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INTRODUCTION

À qui s’adresse le guide ?
Le présent guide s’adresse à vous, intervenants qui travaillez dans les centres de santé et de services 
sociaux (CSSS). Vous êtes des travailleurs sociaux, des psychologues, des psychoéducateurs, des 
techniciens en travail social, des éducateurs spécialisés ou des infirmiers. Vous êtes affecté au service 
d’accueil, au guichet d’accès en santé mentale, au suivi psychosocial, au suivi en santé mentale ou à 
tout autre service du CSSS où vous côtoyez des personnes suicidaires. 

Ce guide vise à vous soutenir dans le rehaussement de vos 
compétences professionnelles liées à l’intervention auprès de 
la personne suicidaire. Comme intervenant dans un CSSS, vous 
avez un rôle crucial à jouer en prévention du suicide. En effet, 
vous avez à accueillir et à repérer la personne suicidaire, à estimer 
la dangerosité de son passage à l’acte, à intervenir auprès d’elle 
et parfois, à l’orienter, à la référer ou à l’accompagner vers d’autres 
services du CSSS ou des partenaires du réseau local de services 
de santé et de services sociaux (RLS). Pour bien jouer votre rôle, 
vous devez disposer d’outils pratiques et efficaces. 

Ce guide présente les bonnes pratiques à utiliser en prévention 
du suicide. S’il ne peut, à lui seul, mener au rehaussement des 
compétences professionnelles, il servira toutefois à stimuler les efforts axés sur l’amélioration des 
pratiques actuelles, efforts qui pourront se greffer aux initiatives et aux bonnes pratiques en prévention 
du suicide ayant déjà cours sur les différents territoires. Plusieurs stratégies seront prochainement mises 
en œuvre aux fins de la meilleure diffusion du guide et de l’appropriation la plus complète possible du 
contenu de celui-ci par les intervenants. 

Le présent guide ne se substitue pas au jugement clinique de l’intervenant. Ce jugement doit s’exercer 
au moment de recourir aux pratiques présentées dans le guide, dans l’optique d’en arriver à une prise 
de décision éclairée pour intervenir auprès de la personne suicidaire.

Pourquoi un guide adapté à la réalité des CSSS ?
Il existe divers guides de pratique en prévention du suicide, mais rares sont ceux qui présentent des 
pratiques issues de résultats de recherche – et ce, de façon simple, vulgarisée et adaptée aux réalités 
de la pratique des intervenants de CSSS. La Direction générale de la santé publique du MSSS a eu 
l’initiative de produire le Guide de soutien au rehaussement des services en prévention du suicide à 
l’intention des gestionnaires des centres de santé et de services sociaux ainsi que le présent guide. Ce projet, 
réalisé en collaboration avec la Direction de la santé mentale, vise à insuffler un mouvement favorisant 
l’atteinte des objectifs inscrits dans le Programme national de santé publique 2003-20121 et le Plan 
d’action en santé mentale 2005-2010 - La force des liens2, deux documents d’orientation qui invitent 
les CSSS à adopter l’intervention globale en prévention du suicide. 

Ce guide vise à vous soutenir 
dans votre rôle, qui consiste : 

–	à accueillir et à repérer la  
personne suicidaire ; 

–	à estimer la dangerosité de 
son passage à l’acte ; 

–	à intervenir auprès d’elle ; 

–	parfois l’orienter ou à la 
référer ou à l’accompagner 
vers les partenaires du CSSS 
ou du RLS.
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La Direction générale de la santé publique a choisi de s’associer au Centre de santé et de services sociaux 
– Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke pour élaborer les deux guides adaptés aux réalités des 
CSSS. En outre de la désignation d’institut universitaire de gériatrie, l’établissement a celle de centre 
affilié universitaire (secteur social). La mission complémentaire des six centres affiliés universitaires du 
Québec consiste à favoriser l’essor d’une culture d’enseignement et de recherche aux fins de l’amélioration 
continue et du développement des pratiques d’intervention ou de gestion. Au regard de cette désignation, 
le CSSS de Sherbrooke a acquis une expertise particulière liée : 

•	à la conduite de processus de concertation ; 
•	à la conception de démarches partenariales adaptées aux besoins exprimés ;
•	à la définition et à la diffusion de modalités visant à favoriser la mise en commun de connaissances 

entre intervenants, gestionnaires et chercheurs dans les CSSS. 

Les réalités d’un seul CSSS ne suffisent pas pour qu’un guide 
soit adapté à l’ensemble des régions du Québec ; aussi, une 
analyse des besoins a-t‑elle été effectuée afin d’étudier celles 
des divers CSSS. Cette analyse a exigé la collaboration d’une 
centaine d’intervenants de huit CSSS et de sept centres de pré-
vention du suicide (CPS) répartis dans sept régions du Québec. 
Les régions choisies présentent des différences, notamment, au 
regard de la prévalence du suicide et de l’organisation des ser-
vices psychosociaux. 

Les rencontres avec les intervenants des CSSS et des organismes 
communautaires en prévention du suicide ont permis de préciser 
ce qu’il fallait faire : 

•	concevoir, pour les intervenants des CSSS, un guide en prévention du suicide collé à leurs besoins et 
à leurs réalités ; 

•	concevoir un guide de soutien pour les gestionnaires des CSSS qui travaillent, avec les autres partenaires 
du RLS, à mieux coordonner les actions en prévention du suicide.

Ce dernier guide vise à soutenir les gestionnaires dans l’actualisation de leurs rôles en prévention du 
suicide, qui sont : 

•	de s’assurer que le CSSS offre des services de base aux 
personnes suicidaires ;

•	de voir à ce que les intervenants soient compétents pour 
fournir ces services ;

•	de s’assurer de la coordination optimale des services offerts 
aux personnes suicidaires au sein du CSSS et dans le RLS ;

•	d’associer d’autres partenaires du milieu aux efforts collectifs et intersectoriels en matière de prévention 
du suicide dans le RLS.

Les deux guides ont des contenus complémentaires. La diffusion simultanée de ces documents cherche 
à créer une synergie mobilisatrice capable de soutenir le rehaussement des interventions et des pratiques 
de gestion en prévention du suicide. Le schéma suivant présente le contenu de chacun des guides et 
permet de distinguer les éléments qui sont propres à chacun.

Des moyens ont été utilisés pour 
faire en sorte que le guide colle 
aux réalités des divers CSSS, 
dont :

–	une analyse des besoins ayant 
exigé la collaboration d’une 
centaine d’intervenants de 
CSSS et de CPS ;

–	la vérification du contenu par 
des intervenants.

Un guide, à l’intention des 
gestionnaires des CSSS, a aussi 
été élaboré pour les accompagner 
dans l’actualisation de leurs 
rôles en prévention du suicide.
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Contenu des guides

Guide à l’intention  
des intervenants

	1	 Les connaissances sur le suicide :

•	portrait du suicide ;
•	 facteurs associés au suicide.

	2	 Les rôles et les services du CSSS et des 
partenaires.

	3	 Les bonnes pratiques d’intervention dans 	
les CSSS :

•	 accueillir la personne suicidaire et créer une 
alliance thérapeutique avec elle ;

•	 effectuer une première et brève exploration 
de la situation ;

•	 estimer la dangerosité du passage à l’acte ;
•	 amener la personne suicidaire à se fixer un 

but à atteindre ;
•	 amener la personne suicidaire à trouver des 

solutions pour atteindre son but ;
•	définir et suivre un plan d’action ;
•	 conclure l’entretien en sécurité ;
•	 effectuer un suivi de courte durée ;
•	 effectuer un suivi étroit ;
•	orienter / référer / accompagner la personne ;
•	 adapter l’intervention à la personne.

	4	 Le résumé du processus d’intervention dans 
les CSSS.

	5	 L’autodiagnostic de vos compétences.

Guide à l’intention  
des gestionnaires

	1	 Connaître le portrait local et régional du suicide, 	
et favoriser son appropriation au sein du CSSS et 	
du RLS.

	2	 Connaître le rôle des CSSS et des partenaires en 
prévention du suicide :

•	définir les actions à accomplir dans le CSSS 	
et auprès des partenaires.

	3	 Mettre en œuvre des stratégies visant à améliorer les 
interventions en prévention du suicide : 

•	 assurer l’efficacité des pratiques et des outils 
utilisés dans le CSSS ;

•	 soutenir le maintien et le développement des 
compétences des intervenants.

	4	 Mettre en œuvre des stratégies complémentaires 
visant à améliorer l’accessibilité et la continuité 
des services :

•	 favoriser l’accès aux services de crise ;
•	 assurer l’accès au suivi étroit ;
•	 faciliter l’accès à la postvention ;
•	 faciliter la reconnaissance des personnes 

suicidaires par les sentinelles ;
•	 faciliter l’accès des proches à des services 	

de soutien ;
•	 favoriser la réalisation des projets visant 	

la réduction de l’accès aux moyens de se 
suicider ;

•	 faciliter l’accès à des projets faisant la 
promotion de la santé mentale ;

•	 faciliter la continuité des services dans le RLS.
	5	 Effectuer le diagnostic des services offerts dans le 

CSSS et dans le RLS.
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Quelle est la stratégie utilisée afin de s’assurer de la qualité et de la pertinence du guide ?
Le texte du présent guide a été soumis à des intervenants de CSSS ou de CPS de diverses régions du 
Québec ainsi qu’à des intervenants de l’Association québécoise de prévention du suicide aux fins de 
sa vérification et de son approbation. Ces personnes étaient invitées à répondre à quinze questions 
leur permettant de s’exprimer tant sur la pertinence et la convivialité du guide que sur la qualité de 
l’information présentée.

Certains éléments centraux sont ressortis de cette opération, notamment ceux qui suivent :

•	Les intervenants affirment que le format du guide en fait un outil de travail utilisable au quotidien. La 
structure permet de s’y retrouver facilement. L’information présentée est claire et précise. Les encadrés, 
qui se trouvent à la fin de chacune des sections et qui regroupent les pratiques à promouvoir, sont 
jugés « excellents ».

•	Les intervenants estiment que le guide permettra de meilleures interventions puisqu’il fournit un 
cadre précis, uniformisé et à la fine pointe des nouvelles connaissances. Ils ont remarqué le partage 
des responsabilités entre les professionnels, mais également entre les organisations partenaires, sur la 
base d’un langage commun. Certains d’entre eux soulignent que le guide constitue « un travail colossal » 
et qu’il contient « des orientations claires » en plus d’être « appuyé par la recherche et la pratique ».

•	Le guide semble répondre aux préoccupations ainsi qu’aux besoins des intervenants, qui ont tenu à 
exprimer leur « enthousiasme » à son sujet. Ces derniers soulignent que les notions abordées sont 
« applicables dans le contexte de l’intervention en CSSS ».

Pourquoi faut-il améliorer la prévention du suicide dans les CSSS ? 
Le Québec détient le plus haut taux de suicide au Canada2, 3. 
Le rôle des CSSS s’avère crucial en prévention du suicide puis-
que, c’est un fait reconnu, plusieurs personnes qui se suicident 
ou qui tentent de le faire « utilisent des services de santé dans 
les semaines, les jours ou les heures précédant leur passage à 
l’acte »4. Le suicide constitue un important problème de santé 
publique au Québec et il est essentiel que les efforts se poursui-
vent en vue d’en réduire la prévalence. À cet égard, les intervenants des CSSS se disent insuffisamment 
outillés pour reconnaître rapidement les personnes suicidaires et intervenir auprès d’elles. Nous croyons 
qu’il est possible de faire mieux !

Diverses pistes d’amélioration ont émergé des résultats de l’Analyse des besoins au regard de la prévention 
du suicide dans les centres de santé et de services sociaux5. La centaine d’intervenants interrogés ont 
notamment rapporté l’une ou l’autre des situations suivantes touchant certains CSSS ou RLS :

•	les outils permettant d’évaluer la personne suicidaire sont peu utilisés et il n’existe aucun consensus 
sur les outils les mieux adaptés aux CSSS ;

•	il est difficile de déterminer quelles sont les pratiques optimales pour intervenir auprès de la personne 
suicidaire et de fixer des lignes directrices communes à l’échelle d’un RLS ;

•	au sein des RLS, les mécanismes pour référer la personne suicidaire à l’un ou l’autre des différents 
services du CSSS ou des organismes partenaires manquent de clarté ;

•	l’accès à la formation demeure inégal et peu de soutien clinique est offert.

Le Québec détient le plus haut 
taux de suicide au Canada. 

Les personnes qui se suicident, 
ou qui tentent de le faire, ont 
utilisé les services de santé 
avant leur passage à l’acte.
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Les résultats de cette analyse invitent à créer ou à renforcer les 
liens nécessaires à l’intervention globale en prévention du 
suicide, comme le recommandent déjà plusieurs orientations 
ministérielles. Une telle intervention se caractérise notamment 
par la concertation et l’arrimage de toutes les organisations du 
réseau local de services concernées par la prévention du suicide. 
De plus, ces résultats mettent en lumière la nécessité de mieux 
outiller les intervenants et les gestionnaires de CSSS.

Les bonnes pratiques proposées sont-elles cohérentes avec les plans  
et les programmes ministériels ? 
En 1998, la Stratégie québécoise d’action face au suicide : S’entraider 
pour la vie rapportait plusieurs problèmes, dont des difficultés 
dans l’articulation et la coordination des activités relatives à 
l’intervention auprès de la personne suicidaire ainsi que l’absence 
de mécanismes pour la prise en charge et le suivi de cette personne 
– que ce soit pendant ou après une crise suicidaire6. Plusieurs 
objectifs y étaient fixés, notamment celui de mobiliser le réseau 
de la santé et des services sociaux ainsi que ses partenaires pour 
qu’ils puissent agir ensemble en matière de prévention du suicide 
en améliorant, notamment, les compétences professionnelles.

