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Les Indicateurs retenus commentés par le Comité de Pilotage

Situation ■■ A : Consultation d’un Patient déjà connu  et suivi pour des troubles mentaux
Précisions :
Chez un patient déjà suivi pour des troubles mentaux, les différentes catégories diagnostiques par ordre décroissant pour le risque suicidaire 
sont :

Tous les états dépressifs––
Les troubles de la personnalité : personnalités antisociales, limites /borderline, avec impulsivité, agressivité, variabilité de l’humeur––
L’alcoolisme (et/ou abus de drogues chez les jeunes)––
La schizophrénie––
Les troubles mentaux organiques et autres ––

OMS. La prévention du suicide. Indications pour professions de santé primaire. 2002

Sources documentaires : 
Le suicide est le fait essentiellement des déprimés (60%) et schizophrènes ; l’anxiété, l’alcoolisme et la toxicomanie sont les autres principaux 
facteurs de risque. 
Dumel F. Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte en médecine générale ? Contribution à la Conférence de Consensus 
d’octobre 2000.  

Dans la schizophrénie, le risque suicidaire est toujours présent (10 % des schizophrènes décèdent par suicide), soit à la phase initiale de la 
maladie (bouffée délirante aiguë inaugurale), soit à la phase d’état (prise de conscience de la psychose), soit lors d’une phase dépressive 
(dépression post-psychotique). (…)

Deux types de personnalités pathologiques sont particulièrement impliqués, la psychopathie et les états limites. Les psychopathes se 
caractérisent par leur impulsivité, leur intolérance à la frustration, leur impossibilité à différer la satisfaction, leurs conduites addictives (alcool, 
toxiques), qui sont autant de facteurs favorisant le passage à l’acte. Les sujets ayant un état limite ou borderline ont fréquemment des 
angoisses d’abandon, des effondrements dépressifs les rendant particulièrement vulnérables aux conduites suicidaires.
Walter M, in : Terra JL (dir). La prévention du suicide. ADSP 2003(décembre);45(dossier spécial)

Chez le schizophrène, le suicide est la principale cause de mort précoce. (…)

[Quant aux personnalités pathologiques,] les plus souvent associées au suicide sont les personnalités limites (borderline) et psychopathiques. 
Les personnalités hystériques et narcissiques et certaines autres au comportement impulsif et agressif ont également été associées au risque 
de suicide.
OMS La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes 2001.

INDICATEUR A1 L’état mental au jour de la consultation est noté : stable ou non
(NB : Une sortie d’hôpital depuis moins de 10 jours est une situation particulièrement à risque).

COMMENTAIRES Chez un patient suivi pour troubles mentaux, les praticiens disent noter régulièrement l’état mental au jour de la 
consultation, ce qui leur paraît pertinent en médecine générale et aisé à noter dans un dossier de soins. 

Le Groupe de Travail avait pour sa part jugé que ne pas enregistrer cet indicateur pourrait compromettre la qualité 
des soins (pour mémoire, ceci revient à dire que, pour ce type de consultation, un modèle de saisie informatique 
des informations clés devrait comporter une case : « état mental stable = oui/non »).

Il s’agit donc d’un point de consensus professionnel bien admis.

SOURCES Certains signes peuvent marquer une aggravation du risque, qu’il peut être difficile de repérer parmi des signes 
déjà présents dus à la maladie : isolement, rupture des contacts habituels, réduction et abandon des activités, 
exacerbation de tous les signes de maladie.
La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge. Conférence de consensus 2000

Chez le schizophrène, le risque est à son maximum aux premiers stades de la maladie, lors d’une rechute récente 
ou de la guérison récente d’un épisode dissociatif. Il diminuerait lorsque la maladie se prolonge.
OMS La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes 2001.

INDICATEUR A3 L’adhésion au contrat thérapeutique est cotée : 0 / + / ++ 
Le cas échéant, détailler les manques : de conviction, de confiance, d’assiduité… 

Noter si le climat de la consultation n’est pas bon en qualifiant l’attitude ressentie : « antagonique », « agressif », 
« tendu », « réticent », « taciturne »…(Indicateur proposé A2, requalifié en composante de cet Indicateur retenu)

COMMENTAIRES Cet indicateur regroupe deux items du projet initial (l’un concernant le comportement du patient, l’autre concernant 
son attitude), qui ont été jugés redondants. L’information clé est l’existence ou non d’une « alliance thérapeutique » 
satisfaisante.

D’autre part, en application d’un principe général, la cotation en 3 degrés est préférable à la transcription de 
vocables.
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SOURCES [Les] éléments [d’information du patient] qui s’intègrent dans le cadre de l’alliance thérapeutique, sont une des clés 
de l’observance thérapeutique et d’une bonne efficacité thérapeutique.
Afssaps. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. 2006 
(octobre).

L’évaluation de la menace suicidaire est un point important de la pratique devant un malade angoissé pouvant 
manifester des idées mortifères. (…) Il importe donc de noter la qualité du contact et le degré d’alliance 
relationnelle.

(…) Si la souffrance psychique est exprimée par une symptomatologie variable, il s’agit le plus souvent d’une 
crise d’angoisse avec sub-agitation et son cortège somatique en particulier tachycardie, dyspnée. Les troubles du 
comportement sont parfois manifestes à titre d’irritabilité, de difficultés relationnelles voir de crise clastique lorsque 
le contrôle de l’impulsivité est très modeste. Plus rarement, les idées mortifères, voire suicidaires sont exprimées 
d’emblée. Exceptionnellement, il s’agit d’un état de retrait, d’évitement du contact, de réticence relationnelle. C’est 
donc devant un état de crise d’expression clinique variable qu’il faut identifier la crise suicidaire, en comprendre 
le contexte de survenue et déterminer les éléments étiologiques. (…) La mise en confiance est ainsi variable et 
plus ou moins délicate à établir. Elle dévoile, certes une autoagressivité, mais aussi une hétéroagressivité envers 
une personne qui peut s’élargir parfois à un groupe ou une institution. Selon le degré d’intentionnalité suicidaire, 
l’impulsivité des patients, les troubles de la personnalité et les troubles psychiatriques, notamment dépressifs, la 
décision d’hospitalisation en service spécialisé est prise.
Ferreri M, Peretti CS, Nuss P. La crise suicidaire. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

Le processus qui conduit au suicide passe généralement par 3 phases : l’apparition de l’idée suicidaire, une période 
de latence, et la prise de décision définitive. Cette 3e phase s’accompagne souvent d’un grand calme paradoxal. 
Quiconque a manifesté des idées suicidaires et affiche, soudain, un apaisement inexpliqué et une apparence de 
sérénité, ne doit pas être laissé seul.
SMEREP. Risque suicidaire: agir au bon moment.

