à décembre 2022 en Ile-de-France. 

3.2.1 Recrutement des praticiens 

 Les critères d’inclusion des médecins généralistes étaient d’exercer dans 

l’un des huit départements d’Ile-de-France et d’avoir des adolescents de 13 à 18 

ans dans leur patientèle. Les médecins généralistes pouvaient être thésés ou non. Il 

n’y avait pas de critère d’exclusion. 
 Les praticiens étaient recrutés par appel téléphonique au secrétariat 

médical à l’aide de numéros de téléphone trouvés sur internet. Par souci de 

praticité, les appels ciblaient principalement les cabinets médicaux, maisons 

médicales ou centres de santé où exerçaient au moins deux médecins généralistes. 

Puis, un mail expliquant le déroulement de la thèse (cf annexe 2) avec la note 

d’information (cf annexe 3) leur était envoyé. S’ils répondaient par mail qu’ils 

acceptaient de participer à l’étude, ils étaient alors inscrits à une formation sur le 

BITS test.  
 Un recrutement d’au moins 70 médecins généralistes était nécessaire. Un 

tableau Excel comportant les noms, prénoms et mails des médecins participants a 

été réalisé pour le suivi du recrutement, des formations dispensées et des réponses 

aux questionnaires. Ces derniers ne recevaient pas d’indemnisation pour leur 

participation à cette étude. 

3.2.2 Protocole 

 Une formation mensuelle sur le BITS test pour les médecins généralistes 

recrutés était organisée, soit un total de quatre formations réalisées entre avril et 

juillet 2022. Cette réunion avait lieu en visioconférence via un logiciel sécurisé. 

Elle consistait en une présentation de quinze minutes sur le dépistage du risque 

suicidaire et l’utilisation de l’outil BITS test, à l’aide d’un support diaporama 

Powerpoint (cf annexe 4). Puis, un temps d’environ quinze minutes était dédié aux 

questions et aux remarques. En cas d’indisponibilité des médecins pour participer à 

l’une des quatre formations en visioconférence, un enregistrement vidéo de la 
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réunion leur était envoyé par mail avec la possibilité de poser des questions si 

nécessaire. Une fiche récapitulative d’aide à l’utilisation du BITS test en 

consultation leur était envoyée à l’issue de la formation (cf annexe 5).  
 Les médecins généralistes sensibilisés devaient ensuite utiliser le BITS test 

pendant trois mois avec les adolescents de 13 à 18 ans quel que soit leur motif de 

consultation. Il leur était préconisé de proposer aux adolescents de les revoir à 

l’issue de la consultation et d’insister sur le fait qu’ils restaient à leur disposition 

en cas de besoin.  
 A l’issue des trois mois d’utilisation du test, un lien vers un questionnaire à 

remplir en ligne sur le logiciel « Limesurvey » leur était envoyé par mail (cf annexe 

6). Les questions abordaient l’utilisation pratique du BITS test, avec quelques 

données sociodémographiques et professionnelles anonymes concernant les 

médecins interrogés. 

3.2.3 Méthode d’évaluation 

 Le critère de jugement principal était le pourcentage de médecins 

généralistes ayant utilisé l'outil BITS test en consultation avec les adolescents de 13 

à 18 ans suite à la formation.  

 Les critères de jugement secondaires étaient :  

- la proportion d’utilisation du BITS test lors des consultations d’adolescents 

- le nombre de questions du BITS test posées parmi les quatre 

- les apports du BITS test et les obstacles à son utilisation par les médecins 

- les raisons de non utilisation du BITS test pendant les trois mois 

- la satisfaction générale des médecins concernant l’utilisation du BITS test 

- la durée et la facilité de réalisation du BITS test 

- les comportements dépistés grâce au BITS test : Brimades, Insomnies, Tabac, 

Stress 

- le dépistage de conduites suicidaires en cas de score supérieur ou égal à 3 points 

- l’acceptabilité du BITS test par les adolescents  

- l’intention de continuer à utiliser le BITS test dans les futures consultations 

- la modification du comportement des médecins vis-à-vis du risque suicidaire 
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3.2.4 Analyse statistique 

 L’effectif nécessaire a été calculé de façon adaptée à une étude 

quantitative descriptive. En effet, le NNT (Number Need to Treat) a été établi à   

70 partir de la faisabilité sur la base de 10 médecins par variable d'intérêt. Les 

variables d’intérêt choisies correspondent aux critères de jugement les plus 

pertinents pour répondre à l’objectif principal, qui est l’utilisation pratique du BITS 

test. Les sept variables d’intérêt suivantes ont donc été retenues : le pourcentage 

de médecins ayant utilisé le BITS test, sa proportion d’utilisation en consultation, 

le nombre de questions du BITS test posées, ses apports, les obstacles à son 

utilisation, les raisons de non utilisation de cet outil, et la satisfaction générale des 

médecins concernant son utilisation. 

 L’analyse des données quantitatives pour des variables catégorielles était 

rapportée selon leurs nombres « n » et leurs pourcentages. Les données ont été 

récoltées et traitées sur un logiciel sécurisé de chiffrement des données. 

3.2.5 Considérations éthiques 

 Le Comité d’Éthique de la Recherche de l’Université de Paris (CER U-Paris) 

s’est prononcé de façon favorable sur ce projet le 8 février 2022 au n° 2021-132- 

COULON-BECEL (cf annexe 7). Ce protocole a été enregistré par la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés le 8 juillet 2022 au n° FR-

UPC_REF-20220807_DMG_ICN sans remarque négative. 

