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I. ABRÉVIATIONS 
 
ASQ : Ask Suicide Screening Question 

BITS : Brimade Insomnie Tabac Stress test  

CCP : Première consultation de contraception et de prévention des maladies sexuellement 

transmissibles 

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

DSPP : Dispositif de Soins Partagés en Psychiatrie 

FMC : Formation Médicale Continue 

FMI : Formation Médicale Initiale 

FST : Formation Spécialisée Transversale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

M-W : test U non paramétrique de Mann-Whitney 

PEC : Prise En Charge 

K-W : test de Kruskal - Wallis 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

SFE : Santé de la Femme et de l’Enfant 

TSTS : Tabac Stress Traumatologie Sommeil  
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II. INTRODUCTION 
 
L’adolescence est une période riche en changements (hormonaux et cérébraux), complexe, où 

l’environnement est déterminant pour le développement de l’individu en pleine transformation 

(1). Le rapport avec la famille peut devenir difficile pendant cette période, alors que les pairs 

prennent une importance majeure. Ils ont une lecture très émotionnelle de ce qui les entoure, ce 

qui les rend plus vulnérables aux perturbations extérieures.  

C’est dans ce contexte qu’aujourd’hui le suicide représente la deuxième cause de mortalité en 

France chez les jeunes (2,3), alors qu’ils sont entre 13 à 20 % à avoir des troubles 

psychologiques, allant du mal être à la dépression (4). C’est une problématique majeure de santé 

publique (en témoigne la création en France de l’observatoire national du suicide en 2013), 

exacerbée récemment par la crise du COVID et la crise écologique, deux phénomènes ayant 

augmenté l’anxiété chez les jeunes (5,6). Il est donc indispensable de mieux comprendre et de 

mieux prendre en charge les adolescents et leurs idées suicidaires, que l’on peut banaliser à tort. 

 

En effet, seuls 50 % des adolescents suicidés souffraient d’une dépression (7) : ils sont 

nombreux à avoir des passages à l’acte sans pathologie psychiatrique pré existante. Le risque 

de passage à l’acte est augmenté par l’impulsivité, fréquente à l’adolescence (1), l’apparition 

de difficulté familiale ou la perte de lien avec les pairs (8). 

Alors comment prévenir ? Comment protéger les adolescents en situation de mal être d’un 

passage à l’acte, alors qu’un adolescent sur dix a eu des idées suicidaires au moins une fois dans 

l’année passée (3,9) ? 

 

Il est prouvé que le dépistage des idées suicidaires permet de diminuer la morbi-mortalité 

(10,11), sans augmenter le risque suicidaire (12). Le médecin généraliste est alors un 

interlocuteur privilégié : 80 % des adolescents l’ont consulté dans l’année (13). Ceux en 

souffrance vont avoir tendance à consulter plus souvent, pour différents motifs (14), même si 

ils n’abordent pas souvent d’eux même les problématiques psychologiques (15). 

Le BITS test (tableau 1) a été développé en 2016 pour remplacer le TSTS-Cafard, afin de créer 

un outil de dépistage plus simple, plus rapide à réaliser, et répondant aux problématiques 

actuelles (2). Il explore le sommeil, l’usage du tabac, le stress, et le harcèlement qui n’était pas 

dans l’ancien test. En effet, le harcèlement concerne 12 % des adolescents (16) et 1 adolescent 

sur 10 a été victime au moins une fois de cyber harcèlement dans le mois précédent (17) ; ce 

qui en fait une problématique nouvelle et préoccupante pour la santé mentale des jeunes. 
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Thème Question Réponse Cotation 

Insomnie 
As-tu souvent des insomnies, des 
troubles du sommeil ? Des 
cauchemars ? 

Insomnies, troubles du sommeil 1 point 

Cauchemars 2 points 

Stress 
Te sens-tu stressé.e par le travail 
scolaire ou bien l’ambiance 
familiale ? Par les deux ? 

Stress scolaire ou familial 1 point 

Stress scolaire et familial 2 points 

Brimades 
As-tu été récemment brimé.e ou 
maltraité.e à l’école, ou par 
téléphone ou internet ? Et en 
dehors de l’école ? 

A l’école, par téléphone ou internet  1 point 

En dehors de l’école 2 points 

Tabac Fumes-tu parfois du tabac ? Tous 
les jours ? 

Tabagisme infra-quotidien 1 point 

Tabagisme quotidien 2 points 

Tableau 1 - BITS test 

Le BITS test, construit pour un usage facile en consultation, se cote sur 8 points. A partir d’un 

score de 3/8, il permet de détecter avec une sensibilité de 75 % et une spécificité de 70 % une 

problématique suicidaire (2). Il permet de détecter dans 11 % des consultations une 

problématique suicidaire non connue (9), de détecter des comportements d’automutilation (18) 

et dans 24 % des cas d’avoir un abord psychologique sur la consultation (9). 

 

L’utilisation de ce test est recommandée depuis septembre 2021 par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (19) pour un usage par le médecin généraliste, à chaque consultation avec un adolescent 

de plus de 12 ans. La recommandation étant récente, on peut se demander si elle est connue par 

les internes de médecine générale, en pleine formation, et si ces derniers l’utilisent. Je me suis 

donc questionnée, plus largement, sur leurs pratiques. 

Ma question de recherche est donc quelles sont les pratiques pour le dépistage du risque 

suicidaire chez les adolescents et adolescentes des internes en médecine générale en Midi- 

Pyrénées ? 

 

L’objectif principal de ce travail de thèse est de décrire les pratiques de dépistage des internes 

en médecine générale dans le cadre du dépistage du risque suicidaire chez l’adolescent et 

l’adolescente. 

 

Les objectifs secondaires sont de faire un état des lieux de l’utilisation du BITS test pour le 

dépistage du risque suicidaire de l’adolescent et l’adolescente par les internes de médecine 

générale ; et de faire une évaluation des freins à la pratique du dépistage du risque suicidaire 

par le BITS test chez l’adolescent et l’adolescente par les internes en médecine générale. 
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

1) TYPE D’ÉTUDE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle sous forme d’analyse quantitative descriptive.  

 
2) POPULATION SOURCE  

 

La population source est constituée des internes en médecine générale en Midi-Pyrénées ayant 

déjà effectué un stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS). De 

cette façon, chaque répondant avait déjà effectué un stage en stage femme-enfant (SFE), et avait 

déjà une expérience clinique de médecine libérale en autonomie supervisée. Le recrutement a 

été fait sur la promotion d’internes en 3ème année au moment de l’étude (composée de 145 

internes avec 3 SASPAS 1 et 142 SASPAS 2). 

Les critères d’inclusion étaient d’être interne en médecine générale, inscrit à la faculté de 

Toulouse, ayant au moins fait un SASPAS dans sa formation. 

Les critères d’exclusion étaient les questionnaires incomplets, non anonymes, les internes en 

1ère et 2ème années et les internes ayant fini leur cursus de stage.  

 

3) METHODE DE RECRUTEMENT 
 

L’analyse a été faite grâce à un questionnaire auto-administré. Le recrutement s’est fait par 

communication orale (pendant un séminaire rassemblant la promotion concernée) et via les 

réseaux sociaux (lien diffusé sur le groupe Facebook de la promotion, avec 3 relances). 

Le recueil des données a été fait sur le semestre été 2023, du 28/06/2023 au 26/10/2023.  

 
4) ÉLABORATION DU QUESTIONNAIRE 

 

Le questionnaire a été fait via Google Form et a été anonymisé (les nom, prénom, âge précis, 

date de naissance, adresse mail n’ont pas été demandé). Les critères d’inclusion et d’exclusion, 

ainsi que les mentions légales et mon adresse mail en cas de question étaient précisés dans 

l’introduction du questionnaire. Il était aussi mentionné qu’il fallait environ 5 minutes pour le 

compléter. Chaque question était à réponse obligatoire pour éviter les questionnaires 

incomplets. Au niveau éthique, ce travail obéit à la norme MR004 et satisfait aux obligations 

de déclaration des travaux de recherches de thèse concernant le règlement général de protection 
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des données (RGPD). Il a fait l’objet d’une déclaration de conformité auprès de la commission 

nationale information et liberté (CNIL). Cette recherche n’entre pas dans le cadre de la loi Jardé. 