En 2004, l’Évaluation de l’implantation de la Stratégie québécoise d’action face au suicide indique plusieurs 
points à améliorer dans les CSSS. En plus d’y souligner la nécessité de faciliter l’accessibilité et la continuité 
des services, on y rappelle l’importance d’améliorer l’évaluation, la prise en charge et le suivi des 
personnes suicidaires7. La nécessité de rehausser les compétences professionnelles liées à l’intervention 
auprès des personnes suicidaires figure aussi parmi les éléments à améliorer. 

Nous l’avons déjà dit, le Programme national de santé publique 2003-2012 (PNSP) et le Plan d’action 
en santé mentale 2005-2010 – La force des liens (PASM) invitent les CSSS à adopter l’intervention 
globale en prévention du suicide2, 8. Cette forme d’intervention exige que tous les acteurs du réseau, 
les organismes du milieu et les partenaires des autres secteurs d’activité (éducation et justice, par 
exemple) travaillent de façon concertée. Issu de la dernière réforme du système de santé et de services 
sociaux, le CSSS a une responsabilité particulière en matière de santé et de bien-être de la population 
du territoire qu’il dessert : il doit coordonner les services de santé et les services sociaux au sein du RLS 
ainsi que mobiliser les partenaires locaux concernant des enjeux d’importance, en plus de fournir 
lui-même certains services. Cette réforme s’appuie sur la responsabilité populationnelle, partagée 
collectivement avec les partenaires du RLS, qui consiste à veiller à l’amélioration de la santé et du 
bien-être de la population vivant sur le territoire.

L‘intervention globale en prévention du suicide repose donc, en grande partie, sur l’existence de 
passerelles entre les différents services et sur la consolidation des liens entre les organisations du RLS 
pour offrir à la population des services continus. Dans les CSSS, cette intervention doit contribuer à 
améliorer l’accessibilité, la continuité et la qualité des services offerts aux personnes suicidaires. Le présent 
document, jumelé au Guide de soutien au rehaussement des services en prévention du suicide à 
l’intention des gestionnaires des centres de santé et de services sociaux, vise à aider les CSSS dans la mise 
en place, en collaboration avec les partenaires du RLS, des moyens nécessaires à cette forme d’intervention.

Dans plusieurs CSSS s’observent 
la sous-utilisation des outils pour 
évaluer la personne suicidaire, 
le manque de lignes directrices 
communes pour l’intervention 
et de mécanismes clairs de 
référence ainsi que des inégalités 
concernant l’accès à la formation 
et le soutien clinique.

Plusieurs orientations  
ministérielles invitent les CSSS  
à adopter l’intervention globale 
en prévention du suicide, laquelle 
exige l’accessibilité, la continuité 
et la qualité des services qui y 
sont liés.
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D’où viennent les bonnes pratiques proposées dans le guide ?
La force du guide réside dans l’adaptation des résultats de 
recherche aux réalités de la pratique en prévention du suicide 
dans les CSSS. Ainsi, certaines des bonnes pratiques présentées 
viennent de résultats de recherche portant sur le suicide et 
d’autres sont issues des pistes d’amélioration proposées par des 
CSSS, des CPS et des organismes communautaires voués à la 
prévention du suicide. Ces pratiques ont été identifiées par 
l’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans 
les centres de santé et de services sociaux.

C’est un fait reconnu que les intervenants psychosociaux utilisent peu les résultats de recherche pour 
alimenter leur pratique9. Les résultats d’entrevues sur le terrain sont venus confirmer que certaines 
pratiques d’intervention jugées plus efficaces par les recherches portant sur le suicide restent peu 
utilisées par les intervenants des CSSS5. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette situation : problèmes 
d’accessibilité à certains résultats de recherche, problèmes d’arrimage à la pratique de certains résultats 
de recherche et priorité accordée aux savoirs issus de l’expérience, entre autres. Ce guide vise à vous 
soutenir dans vos efforts pour fonder davantage vos pratiques sur des résultats de recherche. 

Certains diront que les auteurs d’études sur le suicide ont de la difficulté à prouver qu’une pratique 
particulière contribue directement à la diminution des taux de suicide10. Cela s’explique par le fait que 
le phénomène du suicide est complexe et influencé par plusieurs facteurs10. La recherche sur l’évaluation 
des pratiques doit se poursuivre afin de déterminer quelles sont les pratiques optimales à utiliser auprès 
des personnes suicidaires. Le présent guide prend appui sur l’état des connaissances actuelles en 
recherche. Mais les résultats de recherche, utiles pour la pratique, demeurent insuffisants à eux seuls ; 
ils doivent être combinés aux savoirs d’expérience des intervenants qui connaissent de près les personnes 
suicidaires et qui maîtrisent les aspects concrets de l’intervention auprès de ces dernières. Ainsi, ce 
guide associe et croise les pratiques issues des résultats de recherche et celles qui découlent de 
l’expérience des intervenants.

De quelle façon les bonnes pratiques sont-elles présentées dans le guide ?
Les bonnes pratiques sont toujours exposées sur le modèle qui suit. Le même schéma permet d’abord 
de préciser, par une couleur distincte, l’étape du processus d’intervention qui est abordée. Le texte 
s’ouvre par une incursion dans la réalité particulière de la personne suicidaire, de façon à centrer le 
propos sur les besoins de celle-ci. Nous faisons ensuite le lien entre l’étape du processus et les orientations 
ministérielles, tout en relevant les éléments centraux qui ressortent de la recension des écrits, avant 
de cerner la réalité dans les CSSS par rapport à cette même phase du processus. Au fil du texte, les 
éléments centraux contenus dans chaque paragraphe sont synthétisés dans de petits encadrés. Enfin, 
chaque section consacrée à une bonne pratique se conclut par un encadré qui énonce clairement les 
pratiques à promouvoir.

Ce guide vise à soutenir les 
intervenants dans leurs efforts 
constants pour fonder leur 
pratique sur des résultats de 
recherche et le savoir-faire 
d’intervenants d’expérience. 
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 1 LES CONNAISSANCES SUR LE SUICIDE

 1.1 LE PORTRAIT DU SUICIDE AU QUÉBEC

Les	données	de	surveillance	de	l’état	de	santé	de	la	population	québécoise	montrent	que	le	taux	de	
suicide	au	Québec	est	en	diminution	ces	dernières	années11.	Après	avoir	connu	une	hausse	au	cours	des	
années	1990,	le	taux	de	mortalité	attribuable	au	suicide	tend,	en	effet,	à	diminuer	depuis	le	début	des	
années	2000.

Ces	résultats	encourageants	ne	doivent	pas	masquer	le	fait	que	
le	 taux	québécois	de	mortalité	par	 suicide	 se	 situe	parmi	 les	
plus	élevés	des	provinces	canadiennes	en	2005	et	l’un	des	plus	
élevés	des	pays	industrialisés18.	Ce	taux	varie	aussi	d’une	région	
du	Québec	à	l’autre,	d’où	l’importance	de	connaître	l’état	de	
situation	du	suicide	dans	votre	région	ainsi	que	sur	votre	territoire	
local.	De	plus,	on	estime	à	six	le	nombre	d’individus	vivement	
touchés	 par	 le	 suicide	 d’une	personne13.	 Les	 répercussions	
sociales	et	familiales	liées	au	suicide	sont	donc	des	dimensions	
qu’il	importe	de	prendre	en	considération.

       Quelques pistes de réfl exion pour vous

	 Connaissez-vous	le	taux	de	suicide	dans	votre	région	ou	sur	votre	territoire	de	RLS	?
	 Est-ce	que	les	personnes	suicidaires	de	votre	région	ou	de	votre	territoire	ont	des	caractéristiques	particulières	?
	 Est-ce	 que	 les	 personnes	 suicidaires	 se	 concentrent	 dans	 des	 milieux	 ou	 des	 quartiers	 en	 particulier,	
ou	sont-elles	plutôt	dispersées	sur	votre	territoire	?

Le Québec détient un taux de 
suicide parmi les plus élevés 
au Canada et dans les pays
industrialisés. 

En 2008, 1 103 personnes sont 
décédées par suicide au Québec3.
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 1.2 LES FACTEURS ASSOCIÉS AU SUICIDE

Il	est	diffi	cile	de	comprendre	pourquoi	certaines	personnes	se	suicident.	Les	recherches	sur	le	sujet	
ciblent	quatre	types	de	facteurs	qui	peuvent	infl	uencer	à	la	hausse	ou	à	la	baisse	le	taux	de	suicide10,	14.	
Le	premier	 type	correspond	aux	 facteurs prédisposants	;	ce	sont	des	éléments	 issus	du	passé	qui	
contribuent	à	fragiliser	 la	personne10,	 tels	que	les	antécédents	suicidaires	de	sa	famille,	 l’isolement	
social	et	les	problèmes	psychiatriques.	Viennent	ensuite	les	facteurs contribuants,	qui	accentuent	la	
vulnérabilité	de	la	personne10	:	une	consommation	excessive	de	drogue	ou	d’alcool	et	l’instabilité	fami-
liale,	notamment.	Les	 facteurs précipitants	agissent	quant	à	eux	comme	des	déclencheurs	du	
comportement	ou	de	l’idée	suicidaire10	;	ce	sont,	par	exemple,	une	rupture	amoureuse	ou	la	mortalité	
d’un	proche.	En	plus	des	facteurs	individuels,	les	dimensions	sociales	associées	à	la	communauté,	à	la	
culture	et	à	l’environnement	contribuent	à	expliquer	le	suicide	dans	une	société.	On	pense	ici	aux	
conditions	de	vie,	aux	croyances,	aux	normes	et	attitudes	so-
ciales	au	regard	du	suicide,	à	l’accessibilité	des	moyens	ainsi	
qu’à	la	disponibilité	des	ressources	d’aide	dans	le	milieu15,	16.	
Le	 quatrième	 type	 de	 facteurs,	 les	 facteurs de protection,	
s’opposent	aux	précédents	en	réduisant	leurs	effets	10	;	en	font	
partie	 le	 fait	d’avoir	un	 réseau	 social	 soutenant,	d’avoir	une	
bonne	santé	globale,	d’être	optimiste	et	d’utiliser	de	bonnes	
stratégies	d’adaptation.	La	connaissance	de	ces	différents	facteurs	
permet	de	constater	qu’il	est	possible	d’intervenir	en	opti-
misant	 les	effets	des	 facteurs	de	protection	et	en	 tentant	de	
faire	diminuer	ceux	des	facteurs	associés	au	suicide.

       Quelques pistes de réfl exion pour vous

	 Connaissez-vous	bien	les	facteurs	qui	peuvent	rendre	une	personne	davantage	vulnérable	au	suicide	?
	 Connaissez-vous	les	facteurs	qui	peuvent	contribuer	à	protéger	une	personne	contre	le	risque	suicidaire	?
	 Lorsque	 vous	 intervenez	 auprès	 d’une	 personne	 suicidaire,	 cherchez-vous	 à	 renforcer	 les	 effets	 des	 facteurs	
de	protection	?

Il est diffi cile de comprendre 
pourquoi certaines personnes 
se suicident. Les recherches sur 
le sujet permettent tout de 
même de cibler quatre types de 
facteurs qui sont associés au 
suicide :

– les facteurs prédisposants ;
– les facteurs contribuants ;
– les facteurs précipitants ;
– les facteurs de protection.
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	 2	 LE RÔLE DES CSSS ET des partenaires RÉGIONAUX ou locaux  
		  EN PRÉVENTION DU SUICIDE

Les personnes suicidaires doivent avoir accès à une gamme de services adaptés à leurs besoins. On 
trouve notamment parmi ces services : 

•	l’intervention préventive ; 
•	l’intervention téléphonique jour et nuit ; 
•	l’intervention en période de crise suicidaire ; 
•	l’intervention après la crise, soit la postvention ainsi que le soutien aux endeuillés et aux proches2. 

Le PASM stipule que l’organisation des services doit favoriser l’accès des personnes qui sont en crise 
suicidaire à une gamme de services, dont : « […] un service d’intervention téléphonique (un numéro 
d’accès 24 heures par jour, 7 jours sur 7, et non seulement une ligne d’écoute) ; un service mobile 
d’intervention de crise « face à face » ; des places d’hébergement de crise ; un suivi de crise à court 
terme ; un service hospitalier d’urgence »2. L’offre de cette gamme de services exige « […] un engagement 
soutenu d’un grand nombre d’acteurs dans l’organisation des services »2.

Le CSSS a non seulement la responsabilité de coordonner les services de santé et les services sociaux 
au sein du RLS, mais aussi celle de mobiliser les partenaires locaux concernant des enjeux d’importance. 
Plusieurs partenaires sont regroupés au sein d’un RLS, comme en témoigne le schéma qui suit.17

Centres hospitalier de soins 
généraux et spécialisés

Centres hospitaliers universitaires

Entreprises  
d’économie sociale

Cliniques et cabinets privés de  
médecine incluant les groupes  
de médecine de famille (GMF)

Centres de réadaptation

Ressources privées

Pharmacies 
communautaires

Partenaires de l’éducation,  
du milieu municipal, etc

Organismes  
communautaires

Ressources non 
institutionnelles

Centres de protection de 
l’enfance et de la jeunesse

Centre de 
santé et de 

services 
sociaux 

Fusion de 
CLSC, CHSLD 

et CHSGS

www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls

95 centres de santé et de services sociaux (CSSS) 
au cœur de 95 réseaux locaux de services (RLS)
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Le CSSS doit s’assurer que les personnes suicidaires ont accès à 
un ensemble de soins et de services. À cette fin, les partenaires 
du RLS en prévention du suicide ont à arrimer leurs services. 
En effet, les efforts doivent être concertés et reposer sur une 
compréhension commune du parcours des personnes suicidaires 
et de leurs proches ainsi que sur un partage clair des rôles des divers 
acteurs, traduit dans des mécanismes formels de collaboration. 