 Le consentement écrit des médecins généralistes n’était pas nécessaire pour 

cette étude. Leur réponse positive à la participation à l’étude par mail et la case à 

cocher au début du questionnaire étaient suffisantes. Par ailleurs, les coordonnées 

des médecins participant à l’étude (nom, prénom, adresse mail) ont été conservées 

pour une durée maximale de deux ans.         

 La messagerie sécurisée de l’Université de Paris a été utilisée pour les 

échanges avec les médecins participants. Les formations en visioconférence ont été 

effectuées via une solution de visioconférence sécurisée. Les questionnaires 

anonymes ont été remplis en ligne sur le logiciel sécurisé « Limesurvey ». Enfin, le 

traitement des informations collectées a été réalisé sur un logiciel libre de 

chiffrement des données.  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4 : Résultats 

4.1 Recrutement des médecins 

4.1.1 Participation des médecins 

 Environ 400 cabinets médicaux répartis sur les différents départements 

franciliens ont été contactés par téléphone entre mars et juin 2022. Après contact 

téléphonique, 57 médecins généralistes ont répondu positivement pour participer à 

l’étude. Parmi les médecins recrutés, 56 (soit 98,2%) ont été sensibilisés au BITS 

test entre avril et septembre 2022 : 23 présents en visioconférence et 33 ayant 

regardé l’enregistrement vidéo de la formation. Un seul médecin généraliste a été 

exclu car il s’est retiré de l’étude avant d’avoir été formé. Au total, 53 médecins 

soit 93% des médecins recrutés ont entièrement participé à l’étude en remplissant 

le questionnaire final entre juillet et décembre 2022. En effet, 3 praticiens (soit 

5,3% des participants) ont reçu la formation initiale sur le BITS test puis ont été 

perdus de vue et n’ont pas rempli le questionnaire (cf figure 1). 

Figure 1 : Diagramme de flux 

Source : Création personnelle 
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4.1.2 Caractéristiques des médecins 

 L’échantillon de médecins ayant répondu au questionnaire était constitué de 

11 hommes (20.8%) et 42 femmes (79.2%), soit un sex ratio homme femme à 0,26. 

67,9% d’entre eux étaient âgés de 30 à 40 ans. Toutes les classes d’âges allant de 

moins de 30 ans à plus de 60 ans étaient représentées. 54,7% des médecins 

interrogés ont commencé à exercer entre 2010 et 2020, et 22,6% après 2020.  

 La quasi-totalité des médecins participants était thésée (96,2%) et installée 

(92,5%). Les médecins non thésés et remplaçants étaient donc en minorité. Environ 

un tiers des médecins recrutés exerçait à Paris (30,2 %), puis dans le département 

des Hauts-de-Seine (17%) et en Seine-Saint-Denis en troisième position (15,1%). 

Tous les départements d’Ile-de-France étaient représentés.  

 Par ailleurs, la plupart des médecins était en secteur 1 (92,5%), avec 

seulement 7,5% d’entre eux en secteur 2, et aucun non conventionné. Le mode 

d’exercice le plus fréquent était libéral en cabinet de groupe pour 60,4% des 

médecins avec seulement 3,8% en libéral individuel. 11,3% des médecins avaient 

une activité mixte hospitalière et libérale, et 24,5% des médecins avaient une 

autre activité que celles mentionnées.  

 Plus de la moitié des médecins (58,5%) assurait au moins une fonction 

universitaire : 90,3% comme maîtres de stages, 54,8% comme tuteurs et 35,5% 

comme enseignants. Par ailleurs, un tiers des médecins avait bénéficié d’une 

formation complémentaire, le plus souvent en pédiatrie (24,5% des médecins), puis 

en psychiatrie (5,7%), et parfois en pédiatrie et psychiatrie (3,7%) 

 Enfin, plus de 9 médecins sur 10 avaient moins de 30% de leur patientèle 

âgée de 13 à 18 ans. Environ 1 médecin sur 10 avait entre 30 et 60% de ses patients 

dans la tranche d’âge 13-18 ans. En revanche, aucun praticien n’avait plus de 60% 

de sa patientèle âgée de 13 à 18 ans (cf tableau 2). 
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Tableau 2 : Caractéristiques des médecins recrutés

  

Source : Création personnelle 
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4.2 Le BITS test 

4.2.1 Utilisation du BITS test 

 Près d’un tiers des médecins (32,1%) connaissait déjà le BITS test avant sa 

participation à l’étude et 15,1% des praticiens l’utilisaient déjà en consultation. 

Plus d’un quart des médecins (26,4%) a estimé que la formation sur le BITS test 

réalisée pour cette étude lui avait été très utile, et plus de la moitié (56,6%) l’a 

trouvée utile. Seulement 17% des médecins l’ont trouvée peu utile, et aucun ne l’a 

trouvée inutile (cf tableau 3). 
 Durant les 3 mois, 42 médecins soit 79,2% des participants ont employé le 

BITS test au moins une fois en consultation. En revanche, le BITS test n’a pas été 

utilisé par 11 médecins généralistes soit 20,8% des participants (cf figure 2) : deux 

n’ayant pas vu d’adolescent en consultation sur cette période, deux à cause de la 

présence parentale, un qui trouvait que ce test n’était pas utile et six pour un 

autre motif. Parmi les médecins n’ayant pas utilisé le BITS test, aucun n’a 

mentionné le manque de temps ou l’utilisation d’un autre outil de dépistage 

comme raison de non utilisation. 