Le questionnaire (Annexe 1) comportait entre 28 et 30 questions (2 étant conditionnelles), 

séparées en 5 parties. La première partie servait à définir la population avec 4 questions sur le 

genre, l’âge, le semestre et la faculté d’origine.  

 

La deuxième partie permettait d’explorer les ressentis et connaissances personnelles avec entre 

4 et 6 questions : la tranche d’âge définissant l’adolescence, si l’interne a eu des stages en 

psychiatrie ou pédopsychiatrie, s’il a été confronté à des situations de dépistage ou de prise en 

charge du mal être et si oui, quel a été son ressenti dans les deux cas. 

 

En préambule de la troisième partie, les définitions de l’adolescence selon l’OMS 

(Organisation Mondiale de la Santé) et du dépistage selon la HAS ont été rappelées. La partie 

avait pour objectif d’évaluer les pratiques avec 14 questions : quel est ou quels sont les outils 

de dépistage utilisés, quelle influence a la présence des parents dans la réalisation du dépistage, 

quelle influence a le motif de consultation dans la réalisation du dépistage. Les propositions ont 

chaque fois été affichées dans un ordre aléatoire pour ne pas influencer les réponses. 

 

La quatrième partie avait vocation à évaluer les connaissances des recommandations (il est 

précisé dans la question que nous parlons bien des recommandations de la HAS de septembre 

2021) avec au total 4 questions. Parmi elles, 3 portaient sur l’outil, la fréquence et la présence 

parentale recommandés ; les propositions ayant chaque fois été affichées dans un ordre 

aléatoire. Ensuite, un rappel des recommandations actuelles et la présentation de l’outil de 

dépistage BITS test était proposé ; avec la conduite à tenir après réalisation du BITS test si ce 

dernier s’avère positif. Il y avait une dernière question sur l’origine des connaissances des 

recommandations. 

 

Enfin, une dernière partie servait à évaluer les freins et aides à la réalisation du dépistage 

recommandé (2 questions). Le questionnaire se clôturait avec des liens orientant vers des 

ressources en termes de recommandations ou d’aide à la mise en pratique, ainsi qu’une 

infographie que j’ai réalisé regroupant les structures présentes dans le 31 pour aider à 

l’orientation des adolescents et adolescentes en mal être (Figure 1).  
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Figure 1 - Infographie d'aide à l'orientation d'un adolescent en mal-être dans le 31 

 

5) ANALYSE 
 

L’analyse des résultats a été effectuée à l’aide de l’interface PVALUE.IO. Les variables 

qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les variables quantitatives 

ont été décrites en termes de moyennes et d’écarts-types, et de médianes associées à  des 

intervalles interquartiles. Le score moyen des connaissances sera toujours accompagné de son 

écart type entre parenthèse. 

La comparaison des variables qualitatives entre deux groupes a été réalisée par un test de Chi2 

ou un test exact de Fisher (lorsque les conditions de validité du test du Chi2 n’étaient pas 

vérifiées). La comparaison des variables quantitatives continues entre deux groupes (moyennes) 

a été réalisée par un test non paramétrique de Mann-Whitney (M-W) ; car les effectifs n’ont pas 

permis l’utilisation du test t de Student (trop faibles). Pour les analyses comparatives entre 

variable qualitative appariée (plusieurs réponses possibles, 2 groupes) et une variable de 

réponse quantitative, le test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé. Pour les analyses 

comparatives entre variable qualitative indépendante (plus de 2 groupes) et une variable de 

réponse quantitative non gaussienne, le test de Kruskal Wallis (K-W) a été utilisé. 

Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité à 5 %. 

 



 

 - 7 - 

IV. RÉSULTATS  
 

1) ANALYSE DESCRIPTIVE 
 

A) ANALYSE DE LA POPULATION ÉTUDIÉE 
 
Nous avons au total 72 répondants et répondantes et aucun questionnaire exclu, soit 49,6 % de 

la population source. La population est composée essentiellement d’internes en SASPAS 2, 

entre 25 et 29 ans, et pour la majorité des femmes (75 % contre 76,5 % dans la population 

source) (Tableau 2). 
 Femme Homme Autre 
Genre n(%) 54 (75%) 17 (23,6%) 1 (1,4%) 

 
 24 ans ou moins 25 à 29 ans 30 ans ou plus 
Age n(%) 0 66 (91,7%) 6 (8,3%) 

 
 SASPAS 1 SASPAS 2 Disponibilité FST 
Semestre n(%) 3 (4,2%) 69 (95,8%) 0 0 

Tableau 2 - Répartition de la population étudiée : effectif (pourcentage) 

 

Concernant la faculté d’origine, 34 (47,2 %) viennent de Toulouse ; les autres sont issus de 20 

facultés différentes (sur 33 facultés de médecine en France, sans compter celle de Toulouse) ; 

avec entre 1 (1,4 %) à 4 (5,6 %) répondants par faculté.  

 

B) RESSENTIS ET CONNAISSANCES PERSONNELLES 
 
Plus de la moitié des internes dans la population étudiée définissent l’adolescence comme une 

période de 12 à 19 ans, et pour presque un tiers elle démarre à 10 ans. (Tableau 3) 
 10 à 15 ans 10 à 19 ans 12 à 19 ans 12 à 21 ans 15 à 19 ans 
Age enfant = 
adolescent n(%) 

7 (9,7%) 20 (28%) 41 (57%) 1 (1,4%) 3 (4,2%) 

Tableau 3 - Tranche d’âge définissant l’adolescence selon le répondant : effectif (pourcentage) 

 
La majorité (46 soit 63,9 %) a pu bénéficier d’un stage en psychiatrie et/ou pédopsychiatrie au 

cours de sa formation (2nd ou 3ème cycle) ; contre 26 (36,1 %) sans expérience de stage.  

Pourtant, ils sont très nombreux à avoir été confrontés en pratique au dépistage du risque 

suicidaire chez l’adolescent (54 (75 %) contre 18 (25 %) sans expérience pratique) ou à la prise 

en charge d’un adolescent en mal être (62 (86,1 %) contre 10 (13,9 %) sans expérience 

pratique). Le ressenti au cours de la pratique du dépistage ou au cours de la prise en charge a 
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été évalué, allant de « pas du tout à l’aise » à « très à l’aise ». Dans les deux cas, la majorité des 

internes s’estime « pas assez à l’aise » (respectivement 63 % et 56,5 %). (Tableau 4) 
 Pas du tout à l’aise Pas assez à l’aise Assez à l’aise Très à l’aise 
Ressenti dépistage 
n(%) 

7 (13%) 34 (63%) 12 (22,2%) 1 (1,9%) 

 
 Pas du tout à l’aise Pas assez à l’aise Assez à l’aise Très à l’aise 
Ressenti PEC n(%) 7 (11,2%) 35 (56,5%) 20 (32,3%)  0 

Tableau 4 - Ressenti dans la pratique du dépistage du risque suicidaire et de la prise en charge de l’adolescent en mal être : 
effectif (pourcentage) 

 
C) ÉVALUATION DES PRATIQUES   

 
En pratique clinique, la grande majorité des répondants font du dépistage sans utilisation d’outil 

particulier, via des questions ouvertes et/ou directes (définies dans le questionnaire avec des 

exemples « et sinon comment tu vas ? » pour la question ouverte, et « as-tu des idées 

suicidaires ? » pour la question directe). Le BITS test est utilisé par 18 % des internes quand 

ils souhaitent dépister un risque suicidaire. (Tableau 5) 
 BITS TSTS Cafard Question directe Question ouverte 
Outil utilisé n(%) 13 (18%) 6 (8,3%) 49 (68%)  71 (98,9%) 

Tableau 5 - Outil utilisé pour le dépistage du risque suicidaire : effectif (pourcentage) 