L’ambivalence étant un caractère très souvent présent chez un patient suicidaire, le psychiatre doit évaluer la 
compliance du patient aux soins en hospitalisation libre si celle-ci est indiquée (…).
Touitou D, Guillibert E. La crise suicidaire aux urgences : modalités d’orientation. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

INDICATEUR A4 L’observance du traitement est cotée : 0 / + / ++
Le cas échéant, analyser les causes et particulièrement la tolérance

NB. le refus de soins est particulièrement péjoratif

COMMENTAIRES La formulation initiale de l’indicateur, qui proposait de coter de 0 à 4 l’observance de chaque médicament prescrit, 
conformément à une méthode recommandée en pharmacologie clinique, a été massivement rejetée en raison 
d’un « manque de mesurabilité », rapporté par 580 médecins. 

Une appréciation simplement intuitive (globale et cotée en 3 degrés) sera probablement plus compatible avec 
l’exercice courant, mais les praticiens doivent savoir qu’elle n’apporte pas une connaissance réelle de l’observance 
effective, et qu’elle peut donner une fausse impression d’avoir pris en compte cette problématique alors qu’elle y 
implique très peu le patient. 

Même si elle revêt une importance particulière en psychiatrie, noter l’observance est en fait un indicateur 
transversal de la bonne tenue de tous les dossiers de soins. La mesure effective de l’observance des prescriptions 
peut être considéré comme un chantier autonome en médecine et, compte tenu des difficultés exprimées par les 
praticiens à ce sujet, il s’agit à l’évidence d’un sujet crucial de formation professionnelle.

SOURCES [Sous traitement antidépresseur] il convient de s’assurer de l’observance. (…) Avant d’affirmer qu’un patient est 
non répondeur à un traitement, il convient de s’être assuré de l’observance et d’avoir un recul de 6 à 8 semaines, 
sauf en cas d’aggravation symptomatique et/ou de risque suicidaire élevé. (…)

Certains troubles de la personnalité constituent un facteur de non-observance, de risque de non-réponse voire de 
résistance aux antidépresseurs. Dans cette population, les propriétés collatérales (effet anxiolytique ou stimulant par 
exemple) et le risque lié au surdosage en cas d’ingestion volontaire sont deux critères de choix qui peuvent aider le 
prescripteur. (…)

Il est parfois difficile de distinguer les effets indésirables du traitement des symptômes de la dépression (idées 
suicidaires, anxiété, insomnie ou constipation par exemple). (…) 

La survenue de symptômes, tels que l’insomnie, l’irritabilité, l’anxiété, l’hyperactivité et a fortiori les idées suicidaires 
nécessite une surveillance particulière et des consultations plus fréquentes. (…)
Afssaps. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. 2006 
(octobre).



[8]   Cycle Qualidem : « Indicateurs de détection, d’évaluation  et d’intervention auprès d’un patient suicidaire en Médecine Générale » – Synthèse Nationale des Cotations des Indicateurs� www.ifdqs.fr

 INDICATEUR A5 Les idées suicidaires sont cotées en fonction de leur intentionnalité : 0 / + / ++  
Le cas échéant, le degré d’urgence et les mesures prises à cet égard sont indiquées.

COMMENTAIRES La notion d’intentionnalité semble connue des médecins et est jugée par eux importante à coter. 

SOURCES Il existe un certain nombre d’échelles d’évaluation du risque suicidaire. Elles sont cependant moins utiles qu’une 
bonne évaluation clinique permettant d’identifier un patient à risque de suicide immédiat. (…)

Des questions directes et restrictives au début de l’entretien n’aident pas beaucoup le dialogue. Certaines 
remarques sont utiles : “Vous avez l’air fâché”, “Dites-moi tout”. Ecouter avec calme et compréhension représente 
un pas important pour réduire l’intensité du désespoir.
OMS. La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes. 2001

Lorsque le professionnel de santé soupçonne une possibilité de passage à l’acte suicidaire, les facteurs suivants 
doivent être évalués :

état mental actuel, présence de pensées morbides et d’idées de suicide––
projet de mise en acte, niveau de préparation et proximité dans le temps––
état des soutiens affectifs (famille, amis, etc)––

Il n’est pas facile d’interroger une personne sur son intentionalité. (…) La meilleure façon (…) est de poser 
la question. Contrairement à la croyance populaire, parler de suicide ne précipite pas l’acte. En fait, ils sont 
reconnaissants et soulagés de pouvoir parler librement des conflits et des problèmes qui les perturbent. (…) 

L’accès immédiat à une méthode définitive de suicide est un facteur majeur de suicidalité et de léthalité. La 
réduction de l’accès à ces méthodes est une stratégie efficace globale de la prévention du suicide
OMS. La prévention du suicide. Indications pour professions de santé primaire. 2002

INDICATEUR A6 Au moins une personne ressource a été identifiée
son nom et ses coordonnées figurent dans le dossier––
il est précisé si un contact a été pris ou non avec elle––

COMMENTAIRES Cet indicateur a été jugé par les praticiens comme trop peu utilisé, et ils se sont majoritairement déclarés décidés à 
l’adopter. 

SOURCES Le médecin devra s’enquérir de tous les supports possibles, chercher un parent, un ami, une connaissance ou 
toute autre personne qui pourrait aider le patient. Il doit solliciter l’assistance de celle-ci.
OMS. La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes. Genève 2001

INDICATEUR A7 La date du prochain contact est fixée explicitement
et le praticien est doté du moyen de repérer l’absence à ce prochain contact afin de pouvoir appeler le patient ou 
la personne ressource.