Figure 2 : Utilisation du BITS test par les médecins généralistes 

Source : Création personnelle 
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 Parmi les médecins utilisant le BITS test, plus de la moitié l’a effectué dans 

plus d’une consultation d’adolescent sur deux. Néanmoins, 38,1% ont utilisé ce test 

avec moins d’un adolescent sur quatre. Un médecin a effectué le BITS test dans 

100% de ses consultations avec les adolescents.  

 57,1% des médecins ont estimé que la réalisation du BITS test prenait entre 2 

et 5 minutes en consultation, contre 40,5% qui effectuaient ce test en moins de 2 

minutes. 57,1% des médecins ont trouvé que ce test était très simple à utiliser, le 

reste l’ayant trouvé simple d’utilisation et aucun ne l’ayant trouvé difficile.  

 Environ un quart des médecins était très satisfait par l’utilisation du BITS 

test et près de trois quarts étaient satisfaits (71,4% des cas). Un seul médecin 

n’était pas satisfait par cet outil. 

 Enfin, ce test était globalement bien accepté par les adolescents selon 90,5% 

des médecins, les autres ne s’étant pas prononcés concernant son acceptabilité par 

les adolescents. Aucun médecin n’a toutefois estimé que le test était mal reçu par 

les adolescents interrogés (cf tableau 3). 

4.2.2 Comportements dépistés 

 Lorsqu’ils effectuaient le BITS test en consultation, la plupart des médecins 

généralistes (71,4%) posait en général les quatre questions du BITS test à 

l’adolescent. Aucun médecin n’avait l’habitude de poser qu’une seule question sur 

les quatre (cf tableau 3). 

 Plus de la moitié des médecins (59,5%) n’a jamais dépisté de brimades ni 

maltraitances grâce au BITS test (à l’école, par téléphone ou internet), contre 

environ un tiers (35,7%) qui en a dépisté dans environ une consultation 

d’adolescent sur quatre. En revanche, un médecin a dépisté des brimades ou 

maltraitances à chaque BITS test effectué en consultation.  

 Pour la moitié des praticiens, 25% des BITS tests retrouvaient des insomnies, 

des troubles du sommeil ou des cauchemars. En revanche, un tiers des praticiens 

n’en a jamais retrouvé. Trois médecins en ont retrouvé pour 100% des BITS tests 

effectués. 

 Pour 26,3% des médecins, un tabagisme, occasionnel ou quotidien, a été 

détecté dans un quart des BITS tests réalisés. Deux tiers n’en ont jamais dépisté. 

Enfin, deux médecins ont dépisté un tabagisme à chaque utilisation du BITS test.  
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 Enfin, un stress familial ou scolaire a été détecté dans environ un quart des 

BITS tests par 61,9% des médecins, dans la moitié par 19% des médecins et trois 

quarts par 7,1% des médecins. Cinq médecins (11,9%) n’ont jamais dépisté de stress 

lors de la réalisation du BITS test dans cette étude (cf figure 3). 

Figure 3 : Fréquence de dépistage des comportements à risque 

Source : Création personnelle 

 Deux tiers des médecins n’ont jamais obtenu de score supérieur ou égal à 3 

au BITS test. Parmi les médecins l’ayant déjà obtenu, 28,6% estiment avoir dépisté 

une fois sur quatre une conduite ou des idées suicidaires et 71,4% estiment n’en 

avoir jamais dépisté (cf tableau 3). 
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4.2.3 Apports du BITS test 

 Le principal apport du BITS test évoqué par 83,3% des praticiens est qu’il 

permet d’ouvrir la discussion sur le mal-être. Ensuite, 54,8% estiment qu’il permet 

à l’adolescent de comprendre que son médecin généraliste est un interlocuteur à 

contacter en cas de problème. La moitié des médecins s’est sentie plus en alerte 

et sensibilisée concernant la problématique suicidaire. Le BITS test aide aussi à 

structurer la consultation pour 35,7% des médecins interrogés. Enfin, 26,2% des 

praticiens trouvent que cet outil a permis d’améliorer leur relation avec les 

adolescents et les a aidés au dépistage d’autres troubles. Un seul médecin a trouvé 

que le BITS test n’avait aucun point positif en consultation avec l’adolescent (cf 

figure 4). 

Figure 4 : Apports du BITS test  

Source : Création personnelle 
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4.2.4 Obstacles à l’utilisation du BITS test 

 Le principal obstacle à l’utilisation du BITS test relevé par 47,2% des 

médecins est la présence parentale. Puis, 17% des praticiens évoquent le manque 

de temps. Enfin, le refus de l’adolescent a été souligné par 11,3% des médecins. Il 

convient de noter que 17% des médecins n’ont trouvé aucun frein à l’utilisation de 

cet outil (cf figure 5). 

Figure 5 : Obstacles à l’utilisation du BITS test 

Source : Création personnelle 

4.2.5 Modification de la pratique des médecins 

 Suite à cette étude, 88,1% des médecins participants ont l’intention de 

continuer à utiliser le BITS test dans leurs consultations avec les adolescents, 

contre 9,5% qui pensent peut-être le faire. Un seul médecin pense ne plus utiliser 

cet outil à l’avenir.  

 La moitié des praticiens estime que l’utilisation du BITS test a un peu 

modifié son comportement vis-à-vis de la problématique suicidaire, et 7,1% 

trouvent qu’il l’a beaucoup modifié. Cependant, 42,9% des médecins trouvent que 

leur comportement concernant le risque suicidaire n’a pas changé suite à 

l’utilisation de cet outil (cf tableau 3). 