 
Nous avons ensuite évalué l’impact de la présence des parents sur la pratique du dépistage du 

risque suicidaire en consultation. On a évalué la tendance à dépister face à 4 cas de figure : si 

les parents restent présents pendant toute la consultation, s’ils sortent spontanément, s’ils 

sortent à notre demande ou si l’adolescent ou l’adolescente est venue seule. (Tableau 6) 
 Pas de dépistage Moins tendance Plutôt tendance Dépistage systé. 
Toute la 
consultation n(%) 

15 (21%) 39 (54%) 17 (24%)  1 (1,4%) 

Sortie spontanée 
n(%) 

0 3 (4,2%) 38 (53%) 31 (43%) 

Sortie à notre 
demande n(%) 

0 3 (4,2%) 40 (56%)  29 (40%) 
 

Ado venu seul n(%) 0 4 (5,6%) 32 (44%)  36 (50%) 
Tableau 6 - Pratique du dépistage du risque suicidaire en fonction de la présence parentale pendant la consultation : effectif 
(pourcentage) 

 

De la même façon nous avons évalué l’influence du motif de consultation sur la pratique du 

dépistage du risque suicidaire. Plusieurs motifs de consultation ont été présentés par ordre 

aléatoire dans le questionnaire : pour un certificat de sport, pour un examen systématique (11-

14 ans ou 15-18 ans), pour une première consultation de contraception et de prévention des 

maladies sexuellement transmissibles (CCP), pour un renouvellement ou un suivi, pour de la 
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traumatologie, pour un motif somatique aigu, pour une plainte somatique récurrente, pour de 

l’irritabilité et/ou de la nervosité et pour un problème de poids. (Tableau 7) 

 
 Pas de dépistage Moins tendance Plutôt tendance Dépistage systé. 
Certificat de sport 
n(%) 

25 (35%) 24 (33%) 16 (22%)  7 (9,7%) 

Examen 
systématique n(%) 

10 (14%) 22 (31%) 22 (31%) 18 (25%) 

CCP n(%) 21 (29%) 28 (39%) 14 (19%) 9 (12%) 
Renouvellement et 
suivi n(%) 

17 (24%) 24 (33%) 25 (35%)  6 (8,3%) 

Traumatologie 
n(%) 

45 (62%) 24 (33%) 3 (4,2%)  0 

Motif somatique 
aigu n(%) 

45 (62%) 24 (33%) 3 (4,2%) 0 

Plainte somatique 
récurrente n(%) 

1 (1,4%) 10 (14%) 35 (49%)  26 (36%) 
 

Irritabilité, 
nervosité n(%) 

0 4 (5,6%) 33 (46%)  35 (49%) 

Problème pondéral 
n(%) 

3 (4,2%) 4 (5,6%) 42 (58%)  23 (32%) 

Tableau 7 - Pratique du dépistage du risque suicidaire en fonction du motif de la consultation : effectif (pourcentage) 

 
D) ÉVALUATION DES CONNAISSANCES DES RECOMMANDATIONS 

 
Concernant l’évaluation des connaissances des recommandations, dans 41,7 % des cas les 

internes ne savent pas quel outil de dépistage est recommandé. Pour la fréquence de dépistage, 

ils sont 38,9 % à penser qu’il faut le faire en cas de suspicion clinique, et pour la présence 

parentale, 73,6 % pensent que leur absence est recommandée (Tableau 8). 
 BITS TSTS Cafard Question 

directe 
Question 
ouverte 

Ne sait pas 

Recommandation 
outil n(%) 

20 (27,8%) 11 (15,3%) 6 (8,3%) 5 (6,9%) 30 (41,7%) 

 
 A chaque 

consultation 
Motif aigu Examen 

systématique 
Si suspicion Une fois 

par an 
Ne sait pas 

Recommandation 
fréquence n(%) 

13 (18,1%) 0 4 (5,6%)  28 (38,9%) 17 (23,6%) 10 (13,6%) 

 
 Absence parents Présence parents Pas d’importance Ne sait pas 
Recommandation 
présence parents 
n(%) 

53 (73,6%) 
 

1 (1,4%) 12 (16,7%)  6 (8,3%) 

Tableau 8 - Évaluation des connaissances des recommandations (outil, fréquence et présence parentale) : effectif 
(pourcentage) 
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On peut évaluer la connaissance des recommandations avec un score : 0 si aucune n’est connue, 

jusqu’à 3 si les 3 recommandations sont connues (1 point par recommandation) (Annexe 2). 

Au total, seuls 4 répondants ont une parfaite connaissance des recommandations alors qu’ils 

sont 61 % (n=44) avec un de score à 1/3. La moyenne générale est à 1,19/3 (écart-type : 0,725). 

 

Concernant les moyens de connaissances des recommandations, ceux déclarant n’en avoir 

jamais entendu parler avant le questionnaire sont au nombre de 30 (41,6 %).  

Les modes de connaissances les plus cités sont la recherche personnelle (23 (31,9 %)) et la 

formation médicale initiale (cours, traces écrites ; 20 (27,8 %)). Les 3 réponses « Autre » citent 

la « Consult’Ado (stage annexe) », « service de psychiatrie pendant l’externat » ou le nom 

d’une co interne. (Figure 1) 

 

 
Figure 2 - Moyens de connaissance des recommandations 

 
E) ÉVALUATION DES FREINS ET AIDES AU DEPISTAGE 

 
Plusieurs propositions étaient suggérées concernant les freins et les facteurs aidant à la pratique 

du dépistage du risque suicidaire via le BITS test, avec chaque fois une réponse « autre » 

permettant de rajouter un commentaire libre. On peut classer les facteurs en trois catégories : 

ceux territoriaux, ceux lié à la consultation et ceux individuels. 
 

Concernant les freins, les propositions étaient : 

Sur le plan territorial : le manque de psychologue et/ou de psychiatre sur le territoire (53 

(73,6 %)), le manque de connaissance des structures relais (46 (63,8 %)) 
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Sur le plan de la consultation : la difficulté à gérer la présence des parents (52 (72,2 %)), le 

manque de temps (49 (68 %)), le fait de rencontrer l’adolescent pour la première fois (38 

(52,8 %)) 

Sur le plan individuel : le manque de connaissance de la conduite à tenir en cas de dépistage 

positif (51 (70,8 %)), l’oubli (50 (69,4 %)), le manque d’expérience (37 (51,4 %)), le sentiment 

d’incompétence (27 (37,5 %)) et la proximité en âge avec l’adolescent (7 (9,7 %)).  

Pour 6 (8,3 %) répondants, aucun frein n’était identifié, et 1 réponse « autre » commentée par 

« Connaissance des structures aux alentours mais manque de place dans ces structures ». 

 

Concernant les facteurs facilitants, les réponses étaient : 

Sur le plan territorial : l’établissement de protocoles territoriaux (68 (94,4 %)) 

Sur le plan de la consultation : l’instauration d’un temps systématique de consultation en tête à 

tête avec l’adolescent (68 (94,4 %)), la mention du BITS test dans le carnet de santé aux pages 

dédiées (67 (93 %)), un temps de consultation plus long pour l’adolescent (20-30minutes) (60 

(83,3 %)), la création d’une cotation spécifique en cas d’ASQ réalisé (60 (83,3 %)), une 

majoration financière de la consultation chez l’adolescent (53 (73,6 %)) 

Sur le plan individuel : la réalisation d’un stage annexe dans une structure de soin en santé 

mentale (61 (84,7 %)), un support écrit fourni à la fin du cours sur la santé de l’adolescent avec 

un rappel des recommandations (41 (56,9 %)).  

Il y a eu 3 réponses « autre », commentées par « masque de consultation ado sur les logiciels », 

« posters, questionnaire d’autoévaluation », et « amélioration du stage santé de l’enfant (mon 

stage m’a fait rencontrer aucun adolescent, ou comptés sur les doigts d’une main sans apport 

de la MSU sur cette question) ». 