Nous proposons, dans la présente section du guide, une offre de 
services de base sous la forme d’intervention comprenant les actions de base que différents partenaires 
doivent accomplir en prévention du suicide. Les rôles sont précisés pour chacun des partenaires identifiés 
dans un schéma qui représente le RLS. Il reviendra à chaque réseau d’en adapter les lignes directrices 
générales à la réalité locale ou régionale. Bref, nous proposons des points de repère auxquels vous 
pourrez vous référer pour convenir, avec vos partenaires, du parcours des personnes suicidaires et du 
partage des rôles au sein du RLS. Discutez avec eux sur ces différents rôles pour vous assurer d’en avoir 
une vision commune.

	2.1	 Le rôle des centres de santé et de services sociaux

Le CSSS a trois rôles complémentaires : 

•	offrir des services de base et des interven-
tions efficaces aux personnes suicidaires ; 

•	coordonner les actions des divers partenai-
res du RLS en prévention du suicide établis 
sur le territoire du CSSS ; 

•	mobiliser les partenaires intersectoriels en 
prévention du suicide. 

Le CSSS est l’établissement du réseau de la 
santé et des services sociaux constituant la 
porte d’entrée en prévention du suicide. 
Toutefois, il n’est pas le seul acteur à inter-
venir auprès des personnes suicidaires dans 
le RLS. 

En prévention du suicide, les 
partenaires du RLS doivent avoir 
une vision commune du parcours 
de la personne suicidaire dans 
le système de santé et du 
partage des rôles. De plus, ils 
doivent définir des mécanismes 
formels de collaboration.

Centres de 
réadaptation

Centres de 
prévention du suicide

Centres 
de crise

Urgences 
hospitalières

Milieux de vie 
avec sentilelles

Cliniques médicales 
et GMF

Service 911 et 
services policiers

Centre de 
santé et de 

services  

sociaux 
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Dans un CSSS, les intervenants doivent pouvoir accueillir la personne suicidaire qui s’y présente et qui 
n’est pas connue des services. Cette dernière peut s’y rendre de sa propre initiative ou parce qu’un 
partenaire du RLS l’a orientée vers le CSSS. L’accueil et ce repérage de la personne suicidaire sont 
généralement effectués par les intervenants des services d’accueil, évaluation, orientation, référence 
(AEOR) – point d’accès aux services du CSSS – ou, dans certains cas, au guichet d’accès en santé mentale. 
Si la personne suicidaire téléphone au CSSS, le service d’accueil ou le service téléphonique continu 
(Info-Social, Urgence-Détresse ou autre) effectuera ce travail d’accueil et ce repérage. Quant à la 
personne suicidaire qui est connue des services du CSSS, elle ne passera pas nécessairement par 
l’AEOR. Quelle est l’équipe ou le service qui s’occupera alors d’intervenir auprès d’elle ? Est-ce que la 
personne suicidaire suivie par une équipe offrant des services particuliers (ex. : jeunes ou adultes ayant 
un problème de dépendance ou de santé mentale, jeunes en difficulté) bénéficiera de services adaptés 
à sa condition fournis par cette même équipe ou par un autre service du CSSS ? Assurez-vous de 
répondre à ces questions après avoir consulté les principaux intéressés au sein du CSSS. 

Les intervenants du CSSS qui accueillent des personnes suicidaires doivent être aptes à estimer la 
dangerosité du passage à l’acte suicidaire chez ces personnes. S’il y a lieu, les intervenants doivent être 
capables de gérer une crise suicidaire. Dans certains CSSS, on trouve des intervenants spécialisés en 
intervention de crise qui pourront prendre la relève lorsque la personne suicidaire est en danger grave. 
L’état de la personne suicidaire peut faire en sorte que l’intervenant doive accompagner celle-ci à 
l’urgence hospitalière ou à un centre de crise. 

Les intervenants du CSSS qui accueillent des personnes suicidaires doivent également être capables 
d’effectuer un suivi de courte durée de la crise suicidaire. Ce suivi peut être utilisé pour désamorcer la 
crise dans une situation ponctuelle vécue par la personne suicidaire. Il peut aussi être utilisé comme 
filet de sécurité, lorsque la personne est en attente d’un suivi particulier offert par un autre service ou 
d’un suivi étroit. Le suivi étroit sert pour sa part à intervenir dans une situation persistante ou récurrente, 
ou à offrir un suivi particulier aux personnes qui ont été en danger grave de passage à l’acte suicidaire. 
Ainsi, les intervenants des services de suivi psychosocial, de l’équipe de santé mentale ou de toute 
autre équipe travaillant auprès des groupes vulnérables au suicide (ex. : jeunes en difficulté, personnes 
âgées en perte d’autonomie, personnes ayant un problème de santé mentale) doivent pouvoir effectuer 
un suivi étroit.

Enfin, les intervenants du CSSS qui travaillent auprès des personnes suicidaires doivent aussi être aptes 
à référer, à orienter ou à accompagner ces dernières vers les ressources du territoire appropriées à leur 
condition. 
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L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les centres de santé et de services sociaux

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Discutez avec les gestionnaires de votre CSSS sur les services à offrir aux personnes suicidaires et les façons 
d’améliorer ces services.

	 Discutez avec vos collègues sur les meilleures pratiques cliniques à adopter au CSSS et sur les outils nécessaires.
	 Exprimez, aux gestionnaires de votre CSSS, vos besoins concernant le rehaussement de vos compétences 
en prévention du suicide.

	 Réfléchissez à la façon optimale d’assurer, dans votre milieu, la continuité des services offerts à la 
personne suicidaire. 

	2.2	 Le rôle des urgences hospitalières 

L’urgence hospitalière peut soit être intégrée 
à un CSSS (centre hospitalier de soins géné-
raux), soit se trouver dans un centre hospitalier 
spécialisé ou universitaire ; c’est pourquoi nous 
avons fait de ce service une entité distincte 
dans notre figure. Si les urgences hospitalières 
du Québec jouent un rôle important en pré-
vention du suicide, elles ne sont toutefois pas 
le point d’accès aux services à privilégier dans 
le réseau. 

Les intervenants affectés au triage de l’urgence 
hospitalière accueilleront la personne suicidaire, 
qu’elle s’y présente de façon volontaire ou en raison du recours à la Loi sur la protection des personnes 
dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui. Dans le dernier cas, elle sera 
accompagnée d’un intervenant d’une organisation du RLS s’occupant des personnes suicidaires, de 
deux policiers ou de ces trois personnes. En tout temps, quelqu’un peut se présenter seul à l’urgence 
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hospitalière ou en compagnie d’un proche. Les intervenants de l’urgence hospitalière doivent être 
aptes d’estimer la dangerosité du passage à l’acte chez la personne suicidaire et de décider si celle-ci 
peut ou non rester seule en attendant de rencontrer le médecin ; ils attribueront une cote de priorité à 
son cas en fonction de l’estimation de la dangerosité du passage à l’acte suicidaire. Si la personne est 
en crise ou présente des signes de désorganisation mentale, les intervenants doivent s’en occuper 
immédiatement. Si un problème de santé mentale est soupçonné chez cette personne, il faut lui garantir 
une consultation avec un spécialiste en santé mentale dans les 24 heures19. Il se peut que les intervenants 
doivent demander son hospitalisation si la dangerosité du passage à l’acte est grave et immédiate. 

Il s’avère essentiel de planifier la sortie d’une personne suicidaire avant qu’elle n’obtienne son congé 
de l’urgence ou dès son admission à l’hôpital20. Cela permet d’éviter que la sortie ne soit précipitée et 
que cette personne ne se retrouve sans service.

Un taux élevé de personnes suicidaires sont réadmises à l’hôpital à la suite de leur sortie21. Il importe 
de déployer des efforts pour faciliter la transition et s’assurer de la continuité des soins. Ainsi, un entretien 
entre la personne suicidaire et un agent de liaison, ou un autre employé assurant le lien entre l’urgence 
hospitalière et l’établissement qui offrira le suivi étroit, permettra de planifier ledit suivi qui sera offert 
à la personne suicidaire. 

L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les urgences hospitalières

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Connaissez-vous le rôle des urgences hospitalières de votre territoire ?
	 Collaborez-vous avec les urgences hospitalières ? Comment pouvez-vous améliorer cette collaboration ? 

✔

✔

✔

✔

✔
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	2.3	 Le rôle des centres de prévention du suicide 

Les centres de prévention du suicide (CPS) 
peuvent fournir des services à un seul ou à 
plusieurs RLS, services qui concernent princi-
palement la prévention du suicide elle-même, 
l’intervention auprès de personnes suicidaires 
ainsi que le soutien offert à leurs proches22. 

Ces organismes jouent également un rôle dans 
la formation en prévention du suicide et ils 
offrent du soutien clinique aux partenaires du 
RLS22. Bref, les CPS contribuent à l’accompa-
gnement des organisations s’occupant de la 
prévention du suicide.

La personne suicidaire peut accéder aux services 
du CPS en téléphonant directement à l’organisme ou par la ligne 1 866‑APPELLE. Cette ligne téléphonique 
achemine l’appel de la personne suicidaire automatiquement vers les ressources de sa région. En général, 
dans les régions où il existe un CPS, l’appel est acheminé vers cet organisme. 

Les CPS peuvent accueillir la personne suicidaire, estimer la dangerosité du passage à l’acte et gérer 
immédiatement une crise. Certains d’entre eux assureront le suivi, de courte durée ou étroit, de cette 
personne et la relanceront, selon la dangerosité du passage à l’acte. Enfin, en fonction des besoins de 
la personne suicidaire, ces centres peuvent aussi référer, orienter ou accompagner la personne suicidaire 
vers d’autres services offerts par les partenaires du RLS. 

L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les centres de prévention du suicide (CPS)

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Existe-t-il un CPS sur votre territoire ?
	 Connaissez-vous les services qu’il offre ?
	 Connaissez-vous l’entente de collaboration convenue entre le CPS et votre CSSS ? Avez-vous des idées 
pour améliorer la collaboration avec les intervenants des CPS ?
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	2.4	 Le rôle des centres de crise 

Les centres de crise sont des organismes 
communautaires qui interviennent auprès de 
personnes traversant une crise22, notamment 
une crise suicidaire. Ils peuvent fournir des 
services sur un ou plusieurs territoires. 

Ces organismes accueillent la personne suici-
daire, estiment la dangerosité du passage à l’acte 
et gèrent immédiatement une crise. Certains 
services ou centres de crise peuvent assurer le 
suivi, de courte durée ou étroit, de la personne 
suicidaire et la relancer, en fonction de la 
dangerosité du passage à l’acte. Ils peuvent 
aussi référer cette dernière à d’autres services plus appropriés à sa condition. Ces organismes offrent 
un service d’hébergement de crise22 qui peut remplacer avantageusement l’hospitalisation de la 
personne suicidaire.

L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les centres de crise

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Existe-t-il un centre de crise sur votre territoire ?
	 Connaissez-vous les services qu’il offre ?
	 Connaissez-vous l’entente de collaboration convenue entre le centre de crise et votre CSSS ? Avez-vous 
des idées pour améliorer la collaboration avec les intervenants du centre de crise ?

	 Est-il possible, dans votre région, d’accompagner une personne en danger grave de passage à l’acte jusqu’à 
un centre de crise plutôt que de la faire hospitaliser ?
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	2.5	 Le rôle des sentinelles dans les milieux de vie

Les réseaux de sentinelles implantés au Québec 
ont une fonction importante en prévention 
du suicide. Les sentinelles sont des citoyens 
formés pour jouer le rôle de relayeur entre la 
personne suicidaire et les ressources qui peuvent 
intervenir auprès d’elle. Sans être des profes-
sionnels de la santé et des services sociaux, 
ces personnes (ex. : enseignants, secrétaires, 
bénévoles, réceptionnistes) s’investissent dans 
la prévention du suicide dans leur milieu. 
D’ailleurs, plusieurs organisations, telles que 
des écoles ou des milieux de travail, forment 
des sentinelles pour repérer les personnes 
suicidaires. Les réseaux de sentinelles favorisent ainsi l’accessibilité de la personne suicidaire aux services 
en la mettant en communication avec ceux dont elle a besoin14. Les sentinelles permettent en effet de 
joindre les personnes isolées, difficiles à atteindre autrement, ainsi que celles qui n’utilisent pas les 
services de santé ni les services sociaux.

Les sentinelles sont aptes à reconnaître les signes avant-coureurs chez une personne vulnérable au 
suicide. Elles peuvent ensuite vérifier le degré d’urgence de la situation, renseigner la personne suicidaire 
sur les services du réseau susceptibles de l’aider (CSSS, CPS ou centre de crise) et l’inviter à les utiliser. 