COMMENTAIRES Les experts recommandent de fixer explicitement une date de prochain contact à tous les patients qui sont traités 
pour des troubles mentaux, même si cette préconisation vaut encore plus pour les patients qui ont exprimé des 
idées suicidaires.

Nombre de praticiens doutent qu’il soit licite, dans le système de soins français, d’inciter les patients à l’assiduité, a 
fortiori de les relancer, et de muliplier les consultations. C’est donc là un très important sujet de recommandations 
de pratique et de formation professionnelle.

SOURCES Après un passage aux urgences pour tentative de suicide, un contact téléphonique effectué par un psychiatre un 
mois plus tard peut suffire à limiter le nombre de récidives dans l’année qui suit.
d’après : Vaiva G et al. Effect of telephone contact on further suicide attempts in patients discharged from an emergency department: 
randomised controlled study. BMJ. 2006 May 27;332(7552):1241-5.

INDICATEUR A8 Le compte-rendu du dernier avis spécialisé figure toujours dans le dossier
daté et assorti des coordonnées actualisées du correspondant

COMMENTAIRES La traçabilité des avis spécialisés est évidemment perçue comme un indicateur indispensable dans la pratique du 
médecin traitant. 

SOURCES Parmi les sujets ayant eu recours aux antidépresseurs, les suicidés ont été moins suivis par un psychiatre que les 
sujets témoins.
Etude du service de médecine légale de Saint-Etienne et de l’Institut médico-légal de Lyon. 308 dossiers de suicidés vs 1415 dossiers témoins 
(Bonne E. Thèse de Médecine, Saint-Etienne, septembre 2005.) in : UNPS. Le suicide en France – 10 ans de prévention. Bilan des 10es Journées de 
l’Union Nationale pour la Prévention du Suicide. Conseil Economique et Social les 2,3 et 4 février 2006.
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Situation ■■ B : Consultation d’un patient exprimant une plainte psychologique (et non suivi habituellement pour des 
troubles mentaux)

Précisions :
Chez un patient exprimant une plainte psychologique (et non suivi habituellement pour des troubles mentaux), la personne peut éprouver 
des malaises divers : fatigue, anxiété, tristesse, irritabilité et agressivité, des troubles du sommeil, une perte du goût aux choses, un sentiment 
d’échec et d’inutilité, une mauvaise image de soi et un sentiment de dévalorisation, une impuissance à trouver des solutions à ses propres 
problèmes, des troubles de la mémoire, une perte d’appétit ou une boulimie, une rumination mentale, une appétence alcoolique et tabagique.
La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge. Conférence de consensus 2000.

Sources documentaires : 
La recherche scientifique a démontré qu’entre 40 et 60 % des personnes mortes par suicide avaient consulté un médecin dans le mois 
précédant l’acte suicide.. Parmi elles, la majorité avait vu un généraliste plutôt qu’un psychiatre. Repérer, évaluer, prendre en soins les patients 
suicidaires, constitue une tâche importante pour le généraliste qui joue un rôle majeur dans la prévention du suicide. (…) La collaboration avec 
un psychiatre et l’assurance que le traitement le plus approprié soit mis en place, jouent pour le généraliste un rôle crucial.

(…) L’ensemble des troubles de l’humeur a été associé avec le suicide. Ceci comprend les troubles bipolaires, la dépression majeure 
unipolaire, les dépressions récurrentes et les troubles chroniques que sont les cyclothymies et les dysthymies.  Il est établi que le risque de 
suicide existe dans les dépressions masquées et les dépressions psychiques non traitées.
Bien que la dépression soit reconnue fréquente dans la population générale, ce trouble de l’humeur n’est pas reconnu par tous comme 
étant une maladie. On estime cependant que 30 % de la population consultant un médecin généraliste, souffre d’un état dépressif. 
Approximativement, 60 % de ceux qui souhaitent un traitement, consultent tout d’abord un généraliste. Ceci constitue un défi pour le médecin 
qui est concerné à la fois par les symptômes physiques et les troubles psychiques, et ceci simultanément. Bien souvent, la dépression apparaît 
“masquée” et les patients n’exposent que des troubles somatiques.
OMS. La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes. Genève 2001

INDICATEUR B1 Le résultat de la recherche d’un trouble mental caractérisé est indiqué, précisant en particulier si chacun des diagnostics 
suivants est absent, probable, ou certain :

état dépressif ––
psychose––
personnalité pathologique––
addiction ––
trouble anxieux chronique––

COMMENTAIRES Il s’agit là évidemment d’un indicateur essentiel puisqu’il témoigne de la démarche diagnostique du praticien.

SOURCES L’évaluation du risque suicidaire doit particulièrement s’intéresser à certains patients : ayant déjà eu des conduites 
suicidaires, déprimés (la dépression exposant particulièrement au suicide), schizophrènes, ayant des troubles de 
la personnalité. Le risque est plus important chez l’adolescent et le sujet âgé, et en cas de conduite alcoolique ou 
toxicomaniaque.
Cremniter D, Wartel JS. Risque suicidaire : comment l’évaluer ? Rev Prat Med Gen. 2003(20 janvier);17,598 :35-6.