 

2) ANALYSE COMPARATIVE 
 

Les analyses comparatives ont été faites pour étudier l’influence de différents paramètres sur la 

pratique clinique, les connaissances des bonnes recommandations et sur le ressenti. Concernant 

l’analyse de la pratique de la question ouverte, à chaque fois le test est non réalisable à cause 

d’un manque d’effectif (ceux n’utilisant pas la question ouverte : n=1). 
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A) GENRE 
 
Par rapport au genre des internes, on a une réponse « Autre ». Dans le cadre de l’analyse 

comparative, l’effectif (1) étant trop faible, j’ai fait le choix de le/la retirer des tableaux et de 

décrire ses résultats en annexe. (Annexe 3) 

 

Pour l’évaluation des pratiques, les hommes ont un usage statistiquement plus élevé du BITS 

test en pratique (p=0,03) ; sans usage statistiquement significatif des autres tests. (Tableau 9) 

 

  Femme  (n=54) Homme  (n=17) n p test 
Pratique BITS  oui 6 (11%) 6 (35%) 12 0,03 Fisher 

 non 48 (89%) 11 (65%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 4 (7,4%) 2 (12%) 6 0,62 Fisher 

non 50 (93%) 15 (88%) 65 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 54 (100%) 16 (94%) 70 - - 

non - 1 (5,9%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 38 (70%) 11 (65%) 49 0,66 Chi2 

non 16 (30%) 6 (35%) 22 -  

Tableau 9 - Comparaison entre le genre et les pratiques en terme de dépistage : effectif (pourcentage) 

 

Pour l’évaluation des connaissances, on ne note pas de différence statistiquement significative 

entre les connaissances des recommandations des femmes et des hommes. (Tableau 10) 

 

  Femme  (n=54) Homme  (n=17) n p test 
Reco outil  oui 16 (30%) 3 (18%) 19 0,53 Fisher 

 non 38 (70%) 14 (82%) 52 -  

Reco 
fréquence 

oui 9 (17%) 3 (18%) 59 1,00 Fisher 

 non 45 (83%) 14 (82%) 12 -  

Reco parents oui 37 (69%) 15 (88%) 52 0,13 Fisher 

 non 17 (31%) 2 (12%) 19 -  

Score reco moyenne/3 1,15 (0,711) 1,24 (0,664) 71 0,71 M-W 
Tableau 10 - Comparaison entre le genre et les connaissances des recommandations : effectif (pourcentage) 
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Pour l’évaluation des ressentis, il n’y a pas de différence significative dans le ressenti du 

dépistage du risque suicidaire ni de la prise en charge entre les femmes et les hommes. (Tableau 

11) 

 

  Femme  (n=54) Homme  (n=17) n p test 
Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise - - 0 0,81 Fisher 

Assez à l’aise 10 (19%) 2 (12%) 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

24 (44%) 10 (59%) 34 - 

Pas du tout 6 (11%) 1 (5,9%) 7 - 

Jamais fait 14 (26%) 4 (24%) 18 - 

Ressenti pour 
la PEC 

Très à l’aise - - 0 0,20 Fisher 

Assez à l’aise 13 (24%) 6 (35%) 19 -  

Pas assez à 
l’aise 

25 (46%) 10 (59%) 35 -  

Pas du tout 6 (11%) 1 (5,9%) 7 -  

Jamais fait 10 (19%) - 10 -  
Tableau 11 - Comparaison entre le genre et les ressentis : effectif (pourcentage) 

 

B) ÂGE 
 
Pour l’évaluation des pratiques, on ne note pas de différence significative sur l’utilisation des 

différents outils en fonction de l’âge. (Annexe 4) 

Pour l’évaluation des connaissances des recommandations, on ne note pas de différence 

significative en fonction de l’âge.  (Annexe 4) 

 

Pour l’évaluation des ressentis, on ne note pas de différence significative concernant le ressenti 

au cours du dépistage du risque suicidaire en fonction de l’âge de l’interne.  

En revanche on retrouve un meilleur ressenti statistiquement significatif lors de la prise en 

charge des adolescents en mal être chez les internes 30 ans et plus (p=0,033) (Tableau 12) 
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  25-29 ans (n=66) 30 ans ou plus 
(n=6) 

n p test 

Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise - 1 (17%) 1 0,12 Fisher 

Assez à 
l’aise 

12 (18%) - 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

31 (47%) 3 (50%) 34 - 

Pas du tout 7 (11%) - 7 - 

Jamais fait 16 (24%) 2 (33%) 18 - 

Ressenti pour 
la PEC 

Très à l’aise - - 0 0,033 Fisher 

Assez à 
l’aise 

15 (23%) 5 (83%) 20 -  

Pas assez à 
l’aise 

34 (52%) 1 (17%) 35 -  

Pas du tout 7 (11%) - 7 -  

Jamais fait 10 (15%) - 10 -  
Tableau 12 - Comparaison entre l’âge et les ressentis : effectif (pourcentage) 

 
C) EXPÉRIENCE EN STAGE DE PSYCHIATRIE OU PÉDOPSYCHIATRIE 

 
Les internes ayant déjà fait un stage en psychiatrie et/ou pédopsychiatrie, ont plus tendance à 

utiliser les outils de dépistage comme le BITS test ou le TSTS cafard, avec un usage similaire 

de la question ouverte et un usage moins important de la question directe. Cependant, aucun 

résultat n’est significativement différent. (Tableau 13) 

 
  Stage : oui  (n=46) Stage : non  (n=26) n p test 
Pratique BITS  oui 9 (20%) 4 (15%) 13 0,76 Fisher 

 non 37 (80%) 22 (85%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 5 (11%) 1 (3,8%) 6 0,41 Fisher 

non 41 (89%) 25 (96%) 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 45 (98%) 26 (100%) 71 - - 

non 1 (2,2%) 0 (0%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 29 (63%) 20 (77%) 49 0,23 Chi2 

non 17 (37%) 6 (23%) 23 -  

Tableau 13 - Étude de l’impact d’un stage sur les pratiques : effectif (pourcentage) 
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Les internes ayant fait un stage ont tendance à avoir un meilleur score moyen de connaissance 

des recommandations, avec 1,33/3 (0,732) contre 0,96/3 (0,662) chez ceux sans expérience de 

stage (p=0,058). Plus spécifiquement, 33 % (n=15) des internes ayant fait un stage connaissent 

l’outil recommandé (contre 19 % (n=5), p = 0,22), 24 % (n=11) connaissent la fréquence 

recommandée (contre 7,7 % (n=2), p=0,12) et enfin 76 % (n=35) connaissent la 

recommandation relative à la présence parentale (contre 69 % (n=18), p=0,53). 

Par rapport au ressenti dans la pratique du dépistage, on retrouve 22 % d’internes « très à 

l’aise » ou « assez à l’aise » dans le groupe avec une expérience de stage, contre 12 % chez les 

internes sans expérience de stage (p=0,66).  

Par rapport au ressenti dans la pratique de la prise en charge du mal être, on ne retrouve pas de 

différence notable entre les deux groupes.  

Cependant, aucun résultat n’est significativement différent. (Tableau 14) 

 

  Stage : oui  
(n=46) 

Stage  : non  
(n=26) 

n p test 

Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise 1 (2,2%) 0 (0%) 1 0,66 Fisher 

Assez à l’aise 9 (20%) 3 (12%) 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

21 (46%) 13 (50%) 34 - 

Pas du tout 3 (6,5%) 4 (15%) 7 - 

Jamais fait 12 (26%) 6 (23%) 18 - 

Ressenti pour 
la PEC 

Très à l’aise - - 0 0,96 Fisher 

Assez à l’aise 13 (28%) 7 (27%) 20 -  

Pas assez à 
l’aise 

23 (50%) 12 (46%) 35 -  

Pas du tout 4 (8,7%) 3 (12%) 7 -  

Jamais fait 6 (13%) 4 (15%) 10 -  
Tableau 14 - Étude de l’impact d’un stage sur les ressentis : effectif (pourcentage) 

 
D) VÉCU DANS LA PRATIQUE CLINIQUE DU DÉPISTAGE  

 
Pour les internes ayant déjà été confrontés en pratique au dépistage du risque suicidaire, ils ont 

tendance à d’avantage utiliser le BITS test, bien qu’il n’y ait pas de différence significative ; 

mais aussi à beaucoup plus utiliser les questions directes avec des résultats cette fois ci 

significativement différents (78 % si pratique contre 39 % sans, p<0,010). Ils utilisent moins 

le TSTS cafard et ont une utilisation similaire des questions ouvertes. (Tableau 15) 
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  Pratique dépistage  
: oui (n=54) 