L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Par les sentinelles dans les milieux de vie

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Vérifier le degré d’urgence de la situation.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Existe-t-il un réseau de sentinelles sur votre territoire ? Où sont les sentinelles ? Connaissez-vous leur rôle ?
	 Est-ce que les sentinelles savent à qui s’adresser au CSSS ? Les soutenez-vous dans leurs actions ?
	 Collaborez-vous avec les sentinelles ? Comment pouvez-vous améliorer cette collaboration ?
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	2.6	 Le rôle des centres de réadaptation 

Le personnel de divers autres établissements 
du territoire dont les usagers sont particu-
lièrement vulnérables au suicide a reçu une 
formation complète en intervention de crise 
suicidaire. Il s’agit des établissements à voca-
tion régionale s’occupant de santé mentale, des 
centres de réadaptation en toxicomanie et des 
centres jeunesse. Les intervenants qui y travaillent 
doivent être aptes à estimer la dangerosité du 
passage à l’acte. Il est donc important que, 
dans les centres de réadaptation, le personnel 
développe ses compétences en prévention du 
suicide afin d’aider les personnes suicidaires 
qui en utilisent les services.

Les intervenants de ces établissements peuvent gérer immédiatement une crise suicidaire ainsi qu’effectuer 
le suivi de courte durée ou étroit en fonction des besoins de la personne suicidaire. Ils peuvent aussi 
référer, orienter ou accompagner la personne suicidaire vers d’autres services offerts par les partenaires 
du RLS. Certains centres peuvent héberger la personne suicidaire. 

L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les centres de réadaptation

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Collaborez-vous avec les intervenants des centres de réadaptation de votre territoire dans le cadre du 
suivi de personnes suicidaires ? Comment est-il possible d’améliorer cette collaboration ?

	 Connaissez-vous les services offerts par les centres de réadaptation à leurs usagers suicidaires ?
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	2.7	 Le rôle des cliniques médicales et des GMF

L’engagement des médecins de famille du 
territoire est essentiel en prévention du suicide. 
En effet, les cliniques médicales et les groupes 
de médecine de famille (GMF) constituent, avec 
les CSSS, la porte d’entrée des services de 
première ligne du réseau de la santé et des 
services sociaux sur un territoire local donné. 
Quelques auteurs disent qu’entre 40 % et 70 % 
des personnes décédées par suicide ont 
consulté leur médecin de famille moins d’un 
mois avant de mettre un terme à leurs jours13, 23, 
36 % d’entre elles ayant obtenu un rendez-vous 
avec un omnipraticien moins d’une semaine 
avant de poser leur geste23. Ces données montrent que le médecin de famille tient un rôle important, 
car il est probablement en contact avec un pourcentage non négligeable de personnes suicidaires4. 

L’Organisation mondiale de la santé affirme pour sa part que les médecins jouent un rôle majeur 
dans la prévention du suicide : ils doivent évaluer et prendre en charge les personnes suicidaires13. 
L’importance que les médecins de famille soient vigilants et constamment à l’affût des symptômes 
attribuables à la dépression ou aux idées suicidaires est d’ailleurs soulignée par Dumel (2000). Les 
médecins de famille doivent être formés pour agir efficacement auprès des personnes suicidaires, car 
plusieurs se sentent mal à l’aise en leur présence13. Une analyse des besoins effectuée en 2001 a révélé 
que 88 % des médecins interrogés considéraient qu’une formation en prévention du suicide serait 
souhaitable à l’actualisation de leur profession24. Le PNSP stipule que des activités de formation doivent être 
offertes aux cliniciens afin de les soutenir dans l’intégration de pratiques cliniques préventives8. Le fait de 
suivre une formation en prévention du suicide réduit, pour les médecins, le risque de sous-évaluer 
l’ampleur de la détresse des personnes qu’ils soignent25, 26. Quelques formations allant dans ce sens 
existent au Québec. L’une d’entre elles vise d’ailleurs à accroître les aptitudes des omnipraticiens quant 
à la reconnaissance, à la prise en charge et à la référence des personnes ayant des idées suicidaires ou 
d’autres problèmes de santé mentale27. Certaines expériences montrent que la formation des médecins 
en prévention du suicide peut avoir des retombées concrètes. À ce sujet, une recherche menée en 
Suède visait à démontrer les effets d’un programme de formation qui était destiné aux omnipraticiens 
et qui portait tant sur le diagnostic que sur le traitement des dépressions25. La formation offerte aux 
médecins aurait contribué à réduire de façon significative le nombre de décès par suicide dans la 
population28. Voilà un résultat encourageant !

Les médecins doivent accueillir la personne suicidaire et être aptes à estimer la dangerosité du passage 
à l’acte. En fonction des besoins de cette personne, ils peuvent aussi référer, orienter ou accompagner 
la personne suicidaire vers d’autres services offerts par les partenaires du RLS. Pour ce faire, les médecins 
doivent connaître les services qui sont offerts par les partenaires du RLS, et ce, dans l’optique de savoir 
lequel répond le mieux aux besoins de la personne suicidaire. 

Vous gagnez à tisser des liens étroits avec ces médecins. Votre partenariat sera particulièrement utile 
au moment de l’intervention auprès d’une personne suicidaire qui est déjà suivie par un médecin d’une 
clinique médicale ou d’un GMF. Par ailleurs, puisque l’importance du suivi d’une crise suicidaire est 
reconnue, ce partenariat facilitera les démarches quand des médecins vont référer des personnes 
suicidaires à votre CSSS.
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L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Dans les cliniques médicales et les GMF

	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Travaillez-vous en partenariat avec des médecins des cliniques médicales et des GMF de votre territoire 
en prévention du suicide ? 

	 Communiquez-vous avec le médecin de famille des personnes suicidaires vues au CSSS ?
	 Est-ce que les médecins de famille du territoire connaissent les services offerts par le CSSS aux personnes 
suicidaires ?

	 Comment pouvez-vous améliorer les liens du CSSS avec les médecins au bénéfice des personnes suicidaires ?

	2.8	 Le rôle du service 911 et des services policiers

Le service 911 et les services policiers ont pour 
fonction d’aider et de protéger la population. 
Leur personnel peut procéder à une estimation 
de l’urgence suicidaire. Toutefois, ni le service 
911 ni les services policiers ne sont mandatés 
pour gérer une crise suicidaire ou pour en 
effectuer le suivi. Il est possible que les policiers 
gèrent temporairement une crise, lorsque la 
personne suicidaire est très désorganisée, en 
attendant que les établissements ou les orga-
nismes désignés du territoire prennent la relève. 
Ces ressources choisiront peut-être alors de 
référer la personne suicidaire aux services 
appropriés du CSSS, du CPS ou du service de crise, en fonction de l’urgence suicidaire perçue. Le 911 ainsi 
que les services policiers peuvent choisir d’enclencher un processus de référence et d’accompagnement 
de la personne suicidaire à l’urgence hospitalière quand la situation le requiert. D’ailleurs, le service 911 
et les services policiers peuvent collaborer avec vous quand s’applique la Loi sur la protection des personnes 
dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui, c’est-à-dire lorsqu’un danger 
grave et immédiat menace la sécurité de la personne suicidaire ou de son entourage. Par ailleurs, dans 
une situation moins grave, il est possible que les policiers réfèrent ou orientent la personne suicidaire 
vers l’une ou l’autre des ressources du réseau. 
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L E S  A C T I O N S  À   A C C O M P L I R

Par le personnel du service 911 et des services policiers

	 	 Accueillir la personne suicidaire.

	 Estimer l’urgence suicidaire.

	 Gérer immédiatement la crise.

	 Effectuer le suivi de courte durée.

	 Référer / orienter vers les services appropriés.

	 Effectuer un suivi étroit.

	 Accompagner à l’urgence hospitalière.

	 Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

	 Connaissez-vous le rôle du service 911 et des services policiers ?
	 Collaborez-vous avec le service 911 et les services policiers ? Comment pouvez-vous améliorer cette 
collaboration ?

	2.9	 Le rôle des ASSS et du MSSS

Le CSSS ainsi que les partenaires régionaux et locaux s’occupant de la prévention du suicide sont 
appuyés dans leurs actions. Il importe de souligner, dans l’actualisation de leur rôle en cette matière, 
le soutien de l’agence de la santé et des services sociaux (ASSS) et du MSSS, qui : 

•	définissent les grandes orientations ; 
•	soutiennent ces organisations dans l’intégration des bonnes pratiques (ex. : aide à la production des 

outils nécessaires, subvention pour des activités de formation) ; 
•	sensibilisent régulièrement les gestionnaires et les intervenants tant à leurs rôles qu’à la nécessité de 

collaborer avec leurs partenaires intersectoriels.

	2.10	Le rôle des chercheurs en prévention du suicide

L’apport fourni par les chercheurs s’intéressant à la prévention du suicide mérite d’être souligné. 
Effectivement, les chercheurs contribuent à l’amélioration des pratiques en ce domaine : 

•	en ajoutant de nouvelles connaissances et en les diffusant ; 
•	en analysant ainsi qu’en évaluant la pertinence, l’efficacité et l’efficience de certaines pratiques qui 

ont cours.

Le Réseau québécois de recherche sur le suicide, soutenu par le Fonds de la recherche en santé du 
Québec et le Fonds québécois de la recherche sur la société et la culture, vient d’ailleurs d’être créé. 
Il a pour mandat de favoriser le développement de la recherche, la collaboration entre les chercheurs 
de divers milieux et l’utilisation des résultats de recherche par les milieux d’intervention. 

✔

✔

✔
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ACTEURS 
DU RLS

Légende

●	 Action accomplie
▲	 Action accomplie partiellement : vérification du degré d’urgence de la situation
■	 Action accomplie partiellement : estimation de l’urgence suicidaire

Hospitaliser

Héberger

Héberger

Orienter

Le tableau qui suit donne une idée d’ensemble des actions à accomplir par le CSSS et chacun des 
autres partenaires du RLS dans le cadre du plan d’intervention en prévention du suicide.

	 ACTIONS À ACCOMPLIR POUR INTERVENIR AUPRÈS D’UNE PERSONNE SUICIDAIRE

	 	 Accueillir 	 Estimer la 	 Gérer	 Effectuer	 Référer ou	 Effectuer	 Accompagner	 Hospitaliser	
	 	 	 dangerosité	 immédia-	 le suivi	 orienter	 le suivi	 à l’urgence	 ou héberger	
	 	 	 du passage 	 tement	 de courte	 	 étroit	 hospitalière	
	 	 	 à l’acte	 la crise	 durée

Centres 	
de santé et 	
de services 	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 	
sociaux

Urgences	
hospitalières	 ●	 ●	 ●	 	 ●	 	 	 ●

Centres de 	
prévention 	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	
du suicide

Centres 	
de crise	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●

Milieux de 	
vie avec des 	 	 ▲	 	 	 ●	 	 ●	
sentinelles

Centres de	
réadaptation	 	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●	 ●

Cliniques 	
médicales 	 ●	 ●	 	 	 ●	 	 ●	
ou GMF

911 ou 	
services	 	 ■	 	 	 ●	 	 ●	
policiers
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	 3	 Les BONNES pratiques À inclure dans l’intervention  
		en   prévention du suicide

 La présente partie du guide porte sur les bonnes pratiques 
en prévention du suicide à utiliser pour intervenir auprès de 
la personne suicidaire. L’intervention nécessite des moyens 
pour amener cette personne à exprimer sa souffrance et sa dé-
tresse29. De plus, elle doit l’aider à avoir une perception plus 
réaliste de sa situation et l’encourager soit à employer, parmi les 
mécanismes d’adaptation auxquels elle a déjà recourus par le 
passé, ceux qui se sont révélés appropriés, soit à en chercher de nouveaux29. Enfin, l’intervention doit 
tenir compte du réseau social de la personne suicidaire et le mobiliser29.

La pertinence et l’efficacité de l’approche orientée vers les solutions  
pour les intervenants de CSSS
Plusieurs approches peuvent être privilégiées pour intervenir 
dans les cas de crise suicidaire. Les pratiques proposées dans ce 
guide appartiennent à l’approche orientée vers les solutions, 
laquelle apparaît cohérente avec les visées de ce type d’inter-
vention tout en étant adaptée à la réalité particulière des CSSS. 
Cette approche permet l’actualisation de changements rapides30. 
Plusieurs auteurs ont exploré comment elle pourrait être utilisée 
avec les personnes suicidaires ou avec celles qui ont eu des 
épisodes de blessures auto-infligées31, 32, 33. 

Une récente recension des études empiriques fait ressortir 
l’efficacité de l’approche orientée vers les solutions34. Bien que 
peu de recherches contrôlées aient été menées, les recherches 
cliniques et quasi expérimentales effectuées permettent d’en 
dégager certains résultats prometteurs34. Ainsi, cette approche est 
plus efficace qu’aucun autre traitement34. De plus, elle est aussi 
efficace que les approches psychosociales habituellement utilisées34. Cette approche est reconnue comme 
plus efficace, dans certains cas, que l’approche orientée vers la résolution de problèmes34. Enfin, elle 
requiert, dans certains cas, moins de rencontres que d’autres approches pour atteindre les mêmes résultats34.

Les postulats de base de cette approche
L’approche orientée vers les solutions est une approche collabo-
rative que l’on doit à De Shazer et à ses collègues33. Elle s’insère 
dans la famille des approches thérapeutiques brèves, considérées 
comme efficaces pour une vaste gamme de situations35 et 
appréciées par des clientèles de différents milieux36. Les tech-
niques qu’elle recouvre favorisent une perception réaliste de 
la situation, ce qui permet de travailler sur l’ambivalence, de 
hâter le dévoilement de l’intention de suicide et de concevoir 
des solutions de remplacement au suicide37. Cette approche 
privilégie l’écoute empathique, laquelle a pour effet de rassurer 
la personne suicidaire et de la faire se sentir comprise, respectée 
et non jugée33. Cette forme d’écoute ne sert pas seulement à 
reconnaître la souffrance et la détresse de la personne suicidaire, 

Les pratiques proposées s’insèrent 
dans l’approche orientée vers 
les solutions, laquelle est adaptée 
à la réalité des CSSS et cohérente 
avec les visées de l’intervention 
dans les cas de crise suicidaire.