On sait que les déprimés qui consultent s’adressent en majorité à des médecins généralistes. (…) Les patients 
présentent un tableau de dépression qui peut induire les généralistes en erreur ; (…) il a été observé, à partir des 
enquêtes menées aussi bien auprès des patients que des praticiens, que le déprimé décrit les manifestations de 
sa dépression différemment selon qu’il s’adresse à un généraliste ou à un psychiatre. (…) De plus, les médecins 
généralistes n’ont pas dans ce domaine une formation aussi complète que celle des psychiatres et leurs conditions 
de travail se prêtent parfois mal à cette identification. (…) Chez le MG, les trois symptômes prédominants (hormis 
les plaintes somatiques) sont la fatigabilité, l’anxiété et l’insomnie, alors que, chez les psychiatres, les symptômes 
prédominants sont l’humeur dépressive, les signes de douleur morale, les signes d’autodévalorisation et le 
ralentissement psychomoteur. Cela tend à montrer que, selon que le patient est conscient de symptômes affectifs ou 
de symptômes somatiques, il s’adresse à un psychiatre ou à un généraliste. (…) Lorsque le patient attribue ses troubles 
à une cause organique, sa méconnaissance de son état affectif est aggravée. Cette tendance se voit renforcée par le 
fait que la présentation du tableau dépressif peut comporter beaucoup de symptômes somatiques, voire se limiter à 
ce mode d’expression. La situation sera encore plus complexe quand la dépression apparaîtra comme une pathologie 
secondaire à une maladie somatique, ce qui n’est pas une conjonction exceptionnelle. Dans ce cas-là, il sera bien 
évidemment encore plus difficile de reconnaître la dépression. (…) Beaucoup de déprimés ont aussi la conviction 
que, s’ils se présentent comme déprimés, ils vont être mal jugés. Bien que le médecin de famille apparaisse comme 
le professionnel le plus approprié pour traiter la dépression (79 %), la majorité (60 %) des sujets interrogés par Priest 
et coll. expriment une réticence à en parler à leur médecin, dénotant une forte ambivalence à consulter. (…) Malgré 
l’expression d’une attitude bienveillante à l’égard des sujets qui souffrent de dépression, les répondants (…) affirment 
penser que les MG jugeraient avec irritation comme étant un “ névrosé ” ou un “ déséquilibré ” celui qui se plaindrait 
devant eux de dépression. (…) Des patients ont aussi souvent l’impression que leur demande n’est pas comprise.  (…) 
Ainsi, le médecin généraliste se trouve confronté à une double contrainte : 

puisqu’il est en première ligne, on exige de lui un diagnostic et une prise en charge précoces des troubles dépressifs. ––
En outre, pour l’aider à y parvenir, on lui propose de plus en plus de formes (…), qu’il est censé identifier ;
d’un autre côté, il lui est fortement enjoint de ne pas psychiatriser des problèmes somatiques existentiels ou ––
sociaux qui aboutiraient à une prescription abusive de psychotropes.

Fédération Française de Psychiatrie. Itinéraires des déprimés - Réflexions sur leurs trajectoires en France. Janvier 2001.

Le risque de suicide a souvent été démontré comme existant dans les états anxieux et les troubles de l’attaque de 
panique et secondaires dans les troubles obsessivo-compulsifs (T.O.C.).
Les troubles psychosomatiques et les conduites alimentaires pathologiques (anorexie mentale et boulimie) ont 
également été associés à un comportement suicidaire.
OMS La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes 2001.
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INDICATEUR B2 Tout événement de vie récent* est noté absent ou précisé le cas échéant
dans la vie professionnelle (notamment changement de poste ou licenciement) ––
dans la vie affective et familiale (notamment discordes, séparations ou deuils)––
dans le statut matériel et les conditions de vie.––

* survenu au cours des 3 à 6 derniers mois ; c’est un facteur de mauvais aloi.

COMMENTAIRES Les praticiens disent unanimement noter tout événement de vie récent dans le dossier de soins d’un patient qui 
exprime une plainte psychologique. Il s’agit d’un « pense-bête » certainement essentiel dans la relation ultérieure.

Le Comité de pilotage recommande toutefois de ne pas y accorder un trop grand poids comme facteur de risque de 
suicide, par rapport à d’autres qui pourraient être sous-estimés.

SOURCES La majorité des suicidés ont eu à affronter des évènements de vie stressants dans le trimestre précédant la mort.

Il s’agit de :
problèmes interpersonnels : par exemple disputes conjugales, familiales, amicales, sentimentales––
sentiment de rejet : (ou vécu de rejet ) tel que séparation du cercle familial ou amical––
pertes objectales : telles que pertes financières, deuils––
problèmes professionnels et financiers : tels que perte de l’emploi, mise à la retraite, difficultés financières––
changements sociaux : bouleversements politiques et économiques d’apparition rapide––
autres facteurs de stress (moraux) tels que : honte ou peur d’etre reconnu coupable d’un fait particulier––

OMS. La prévention du suicide. Indications pour professions de santé primaire. 2002

L’idée de suicide sera abordée lors d’évènements survenus dans la vie du patient : toutes les situations de ruptures 
affectives ou sociales et tous les traumatismes ou stress vital - accident - agression. Le médecin évaluera le 
retentissement de ces évènements sur le psychisme du sujet en étant attentif à l’évolution de l’humeur et la notion de 
perte d’estime de soi.
Dumel F. Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte en médecine générale ? Contribution à 
la Conférence de Consensus d’octobre 2000.  

La survenue d’événements de vie stressants ou traumatiques dans les trois mois précédents est retrouvée dans 
80% des décès par suicide. Il s’agit le plus souvent de séparation (éloignement, rupture, deuil) mais aussi de conflits 
familiaux et sociaux (difficultés économiques, licenciement, mise à la retraite). Il faut insister sur la vulnérabilité des 
adolescents lors de conflits ou de rupture familiaux, scolaires ou sentimentaux. L’annonce d’une maladie pouvant 
engager le pronostic vital représente aussi un traumatisme majeur.
Ferreri M, Peretti CS, Nuss P. La crise suicidaire. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

La mise en ALD d’un patient, notamment dans les tranches d’âge de 30 à 60 ans, doit s’accompagner d’un suivi 
spécifique pour prévenir un passage à l’acte suicidaire.
Etude du service de médecine légale de Saint-Etienne et de l’Institut médico-légal de Lyon. in : UNPS. Le suicide en France – 10 ans de prévention. 
2006.

INDICATEUR B3 
modifié.

Chez tout patient présentant une souffrance psychique, les idées suicidaires sont notées : absentes ou 
présentes
après avoir été explorées de manière graduelle et systématique.

Le cas échéant,

B3a. leur –– intentionnalité est cotée :  
0 / + / ++   
et le degré d’urgence et les mesures prises à cet égard sont indiquées.

B3b. Les –– coordonnées d’un psychiatre correspondant et/ou de structures référentes spécialisées sont 
disponibles afin de pouvoir organiser l’orientation.