Pratique dépistage 
: non (n=18) 

n p test 

Pratique BITS  oui 12 (22%) 1 (5,6%) 13 0,16 Fisher 

 non 42 (78%) 17 (94%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 4 (7,4%) 2 (11%) 6 0,64 Fisher 

non 50 (93%) 16 (89%) 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 53 (98%) 18 (100%) 71 - - 

non 1 (1,9%) 0 (0%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 42 (78%) 7 (39%) 49 <0,010 Chi2 

non 12 (22%) 11 (61%) 23 -  

Tableau 15 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de dépistage sur les pratiques : effectif (pourcentage) 

 

Il n’y a pas de différence significative entre les scores moyens de connaissance des 

recommandations. Plus spécifiquement pour la connaissance de l’outil recommandé ils sont 

autant dans les 2 groupes (28 %, p=1,00), avec une tendance à avoir de meilleures 

connaissances pour les recommandations en termes de fréquence (20 % contre 11 %, p=0,50) 

mais de moins bonnes en terme de présence parentale (72 % contre 78 %, p=0,76). (Tableau 

16) 

 

  Pratique dépistage : 
oui (n=54) 

 Pratique dépistage : 
non (n=18) 

n p test 

Reco outil  Oui 15 (28%) 5 (28%) 20 1,00 Chi2 

non 39 (72%) 13 (72%) 52 -  

Reco 
fréquence 

Oui 11 (20%) 2 (11%) 13 0,50 Fisher 

non 43 (80%) 16 (89%) 59 -  

Reco parents Oui 39 (72%) 14 (78%) 53 0,76 Fisher 

non 15 (28%) 4 (22%) 19 -  

Score reco moyenne/3 1,20 (0,737) 1,17 (0,707) 72 0,82 M-W 
Tableau 16 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de dépistage sur les connaissances des recommandations : effectif 
(pourcentage) 

 
Par rapport au ressenti dans la prise en charge, les résultats montrent que les étudiants ayant été 

confrontés au dépistage en pratique ont davantage été confrontés à la pratique de la prise en 
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charge du mal être (92,4 % contre 66,6 %). Pour ceux ayant été confrontés à la prise en charge, 

ils sont significativement plus à l’aise (35 % contre 5,6 %, p<0,01). (Tableau 17) 

 

  Pratique dépistage : 
oui (n=54) 

 Pratique dépistage : 
non (n=18) 

n p test 

Ressenti 
pour la 
PEC 

Très à l’aise - - 0 <0,010 Fisher 

Assez à 
l’aise 

19 (35%) 1 (5,6%) 20 -  

Pas assez à 
l’aise 

27 (50%) 8 (44%) 35 -  

Pas du tout 4 (7,4%) 3 (17%) 7 -  

Jamais fait 4 (7,4%) 6 (33%) 10 -  
Tableau 17 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de dépistage sur le ressenti dans la prise en charge : effectif 
(pourcentage) 

 
E) VÉCU DANS LA PRATIQUE CLINIQUE DE LA PRISE EN CHARGE  

 
Pour les internes ayant déjà été confrontés à la prise en charge du mal être, ils ont tendance à 

plus utiliser le BITS test (19 % contre 10 %, p=0,68) et les questions directes (73 % contre 

40 %, p=0,065). Cependant, aucun résultat n’est significativement différent. (Tableau 18) 

 

  Pratique PEC : 
oui (n=62) 

Pratique PEC : 
non (n=10) 

n p test 

Pratique BITS  oui 12 (19%) 1 (10%) 13 0,68 Fisher 

 non 50 (81%) 9 (90%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 5 (8,1%) 1 (10%) 6 1,00 Fisher 

non 57 (92%) 9 (90%) 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 61 (98%) 10 (100%) 71 - - 

non 1 (1,6%) 0 (0%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 45 (73%) 4 (40%) 49 0,065 Fisher 

non 17 (27%) 6 (60%) 23 -  

Tableau 18 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de prise en charge sur les pratiques : effectif (pourcentage) 
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Comme dans le groupe exposé à la pratique du dépistage, il n’y a pas de différence notable dans 

les connaissances des recommandations avec un score moyen similaire ; et aucun résultat n’est 

significativement différent.  

Plus spécifiquement, pour la connaissance de l’outil recommandé ils ont de moins bonnes 

réponses avec 24 % contre 50 % (p=0,13), des connaissances comparables pour les 

recommandations en termes de fréquence (18 % contre 20 %, p=1,00) et de meilleures réponses 

pour la présence parentale recommandée (77 % cotre 50 %, p=0,12). (Tableau 19) 

 

  Pratique PEC : oui 
(n=62) 

Pratique PEC : non 
(n=10) 

n p test 

Reco outil  oui 15 (24%) 5 (50%) 20 0,13 Fisher 

 non 47 (76%) 5 (50%) 52 -  

Reco fréquence oui 11 (18%) 2 (20%) 13 1,00 Fisher 

 non 51 (82%) 8 (80%) 59 -  

Reco parents oui 48 (77%) 5 (50%) 53 0,12 Fisher 

 non 14 (23%) 5 (50%) 19 -  

Score reco moyenne/3 1,19 (0,70) 1,20 (0,92) 72 0,93 M-W 
Tableau 19 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de prise en charge sur les connaissances des recommandations : 
effectif (pourcentage) 

 
Par rapport au ressenti dans la pratique, on voit que les étudiants ayant été confrontés à la prise 

en charge du mal être ont été deux fois plus confrontés au dépistage (81 % contre 40 %).  

Pour ceux ayant été confrontés au dépistage du risque suicidaire, ils sont 20,6 % à avoir été très 

à l’aise ou assez à l’aise, contre 0 % dans l’autre groupe (p=0,070) mais de façon non 

significative. (Tableau 20) 

 

  Pratique PEC : 
oui (n=62) 

Pratique PEC : 
non (n=10) 

n p test 

Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise 1 (1,6%) 0 (0%) 1 0,070 Fisher 

Assez à l’aise 12 (19%) 0 (0%) 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

31 (50%) 3 (30%) 34 - 

Pas du tout 6 (9,7%) 1 (10%) 7 - 

Jamais fait 12 (19%) 6 (60%) 18 - 
Tableau 20 - Étude de l’impact d’une expérience pratique de prise en charge sur le ressenti dans le dépistage du risque 
suicidaire : effectif (pourcentage) 
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F) IMPACT DU SCORE DE CONNAISSANCES 
 
On peut faire une analyse comparative des scores moyens de connaissance en fonction des 

pratiques de dépistage. On retrouve alors un score significativement plus élevé chez les 

utilisateurs du BITS avec une moyenne à 1,77/3 (0,927) contre 1,07/3 (0,612) (p=0,012). 

On retrouve aussi un score plus élevé, mais de façon non significative, chez les non utilisateurs 

du TSTS cafard et chez les non utilisateurs de la question directe. Concernant l’usage de la 

question ouverte, la comparaison n’est pas pertinente devant la différence d’effectifs (71 contre 

1). (Tableau 21) 

  Moyenne 
score/3 
(écart-type) 

Médiane 
score  
(Q25-75) 

min max n p test 

Pratique BITS  oui 1,77 (0,927) 1,00 
[1,00 – 3,00] 

1,00 3,00 13 0,012 Wilcoxon 

 non 1,07 (0,612) 1,00 
[1,00 – 1,00] 

0 2,00 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 0,833 
(0,408) 

1,00 
[1,00 – 1,00] 

0 1,00 6 0,19 Wilcoxon 

non 1,23 (0,740) 1,00 
[1,00 – 2,00] 

0 3,00 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 1,20 (0,729) 1,00 
[1,00 – 2,00] 

0 3,00 71 - - 

non 1,00 (-) 1,00 
[1,00 – 1,00] 

1,00 1,00 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 1,10 (0,653) 1,00 
[1,00 – 1,00] 

0 3,00 49 0,18 Wilcoxon 

non 1,39 (0,839) 1,00 
[1,00 – 2,00] 

0 3,00 23 -  

Tableau 21 - Étude de l’impact du score de connaissance sur les pratiques 

 

Par rapport au ressenti dans la pratique, on voit que les internes « pas du tout à l’aise » dans le 

dépistage et dans la prise en charge, ont des scores respectivement de 0,714/3 (0,756) et 1,00/3 

(1,15) ; les internes « pas assez à l’aise » ont respectivement des scores moyens de 1,29/3 

(0,629) et 1,14/3 (0,601) ; et les internes « assez à l’aise » ont respectivement des scores moyens 

de 1,08/3 (0,793) et 1,35/3 (0,671). Les internes très à l’aise ne sont pas assez nombreux (n=1 

et n=0) pour interpréter les résultats.  