 30

Graphiques à colonnes

0

8

15

23

30

Présence parentale Manque de temps Refus de l’adolescent Autre obstacle Aucun obstacle

9

4
6

9

25



Tableau 3 : Paramètres d’utilisation du BITS test  

Source : Création personnelle 
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5 : Discussion 

5.1 Synthèse des résultats 

5.1.1 Commentaires des résultats principaux 

 Parmi les médecins recrutés, 98,2% ont effectivement reçu la formation sur 

le BITS test et 93% ont répondu au questionnaire. Ces deux résultats sont très 

satisfaisants. De plus, environ trois quarts des praticiens recrutés ne connaissaient 

pas ce test avant leur participation à l’étude : cela leur a donc permis d’être 

sensibilisés à ce nouvel outil pour le mettre en pratique en consultation.  
 Par ailleurs, le BITS test a été très bien accepté par les médecins puisque 

79,2% l’ont utilisé au moins une fois en consultation. Près de la moitié d’entre eux 

a utilisé ce test avec plus de 50% des adolescents, quel que soit le motif de 

consultation. Cela paraît être une bonne performance dans la mesure où les 

adolescents consultent peu. Les médecins généralistes semblent donc concernés et 

intéressés par le sujet. 

5.1.2 Commentaires des résultats secondaires 

 La majorité des médecins a bien posé toutes les questions du BITS test à 

chaque adolescent qu’il recevait en consultation. Les comportements le plus 

souvent retrouvés en consultation sont le stress puis les troubles du sommeil. En 

cas de score supérieur ou égal à 3 au BITS test, environ un médecin sur quatre 

estime avoir dépisté une problématique suicidaire chez environ un adolescent sur 

quatre. 

 Les médecins ont globalement estimé que le BITS test était un outil utile en 

consultation, un seul praticien ayant estimé qu’il n’avait aucun avantage. Le 

principal apport de cet outil, soulevé par plus de neuf médecins sur dix, est qu’il 

aide à aborder la souffrance psychologique avec l’adolescent. Pour près de deux 

praticiens sur trois, ce test permet à l’adolescent d’intégrer que son médecin reste 

disponible et à son écoute en cas de problème. Ces deux principaux apports 

mettent en exergue l’utilité du BITS test dans le repérage d’une problématique 
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suicidaire en soins primaires. En effet, cet outil permet d’ouvrir la discussion sur le 

mal-être en laissant la possibilité à l’adolescent de s’exprimer directement ou lors 

d’une consultation ultérieure. 

 Près d’un médecin sur cinq n’a trouvé aucun obstacle à l’utilisation du BITS 

test, ce qui permet une large utilisation de cet outil en prévention primaire 

quelque soit le motif de consultation. Le principal frein au dépistage relevé par 

près de la moitié des médecins est la présence parentale. En effet, la place des 

parents en consultation est un sujet délicat pour lequel il n’y a pas de 

recommandation générale, le mieux étant de faire sortir les parents si la situation 

le permet. En revanche, la réalisation du BITS test est rarement refusée par les 

adolescents, cette situation n’ayant touché qu’un médecin sur dix. Ceci est en 

faveur d’une bonne acceptabilité de ce test par l’adolescent.  

 Enfin, plus de la moitié des praticiens a trouvé que l’apprentissage du BITS 

test a permis de modifier son approche de la problématique suicidaire. De plus, 

près de 9 médecins sur 10 comptent continuer à utiliser le BITS test en consultation 

avec les adolescents. Ainsi, les médecins généralistes formés semblent globalement 

mieux dépister le risque suicidaire grâce à ce nouvel outil qu’ils ont désormais 

intégré à leur pratique clinique.  

5.2 Forces et limites 

5.2.1 Effectif de l’échantillon 

 Le Number Need to Treat avait été préalablement estimé à 70. Or, l’effectif 

de médecins généralistes recrutés pour cette étude est de 57. En effet, 400 

cabinets franciliens ont été contactés mais tous les médecins n’ont pas pu être 

sollicités pour des raisons pratiques. Le taux de participation estimé des cabinets 

médicaux suite aux appels téléphoniques est d’environ 15%. 

5.2.2 Spécificités de l’échantillon 

 Les médecins généralistes recrutés paraissent comparables à ceux d’Ile-de-

France en termes de mode d’exercice et de département d’exercice. En revanche, 

ils sont plus jeunes, la majorité (67,9%) ayant entre 30 et 40 ans, contre seulement 

21,2% des médecins généralistes franciliens appartenant à cette tranche d’âge en 
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2022. De même, notre échantillon est composé de 11,3% de médecins âgés de plus 

de 50 ans alors que 41,4% des médecins généralistes exerçant en Ile-de-France ont 

cet âge. Notre groupe est aussi plus féminisé avec 79,2% de femmes contre 53,4% 

de femmes parmi les médecins généralistes franciliens (28). La population étudiée 

ne paraît donc pas complètement représentative des médecins généralistes d’Ile-

de-France.  

 Par ailleurs, les médecins participants exerçaient pour la plupart en cabinet 

de groupe (60,4%), dont la dynamique pousse à l’apprentissage et à la recherche. 

Les praticiens, recrutés sur la base du volontariat, ont aussi fait preuve d’une 

motivation initiale qui pourrait être en lien avec un intérêt particulier comparé aux 

autres praticiens. Ils pouvaient être plus sensibilisés à ces démarches de formation 

et de dépistage, par rapport à leurs confrères n’ayant pas participé à l’étude. 