Cette approche met l’accent sur :
–	la recherche de solutions ;
–	les compétences, les forces et 

les ressources de la personne 
suicidaire ;

–	les buts à atteindre ;
–	l’écoute empathique et 

l’utilisation de questions.
Elle permet de travailler sur 
l’ambivalence de la personne 
suicidaire tout au long du 
processus d’intervention.

Des recherches soulignent que 
l’approche orientée vers les 
solutions est :
–	aussi efficace que les approches 

psychosociales habituellement 
utilisées ;
–	plus efficace, dans certains cas, 

que l’approche orientée vers 
la résolution de problèmes ;
–	efficiente puisqu’elle requiert, 

dans certains cas, moins de 
rencontres que d’autres 
approches pour atteindre  
les mêmes résultats.
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mais aussi à se concentrer sur les forces et sur la résilience de cette dernière afin de contrer les soucis 
qu’elle a eus33. Enfin, l’utilisation de questions teinte cette approche. Les questions posées par l’intervenant 
visent à amener la personne à entrevoir sa situation selon une perspective différente et favorable à 
l’élaboration de solutions37. 

Quelques auteurs se sont prononcés quant aux hypothèses à la base de l’approche orientée vers les 
solutions31, 37, 38. Les écrits d’O’Hanlon et Weiner-Davis dressent une liste de prémisses sur lesquelles 
s’appuie cette approche, que nous présentons ici.

Les dix prémisses de l’approche orientée vers les solutions,  
selon O’Hanlon et Weiner-Davis (1995)

	 Toute personne dispose de ressources et de forces lui permettant de se libérer d’une préoccupation. 
	 L’intervenant a comme mandat de trouver l’élément à changer et d’amplifier le changement.
	 Un petit changement peut être porteur d’autres changements.
	 Il n’est généralement pas nécessaire que l’intervenant en sache beaucoup sur la préoccupation elle-même 
pour aider la personne qui le consulte à s’en défaire.

	 Il n’est pas indispensable que l’intervenant connaisse la cause d’une préoccupation pour aider la personne 
qui le consulte à s’en défaire.	

	 La personne suicidaire fixe elle-même ses objectifs.
	 Il est possible d’obtenir rapidement des changements et de se libérer rapidement d’une préoccupation.
	 Il n’existe pas de perception unique et correcte des choses, seulement une pluralité de points de vue tout 
aussi justes les uns que les autres.

	 L’intervention doit être axée sur ce qui est réalisable et peut être changé. 

L’approche orientée vers les solutions met ainsi l’accent sur la recherche de solutions plutôt que sur 
l’explicitation en profondeur de la situation préoccupante30, 37. Effectivement, elle consiste à amener la 
personne à découvrir ou à se rappeler qu’elle a des forces, des aptitudes et des ressources qui sont 
susceptibles de l’aider à se sortir de cette situation. En plus de miser sur les facteurs de protection qui 
sont propres à la personne, cette approche met l’accent sur les buts à atteindre37. Le rôle de l’intervenant 
consiste alors à amener cette personne à tourner son attention vers l’avenir ainsi qu’à créer chez elle 
un désir de changement et à lui faire entrevoir que celui-ci est possible38. Appliquée à une personne 
suicidaire, l’approche orientée vers les solutions vise à ce que cette personne détourne son esprit de la 
crise suicidaire et l’ancre progressivement dans un processus de changement, lequel s’est d’ailleurs 
enclenché dès l’instant où elle a demandé de l’aide. Le changement est inévitable31. Même un très 
petit changement peut avoir un effet considérable31. Il importe donc que l’intervenant s’applique à 
reconnaître le changement, à l’apprécier ainsi qu’à le mettre en évidence. 

Enfin, l’approche orientée vers les solutions est axée sur le pouvoir d’agir de la personne et vise à l’aider 
à trouver des moyens pour améliorer sa situation. Cela suppose une démarche souple qui s’adapte à 
son rythme, à son contexte ainsi qu’à ses besoins. L’intervenant qui utilise cette approche aura recours 
à des stratégies servant à faire entrer la personne dans un processus de changement. Il doit croire 
qu’elle est généralement compétente pour trouver des solutions lui permettant de surmonter chacun 
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des obstacles que la vie place sur son chemin31. Toutefois, il est possible que la personne se retrouve 
dans une impasse si elle continue à utiliser des mécanismes d’adaptation qui se sont révélés inefficaces 
par le passé31. Le rôle de l’intervenant consiste donc à l’amener à utiliser des stratégies d’adaptation 
saines, positives et capables de l’aider à retrouver son état d’équilibre.

Le schéma qui suit expose le processus à privilégier pour intervenir auprès de la personne suicidaire 
dans les CSSS, lequel est basé sur l’approche orientée vers les solutions et s’inspire des travaux de Fiske 
(1998), de Greene et al. (2000) ainsi que de Shea (2002). 

Processus suggéré pour intervenir  
auprès des personnes suicidaires dans les CSSS 

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

Le schéma du processus d’intervention permet d’illustrer comment 
s’actualise l’approche centrée sur les solutions lorsqu’elle est 
utilisée avec une personne suicidaire dans les CSSS. On trouve 
au centre les étapes à suivre avec la personne que vous appuyez 
dans sa démarche vers le changement. Bien qu’elles soient placées dans une séquence logique, ces 
étapes peuvent se chevaucher. Le processus ne doit donc pas être appliqué de façon rigide. De plus, 
vous aurez à exercer votre jugement clinique pour adapter votre travail aux besoins de la personne 
suicidaire. Les éléments qui se trouvent dans la région périphérique représentent des contextes 
d’intervention (ex. : suivi de courte durée ou suivi étroit) ou des nuances d’intervention qui peuvent 
s’appliquer à chacune des étapes du processus (ex. : adapter l’intervention). 

Les étapes du processus peuvent 
se chevaucher ; celui-ci doit donc 
être appliqué avec souplesse.
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	3.1	 Accueillir la personne suicidaire et créer une alliance thérapeutique 
		a  vec elle

La personne suicidaire peut 
éprouver de la difficulté à 
communiquer ses pensées.  
La relation thérapeutique que 
vous allez tisser ensemble sera 
déterminante.

L’analyse des écrits révèle que 
l’alliance thérapeutique permet 
à la personne suicidaire de se 
sentir écoutée, comprise et 
appuyée dans sa demande d’aide.

Dans certains CSSS, les  
intervenants agissent de façon  
à restreindre le nombre  
d’évaluations successives de 
l’état de la personne suicidaire.

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

La personne suicidaire peut éprouver de la difficulté à commu-
niquer ses pensées autodestructrices39. E lle a, par exemple, 
l’impression que le suicide est un signe de faiblesse ou un péché39. 
Le suicide peut aussi représenter un sujet tabou pour elle39. 
Votre premier contact avec la personne suicidaire et la relation 
que vous allez réussir à tisser ensemble seront déterminants. 
Cette relation doit être l’occasion de créer un climat propice à 
la confidence. Le PASM souligne d’ailleurs le rôle déterminant 
de l’accueil dans les services offerts aux personnes en crise2.

La relation thérapeutique qui se tisse graduellement entre vous 
et la personne suicidaire est cruciale40, 41. Il importe de créer cette 
alliance puis de faire en sorte qu’elle se maintienne à toutes les 
étapes de l’intervention de crise42. Un tel lien se caractérise par 
le respect et la confiance41, 43. L’écoute ainsi que l’empathie 
sont d’autres éléments importants dans ce type de relation40. 
En prévention du suicide, l’alliance thérapeutique permet à la 
personne suicidaire de se sentir écoutée, comprise et appuyée 
dans sa demande d’aide44 ; elle permet aussi de contrer sa 
perception d’isolement et contribue à préserver sa sécurité41. 

L’analyse des besoins menée auprès des CSSS et des CPS montre 
que le contexte actuel de la prestation des services dans les CSSS 
et les changements en cours rendent plus complexe l’établissement 
de la relation thérapeutique avec la personne suicidaire5. Il arrive 
fréquemment qu’une telle personne doive être orientée, référée 
ou accompagnée vers un autre service de l’établissement de santé 
ou du RLS pour y recevoir des soins plus appropriés à son cas. Conséquemment, le fait que plusieurs 
intervenants puissent être appelés à s’occuper successivement de cette personne ne facilite pas 
l’établissement de l’alliance thérapeutique. Quelques bonnes pratiques ont néanmoins été répertoriées 
dans des CSSS. Ainsi, certains intervenants déploient des efforts afin de restreindre le nombre 
d’évaluations dont fait l’objet la personne suicidaire et d’éviter, autant que possible, qu’elle ait à répéter 
les causes, les éléments déclencheurs ainsi que les détails de ses idées ou de ses gestes suicidaires5. 
De plus, certains d’entre eux veillent à construire ou à rebâtir la relation thérapeutique qui les unit à 
la personne suicidaire.
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L E S  pratiqu        e s À    P R O M O U V O I R

Pour accueillir la personne suicidaire et créer  
une alliance thérapeutique avec elle

De façon générale41

	 Fournir de l’information à la personne suicidaire quant à l’intervention et au suivi.
	 Privilégier un lieu de rencontre agréable et privé.
	 Parler de façon calme et rassurante.
	 Écouter attentivement les propos de la personne suicidaire et résister à la tentation de fournir des solutions 
trop rapidement.

	 Travailler à établir et à entretenir un climat de confiance et de respect réciproque.
	 Reconnaître ses limites et ses barrières personnelles.
	 Reconnaître l’ampleur de la détresse de la personne suicidaire.

D’après l’approche orientée vers les solutions42 

	 Considérer la personne suicidaire comme l’experte de sa situation.
	 Éviter la confrontation tant que le niveau de danger pour la personne et pour autrui n’a pas été évalué.
	 Éviter les débats et les argumentations qui ne feraient qu’éveiller les défenses de la personne suicidaire.
	 Utiliser les mêmes expressions ou les mêmes métaphores que la personne suicidaire.
	 Montrer de l’empathie.
	 Nommer et refléter les sentiments de la personne suicidaire (ex. : « vous avez l’air triste aujourd’hui »).
	 Adapter la communication à celle de la personne suicidaire. 

Si la demande d’aide provient des proches d’une personne suicidaire45

	 Traiter la demande d’aide faite par des proches.
	 Fournir aux proches des informations sur le suicide.
	 Permettre aux proches de souffler et d’alléger leur fardeau émotionnel, fait de peur, de culpabilité, de 
tristesse, de découragement et de sentiment d’impuissance.

	 Tenter d’estimer la dangerosité du passage à l’acte chez la personne suicidaire à partir des informations 
fournies par le proche. 

	 Tenter d’estimer la dangerosité du passage à l’acte suicidaire du proche. 
	 Fournir aux proches les outils leur permettant d’accompagner la personne suicidaire, si leur état psychologique 
le permet.

	 Informer les proches des différentes ressources pouvant répondre à leurs besoins.
	 Inciter les proches à adopter des mécanismes d’adaptation positifs (ex. : parler de ce qui les préoccupe 
avec quelqu’un).
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	3.2	 Effectuer une première et brève exploration de la situation de la  
		pers  onne suicidaire

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

La personne suicidaire désire soulager une souffrance psycho-
logique intolérable37. Il est important d’aborder rapidement et 
brièvement ce qui la préoccupe afin de faire diminuer sa tension 
intérieure. Si la personne est en danger, vous devez rapidement 
passer à l’étape suivante, qui consiste à estimer la dangerosité du 
passage à l’acte de la personne.

Cette étape vise à permettre à la personne suicidaire d’exposer 
le ou les motifs sous-jacents à sa demande d’aide et à vous 
permettre d’avoir un aperçu global de ladite situation. La personne 
suicidaire décrit souvent sa situation en parlant de soucis et 
exprime les sentiments de détresse et de désespoir qu’elle ressent 
face à cette situation42. Vous devez donc l’encourager dans sa 
démarche42. Il ne faut pas perdre de vue que la personne suicidaire a déjà entamé un processus de 
changement par le simple fait d’avoir demandé de l’aide38. Selon l’approche orientée vers les solutions, 
il n’est pas nécessaire que vous connaissiez en profondeur sa préoccupation pour l’aider à envisager 
des solutions. Ainsi, il est important que vous ameniez la personne suicidaire à détourner son attention 
de sa préoccupation en l’orientant vers des solutions et des changements possibles. Il est également 
important que vous portiez attention aux événements qu’elle relate afin de déceler, parmi les actions 
qui l’ont aidée antérieurement, celles qui pourraient l’aider à nouveau42.

L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans 
les centres de santé et de services sociaux montre que certains 
intervenants de CSSS tentent d’identifier avec la personne 
suicidaire l’élément déclencheur de la crise5, lequel sert par la 
suite de point de départ pour définir des stratégies et trouver 
des solutions. 

La personne suicidaire désire 
soulager une souffrance psycho-
logique intolérable. Il importe 
de faire diminuer sa tension 
intérieure.

L’analyse des écrits montre 
l’importance que l’intervenant 
encourage la personne suicidaire 
dans sa démarche et l’invite à 
exposer brièvement sa situation.