Cependant, aucun de ces résultats n’est significativement différent (pour le ressenti dépistage 

p=0,085 et pour la prise en charge p=0,52). 

 



 

 - 20 - 

G) IMPACT DE LA CONNAISSANCE DU BITS  
 
Pour les internes connaissant la recommandation en termes d’outil (le BITS), ils vont plus 

utiliser le BITS test, de façon significative (35 % contre 12 %, p=0,037). Ils ont tendance à 

faire moins de TSTS cafard (5 % contre 9,6 %, p=1,00) et de questions directes (55 % contre 

73 %, p=0,14), mais sans différence significative. (Tableau 22) 

Par rapport au ressenti dans la pratique, on ne voit pas de différence significative. (Tableau 23) 

 

  Reco BITS 
connue (n=20) 

Reco BITS non 
connue (n=52) 

n p test 

Pratique BITS  oui 7 (35%) 6 (12%) 13 0,037 Fisher 

 non 13 (65%) 46 (88%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 1 (5 %) 5 (9,6%) 6 1,00 Fisher 

non 19 (95%) 47 (90%) 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 20 (100%) 51 (98%) 71 - - 

non 0 (0%) 1 (1,9%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 11 (55%) 38 (73%) 49 0,14 Chi2 

non 9 (45%) 14 (27%) 23 -  

Tableau 22 - Étude de l’impact de la connaissance du BITS sur les pratiques : effectif (pourcentage) 

 
  Reco BITS 

connue (n=20) 
Reco BITS non 
connue (n=52) 

n p test 

Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise 1 (5%) 0 (0%) 1 0,68 Fisher 

Assez à l’aise 3 (15%) 9 (17%) 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

9 (45%) 25 (48%) 34 - 

Pas du tout 2 (10%) 5 (9,6%) 7 - 

Jamais fait 5 (25%) 13 (25%) 18 - 

Ressenti pour 
la PEC 

Très à l’aise - - 0 0,28 Fisher 

Assez à l’aise 6 (30%) 14 (27%) 20 -  

Pas assez à 
l’aise 

7 (35%) 28 (54%) 35 -  

Pas du tout 2 (10%) 5 (9,6%) 7 -  

Jamais fait 5 (25%) 5 (9,6%) 10 -  
Tableau 23 - Étude de l’impact de la connaissance du BITS sur les ressentis : effectif (pourcentage) 
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H) IMPACT DE LA PRATIQUE DU BITS  
 
Pour les internes utilisant le BITS comme outil de dépistage du risque suicidaire, par rapport 

au ressenti dans la pratique du dépistage et de la prise en charge, on ne voit pas de différence 

significative. (Tableau 24) 

 

  Usage BITS : 
oui (n=13) 

Usage BITS : 
non (n=59) 

n p test 

Ressenti pour 
le dépistage 

Très à l’aise 1 (7,7%) 0 (0%) 1 0,16 Fisher 

Assez à l’aise 3 (23%) 9 (15%) 12 -  

Pas assez à 
l’aise 

7 (54%) 27 (46%) 34 - 

Pas du tout 1 (7,7%) 6 (10%) 7 - 

Jamais fait 1 (7,7%) 17 (29%) 18 - 

Ressenti pour 
la PEC 

Très à l’aise - - 0 0,9 Fisher 

Assez à l’aise 3 (23%) 17 (29%) 20 -  

Pas assez à 
l’aise 

8 (62%) 27 (46%) 35 -  

Pas du tout 1 (7,7%) 6 (10%) 7 -  

Jamais fait 1 (7,7%) 9 (15%) 10 -  
Tableau 24 - Étude de l’impact de la pratique du BITS sur les ressentis : effectif (pourcentage) 
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V. DISCUSSION 
 

1) PRINCIPAUX RESULTATS 
 

L’usage et la connaissance du BITS test sont des éléments clefs pour l’amélioration du 

dépistage du risque suicidaire chez les adolescents et les adolescentes. 

Son usage est en lien avec des scores de connaissances significativement supérieurs, une 

pratique plus importante du dépistage ou de la prise en charge du mal être de l’adolescent, et 

un meilleur ressenti dans la pratique du dépistage. En miroir, ce travail montre également que 

plus on a de connaissances des recommandations, plus celles-ci sont utilisées et plus le praticien 

est à l’aise dans sa pratique clinique. 

 

On peut parler également de l’apport d’une expérience en stage de psychiatrie ou 

pédopsychiatrie, qui améliore les connaissances (avec une p-value proche du statistiquement 

significatif), les pratiques et le ressenti en pratique clinique.  

Plus un interne a de l’expérience pratique en général, plus il utilise des outils de dépistage 

comme le BITS test et des questions directes de façon statistiquement significative, et plus il se 

sent à l’aise de façon statistiquement significative ou proche du significatif. Cependant, même 

si grâce à une expérience pratique les étudiants sont plus à l’aise, il faut souligner qu’ils 

s’estiment en majorité « pas assez à l’aise » dans leur pratique, peut-être par manque 

d’expérience en pratique clinique justement. 

 

Dans l’évaluation des pratiques, on peut dégager deux facteurs déterminants dans la réalisation 

du dépistage du risque suicidaire : la présence parentale et le motif de consultation. 

La présence parentale a un vrai impact négatif sur la pratique du dépistage.  

Le motif de la consultation a aussi un impact important sur la pratique du dépistage. Certains 

motifs ont plus tendance à inquiéter l’interne et à l’inciter au dépistage (l’irritabilité et la 

nervosité, les plaintes somatiques récurrentes et les problématiques pondérales). Au contraire, 

d’autres motifs comme la traumatologie ou les motifs somatiques aigus ont des résultats 

opposés. Il est intéressant de se demander si c’est par manque de temps ou par manque 

d’inquiétude (la traumatologie faisant parti des critères du TSTS-Cafard pour exemple).  

En effet, ces deux motifs peuvent correspondre à des créneaux « d’urgence » dans 

l’organisation d’un cabinet, donc potentiellement sur des temps de consultation plus courts, non 

prévus, ou rajoutés entre deux consultations ou en fin de demi-journée. 
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2) COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE 
 

Le BITS est recommandé depuis peu, mais on retrouve déjà dans la littérature des preuves de 

son acceptabilité (20) chez les médecins généralistes. Cependant, aucune étude n’a été trouvée 

quant à son impact sur le ressenti, les connaissances ou les pratiques ; uniquement sur son 

utilisation et ses freins. Les freins souvent cités sont le manque de formation (21), le manque 

de temps et la surcharge de travail (22) ou l’absence de valorisation pécuniaire (23). Ces 

facteurs limitants sont également retrouvés dans ce travail de thèse. 

Presque l’intégralité des internes interrogés utilisent la question ouverte en consultation. 

Lorsqu’elle est bien amenée (après formulation du motif par le patient et en respectant un temps 

de silence), elle multiplie par 4 le fait d’aborder une problématique psychologique pendant la 

consultation (24) ce qui en fait un outil intéressant (25). 

 

En étudiant une population étudiante, on se retrouve au plus près de la problématique de 

l’apprentissage. Le fait que la pratique (stage) et les connaissances améliorent les compétences 

est bien connu (26), et on le retrouve dans ce travail de thèse. La pédagogie active et la pratique 

sont indispensables pour un bon ancrage des connaissances (26), cependant il est primordial de 

réfléchir à nos moyens d’enseigner pour mieux articuler la formation théorique et pratique (27). 