 Enfin, l'étude s'est limitée à une seule région française, l’Ile-de-France. Le 

choix de cette région est pertinent puisqu’elle bénéficie de la plus grande 

concentration de médecins généralistes en France. En effet, 16,4% des médecins 

généralistes français exercent en Ile-de-France, le reste étant réparti dans les 17 

autres régions. L’Ile-de-France est aussi la région la plus peuplée qui concentre le 

plus grand nombre de jeunes de 13 à 18 ans (29) et donc potentiellement de 

conduites suicidaires. Cependant, l’étude d’une seule région française ne prend 

pas en compte une potentielle diversité entre les médecins généralistes et les 

adolescents selon les régions, qui pourrait potentiellement avoir une influence sur 

les résultats du questionnaire. Il s’avère que peu de données sont disponibles pour 

comparer la prévalence des syndromes dépressifs et des suicides d’adolescents en 

fonction des régions. 

 Il paraît donc évident que le groupe étudié est de petite taille et qu’il n’est 

pas représentatif de la population générale des médecins généralistes d’Ile-de-

France ni de France. Nous resterons donc prudents sur les hypothèses formulées et 

ne tirerons pas de conclusion formelle des résultats de cette étude. 

5.2.3 Temporalité 

 La durée d’inclusion des médecins avait été préalablement estimée à un 

mois mais elle s’est finalement étalée sur quatre mois pour atteindre 57 

participants. 
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 La sensibilisation des médecins au BITS test a été réalisée par petits 

groupes, au fur et à mesure de leur recrutement, afin d’avoir des échanges 

interactifs et d’éviter les perdus de vue. Les formations étaient échelonnées entre 

avril et décembre 2022, donc les périodes de trois mois d’utilisation du BITS test 

étaient différentes selon les praticiens. Cela peut constituer une limite en raison 

d’une éventuelle différence de fréquentation des cabinets par les adolescents 

selon les périodes. En effet, il est probable que ces derniers aient moins consulté 

lors des vacances scolaires d’été et au contraire plus consulté au mois de 

septembre notamment pour la réalisation des certificats de sport.  

5.2.4 Utilisation du BITS test 

 Le BITS test a été validé pour le dépistage du risque suicidaire des 

adolescents de 13 à 18 ans. La consigne donnée aux médecins généralistes était 

donc de l’utiliser chez tous les patients appartenant à cette tranche d’âge. Or, 

l’adolescence est une période de la vie dont les limites sont difficiles à définir. 

Cette tranche d’âge est donc discutable et l’utilisation du BITS test chez des 

jeunes de moins de 13 ans ou plus de 18 ans pourrait être intéressante. 

 Par ailleurs, les questions concernant le tabagisme et les violences à la 

maison pouvaient être délicates à aborder en consultation en présence des 

parents. Ces résultats peuvent donc être biaisés, les médecins ayant pu omettre 

d’aborder ces sujets ou les adolescents ayant pu répondre faussement.  

 Enfin, toutes ces données sur le BITS test sont basées sur l’appréciation 

globale des médecins durant les trois mois d’utilisation en consultation. Une part 

de subjectivité est donc à prendre en considération dans l’interprétation de ces 

résultats. 

5.2.5 Méthode de recueil 

 La méthode de recueil choisie était un questionnaire anonyme à remplir par 

les médecins. Son principal avantage est la liberté de réponse sans influence liée à 

l’éventuelle présence d’un enquêteur. En revanche, le questionnaire est basé sur 

des déclarations de médecins concernant l’utilisation globale du BITS test pendant 

trois mois. Il y a donc un biais de mémoire et de déclaration à prendre en compte 

dans cette étude. 
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Conclusion 

 La problématique suicidaire des adolescents est un enjeu majeur de santé 

publique, exacerbé par la pandémie de Covid-19 (2). Le médecin généraliste est le 

premier interlocuteur de l’adolescent en cas de trouble de la santé mentale (5). 

Des outils de dépistage comme le BITS test, peuvent l’aider dans cette démarche 

de prévention du risque suicidaire (6).  
 Ce travail a permis de montrer la large utilisation du BITS test par les 

médecins généralistes d’Ile-de-France après une courte formation. Simple 

d’utilisation, il les aide à aborder le domaine psychologique avec l’adolescent tout 

en insistant sur leur disponibilité en cas de problème. Le comportement des 

médecins vis-à-vis du risque suicidaire semble amélioré par cet outil, qu’ils ont 

intégré à leur pratique clinique. Les adolescents sont globalement réceptifs à ce 

test, bien que la présence parentale puisse limiter son utilisation.  
 La comparaison de l’utilisation du BITS test dans d'autres populations de 

médecins généralistes franciliennes et d’autres régions françaises serait 

intéressante. Par ailleurs, une sensibilisation des médecins généralistes au 

dépistage du risque suicidaire voire à la psychothérapie, intégrée à la formation 

initiale des internes et au développement professionnel continu est essentielle. En 

plus de la récente recommandation du BITS test par la HAS (6), la diffusion de la 

fiche pratique réalisée pour cette étude serait aussi un moyen de faire connaître 

cet outil. Cette large sensibilisation permettrait ainsi d’améliorer le dépistage 

précoce d’une souffrance psychologique chez l’adolescent. Le BITS test permet 

certes d’orienter la discussion mais il ne se substitue pas à une écoute attentive de 

l’adolescent lors d’un entretien réalisé dans un contexte propice au dialogue (6). 
 Outre les thèmes abordés dans le BITS test, d’autres facteurs de risque 

suicidaires, tels que l’usage des drogues, les troubles du comportement alimentaire 

ou encore les agressions sexuelles, nécessitent d’être dépistés (30). Le 

harcèlement via internet et les réseaux sociaux, très fortement corrélé au 

comportement suicidaire, doit également être recherché en consultation (31). 