B3c. Il est utile d’–– identifier une personne ressource et de noter ses coordonnées.

B3d. La date du prochain contact est fixée explicitement dans le cadre de l’établissement d’une alliance ––
thérapeutique  assortie, si nécessaire, d’un « contrat de non suicide » explicite

COMMENTAIRES Il est certes jugé nécessaire par les médecins de noter l’existence d’idées suicidaire en cas de plainte psychologique, 
mais on peut se demander s’ils les recherchent bien. Ce savoir faire reste certainement un enjeu de formation 
professionnelle important.

Il est rappelé que les 4 points clés du suivi d’un tel patient (déjà décrits en A) sont : coter l’intentionnalité suicidaire ; 
orienter ; identifier une personne ressource ; établir l’alliance thérapeutique.
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SOURCES Les soignants ont souvent l’idée fausse que parler du suicide va le provoquer. La plupart des soignants évitent d’en parler, 
et la manière de le faire n’est pas enseignée en faculté. Pourtant, le plus souvent, essayer de faire verbaliser les idées 
suicidaires diminue le risque de suicide au lieu de l’aggraver, et soulage le patient. (…) On peut parler d’abord de la vie, qui 
est forcément liée à la mort, puis dire qu’il peut arriver que l’on ait des idées noires, et demander : « les idées noires, les 
mauvaises idées dont vous me parlez, en sont-elles au point de vouloir vous donner la mort » ?
Monfort JC, in : Maillard C. Prévention du suicide : cibler les hommes âgés. Le Concours Médical 2001 (8 décembre) ;123,39 :2620-2.

À partir des différents indices, le médecin doit se permettre d’adopter une démarche active et aborder la question du 
ressenti de la situation et des idées de suicide. (…) Il ne faut pas hésiter à questionner le patient sur ses idées de suicide. 
Cette attitude, loin de renforcer le risque suicidaire, ne peut que favoriser l’expression des troubles. Le praticien pourra alors 
rechercher des événements récents pouvant avoir déclenché le processus et situer l’épisode dans son contexte de vie.
La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge. Conférence de consensus2000

L’évaluation du risque suicidaire doit être systématique avant toute prise en charge d’un épisode dépressif.
Afssaps. Bon usage des antidépresseurs au cours de la dépression chez l’enfant et l’adolescent. 2006(février)

L’évaluation du risque suicidaire doit être réalisée systématiquement à l’interrogatoire chez tout sujet présentant des 
symptômes dépressifs ou anxieux, même si le patient ne l’évoque pas spontanément. Cette évaluation peut nécessiter l’avis 
d’un spécialiste. Le risque suicidaire est plus élevé chez le jeune adulte et chez le sujet âgé que dans les autres segments 
de la population adulte. 
Afssaps. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. 2006 (octobre). 

Prise en charge des idées suicidaires par le médecin généraliste : le diagnostic positif de l’idéation suicidaire établi, le 
praticien doit impérativement évaluer le caractère actif de ces idées et rechercher un éventuel caractère d’urgence ; il faut 
vérifier que les idées de suicide sont passagères et que le sujet peut les contrôler et les chasser. ; ou au contraire vérifier 
que ces idées de suicide sont très présentes et devenir la seule solution aux problèmes ; ou plus grave, vérifier l’absence de 
projet programmé de réalisation du suicide. (…)

Un des rôles du médecin généraliste peut être d’accompagner son patient jusqu’au point où celui-ci pourra se décider à 
consulter un psychiatre.  Le travail en réseau permet l’implication d’autres intervenants du champ sanitaire et social: les 
infirmières scolaires, les enseignants, les éducateurs sportifs, les assistantes sociales pour les adolescents ; les infirmières, les 
aides ménagères, les kinésithérapeutes, la famille pour les personnes âgées. Leur rôle, dans leur champ d’activité propre est 
fondamental. (…)

Problème non résolu : en l’absence de facteurs d’urgence, faut-il prévenir un proche d’un sujet suicidaire ? ne trahit-on pas 
la confiance du consultant qui souhaite souvent une confidentialité parfaite à ce propos ? 
Dumel F. Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte en médecine générale ? Contribution à la 
Conférence de Consensus d’octobre 2000.  

Le praticien doit aussi s’informer auprès de l’entourage familial et médical du patient, par le biais de contacts téléphoniques 
avec idéalement l’accord du sujet, pour déterminer son état de santé mental, et l’appréciation par ces acteurs de la crise 
actuelle que traverse leur proche et patient.

Les possibilités d’orientation d’un patient suicidaire sont nombreuses mais ne sont pas toutes adaptées aux différents types 
de situation rencontrés aux urgences, et le praticien ne peut pas toujours organiser facilement une prise en charge dans 
un délai dont il ne maîtrise que peu de tenants (pratique médicale d’urgence). Le défi principal du clinicien consiste à 
déterminer si la prise en charge doit être proposée en ambulatoire ou en milieu hospitalier, dont les indications ne sont pas 
toujours simples.
Touitou D, Guillibert E. La crise suicidaire aux urgences : modalités d’orientation. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

Orienter vers un suivi spécialisé, qu’il s’agisse d’une hospitalisation ou d’un suivi ambulatoire : les sujets qui présentent des 
facteurs de risque primaires ou un cumul de plusieurs facteurs de risque (troubles psychiatriques patents, suicidants, et 
addictions) ; tous les cas ou l’existence d’une pathologie psychiatrique s’associe à la crise (grade A).

Il est souligné la nécessité d’une évaluation psychiatrique soigneuse devant une crise suicidaire majeure ou grave.

Recourir à la psychothérapie dans tous les cas où cet abord est indiqué pour traiter les facteurs de vulnérabilité ou diminuer 
les effets critiques.
La crise suicidaire : reconnaître et prendre en charge. Conférence de consensus 2000.

Dans la pratique quotidienne, une hospitalisation est indiquée devant des arguments biographiques et sociologiques : 
antécédents personnels de tentatives de suicide déterminées, antécédents familiaux de tentatives de suicide ou de suicide 
dans le couple parental, personnalité impulsive ou narcissique, solitude affective ou sociale, séparation ou divorce récent, 
comorbidité alcoolique ou de consommation de toxiques, le fait d’être célibataire et d’avoir un âge supérieur à 50 ans.