De plus, cela permettrait d’améliorer le ressenti des praticiens (28), avec environ 2 internes sur 

3 qui s’estiment « pas du tout » ou « pas assez à l’aise » en pratique clinique. Ce sont des 

résultats similaires avec ceux que l’on retrouve dans la littérature (28). 

 

La présence parentale est un frein retrouvé dans d’autres études (21), de fait un temps de 

consultation seul à seul avec l’adolescent est recommandé (10). Il est conseillé, une fois la 

consultation débutée et les règles de confidentialité médicale expliquées, d’inviter les parents à 

sortir temporairement (sans demander à l’adolescent, pour éviter tout conflit de loyauté). Cela 

peut se proposer au moment de l’examen somatique par exemple, s’ils sont d’accord, ce qui 

permet aussi de respecter l’intimité du jeune (25). Le moment à choisir peut cependant faire 

objet de débat parmi les praticiens, notamment masculins. À la fin, il est conseillé de se mettre 

d’accord avec l’adolescent sur le contenu de la restitution au tiers présent pour respecter le 

secret (29). 

 

Les motifs générateurs d’inquiétude sont bien identifiés par les internes. En effet, l’irritabilité 

et la nervosité (concernant 25 % des adolescents, (17)), les problématiques pondérales (cachant 

parfois de la dysmorphophobie (17)), et les plainte récurrentes sont des signaux de mal être 
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(14,30). Cependant parmi les adolescents en consultation, seulement 6% viennent pour un motif 

psychologique (31). Parmi les autres motifs de consultation annoncés, il y a en réalité 17 % des 

adolescents qui ont des difficultés psychologiques (15), qui ne sont donc pas annoncées 

spontanément, d’où l’intérêt d’un dépistage systématique. Les motifs somatiques aigus et de 

traumatologie, où le dépistage est moins pratiqué, représentent 1 consultation sur 4 (14) : il est 

primordial de dépister plus devant la fréquence élevée de ces consultations. 

 

3) FORCES ET LIMITES 
 

Les forces de ce travail de thèse sont son originalité, le BITS étant recommandé de façon récente 

son usage est peu étudié dans la littérature et ne l’a jamais été auprès de la population des 

internes. Le choix de la population étudiée est stratégique : à cheval avec la fin de la formation 

médicale initiale (FMI) et le début de l’exercice, l’internat est une période charnière pour 

l’acquisition de certains réflexes en consultation. De plus, ce travail de thèse étudie à la fois le 

niveau de connaissances et le niveau de compétences, ainsi que le ressenti dans la pratique ce 

qui le rend très complet dans l’abord du dépistage du risque suicidaire. Enfin le recrutement de 

presque 50% de la population étudiée est une des forces de ce travail de thèse. 

Les facteurs limitants de cette étude sont la limite dans le temps (une seule promotion répondant 

aux critères d’inclusion) et la limite géographique, avec uniquement les internes inscrits à la 

faculté de médecine de Toulouse. De plus, le recueil de données est déclaratif donc risque de 

ne pas refléter la pratique réelle, il serait intéressant de l’évaluer via des mises en pratiques 

cliniques. 

 

4) OUVERTURE 
 

Un résultat intéressant n’a pas été abordé : le fait que seuls 35 % des internes connaissant le 

BITS test l’utilisent en pratique. On a vu dans les résultats des pistes sur les freins à son 

utilisation, avec beaucoup d’internes qui n’avaient pas entendu parler des recommandations 

(41,6 %). Dès lors, il est permis de se demander comment améliorer les pratiques. 

 

Sur le plan des connaissances, il est primordial d’avoir un module de cours dédié et mis à jour 

au cours de la FMI. Tous les internes devraient connaitre en théorie les recommandations à la 

fin du module SFE, or ce n’est pas le cas d’après ce travail de thèse, ce qui doit amener une 

réflexion sur l’enseignement. Une fois l’internat terminé l’enjeu de la formation médicale 

continue (FMC) est tout aussi important, les recommandations évoluant continuellement. On 
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pourrait imaginer des formations ou des réunions d’information par les professionnels de santé 

mentale du secteur sur les réseaux de soin existants, pourquoi pas via les CPTS, pour permettre 

d’avoir une actualisation des connaissances et de créer du lien. Il existe aussi des supports pour 

aider directement en consultation, comme des sites internet (medecin-ado.org) ou des 

infographies (32,33). 

 

L’apport d’une expérience de stage est un des résultat principal de ce travail de thèse. Il serait 

intéressant de proposer systématiquement un stage dans une structure autour de la santé mentale 

de l’enfant et de l’adolescent pendant l’internat de médecine générale. Actuellement le stage 

SFE proposé ne permet pas à tous les internes d’avoir une expérience de pratique clinique 

auprès de la population adolescente, et la réforme avec l’apparition de la 4ème année est 

l’occasion de répondre à cet enjeu. On pourrait imaginer une organisation locale pendant le 

stage de SFE qui intègre un passage systématique dans ces lieux de stage, avec la possibilité 

d’y passer de façon plus approfondie en 4ème année en fonction de son parcours et de son 

territoire d’exercice futur. 

Enfin certaines propositions sont en lien avec la consultation, comme instaurer un temps de 

consultation systématique sans parent ou un temps plus long pour les adolescents et 

adolescentes. Cela relève de l’organisation personnelle de chacun, la population étudiée étant 

encore étudiante ce sont des facteurs qui sont donc dépendants des lieux de stage. On peut 

réfléchir à des moyens d’appliquer ces deux propositions, que ce soit en stage, en remplacement 

ou dans son propre cabinet : un affichage en salle d’attente ou sur le bureau, une mention d’un 

temps sans parent sur les logiciels de prise de rendez-vous ou via les secrétaires, des créneaux 

plus longs sur le logiciel de prise de rendez-vous à programmer. 

Cependant, les facteurs limitants ne s’arrêtent pas à des facteurs individuels ou organisationnels. 

À l’échelle d’un territoire, on pourrait réfléchir à des protocoles locaux, en miroir avec la 

difficulté liée au manque de connaissance des structures. Ces protocoles pourraient être un axe 

de travail à l’échelle de CPST ou de MSP, ou plus largement via les ARS (Agences Régionales 

de Santé) avec la réalisation de fiche pratique sur la conduite à tenir au niveau local. 

Certaines propositions comme une mention dans le carnet de santé ou une cotation spécifique 

en cas de réalisation de l’ASQ (qu’on pourrait imaginer intégrée à la cotation ALQP003 par 

exemple, plus plébiscité que la majoration de la consultation de l’adolescent de façon générale) 

sont des mesures de santé publique qui seraient intéressantes à aborder à échelle nationale. 
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VI. CONCLUSION 
 

Les internes utilisent presque tous la question ouverte pour faire du dépistage du risque 

suicidaire chez l’adolescent. Ils sont influencés négativement par la présence des parents, et 

n’ont pas une pratique systématique, mais orientée en fonction du motif de la consultation.  

Ils sont 1 sur 4 à savoir que le BITS test est recommandé, mais seulement 1 sur 5 à l’utiliser en 

pratique. Parmi ceux qui le savent recommandé, ils sont seulement 35 % à l’utiliser en pratique.  

Les principaux freins pour la pratique du dépistage sont le manque de professionnels de santé 

mentale sur le territoire, la difficulté à gérer la présence des parents, le manque de connaissance, 

l’oubli et le manque de temps en consultation. C’est pourtant le médecin généraliste qui est le 

mieux placé pour identifier les adolescents suicidaires (34) : prendre l’habitude d’un dépistage 

systématique dès l’internat est important pour l’ancrer dans sa pratique future.  

 

Pour promouvoir le dépistage du risque suicidaire, via le BITS test, il faut travailler à échelle 

individuelle et collective. A chacun d’apporter une réflexion sur sa pratique en cabinet pour 

mieux gérer la présence parentale et aménager du temps en consultation. Il faut aussi renforcer 

les connaissances théoriques par l’enseignement en FMI et l’actualisation des connaissances en 

FMC. Il faut travailler sur les compétences et la pratique en stage pendant l’internat, avec des 

stages dédiés et adaptés comme le SFE, ou en utilisant la 4ème année de médecine générale 

comme support pour créer de nouvelles opportunités d’apprentissage. À l’échelle territoriale, 

l’établissement de protocoles locaux doit être au cœur des réflexions collectives. À l’échelle 

nationale, une réflexion sur la promotion de la prévention secondaire doit être réalisée. 