L’approche inverse, centrée sur les facteurs pouvant empêcher l’adolescent de se 

suicider en l’aidant dans l’appropriation de sa vie, est aussi une piste intéressante 
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(32). De plus, la connaissance des attentes et des freins des adolescents sur l’abord 

de leur santé mentale avec leur médecin généraliste permettrait d’optimiser leur 

prise en charge. Une étude qualitative devrait donc s’attacher à explorer le point 

de vue de l’adolescent concernant cette relation thérapeutique.  
 Enfin, la HAS recommande d’évaluer la crise suicidaire de l’adolescent en 

mesurant le degré d’urgence et de vulnérabilité suicidaire, notamment à l’aide de 

la Columbia Suicide Severity Rating Scale (cf annexe 8). Elle préconise également 

un protocole pour faciliter l’orientation et la prise en charge des adolescents 

suicidaires selon le degré d’urgence (6). Cependant, la coordination entre le 

pédopsychiatre et le médecin généraliste autour de l’adolescent reste souvent 

délicate. Ainsi, des dispositifs comme PSYSOM pourraient améliorer le parcours de 

soins de l’adolescent en collaboration avec les différents acteurs de santé (33). 
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Annexe 5 : Fiche récapitulative 

Source des tableaux : HAS, Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, 
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IDÉATION SUICIDAIRE 
Posez les questions 1 et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez à la section « Comportement 
suicidaire ». Si la réponse à la question 2 est « oui », posez les questions 3, 4 et 5. Si la réponse à la 
question 1 et/ou 2 est « oui », complétez la section « Intensité de l'idéation » ci-dessous. 

Depuis la 
naissance : 
moment où 

il/elle  
s'est senti(e) le 
plus suicidaire 

Au cours 
des 

derniers 
mois 

1. Désir d'être mort(e) 
Le sujet souscrit à des pensées concernant le désir de mourir ou de ne plus être en vie, ou le désir de s'endormir et de ne pas se réveiller. 
Avez-vous souhaité être mort(e) ou vous endormir et ne jamais vous réveiller ? 

Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

2. Pensées suicidaires actives non spécifiques
Pensées d'ordre général non spécifiques autour de la volonté de mettre fin à ses jours/se suicider (par ex . « J'ai pensé à me suicider »), non 
associées à des pensées sur les manières permettant de se suicider, c’est-à-dire ni aux moyens, ni à une intention ou à un scénario, au 
cours de la période d’évaluation. 
Avez-vous réellement pensé à vous suicider ? 

Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

3. Idéation suicidaire active avec définition de moyens (sans scénario), sans intention de passage à l'acte
Le sujet pense au suicide et a envisagé au moins un moyen pour y parvenir au cours de la période d'évaluation. Il ne s'agit pas ici de 
l'élaboration d'un scénario spécifique comprenant le moment, le lieu ou le moyen (par ex. le sujet a pensé à un moyen pour se suicider, 
mais ne dispose pas d'un scénario précis). Il s'agit par exemple d'une personne déclarant : « J'ai pensé à avaler des médicaments, mais je 
n'ai pas de scénario précis sur le moment, le lieu ou la manière dont je le ferais... et je n'irais jamais jusque là ». 
Avez-vous pensé à la manière dont vous vous y prendriez ? 

Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

4. Idéation suicidaire active avec intention de passage à l'acte, sans scénario précis
Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins forte de passer à l'acte et ne se contente pas de déclarer : « J'ai 
des pensées suicidaires, mais je ne ferai jamais rien pour les mettre en œuvre ». 
Avez-vous eu des pensées de ce genre et l'intention de passer à l'acte ? 

Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

5. Idéation suicidaire active avec scénario précis et intention de passage à l'acte
Pensées suicidaires associées à l'élaboration complète ou partielle d'un scénario détaillé ; le sujet exprime une intention plus ou moins 
forte de mettre ce scénario à exécution. 
Avez-vous commencé ou fini d'élaborer un scénario détaillé sur la manière dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de 
mettre ce scénario à exécution ? 

Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

INTENSITÉ DE L’IDÉATION 
Les aspects suivants doivent être évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-à-d. idéations 1 à 5 ci-dessus, 
1 étant la moins grave et 5 la plus grave). La question portera sur le moment où il/elle s'est senti(e) le plus suicidaire. Idéation 

la plus 
grave 

Idéation 
la plus 
grave 

Depuis la naissance - Idéation la plus grave :   _________   ____________________________________________ 
N° du type (1 à 5) Description de l'idéation 

Au cours des derniers mois - Idéation la plus grave :  __________   ____________________________________________ 
N° du type (1 à 5) Description de l'idéation 

Fréquence 
Combien de fois avez-vous eu ces pensées ? 

____ ____ (1) Moins d'une fois par 
semaine 

(2) Une fois par semaine (3) 2 à 5 fois par semaine (4) Tous les jours ou presque (5) Plusieurs fois par jour 

Durée 
Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps durent-elles ? 

(1) Quelques instants : quelques secondes ou quelques minutes 
(2) Moins d'une heure/un certain temps 
(3) 1 à 4 heures/longtemps 

(4) 4 à 8 heures/une grande partie de la journée 
(5) Plus de 8 heures/en permanence ou tout le temps ____ ____ 

Maîtrise des pensées suicidaires 
Pourriez-vous/pouvez-vous arrêter de penser au suicide ou à votre envie de mourir si vous le voul(i)ez ? 

(1) Maîtrise facilement ses pensées. 
(2) Capable de maîtriser ses pensées avec de légères difficultés. 
(3) Capable de maîtriser ses pensées avec quelques difficultés. 