Des arguments cliniques vont dans le sens d’une hospitalisation : une expression précise du désir de mort et une idéation 
suicidaire, une agitation anxieuse, l’absence d’inhibition psychomotrice, des idées intenses de culpabilité et des idées de 
ruine.
Jaafari N, Fassassi S, Senon JL. Dépression de l’adulte. Rev Prat Med Gen. 2005(5 décembre);19,712-713:1351-60

[Sous traitement antidépresseur] les consultations seront fréquentes en début de traitement, par exemple : au moins 
une fois la première semaine, une fois la deuxième semaine, au moins une fois après 4 semaines, et une fois après 8 
semaines. Des contacts téléphoniques intermédiaires entre deux consultations peuvent également être utiles.

La survenue ou la persistance d’idées suicidaires justifie une surveillance accrue, avec des consultations plus fréquentes, 
voire un avis spécialisé ou une hospitalisation. (…)
Afssaps. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. 2006 (octobre).

La recherche d’une alliance thérapeutique forte avec l’adolescent en souffrance est le premier objectif de la prise en charge.
Bibliomed. Les antidépresseurs chez l’enfant et l’adolescent. N°377 du 10 mars 2005

Etablir un contrat de “non suicide” est une technique pratique en prévention du suicide. L’entourage du patient peut 
contribuer à la négociation de ce contrat. Cette négociation peut conduire à la discussion de problèmes existants. Dans la 
majorité des cas, le patient respecte les promesses faites au médecin. Cependant cette notion de contrat n’est apparue 
valable que chez des patients possédant encore leur contrôle de soi (ou la maîtrise de leurs actes). La majorité des patients 
bénéficient de la poursuite des contacts mais ceux-ci doivent être adaptés aux besoins individuels de chacun.
OMS. La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes. Genève 2001
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Situation ■■ C : Consultation d’un patient appartenant à un groupe à risque de suicide (hormis troubles mentaux connus 
ou plainte psychologique exprimée)

Précisions :
Il s’agit essentiellement des 

personnes très âgées––
adolescents « à problèmes »––
personnes en situation précaire (ou ayant des problèmes judiciaires)––
personnes ayant un antécédent personnel ou familial de suicide––
malades chroniques (notamment en ALD) ; l’annonce d’une maladie grave ou d’un mauvais pronostic, ou d’un traitement possiblement ––
délabrant, est une situation à risque suicidaire.

Sources documentaires : 
Le suicide présente statistiquement deux pics de fréquence :

âge de 15 à 35 ans––
âge avancé (plus de 75 ans)––

(…) Le risque de suicide est majeur lors de l’existence de symptômes douloureux et chroniques
OMS. La prévention du suicide. Indications pour professions de santé primaire. 2002

A partir de 65 ans, le taux de suicide et la détermination à se donner la mort augmentent avec l’âge.
OMS. La prévention du suicide. Indications pour les médecins généralistes. 2001

Il faut savoir reconnaître une dépression chez les personnes âgées, devant six symptômes, s’ils sont inhabituels : les troubles du sommeil, de 
l’appétit, une asthénie, des douleurs, une anxiété, une hostilité. En effet, chez la personne âgée, la dépression est l’un des principaux facteurs 
de risque de suicide, avec une maladie somatique et les anciennes épreuves de traumatisme psychologique. (…) Il faut inciter les soignants à 
amener l’écoute et l’échange sur la mort par suicide (même si c’est un peu une manière de monter au filet !), si l’on a du temps pour le faire. 
Le secret du dépistage du suicide serait de passer du temps auprès des hommes de plus de 75 ans pour aborder cette question-là. 
Monfort JC, in : Maillard C. Prévention du suicide : cibler les hommes âgés. Le Concours Médical 2001 (8 décembre) ;123,39 :2620-2.

[Chez les jeunes] les visites sans motif médical réel sont, les infirmières scolaires le savent bien, une façon de tendre la perche et, si 
l’interlocuteur sait poser la bonne question, d’“avouer” des idées suicidaires.
SMEREP. Risque suicidaire: agir au bon moment. www.lekiosque.org/IMG/pdf/risquesuicidaire.pdf

Il a été trouvé significativement plus de suicidés parmi les sujets en ALD, principalement lorsque celle-ci était de nature psychiatrique. Il a été 
observé que certains d’entre eux n’avaient eu aucune consommation de soin dans les 6 mois précédant le passage à l’acte. Il serait donc 
nécessaire que les patients en ALD soient suivis plus régulièrement.
Etude du service de médecine légale de Saint-Etienne et de l’Institut médico-légal de Lyon. in : UNPS. Le suicide en France – 10 ans de prévention. 2006.

L’existence d’antécédent de tentative de suicide constitue un facteur de risque majeur ; un tiers des suicidants récidivent. Le suicide est 3 fois 
plus fréquent chez l’homme que chez la femme.  Les sujets mariés ont un taux d’incidence 2 fois moins élevé que les célibataires et 4 fois 
moins élevé que les veufs. Les difficultés d’intégration sociale augmentent le risque suicidaire. Les chômeurs ont une incidence de suicide 8,5 
fois plus élevées que la population générale française.
Ferreri M, Peretti CS, Nuss P. La crise suicidaire. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

INDICATEUR C1 
modifié.

Des éléments permettant d’apprécier les difficultés du mode de vie figurent dans les dossiers (afin d’être 
en mesure d’identifier ce facteur de risque)

Le statut familial et social est noté.

Ont été explorées :
la vie professionnelle––
la vie domestique ––
la vie sexuelle ––

chacune est notée satisfaisante ou non et les éventuels problèmes sont décrits.

COMMENTAIRES Les généralistes ont considéré important de noter les difficultés du mode de vie qui permettent d’identifier des 
personnes plus exposées au suicide – et plus généralement à des troubles mentaux.