Dans certains CSSS, les interve-
nants effectuent une première et 
brève exploration de la situation 
de la personne suicidaire afin de 
connaître l’élément déclencheur 
de la crise.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer une première et brève exploration  
de la situation de la personne suicidaire 

	 Adopter un vocabulaire et formuler des questions qui incitent la personne suicidaire à détourner son 
attention de la crise. Dire à la personne suicidaire qu’un tel événement est une partie de la vie, et non la 
vie en entier. Privilégier les termes préoccupation et souci plutôt que le mot problème : 
« Quelles sont les préoccupations qui vous ont incitée à venir me rencontrer ? »

	 Utiliser des questions qui font supposer qu’un changement s’est déjà amorcé afin que la personne suicidaire 
puisse voir la situation sous un angle nouveau38. De telles questions permettent d’orienter le langage de la 
personne ; elles lui laissent entendre que son sentiment négatif appartient au passé et que les émotions 
qu’elle ressent sont appelées à changer :
« Jusqu’à aujourd’hui, vous sentiez-vous déprimée (ou triste, lasse) ou dépassée par les événements ? »

	 Inviter la personne suicidaire à décrire sa situation en termes concrets42 : 
« Que s’est-il passé dans votre quotidien pour que vous vous sentiez déprimée (ou triste, épuisée, lasse) ? »
« Qu’avez-vous fait pour vous sentir mieux ? »

	 Porter une attention particulière aux stratégies que la personne suicidaire a utilisées par le passé pour se 
libérer d’émotions douloureuses37. Il importe de lui faire remarquer ce qu’elle a réussi à faire. Les points 
positifs doivent mettre en relief ses forces, ses compétences et ses succès réels : 
« Vous avez eu beaucoup de courage pour traverser ces moments. Avant de venir me demander de l’aide, 

qu’aviez-vous fait pour vous en sortir ? Comment avez-vous su que c’était ce qu’il fallait faire ? »

	 Inviter la personne suicidaire à mettre en ordre de priorité les préoccupations qu’elle souhaite aborder42 :
« Vous m’avez parlé de plusieurs préoccupations qui vous habitent. Cependant, je trouve important d’en 

aborder une seule à la fois. Par laquelle voulez-vous commencer ? »
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La personne suicidaire ressent du désespoir et de l’impuissance37. 
Vous devez tenter d’estimer objectivement l’ampleur de sa 
détresse à l’aide d’un outil efficace. Cette évaluation doit être 
faite au début de la première rencontre, puis régulièrement au 
fil du processus d’intervention42. Il appert que l’utilisation d’outils 
pour évaluer la personne suicidaire est de première importance46. 
En effet, le recours à un outil basé sur une démarche systématique 
peut diminuer les erreurs de jugement47. De plus, cela contribue à faciliter l’intervention auprès de la 
personne suicidaire48. Enfin, soutenir son jugement clinique par l’utilisation d’un outil favorise la prise 
de décision éclairée quant aux actions à privilégier au cours de l’intervention49. Le PASM souligne 
d’ailleurs l’importance d’utiliser des outils efficaces pour évaluer la personne suicidaire2.

Il reste difficile de s’assurer de la validité des outils existants50. 
Toutefois, il importe d’en choisir un qui a des assises empiriques 
solides51, 52 en plus d’être efficace, clair et succinct52. Un nombre 
croissant de chercheurs proposent d’opter pour l’estimation 
simultanée de l’imminence du passage à l’acte, de la létalité du 
scénario, de l’accessibilité du moyen et de la présence de 
facteurs associés au suicide29, 48, 53, 54, 55. O n compte environ 
75 facteurs associés au suicide. Cette multitude rend impossible 
la vérification de la présence de chacun d’eux chez la personne 
suicidaire52. Vous devez donc vous concentrer sur les facteurs les 
plus importants52, les plus près du passage à l’acte ; ils représentent 
des leviers d’intervention. Certains chercheurs suggèrent de 
prendre aussi en considération les facteurs de protection ex.46, 50, 55. D’ailleurs, l’ambivalence qui s’observe 
chez les personnes suicidaires s’explique par l’interaction entre les facteurs de protection et les facteurs 
associés au suicide50. 

L’analyse des besoins fait voir que, dans certains CSSS, les intervenants n’utilisent aucun outil pour 
évaluer la personne suicidaire5. Ailleurs, plusieurs intervenants ont recours à des outils d’évaluation, 
mais la fréquence et les modalités de leur utilisation varient. Cela conduit parfois à une diversité de 
façons d’évaluer les personnes suicidaires au sein d’un même établissement. De plus, les termes utilisés 

La personne suicidaire exprime 
des sentiments de désespoir et 
d’impuissance. Vous devez 
tenter d’évaluer objectivement 
l’ampleur de sa détresse à l’aide 
d’un outil efficace.

L’analyse des écrits révèle qu’il 
importe d’utiliser un outil 
d’évaluation : 

–	efficace ;

–	basé sur des notions empiriques 
solides ;

–	faisant ressortir les facteurs  
les plus près du passage à 
l’acte, lesquels constituent des 
leviers d’intervention.
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	3.3	 Estimer la dangerosité du passage à l’acte chez la personne suicidaire
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pour rendre compte de l’évaluation de ces personnes diffèrent, ce qui ne favorise pas l’établissement 
d’un langage commun (ex. : urgence, risque, danger, potentiel suicidaire, présence d’idées suicidaires 
ou de facteurs associés au suicide). Il importe d’adopter un outil unique dans une organisation48, et même 
à l’échelle d’un RLS.

Dans d’autres CSSS encore, plusieurs intervenants évaluent l’urgence suicidaire à l’aide du COQ. Le COQ 
est un bref questionnaire qui consiste à demander d’abord à la personne suicidaire si elle envisage de 
se suicider puis, dans l’affirmative, à lui demander comment, où et quand elle compte passer à l’acte ; 
la précision de son plan détermine l’urgence suicidaire. Toutefois, ces intervenants mentionnent qu’ils 
ne modulent pas leur évaluation en fonction de la présence de facteurs associés au suicide ou la 
présence de facteurs de protection5. 

Cette façon de procéder n’est pas exclusive aux CSSS. Certaines 
études révèlent que des intervenants qui travaillent en santé 
mentale ou qui font de l’intervention téléphonique dans d’autres 
organisations ne tiennent pas compte non plus des facteurs 
associés au suicide lorsqu’ils évaluent une personne en crise 
suicidaire56, 57. La situation est préoccupante dans la mesure où un 
intervenant qui ne prend pas en considération les facteurs associés 
au suicide peut sous-estimer l’urgence suicidaire et renvoyer 
chez elle une personne chez qui l’on peut pourtant reconnaître 
plusieurs facteurs la rendant vulnérable. Les personnes et les 
organisations activement engagées dans la prévention du suicide, 
dont les CPS, arrivent aussi à ce constat et reconnaissent que 
l’estimation de l’urgence suicidaire est lacunaire. Ainsi, un certain consensus s’établit sur la nécessité de 
disposer d’un outil qui permettrait à la fois d’estimer l’urgence suicidaire et de vérifier la présence 
de facteurs associés négativement ou positivement au suicide. 

Au terme de l’analyse des outils existants, nous proposons la grille 
d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire 
conçue par Brigitte Lavoie, de Suicide Action Montréal, et Marie 
Lecavalier, du Centre Dollard-Cormier – Institut universitaire sur 
les dépendances. En plus de s’insérer dans l’approche orientée vers 
les solutions, cette grille satisfait aux critères précités et s’appuie 
sur l’expertise des CPS. 

La grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte 
suicidaire comporte plusieurs avantages.

1.	Elle intègre formellement en un seul et même outil l’urgence suicidaire, les facteurs les plus 
associés au suicide et les facteurs de protection. Des efforts ont été faits dans le passé pour sensibiliser 
les intervenants à l’importance des facteurs associés au suicide et des facteurs de protection. Faute 
de pouvoir intégrer ces différents facteurs dans un seul et même outil, ils ne savaient pas quel poids 
accorder à chacun ; seule l’évaluation de l’urgence leur permettait de prendre des décisions. La grille 
proposée intègre tous ces facteurs et laisse une place importante au jugement clinique.

Dans certains CSSS, on peut 
observer :

–	l’absence d’outils servant à 
évaluer la personne suicidaire ;

–	l’absence d’un langage commun 
à tous les intervenants ;

–	une concentration sur  
l’évaluation de l’urgence 
suicidaire.

La grille d’estimation de la 
dangerosité d’un passage à l’acte 
suicidaire proposée s’inscrit dans 
l’approche orientée vers les 
solutions. Elle prend en compte 
l’urgence suicidaire, les facteurs 
les plus associés au suicide et 
les facteurs de protection.
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2.	Elle cible les facteurs les plus près du passage à l’acte suicidaire qui sont : 

•	la planification du suicide ; 
•	les tentatives de suicide antérieures ; 
•	la capacité à espérer un changement ; 
•	l’usage de substances ; 
•	la capacité à se contrôler ; 
•	la présence des proches; 
•	la capacité à prendre soin de soi. Ainsi, l’utilisation de la grille permet de mieux déceler le danger 

grave que représentent pour elles-mêmes des personnes suicidaires qui n’ont pas de plan précis.

3.	Elle cible les symptômes liés à des problèmes de santé mentale qui sont les plus souvent associés 
au suicide. Certains troubles mentaux – notamment la dépression, le trouble lié aux substances psycho 
actives, la personnalité limite, la schizophrénie et le trouble bipolaire – sont associés au suicide. En 
réalité, ce sont plutôt certains symptômes de ces troubles mentaux qui ont un lien avec le suicide. 
Par exemple, le symptôme du désespoir est davantage associé au suicide que la dépression elle-même. 
La grille permet de prendre en considération de tels éléments et d’obtenir ainsi une évaluation plus 
précise. Par ailleurs, cette distinction entre les symptômes liés à des troubles mentaux et les troubles 
proprement dits fait en sorte que l’outil peut être utilisé par des professionnels qui n’ont pas la 
responsabilité de diagnostiquer ces troubles. 

4.	Elle présente les facteurs associés et les facteurs de protection sur un continuum. Dans ce continuum 
divisé en quatre segments de couleurs différentes ( ), la cote vert témoigne de la 
présence d’un facteur de protection, tandis que la cote rouge indique la présence d’un facteur associé 
au suicide. Cette façon de procéder permet de surmonter les difficultés associées à l’addition des 
facteurs de protection et à la soustraction des facteurs associés au suicide. 

5.	Elle permet de trouver des leviers d’intervention, lesquels sont utilisés ensuite pour faire diminuer 
le degré de dangerosité. L’intervenant pose des questions à la personne suicidaire non pour formuler 
un jugement final, mais plutôt pour utiliser ses premières réponses comme leviers d’intervention, et ce, 
dans l’optique de réduire le degré de dangerosité du passage à l’acte. L’intervenant pourra ensuite 
donner le résultat final de son estimation.

6.	Elle mentionne les actions à entreprendre en fonction de l’estimation finale. En plus d’énoncer 
clairement les situations pour lesquelles l’envoi de secours ou l’hospitalisation est indiqué, la grille 
attire l’attention sur les personnes qui représentent un danger grave pour elles-mêmes sans pour autant 
qu’il soit immédiat. L’originalité de cette grille est de permettre de mesurer l’ampleur des besoins, 
qui peut aller jusqu’au suivi étroit. Des protocoles internes pourront spécifier les actions à réaliser 
dans chaque organisation du RLS, selon sa mission et le partage des rôles convenu avec les partenaires. 

La grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte 
suicidaire est présentée sommairement à la page suivante. 
Mentionnons ici que d’autres outils accompagnent cette grille 
dans sa forme intégrale ; notamment, un outil de pondération 
vient préciser ce que recouvre chaque critère, un autre outil présente des stratégies visant à vérifier la 
présence de chacun des facteurs associés au suicide et un autre encore porte sur les actions liées à 
l’estimation finale. Mentionnons également qu’une formation sur la grille est nécessaire pour en favoriser 
l’appropriation et la bonne utilisation par les intervenants.

Une formation est nécessaire 
pour que l’intervenant puisse 
bien utiliser cette grille. 
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LES    PRATIQUES          À  PRO   M OUVOIR    

Pour estimer la dangerosité du passage à l’acte de la personne 58.

	 Évaluer la planification du suicide. 
	 Aborder directement la question du suicide.
	 S’informer de la planification (à l’aide du COQ).
	 S’informer de l’accès au moyen et des préparatifs.
	 Déterminer le niveau de la planification sur le continuum.

	 Vérifier la présence ainsi que le niveau des facteurs associés et des facteurs de protection pour savoir où 
se situe la personne suicidaire et faciliter l’intervention.
	 Aucune tentative de suicide	 	 Tentative récente
	 Capacité à espérer un changement	 	 Grand désespoir 
	 Aucune ou légère consommation de substances	 	 Abus grave de substances
	 Capacité à se contrôler	 	 Forte impulsivité 
	 Présence d’un proche	 	 Solitude et isolement
	 Capacité à prendre soin d’elle	 	 Se laisser aller

	 Utiliser, comme leviers d’intervention, les premières réponses de la personne suicidaire afin de travailler 
sur l’ambivalence et d’en arriver à faire diminuer le niveau de dangerosité.
	 Effectuer l’estimation finale de la dangerosité.

	 Poursuivre l’intervention en fonction de votre estimation finale et conclure en sécurité.

Pas 
de plan

Tentative 
en cours

Pas 
d’indice 

de danger

Danger 
grave et  

immédiat

Indices  
de danger 

faible

Danger  
grave à 

court terme

	 Assurer la sécurité : éloigner le moyen,  
appeler le 911 ou accompagner à l’hôpital  
(voir la section 3.7).

	 Poursuivre l’estimation, dans la mesure  
où la tentative de suicide n’est pas en cours  
et que la personne acccepte de collaborer.