(4) Capable de maîtriser ses pensées avec de grandes difficultés. 
(5) Incapable de maîtriser ses pensées. 
(0) N'essaie pas de maîtriser ses pensées. 

____ ____ 

Éléments dissuasifs 
Y a-t-il quelque chose ou quelqu'un (par ex. votre famille, votre religion ou la douleur au moment de la mort) qui 
vous a dissuadé(e) de vouloir mourir ou de mettre à exécution vos pensées suicidaires ? 

(1) Des éléments dissuasifs vous ont véritablement empêché(e) 
 de tenter de vous suicider. 
(2) Des éléments dissuasifs vous ont probablement arrêté(e). 
(3) Vous ne savez pas si des éléments dissuasifs vous ont arrêté(e). 

(4) Vous n'avez très probablement été arrêté(e) par aucun 
élément dissuasif. 

(5) Les éléments dissuasifs ne vous ont pas du tout arrêté(e). 
(0) Sans objet 

____ ____ 

Causes de l'idéation 
Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez souhaité mourir ou vous suicider ? Était-ce pour faire cesser la 
douleur ou bien pour ne plus ressentir votre mal-être (en d'autres termes, vous ne pouviez pas continuer à vivre 
avec cette douleur ou ce mal-être), ou bien pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou 
tout cela à la fois ? 

(1) Uniquement pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir 
 les autres. 
(2) Principalement pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir 
 les autres. 
(3) Autant pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les autres 

que pour faire cesser la douleur. 

(4) Principalement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez 
pas continuer à vivre avec cette douleur ou ce mal-être). 

(5) Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez 
pas continuer à vivre avec cette douleur ou ce mal-être). 

(0) Sans objet 

____ ____ 



Source : HAS, Idées et conduites suicidaires chez l’enfant et l’adolescent : prévention, repérage, 

évaluation, prise en charge. Acteurs de soins de première ligne, 2021. 
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE  
(Cochez toutes les cases correspondant à des événements distincts ; le sujet devra être interrogé sur tous les 
types de comportements) 

Depuis la 
naissance 

Au cours 
des 3 

dernières 
mois 

Tentative avérée : 
Acte potentiellement auto-agressif commis avec l'intention plus ou moins forte de mourir suite à cet acte. Ce comportement a été en 
partie envisagé comme moyen de se suicider. L'intention suicidaire n'est pas nécessairement de 100 %. Si une intention/volonté 
quelconque de mourir est associée à l'acte, celui-ci pourra être qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures 
ou de lésions n'est pas obligatoire, mais seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gâchette d'une arme à feu placée dans 
sa bouche, mais que cette arme ne fonctionne pas et qu'aucune blessure n'est engendrée, cet acte sera considéré comme une tentative. 
Intention présumée : même si la personne nie son intention/sa volonté de mourir, on peut supposer d'un point de vue clinique l'existence 
de cette intention/volonté d'après le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant entraîner une mort certaine et ne 
relevant clairement pas d'un accident, de sorte qu'il ne peut être assimilé qu'à une tentative de suicide (par ex. balle tirée dans la tête, 
défenestration d'un étage élevé). On peut également présumer une intention de mourir lorsqu'une personne nie son intention de mourir, 
tout en indiquant qu'elle pensait que ce qu'elle faisait pouvait être mortel. 
Avez-vous fait une tentative de suicide ? 
Avez-vous cherché à vous faire du mal ? 
Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu entraîner votre mort ? 

Qu'avez-vous fait ? 
Avez-vous _________ dans le but de mettre fin à vos jours ? 
Vouliez-vous mourir (même un peu) quand vous _____ ? 
Avez-vous tenté de mettre fin à vos jours quand vous _______ ? 
Ou avez-vous pensé que vous pouviez mourir en ________ ? 

Ou l'avez-vous fait uniquement pour d'autres raisons/sans AUCUNE intention de vous suicider (par exemple 
pour être moins stressé(e), vous sentir mieux, obtenir de la compassion ou pour que quelque chose d'autre 
arrive) ? (Comportement auto-agressif sans intention de suicide) 
Si oui, décrivez : 

Le sujet a-t-il eu un comportement auto-agressif non suicidaire ? 

Oui   Non Oui   Non 

Nombre 
total de 

tentatives 

______ 

Nombre total 
de tentatives 

______ 

Oui   Non Oui   Non 

Tentative interrompue : 
Interruption (par des facteurs extérieurs) de la mise en œuvre par la personne d'un acte potentiellement auto-agressif (sinon, une tentative 
avérée aurait eu lieu).  
Surdosage : la personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un l'empêche de les avaler. Si elle ingère un ou plusieurs comprimés, 
il s'agit d'une tentative avérée plutôt que d'une tentative interrompue. Arme à feu : la personne pointe une arme vers elle, mais l'arme lui 
est reprise par quelqu'un, ou quelque chose l'empêche d'appuyer sur la gâchette. Si elle appuie sur la gâchette et même si le coup ne part 
pas, il s'agit d'une tentative avérée. Saut dans le vide : la personne s'apprête à sauter, mais quelqu'un la retient et l'éloigne du bord. 
Pendaison : la personne a une corde autour du cou mais ne s'est pas encore pendue car quelqu'un l'en empêche. 
Vous est-il arrivé de commencer à faire quelque chose pour tenter de mettre fin à vos jours, mais d’en être 
empêché(e) par quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement passer à l'acte ? 
Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