Bien que l’âge soit un facteur d’appréciation du risque suicidaire, noter cet indicateur a été jugé inutile. La date de 
naissance peut être considérée comme un indicateur général de bonne tenue des dossiers de soins - encore qu’on 
puisse douter de l’intérêt réel de la noter, puisqu’elle est à tout instant aisée à connaître.

SOURCES Les divorcés, les veufs et les célibataires sont dans des situations plus à risque que ceux qui sont mariés.

Les personnes vivant seules ou séparées sont plus vulnérables.

La perte de l’emploi plutôt que le statut de chômeur lui-même a été associé au suicide.

Les médecins, vétérinaires, pharmaciens, chimistes ainsi que les agriculteurs ont un taux de suicide plus élevé que la 
moyenne.

OMS. La prévention du suicide. Indications pour professions de santé primaire. 2002

Les jeunes homo/bisexuels masculins ont 4 à 7 fois plus de risque de faire une tentative de suicide que les jeunes 
hétérosexuels.
Verdier E, Firdion JM. Homosexualités et suicide. H&O Editions ( janvier 2003)
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INDICATEUR C2 Les antécédents de troubles mentaux sont systématiquement détaillés dans tous les dossiers de personnes 
suivies régulièrement.

En particulier sont renseignés :
les antécédents suicidaires personnels––
les antécédents suicidaires familiaux––
des manifestations psychiques permettant de caractériser l’impulsivité––
les événements vécus (violences subies, frustrations…)––
les hospitalisations––

COMMENTAIRES Nombre de praticiens ont exprimé des réticences à explorer, en l’absence de signe d’appel, la sphère psychologique 
des personnes suivies régulièrement.

Néanmoins, les experts jugent qu’il s’agit là d’un facteur essentiel de bonne médecine, l’existence d’antécédents 
(personnels et familiaux) de troubles mentaux n’étant pas moins importante à connaître que, par exemple, le statut 
vaccinal. On sait que beaucoup de suicidés avaient rencontré leur médecin au cours des semaines précédentes, sans 
que le risque ait été détecté. Or un facteur hautement prédictif de risque suicidaire est un antécédent de ce type. Si 
60 000 généralistes réussissaient, par leur meilleure connaissance des antécédents psychiatriques de leurs patients, 
à empêcher en moyenne chacun un seul suicide en 30 ans de carrière, celà ferait en France 2 000 suicides de 
moins chaque année. 

Compte tenu des difficultés éprouvées pour procéder à ce type d’interrogatoire, il s’agit là d’un important sujet de 
formation professionnelle.

SOURCES Toutes les études démontrent que le risque de décès par suicide est très fortement supérieur chez les personnes 
ayant déjà fait une ou plusieurs tentatives.
Bergogne A. Suicides : les généralistes en première ligne. Le Concours Médical 2001 (5 mai) ;123,17 :1189-90.

Quiconque a commis une tentative de suicide a 10% de risque de mourir par suicide dans les 10 ans qui suivent. 
(…) Des cas de suicides dans la famille ou l’entourage immédiat augmentent le risque de suicide.
SMEREP. Risque suicidaire: agir au bon moment. www.lekiosque.org/IMG/pdf/risquesuicidaire.pdf

INDICATEUR C3 Consommation d’alcool et addictions sont explicitement décrites dans tous les dossiers des personnes 
suivies régulièrement.

La consommation actuelle d’alcool est chiffrée––
La consommation actuelle de tabac est chiffrée (voire de caféine ou d’autres psychotropes)––
L’absence d’autre addiction est notée, ou sinon précisée.––

COMMENTAIRES Il s’agit là d’un indicateur transversal qui permet d’identifier des personnes à risque.

Chez les personnes suivies régulièrement, il relève de la même démarche que l’enregistrement systématique des 
antécédents de troubles mentaux.

SOURCES La comorbidité alcoolique augmente le risque dans les autres maladies psychiatriques, essentiellement par effet 
désinhibiteur.
Walter M, in : Terra JL (dir). La prévention du suicide. ADSP 2003(décembre);45(dossier spécial)

L’enquête effectuée auprès de jeunes hommes reçus dans les centres de sélection des armées montre l’existence 
d’un lien évident entre alcoolisation et tentative de suicide. Toute alcoolisation régulière augmente le risque de 
tentative de suicide mais peu (RR=1,7). L’ivresse avec des amis et plus généralement l’ivresse festive ne sont pas 
associées au risque suicidaire. En revanche l’ivresse solitaire y est très fortement liée (RR=7,7), ainsi que l’ivresse 
« pour oublier ses problèmes » (RR=7,3) ou par « perte de contrôle » (RR=4,7). (...) D’autres facteurs du risque 
suicidaire, non étudiés en détail, ont été relevés, tels l’usage de drogues illicites, de tabac et l’homosexualité. Parmi 
les sujets ayant fait un geste suicidaire, un sur deux présente deux facteurs de risque ou plus. Cette étude permet 
enfin d’évoquer des applications cliniques, que sont l’évaluation du risque suicidaire chez tout sujet s’alcoolisant, 
notamment à la recherche d’ivresses solitaires chez les jeunes.
Favre JD, Choquet M, Azoulay G. Modes de consommation d’alcool et tentatives de suicide chez l’homme jeune. Actualité et dossier en santé 
publique 1997;18(mars):16.

Conduites addictives. La consommation d’alcool et/ou de cannabis chez un sujet traité par antidépresseur 
potentialise les effets indésirables des antidépresseurs et les effets des toxiques concernés. Chez le sujet alcoolo-
dépendant déprimé, le sevrage doit être entrepris en première intention. Dans une majorité de cas, il permet une 
amélioration de l’humeur dans un délai de 3 à 6 semaines. Si des symptômes dépressifs persistent et satisfont aux 
critères de l’épisode dépressif majeur, alors un traitement antidépresseur est indiqué (Grade A). Chez le sujet tabaco-
dépendant, l’épisode dépressif majeur doit être traité avant d’envisager un sevrage tabagique (Accord professionnel). 
(…)
Afssaps. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. 2006 
(octobre).