© Suicide Action Montréal et Centre Dollard-Cormier Institut universitaire sur les dépendances 2009.
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	3.4	 Amener la personne suicidaire à se fixer un but à atteindre
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La personne en crise traverse une période où son équilibre 
est menacé et qui la place dans un état de vulnérabilité59. La 
souffrance engendrée par une perte de contrôle de son existence 
ainsi que par la perte du sens de la vie peut s’avérer intolérable39. 
Il importe donc que vos actions reflètent votre volonté de 
promouvoir le pouvoir d’agir de la personne. D’ailleurs, le MSSS 
considère l’appropriation du pouvoir (empowerment) comme 
un principe de base de la transformation des services en 
santé mentale17.

Une étape du processus d’intervention consistera à ce que vous 
ameniez la personne suicidaire à imaginer un futur qui vaut la 
peine d’être vécu sous forme d’un but à atteindre, et ce, de la 
façon la plus concrète possible42. Il importe que la personne 
décrive ce but comme un changement qui la mènera à se sentir, 
à penser et à agir différemment42. Il ne faut pas oublier que, plus 
votre travail se fait de façon coopérative et plus l’accent est mis 
sur des buts à atteindre, moins elle opposera de résistance à l’intervention42. Il importe que vous ameniez 
la personne suicidaire à traduire sa pensée sous l’angle de buts à atteindre, et ce, de façon détaillée42. 
En somme, votre rôle de professionnel de la santé consiste à accompagner cette personne vers des 
changements réalistes et réalisables60. 

Dans le contexte de la prévention, il existe diverses stratégies pour aider la personne suicidaire à se fixer 
un but à atteindre. Tout d’abord, la question miracle consiste à faire dire à cette personne ce qui pourrait 
être différent dans sa vie lorsque son souci sera réglé61. Elle a pour but d’aider la personne suicidaire à 
voir sa situation d’une façon qui la rend moins pénible62. De plus, cette question lui permet d’entrevoir 
la possibilité d’un changement positif37. Vous pouvez aussi poser à la personne suicidaire ce que nous 
appellerons la question retour, par laquelle vous lui demandez de vous dire comment son entourage 
pourrait percevoir les changements positifs qui s’opéreront dans sa vie42. Cette deuxième stratégie 
permet de lui envoyer le message qu’elle n’est pas seule et de lui fournir différents indicateurs de 
changements qui pourraient l’aider à se faire une idée plus claire d’un futur approprié à son contexte de 
vie42. Enfin, vous pouvez enchaîner avec une question graduée en demandant à la personne suicidaire 

La personne suicidaire peut 
avoir l’impression de perdre le 
contrôle de son existence et, 
ainsi, croire que sa vie n’a 
aucun sens.

L’analyse des écrits indique 
l’importance d’amener la 
personne suicidaire à imaginer 
un futur qui vaut la peine d’être 
vécu sous forme d’un but à 
atteindre. 
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de se situer sur une échelle de 1 à 10, où 10 correspond à la situation désirée62, et vous notez la 
réponse. Vous lui poserez cette même question à la rencontre suivante afin de vérifier si un changement 
s’est produit62. 

Dans certains CSSS, des intervenants ont mentionné qu’ils fixaient 
déjà, avec la personne suicidaire, un ou des objectifs à atteindre5. 
Cette bonne pratique, mentionnée dans l’Analyse des besoins 
au regard de la prévention du suicide dans les centres de santé 
et de services sociaux, mérite d’être encouragée et étendue 
parce qu’elle permet d’insuffler de l’espoir à la personne suicidaire 
tout en stimulant son pouvoir d’agir.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour amener la personne suicidaire à se fixer un but à atteindre

	 Inviter la personne suicidaire à penser selon la perspective de buts à atteindre :
« Comment aimeriez-vous vous sentir ? »

	 Aider la personne suicidaire à trouver une raison de vivre.
	 Poser la question miracle à la personne suicidaire l’aide à se projeter dans un avenir meilleur et à entre-
voir des possibilités inexplorées62. Il importe de l’amener à en parler de façon aussi concrète que détaillée 
et de l’encourager à décrire le « miracle » comme étant ce qu’elle désire vivre plutôt que comme ce dont 
elle ne veut pas33 :
« Imaginez que, lorsque vous dormirez cette nuit, un miracle se produira et que tous vos soucis prendront 
fin. Demain matin, qu’est-ce qui vous indiquera que quelque chose a changé dans votre vie ? Quels petits 
pas pourrions-nous faire pour aller dans cette direction? »

	 Poser la question retour à la personne suicidaire pour savoir comment son entourage pourrait percevoir 
les changements positifs qui s’opéreront dans sa vie constitue un moyen de lui fournir des indicateurs 
supplémentaires et concrets liés à son changement42 :
« Qui, dans votre entourage, se rendrait compte du changement ? Quand et comment ces personnes s’en 
apercevraient-elles ? Que remarqueront-elles de différent ? Quelles seraient leurs réactions ? »

	 Utiliser régulièrement la même question graduée afin de vérifier si un changement, aussi minime soit-il, 
s’est produit62 :
« Sur une échelle de 1 à 10, où vous situez-vous – 10 étant l’atteinte de votre but et 1, le pire scénario, 
celui qui vous éloignerait de ce but ? »

Dans certains CSSS, des  
intervenants fixent des objectifs 
à atteindre avec les personnes 
suicidaires.
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	3.5	 Amener la personne suicidaire à trouver des solutions pour atteindre 
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La personne suicidaire éprouve un sentiment d’impuissance37. 
Votre rôle d’intervenant consiste à guider cette personne dans 
sa recherche de solutions, laquelle lui permet de faire diminuer 
l’ampleur des émotions négatives qui l’habitent. Le PASM 
mentionne à cet effet que l’intervention de crise doit être basée 
sur la situation actuelle de la personne et orientée vers la 
recherche de solutions à sa préoccupation2.

Cette étape du processus d’intervention débute lorsque la 
personne suicidaire réussit à décrire avec suffisamment de 
détails un futur sans souci42. Vous pouvez alors accompagner la 
personne suicidaire dans l’inventaire de ses ressources et sa 
recherche de solutions susceptibles de l’aider à concrétiser le 
futur qu’elle a imaginé42. Vous devez savoir que, peu importe la 
gravité d’une situation, il existe des moments où la préoccupation 
est moins intense ou tout simplement absente38. Il est donc 
nécessaire que la personne suicidaire reconnaisse ces moments 
d’exception, dont vous pourrez par la suite vous servir comme tremplins pour l’exploration de pistes 
de solutions37. Il arrive parfois que la personne suicidaire ne parvienne pas à trouver d’éléments positifs 
dans sa situation présente. Vous devrez peut-être alors l’inviter à retourner dans son passé un peu plus 
lointain afin de découvrir si elle a déjà vécu un épisode suicidaire semblable. Si c’est le cas, vous la 
questionnerez sur ce qu’elle a fait pour surmonter cette épreuve. Le but de vos questions est de 
connaître les solutions adéquates que cette personne a appliquées par le passé et qui pourraient servir 
dans la situation présente42.

Il arrive aussi que la personne suicidaire ne parvienne pas à trouver de moment d’exception dans sa 
vie et qu’elle n’entrevoie pas la possibilité d’un changement positif. Dans un tel cas de figure, elle peut 
considérer vos questions comme étant artificielles ou sentir que vous voulez lui imposer une façon de 
penser42. Il serait donc approprié d’enchaîner avec des questions d’adaptation. Ces questions visent 
à amener la personne suicidaire à se reconnaître des forces. Elles stimulent son pouvoir d’agir puisqu’elles 
lui permettent de prendre conscience de ses ressources intérieures42. Il est également possible d’aider 
la personne suicidaire à se découvrir des aptitudes et des savoir-faire qui s’appliquent à d’autres 
domaines de la vie que sa situation actuelle n’atteint pas38. Ces aptitudes ainsi découvertes peuvent 
vous fournir de l’information quant aux forces, aux compétences ou aux ressources que la personne 
utilise dans d’autres situations et qu’elle pourrait mettre à profit pour se sortir de sa crise38.

L’analyse des écrits révèle qu’il 
existe toujours des moments où 
la préoccupation qui habite la 
personne suicidaire ne se 
manifeste pas. Les faire ressortir 
permet d’inventorier les  
ressources de la personne et  
de trouver des solutions.

La personne suicidaire éprouve 
un sentiment d’impuissance.  
Il importe donc de l’amener à 
trouver des solutions permettant 
d’améliorer sa situation.
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L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans 
les centres de santé et de services sociaux révèle que certains 
intervenants se limitent à repérer, à évaluer et à référer la personne 
suicidaire5. Ainsi, des personnes suicidaires sont laissées à elles-
mêmes sans pouvoir envisager de solutions à leur souci. Des 
bonnes pratiques ont toutefois été rapportées dans certains CSSS : soit que des intervenants cherchent 
avec la personne suicidaire des pistes d’action pour agir sur cet élément5, soit qu’ils utilisent des stratégies 
visant à recadrer les perceptions de la personne suicidaire5. 

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour trouver des solutions avec la personne suicidaire

	 Amener la personne suicidaire à trouver des moments d’exception dans sa vie37 :
« Quand vous ne pensez pas au suicide, que se passe-t-il de différent dans votre vie ? »
« Que faudrait-il que vous fassiez pour que ces moments d’exception se répètent ? »

	 Questionner la personne sur son passé plus lointain afin de vérifier si elle a déjà vécu un épisode suicidaire 
et de connaître les solutions qu’elle a appliquées à ce moment-là. L’emploi de ce type de questions, en 
plus d’aider la personne suicidaire à prendre conscience qu’elle peut s’en sortir, fournit généralement des 
pistes de solutions pour que sa situation présente s’améliore42 :
« Avez-vous déjà eu cette difficulté dans le passé ? Si oui, comment l’avez-vous résolue ? »
« Dans le passé, avez-vous déjà pensé au suicide ? Si oui, qu’avez-vous fait pour vous sortir de cette situation ? »

	 Poser des questions d’adaptation à la personne suicidaire lorsqu’elle ne parvient pas à entrevoir de 
changement positif42. Ces questions l’amèneront à prendre conscience des stratégies d’adaptation efficaces 
qu’elle utilise :
« Dans ces moments difficiles, je me demande ce que vous faites pour empêcher que la situation se 
détériore. Qu’arrivez-vous à faire ? Comment arrivez-vous à affronter le quotidien ? »

	 Aider la personne suicidaire à découvrir ses aptitudes et ses habiletés dans des sphères de son existence que 
n’atteint pas sa situation problématique et la questionner sur la possibilité de les utiliser pour s’en sortir :
« Que faites-vous dans la vie pour vous distraire ? »
« Quelles sont les réussites dont vous êtes fière ? »
« Comment pourriez-vous utiliser ces différentes habiletés pour vous sortir de votre situation présente ? »

	 Souligner les efforts de la personne suicidaire vers la fin de la rencontre, soit juste avant de lui donner des 
tâches à effectuer d’ici la prochaine rencontre42. Il importe que les compliments aient un lien direct avec 
les succès, les forces, les compétences qui ont été mentionnés pendant la rencontre ou antérieurement. 
Les compliments peuvent augmenter la coopération plutôt que d’éveiller les résistances42. 

	 Poser des questions qui invitent la personne suicidaire à exprimer comment elle se voit dans le processus 
de changement tout en évaluant sa situation et ses progrès37. Le changement positif doit être souligné et 
la personne sera questionnée sur les raisons sous-jacentes à ce changement42 :
« Sur une échelle de 1 à 10, 1 étant le plus faible et 10 le plus fort, comment évalueriez-vous les progrès 
que vous avez réalisés depuis la dernière rencontre ? »
« Qu’avez-vous fait pour amener ce changement ? » 

Dans certains CSSS, des  
intervenants cherchent à  
recadrer les perceptions de  
la personne suicidaire.
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	3.6	 Définir et suivre un plan d’action avec la personne suicidaire

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

La personne en crise a souvent le sentiment que tout va mal et 
qu’elle a perdu le contrôle de sa vie42. Il importe donc d’aider 
la personne suicidaire à focaliser son attention sur ce qui est 
positif dans sa vie42 ; cela lui permettra de se réapproprier 
progressivement le contrôle de son existence. L’une des façons 
de procéder consiste à lui assigner des tâches. Élaborer et suivre un plan d’action avec la personne 
suicidaire constitue une étape du processus d’intervention qui nécessite votre expertise professionnelle.

Cette étape vise à amener la personne suicidaire à tourner 
l’attention qu’elle porte à ses soucis vers des aspects positifs 
de sa vie, nous l’avons dit, mais aussi vers des solutions à sa 
situation actuelle37. Cela implique que la personne suicidaire se 
soit préalablement fixé des buts précis à atteindre et qu’elle ait 
envisagé certaines solutions pour y parvenir42. Il faut souligner 
ici toute l’importance d’être conséquent. En effet, les tâches que vous proposerez à la personne suicidaire 
doivent mobiliser ses forces, ses ressources ou ses compétences, notamment celles qui ont été évoquées 
au cours des rencontres précédentes38. De plus, les tâches doivent avoir un rapport avec les buts que 
la personne suicidaire s’est fixés42.

En prévention du suicide, définir et suivre un plan d’action s’échelonne sur plus d’un rendez-vous. Il est 
possible de commencer à élaborer le plan d’action dès la première rencontre. Les rencontres subséquentes 
viseront à peaufiner et à consolider le plan d’action. À cette étape, différentes tâches seront proposées 
à la personne suicidaire dans l’optique de lui faire prendre conscience de ses habiletés ou de mettre 
en œuvre des solutions. 