Nombre 
total de 

tentatives 
interrompue

s 

______ 

Nombre total 
de tentatives 
interrompues 

______ 

Tentative avortée : 
La personne se prépare à se suicider, mais s'interrompt d'elle-même avant d'avoir réellement eu un comportement autodestructeur. Les 
exemples sont similaires à ceux illustrant une tentative interrompue, si ce n'est qu'ici la personne interrompt d'elle-même sa tentative au 
lieu d'être interrompue par un facteur extérieur. 
Vous est-il arrivé de commencer à faire quelque chose pour tenter de mettre fin à vos jours, mais de vous arrêter 
de vous-même avant de véritablement passer à l'acte ? 
Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

Nombre 
total de 

tentatives 
avortées 
______ 

Nombre total 
de tentatives 

avortées 
______ 

Préparatifs  
Actes ou préparatifs en vue d'une tentative de suicide imminente. Il peut s'agir de tout ce qui dépasse le stade de la verbalisation ou de la 
pensée, comme l'élaboration d'un moyen spécifique (par ex. se procurer des comprimés ou une arme à feu) ou la prise de dispositions en 
vue de son suicide (par ex. dons d'objets, rédaction d'une lettre d'adieu). 
Avez-vous pris certaines mesures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer votre suicide (par ex. 
rassembler des comprimés, vous procurer une arme à feu, donner vos objets de valeur ou écrire une lettre 
d'adieu) ? 
Si oui, décrivez : 

Oui   Non Oui   Non 

Tentative la plus 
récente 
Date : 

Tentative la 
plus létale 
Date : 

Première 
tentative 
Date : 

Létalité/lésions médicales observées : 
0.  Aucune atteinte physique ou atteinte physique très légère (par ex. égratignures).
1.  Atteinte physique légère (par ex. élocution ralentie, brûlures au premier degré, légers saignements, entorses).
2.  Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale (par ex. personne consciente mais 

somnolente, altération de la réactivité, brûlures au deuxième degré, saignement d'un vaisseau important). 
3.  Atteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs probablement nécessaires (par ex. état 

comateux avec réflexes intacts, brûlures au troisième degré sur moins de 20 % de la surface corporelle, 
hémorragie importante mais sans risque vital, fractures importantes). 

4.  Atteinte physique très grave, hospitalisation et soins intensifs nécessaires (par ex. état comateux avec absence
de réflexes, brûlures au troisième degré sur plus de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante 
associée à une instabilité des signes vitaux, atteinte majeure d'un organe vital). 

5.  Décès

Inscrire le code 
correspondant 

______ 

Inscrire le 
code 

correspond
ant 

______ 

Inscrire le 
code 

correspondan
t 

______ 

Létalité potentielle : ne répondre que si la létalité observée = 0 
Létalité probable d'une tentative avérée en l'absence de lésions médicales (exemples de tentatives n'ayant entraîné 
aucune lésion médicale, mais pouvant potentiellement présenter un degré très élevé de létalité : la personne place 
le canon d'une arme à feu dans sa bouche, appuie sur la gâchette, mais le coup ne part pas et aucune lésion 
médicale n'est engendrée ; la personne s'allonge sur les rails à l'approche d'un train mais est relevée par quelqu'un 
avant d'être écrasée). 
0 = Comportement peu enclin à engendrer des blessures 
1 = Comportement susceptible d'engendrer des blessures mais ne pouvant causer la mort 
2 = Comportement susceptible de causer la mort malgré des soins médicaux disponibles 

Inscrire le code 
correspondant 

______ 

Inscrire le 
code 

correspond
ant 

______ 

Inscrire le 
code 

correspondan
t 

______ 



Serment d’Hippocrate 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger 

si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 
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Evaluation de l’utilisation du BITS test dans le cadre du dépistage du risque suicidaire 
des adolescents en médecine générale 

OBJECTIF : Le suicide des adolescents est un enjeu majeur de santé publique, exacerbé 
depuis la pandémie de Covid-19. Sa prévention nécessite un dépistage précoce du mal-
être par le médecin généraliste, praticien le plus consulté par l’adolescent. Le BITS test 
est un outil d’alerte validé et recommandé dans la détection du risque suicidaire de 
l’adolescent de 13 à 18 ans en soins primaires. Le ressenti des médecins généralistes 
d’Ile-de-France sur l'utilisation de ce test est positif, mais il n’a pas été quantifié. Le but 
de l’étude est d’évaluer l’utilisation du BITS test par les médecins généralistes d’Ile-de-
France après sensibilisation. 

MÉTHODE : Etude observationnelle descriptive prospective en soins primaires sur 
l’utilisation pratique du BITS test par les médecins généralistes franciliens chez les 
adolescents de 13 à 18 ans. Trois étapes : courte formation des médecins généralistes sur 
le BITS test, puis utilisation de cet outil en consultation pendant trois mois et enfin 
réponse à un questionnaire concernant cette utilisation. 

RÉSULTATS : Entre mars et décembre 2022, 57 médecins généralistes ont été inclus : 56 
ont été formés au BITS test et 53 ont répondu au questionnaire après trois mois 
d’utilisation. Le BITS test a été utilisé par 79,2% des médecins généralistes formés. Ils 
estiment que cet outil les aide à ouvrir la discussion sur le mal-être et à montrer à 
l’adolescent qu’ils sont des interlocuteurs privilégiés en cas de besoin. La présence 
parentale est considérée par les médecins généralistes comme le principal frein à 
l’utilisation du BITS test en consultation. 

CONCLUSION : Le BITS test est un outil simple de dépistage du risque suicidaire des 
adolescents de 13 à 18 ans, apprécié et utilisé par les médecins généralistes sensibilisés. 
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