Du côté des adolescents, ils ont tendance à ne pas identifier le médecin comme un support 

potentiel pour les problématiques psychologiques (35). Le fait d’en faire le dépistage et de 

l’aborder permet aussi d’être identifié comme tel. Ils ont besoin de percevoir chez le médecin 

de la sincérité, de la gentillesse et de la confidentialité (13) pour pouvoir se confier.  

 

Le BITS test est un outil récemment recommandé. Ce travail de thèse tend à montrer une 

amélioration des compétences, des connaissances et des pratiques grâce à la connaissance et 

l’utilisation du BITS test ; ce qui doit encourager son apprentissage et son usage. 
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VIII. ANNEXES 
 

1) ANNEXE 1 

Questionnaire de thèse 

 



 

 - 30 - 



 

 - 31 - 

 



 

 - 32 - 



 

 - 33 - 



 

 - 34 - 



 

 - 35 - 

 



 

 - 36 - 



 

 - 37 - 



 

 - 38 - 



 

 - 39 - 



 

 - 40 - 



 

 - 41 - 



 

 - 42 - 

 

 
 



 

 - 43 - 

2) ANNEXE 2  

Tableaux de moyenne de score de connaissance des recommandations 

 

 
 0 1 2 3 
Score reco n(%) 9 (12%) 44 (61%) 15 (21%)  4 (5,6%) 

Tableau 1 – Moyenne score de connaissance des recommandations 
 
 
 

 Moyenne (écart-type) Médiane [Q25-75] min max n 
Score 
recommandations 

1,19 (0 ,725) 
 

1,00 [1,00 - 2,00] 0  3,00 72 

Tableau 2 – Moyenne score de connaissance des recommandations 
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3) ANNEXE 3 

Résultats de l’effectif « autre genre » 

 

Pour l’évaluation des pratiques, l’effectif « Autre » a répondu « oui » pour l’utilisation du BITS 

test et de la question ouverte, et « non » pour les 2 autres propositions. 

 

Pour l’évaluation des connaissances, l’effectif « Autre » a répondu correctement à chaque 

item de recommandation ; et a un score moyen de 3,00 (-).  

 

Pour l’évaluation des ressentis, l’effectif « Autre » a répondu « très à l’aise » pour le dépistage 

et « assez à l’aise » pour la prise en charge.  
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4) ANNEXE 4 

Tableaux de comparaison vis-à-vis de l’âge  

 

 

  25-29 ans (n=66) 30 ans ou plus (n=6) n p test 
Pratique BITS  oui 11 (17%) 2 (33%) 13 0,30 Fisher 

 non 55 (83%) 4 (67%) 59 -  

Pratique TSTS 
cafard 

oui 4 (6,1%) 2 (33%) 6 0,075 Fisher 

non 62 (94%) 4 (67%) 66 -  

Pratique question 
ouverte* 

oui 66 (100%) 5 (83%) 71 - - 

non - 1 (17%) 1 -  

Pratique question 
directe 

oui 47 (71%) 2 (33%) 49 0,078 Fisher 

non 19 (29%) 4 (67%) 23 -  

Tableau 1 – Comparaison entre l’âge et les pratiques en terme de dépistage 

 

 

  25-29 ans (n=66) 30 ans ou plus (n=6) n p test 
Reco outil  oui 18 (27%) 2 (33%) 20 0,67 Fisher 

 non 48 (73%) 4 (67%) 52 -  

Reco 
fréquence 

oui 12 (18%) 1 (17%) 59 1 Fisher 

 non 54 (82%) 5 (83%) 13 -  

Reco parents oui 47 (71%) 6 (100%) 53 0,33 Fisher 

 non 19 (29%) - 19 -  

Score reco moyenne 1,17 (0,714) 1,50 (0,837) 72 0,37 M-W 
Tableau 2 – Comparaison entre l’âge et les connaissances des recommandations 
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Introduction : Le suicide chez les adolescents est une problématique de santé publique importante, avec 10 % des 
adolescents qui ont eu des idées suicidaires l’année passée. Le dépistage permet de diminuer la morbi-mortalité. 
Depuis 2021 la HAS recommande aux médecins généralistes d’utiliser le BITS test pour dépister les idées 
suicidaires. Ce travail de thèse vise à étudier les pratiques de dépistage du risque suicidaire chez les adolescents 
par les internes de médecine générale en Midi Pyrénées. 
Méthode : C’est une étude observationnelle sous forme d’analyse quantitative descriptive, via un questionnaire 
diffusé entre juin et octobre 2023 auprès des internes en médecine générale en SASPAS en Midi Pyrénées. 
Résultats : Il y a 72 répondants, soit 49,6 % de la population source, majoritairement des femmes de 25 à 29 ans 
en SASPAS 2. Les internes utilisent presque tous la question ouverte, ils dépistent moins en présence des parents, 
et réalisent le dépistage en fonction du motif de consultation. Ils sont 25 % à savoir que le BITS test est 
recommandé et 18 % à l’utiliser.  
Discussion et conclusion : On retrouve que la pratique du dépistage du risque suicidaire est en lien avec une 
utilisation plus importante de la question directe, et un meilleur ressenti dans la prise en charge. Un bon score de 
connaissance et la connaissance spécifique du BITS test sont en lien avec une utilisation plus importante de cet 
outil. Ils sont 2/3 à ne pas être à l’aise ou assez à l’aise dans leur pratique mais semblent influencés positivement 
par les stages et l’utilisation du BITS test. Le médecin généraliste à un rôle central pour le dépistage des idées 
suicidaires, cependant les freins à l’utilisation du BITS les plus cités sont le manque de professionnels en santé 
mentale, la difficulté à gérer la présence parentale, le manque de temps, de connaissance, ou l’oubli. Pour améliorer 
les pratiques, on peut travailler individuellement sur la gestion de la consultation et ses connaissances personnelles. 
A échelle collective on doit travailler sur la formation initiale et continue et des mesures de santé publique. 
Mots-clés : adolescent ; dépistage ; BITS ; suicide ; risque suicidaire ; interne ; médecine générale ; soin primaire 

 
Evaluation of practices for screening suicidal risk in adolescents by general medicine students in Midi-Pyrénées 
Introduction : Suicide among adolescents is a significant public health issue, we notice 10 % of adolescents had 
suicidal thoughts in the past year. Screening allows to decrease morbidity and mortality. Since 2021, the HAS has 
recommended general practitioners (GP) to use the BITS test to screen for suicidal thoughts. This work studies the 
screening’s practices about the suicide risk among adolescents by general medicine students in Midi-Pyrénées. 
Method : It is an observational study with a descriptive quantitative analysis, using a questionnaire distributed 
between June and October 2023 to the medical students in general practice (SASPAS) in Midi-Pyrénées. 
Results : There are 72 respondents, 49.6% of the source population, mostly women aged 25 to 29 in SASPAS 2. 
Almost all the students use open-ended question, they screen less in the presence of parents, and perform screening 
based on the reason for consultation. Only 25 % know that BITS test is recommended, and 18 % use it.  
Discussion and conclusion : We find the practice of screening is related with a more important use of direct 
question, and a more comfortable practice. We observe that a good score in knowledge, particularly of the BITS 
test, is associated with a more frequent use of this test. They are 2/3 to not be, or not enough, comfortable in their 
practice but they seem to be positively influenced by the practical internship experiences and the use of the BITS 
test. GP have a key role in suicidal ideas screening, however the most cited limits to the BITS test use are the lack 
of mental health professionals, the difficulty of managing parental presence, the lack of time or knowledge, or 
forgetfulness. To improve the practices, we can work on consultation management and personal knowledge. On a 
collective scale, we must work on initial and continuing GP education and public health measures. 
Keywords : adolescent ; screening ; BITS ; suicide ; suicide risk ; medical student ; general practice ; primary care 
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