[14]   Cycle Qualidem : « Indicateurs de détection, d’évaluation  et d’intervention auprès d’un patient suicidaire en Médecine Générale » – Synthèse Nationale des Cotations des Indicateurs� www.ifdqs.fr

INDICATEUR C4. Un état dépressif est dépisté chez les personnes à risque
par un test courant––
administré à échéances régulières––

COMMENTAIRES Les experts considèrent cet indicateur comme traduisant un critère prioritaire de qualité des soins en matière de lutte 
contre le suicide, qui doit faire l’objet d’une formation professionnelle spécifique. Le taux de praticiens qui le jugent 
peu prédictif traduit une méconnaissance du lien entre dépression et suicide en médecine générale. En outre, il 
s’avère que la plupart des praticiens ignorent l’existence de tests simplifiés et leur utilisation.

Les résistances rencontrées auprès des praticiens témoignent surtout du fait que le terme « systématiquement » (qui 
figurait dans la formulation initiale) entraîne chez la plupart d’entre eux un rejet… systématique !

SOURCES Le diagnostic de dépression caractérisée n’est pas fait dans 35 à 50 % des cas, malgré une forte prévalence (au 
moins 5 à 10 % des patients consultant en soins primaires). Les idées que patient et médecin se font l’un de l’autre 
apparaissent intriqués dans le mécanisme de non-reconnaissance de la dépression. Pour le médecin, améliorer la 
détection de la dépression est une étape nécessaire pour arriver au diagnostic et au traitement approprié. L’utilisation 
des critères diagnostiques ne peut se concevoir en médecine générale qu’après un repérage des patients à risque 
dépressif parmi ceux qui consultent quotidiennement.
HAS/ANAES. Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de l’adulte en amulatoire. Service des recommandations et références professionnelles, 
Mai 2002

Proposition pour [le repérage des états dépressifs dans] la pratique courante : « Au cours du dernier mois…
avez-vous perdu tout intérêt et plaisir pour la plupart des choses qui vous plaisent habituellement ?––
avez-vous perdu votre entrain, ou vous sentez-vous inexplicablement fatigué ? (ou vous sentez-vous déprimé ?) »––

En attendant une validation par des études sur de larges populations, ces deux questions permettent un repérage de 
sujets à risque (accord professionnel)
HAS/ANAES. Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de l’adulte en amulatoire. Service des recommandations et références professionnelles, 
Mai 2002

Il convient d’affiner ces tests [de repérage des états dépressifs] et les faire connaître à la profession de façon à ce 
que le dépistage de la dépression rentre dans l’anamnèse systématique du consultant quel que soit le motif de 
consultation. 

Question non résolue : en cas de réponse négative, à quel rythme faut-il poursuivre le dépistage : une fois par an, à 
chaque consultation, à chaque évènement négatif de la vie du patient ? La répétition de ces questions, notamment 
auprès des personnes âgées ou des malades chroniques consultant très régulièrement, ne risque-t-elle pas de lasser 
le patient ? 
Dumel F. Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte en médecine générale ? Contribution 
à la Conférence de Consensus d’octobre 2000.  
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Situation ■■ D : Pour tous les patients, avec ou sans signe d’appel

INDICATEUR D1 L’éventualité d’une souffrance psychique est régulièrement explorée en consultation à l’aide d’une 
question simple.

Par exemple « comment va le moral ? » et la réponse est notée : moral bon ou mauvais.

Cette appréciation prend tout son sens en fonction des antécédents mentaux, systématiquement mis à jour.

COMMENTAIRES Le Groupe de Travail a estimé qu’une mission de base du médecin est de toujours chercher une souffrance 
psychique chez les personnes qui le consultent en soins primaires. S’abstenir d’une telle enquête relèverait d’une 
négligence diagnostique. Un grand nombre de dépressifs n’étant pas reconnus, en particulier parce qu’ils allèguent 
des symptômes somatiques, la détection du risque suicidaire impose de chercher une souffrance psychique chez des 
patients qui n’exposent pas spontanément ce motif.

Les praticiens ont exprimé de fortes réticences à l’égard de cette attitude recommandée, sans doute à cause du 
terme « quasi systématiquement » qui figurait dans la formulation initiale et paraissait inadéquat au regard de 
l’expérience quotidienne. Pour certains, il s’exprime peut-être ici aussi une pudeur regrettable vis-à-vis de la question 
psychique, perçue comme une intrusion dans une sphère personnelle, bien à part de la sphère somatique, ou 
encore la crainte d’ouvrir une «boîte de Pandore» d’où pourraient jaillir d’innombrables problèmes à gérer... pour le 
même prix.

Néanmoins, les experts du Groupe de Travail comme ceux du Comité de Pilotage ont estimé qu’il serait aisé et 
souhaitable, ne serait-ce que par courtoisie, de demander « régulièrement » à chacun de ses patients si son moral est 
bon – au risque de voir certains d’entre eux s’étonner, voire soupçonner leur médecin de s’adonner à des excès de 
psychiatrisation. 

Il s’avère que la gestion pratique d’une prophylaxie de santé mentale en soins primaires nécessite une formation 
professionnelle adaptée.

SOURCES En soins primaires, il est important : 

1. de connaître d’éventuels antécédents suicidaires ou de pathologies psychiatriques 

2. d’être toujours attentif à détecter la souffrance psychique  (…)
Abgrall-Barbry G, Dantchev N. Le généraliste face à la crise suicidaire. Entretiens de Bichat 2006 (11 Sept).

[Il est souhaitable de] reconnaître l’idée de suicide auprès de patients vus rarement ou pour la première fois. (…) La 
motivation profonde de la consultation sera attentivement recherchée, chez un patient fréquentant peu les cabinets 
médicaux. Une symptomatologie même médicalement expliquée peut servir de « ticket d’entrée » ou masquer un 
état dépressif ou suicidaire. (…) La gêne qu’éprouvent des patients à aborder cette thématique dépression/suicide 
avec leur médecin traitant les incite parfois à changer de praticien pour en parler plus librement (adolescents en 
particulier, le médecin de famille étant celui des parents). 
Dumel F. Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte en médecine générale ? Contribution 
à la Conférence de Consensus d’octobre 2000.  