L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide 
dans les centres de santé et de services sociaux démontre que 
des intervenants de CSSS ont déjà inclus l’élaboration d’un 
plan d’action dans leur démarche d’intervention5.

La personne suicidaire a souvent 
le sentiment que tout va mal et 
qu’elle a perdu le contrôle de 
sa vie.

L’analyse des écrits révèle 
l’importance d’un plan d’action 
qui amène la personne à diriger 
son attention sur les aspects 
positifs de sa vie.

Dans certains CSSS, l’intervention 
auprès des personnes suicidaires 
inclut déjà l’élaboration d’un 
plan d’action.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour définir et suivre un plan d’action

	 Suggérer à la personne suicidaire une tâche qui l’amène à fixer son attention sur les aspects positifs de sa 
vie, ce qui induit un changement dans la perception qu’elle a de sa situation ou d’elle-même38 :
« À partir d’aujourd’hui jusqu’à notre prochaine rencontre, j’aimerais que vous observiez les moindres 
petites choses qui arrivent dans votre vie et que vous souhaiteriez voir se répéter parce qu’elles vous font 
du bien. À notre prochaine rencontre, je vais vous demander de m’en parler. »

	 Inciter la personne suicidaire à être plus consciente de ses habiletés42 : 
« Pendant la semaine à venir, prêtez attention à ce que vous ferez pour éloigner les pensées suicidaires ou 
le comportement qui vous nuit et à la manière dont vous l’aurez fait. Nous en reparlerons au prochain 
rendez-vous. »

	 Revenir sur les observations faites par la personne suicidaire, et ce, dans l’optique de l’orienter vers des 
solutions38. Il importe de privilégier l’utilisation de questions ouvertes, qui l’incitent à formuler ses réponses 
sous l’angle de points forts et d’événements heureux38. Le but consiste à tirer profit des moindres succès 
de la personne suicidaire42 :
« Qu’avez-vous réussi à faire ? » 
« Que s’est-il passé d’agréable ? »

	 Utiliser des questions qui laissent supposer que le changement s’est déjà amorcé afin que la personne 
suicidaire puisse voir la situation sous un angle nouveau38. Pour qu’elle y arrive, les questions doivent avoir 
un lien avec ses ressources et avec les solutions qu’elle a envisagées dans les rencontres précédentes38 :
« Ce que vous avez réussi à faire, désirez-vous que cela se reproduise ? Que pourriez-vous faire pour que 
cela arrive ? »

	 Proposer une tâche qui invite la personne suicidaire à imaginer que le but qu’elle vise, soit celui qu’elle 
s’est fixé antérieurement en répondant à la question miracle, est atteint42. Le raisonnement qui sous-tend 
cette technique vient de l’idée que la personne suicidaire n’a pas à attendre que le miracle arrive pour 
ressentir le bien-être que procurent des sentiments agréables ni pour goûter le bonheur d’avoir des pensées 
et des comportements qui ne sont pas teintés par ses soucis42 :
« Imaginez que le miracle est arrivé et que ce que vous désirez se réalise. Cette semaine, je vous encourage 
à faire les choses comme si le souci était réglé. »
« Notez ce que vous faites de différent et comment les gens de votre entourage réagissent. » 

	 Dans certains cas, il peut s’avérer pertinent de faire une place aux proches de la personne suicidaire dans 
le plan d’action. Cette dernière doit toutefois y consentir.
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	3.7	 Conclure en sécurité l’entretien avec la personne suicidaire 
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Le passage à l’acte est parfois considéré par la personne suicidaire 
comme une façon de mettre un terme à la souffrance intolérable 
qui l’habite37. Il importe donc de poser des gestes préventifs 
concrets afin de réduire les risques de passage à l’acte, c’est-à-dire 
que la personne n’en vienne à attenter à ses jours. Comme intervenant, vous pouvez avoir une 
influence certaine en aidant cette personne à prendre progressivement conscience que l’espoir de voir 
sa situation s’améliorer n’est pas vain et en accomplissant certaines actions préventives qui visent à 
préserver sa sécurité, d’où l’importance de conclure en sécurité l’entretien avec la personne suicidaire en 
l’amenant à apprécier ses progrès ainsi que ses succès. De plus, cette étape du processus d’intervention 
est cohérente avec la Stratégie québécoise d’action face au suicide, qui souligne l’importance de valoriser 
le sens de la vie.

Plusieurs pistes d’actions permettant d’assurer la sécurité de la 
personne suicidaire sont proposées dans la littérature. Il est 
notamment possible d’agir en amont de la crise en élaborant 
une stratégie de sécurité avec la personne41. Cette stratégie 
préventive vise à trouver les mécanismes d’adaptation et de résolution de problèmes susceptibles 
d’être utiles à cette personne41. Vous pouvez aussi l’inviter à évaluer son niveau de bien-être à la fin de 
l’entretien puis le comparer avec celui qui la caractérisait au début de la rencontre42. Chaque progrès, 
aussi minime soit-il, représente une réussite qui mérite d’être valorisée et la personne doit s’en attribuer 
le mérite. La personne suicidaire pourra ainsi prendre conscience de ses forces, de ses compétences 
ainsi que de sa capacité à trouver des solutions42. Les actions visant à réduire l’accès aux moyens de se 
suicider et aux armes sont une autre façon d’assurer la sécurité de la personne suicidaire. Enfin, il est 
possible que, dans certaines circonstances, le recours à la Loi sur la protection des personnes dont l’état 
mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui s’avère nécessaire afin d’assurer la sécurité 
de la personne suicidaire ou de son entourage. La Loi permet de priver temporairement un individu 
de son droit de liberté afin de le garder sans son consentement dans un centre hospitalier. Le recours 
à cette loi constitue une mesure d’urgence d’exception. Ainsi, votre organisation doit établir un protocole 
relatif à l’application de la Loi qui soit formel et dénué d’ambiguïté afin de faciliter la décision de 
recourir à ladite loi. Un tel protocole a-t‑il été adopté dans votre CSSS ? Le suivez-vous ?	

La personne suicidaire cherche 
à mettre un terme à la souffrance 
intolérable qui l’habite.

L’analyse des écrits montre 
l’importance d’assurer la 
sécurité de la personne.
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L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans 
les centres de santé et de services sociaux n’a pas permis de vérifier 
si les intervenants des CSSS utilisent, pour conclure l’entretien 
en sécurité avec la personne suicidaire, des pratiques cohérentes 
avec l’approche orientée vers les solutions. Néanmoins, dans 
certains CSSS et chez certains partenaires des RLS, quelques 
bonnes pratiques visant à assurer la sécurité de la personne 
suicidaire ont été relevées, notamment un protocole d’application 
formel destiné à guider l’application de la Loi. De plus, l’analyse des 
besoins démontre que certains intervenants ont pu assister à des 
séances de formation concernant l’application de cette même loi5.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour conclure en sécurité l’entretien avec la personne suicidaire

	 Indices de dangerosité du passage à l’acte

		
Faible

	 Grave et à	 Grave et 
			   court terme	 immédiat

Selon l’approche orientée vers les solutions :
	 Amener la personne suicidaire à reconnaître 	
son bien-être et ses progrès42 :
« Sur une échelle de 1 à 10, où vous situez-vous 	

maintenant, à la fin de notre rencontre ? »
	 Mettre en valeur les forces de la personne42 :
« Qu’avez-vous fait pour que cela arrive ? »

	 Offrir un suivi adapté. 

	 Élaborer, avec la personne suicidaire, une stratégie 	
de sécurité mentionnant les actions à poser en temps 	
de crise et les ressources qu’elle peut consulter, 	
puis l’inciter à revaloriser ses raisons de vivre41.

	 Réduire l’accès aux moyens et aux armes pouvant 	
être utilisées par la personne suicidaire pour passer 	
à l’acte2, 6, 41.

	 Informer la personne suicidaire sur les initiatives 	
liées au retrait des armes à feu qui ont été prises sur 	
le territoire.

	 Envisager d’appliquer la Loi sur la protection des 	
personnes dont l’état mental présente un danger pour 	
elles-mêmes ou pour autrui*. Communiquer avec les 	
services policiers pour demander l’accompagnement 	
de la personne à l’urgence hospitalière. 

*	Il vous faut garder à l’esprit que le recours à la Loi constitue une mesure d’exception et que plusieurs critères 
régissent l’application de cette loi. Il est donc important que l’intervenant consigne méticuleusement l’ensemble 
des actions qu’il a posées et les motifs qui ont justifié son jugement clinique au moment d’appliquer ladite loi.

Dans certains CSSS ou RLS, il 
existe un protocole formel ou  
il se donne de la formation 
concernant l’application de la Loi 
sur la protection des personnes 
dont l’état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou 
pour autrui.

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔*
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La personne suicidaire peut parfois être dans un état psycho-
logique susceptible d’altérer sa compréhension de la situation 
dans laquelle elle se trouve63. Elle peut ne pas reconnaître la 
gravité de sa situation, et il est possible qu’elle ne saisisse pas la 
pertinence de l’aide externe que vous lui proposez63. En fonction 
de l’estimation de la dangerosité du passage à l’acte suicidaire de la personne, il se peut que vous arriviez 
à la conclusion que la personne suicidaire doit être orientée, référée ou accompagnée vers un autre 
service. Ici, vos actions comptent énormément pour favoriser la continuité des services offerts à la 
personne suicidaire. L’importance de faciliter la continuité des services a été soulignée dans diverses 
publications, dont l’Évaluation de l’implantation de la stratégie québécoise d’action face au suicide7 et 
le Plan d’action en santé mentale 2005-20102.

La façon dont vous procéderez peut influencer l’adhésion de la 
personne suicidaire au service qui lui est proposé4. Dans le 
contexte de la prévention du suicide, divers auteurs se sont 
prononcés en faveur d’une prise en charge concertée de la 
personne par le système de santé. Une référence davantage 
structurée et personnalisée peut avoir un effet incitatif sur la 
personne suicidaire quant à son acceptation du suivi proposé. 

L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide 
dans les centres de santé et de services sociaux a mis en lumière 
le manque de fluidité des mécanismes de référence au sein de 
divers CSSS et RLS, lequel manque peut nuire à la continuité 
des services offerts à la personne suicidaire. La volonté des 
intervenants des CSSS et des RLS de collaborer, la reconnaissance 
mutuelle des expertises ainsi que l’adoption d’un langage commun lié à la prévention du suicide sont 
considérées comme des leviers importants de cette continuité5. Une communication bien établie entre 
les établissements partenaires du RLS peut également contribuer à faciliter la référence en prévention 
du suicide.

La personne suicidaire peut ne 
pas reconnaître qu’elle a un 
problème, et il est probable 
qu’elle ne cherche pas d’aide.

L’analyse des écrits révèle 
qu’une référence structurée  
et personnalisée favorise  
l’acceptation du suivi et la 
fidélisation à ce suivi.

Dans certains CSSS ou RLS,  
on souligne l’importance 
d’augmenter la fluidité des 
mécanismes pour référer la 
personne suicidaire. 
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour orienter ou référer ou accompagner la personne suicidaire

	 Indices de dangerosité du passage à l’acte

		
Absent

	
Faible

	 Grave et à	 Grave et 
				    court terme	 immédiat

Pour orienter la personne suicidaire :
Proposer à la personne suicidaire de communiquer avec 	
d’autres services ou de se rendre sur les lieux. L’orientation 	
est possible lorsque les services d’un partenaire du RLS sont 	
susceptibles de répondre aux besoins de la personne 	
suicidaire et que la dangerosité de son passage à l’acte 	
correspond à la cote vert (pas d’indice de dangerosité) de 	
la grille conçue par Suicide Action Montréal et le Centre 	
Dollard-Cormier – Institut universitaire sur les dépendances.

Pour référer la personne suicidaire :
Effectuer une référence formelle en joignant, par téléphone 	
ou par télécopieur, l’autre organisation pour l’aviser qu’une 	
personne suicidaire se présentera chez elle et ainsi en 	
préparer l’arrivée. La référence est l’occasion de transmettre 	
certaines informations utiles au suivi de cette personne. 	
Elle est à privilégier lorsque les services d’un partenaire 	
du RLS sont susceptibles de répondre aux besoins de la 	
personne suicidaire et que la dangerosité de passage à 	
l’acte correspond à la cote jaune (dangerosité faible) de 	
la grille conçue par Suicide Action Montréal et le Centre 	
Dollard-Cormier – Institut universitaire sur les dépendances. 

Pour accompagner la personne suicidaire :
Se rendre avec la personne suicidaire à l’urgence 	
hospitalière ou au centre de crise, ou déléguer une 	
personne pour le faire. L’accompagnement est à 	
privilégier lorsque les services d’un partenaire du RLS 	
sont susceptibles de répondre aux besoins de la personne 	
suicidaire et que la dangerosité de son passage à l’acte 	
correspond aux cotes orange (dangerosité à court terme) 	
ou rouge (dangerosité grave et immédiate) de la grille 	
conçue par Suicide Action Montréal et le Centre 	
Dollard-Cormier – Institut universitaire sur les dépendances.

✔

✔

✔

✔
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	3.9	 Effectuer un suivi de courte durée
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La personne suicidaire se caractérise par l’ambivalence de ses 
désirs : elle veut mettre fin à sa souffrance en se suicidant et, en 
même temps, elle veut trouver une solution moins radicale à sa 
situation16. Cette ambivalence influe sur sa détermination à aller 
chercher de l’aide41. Votre rôle de professionnel de la santé vise 
à soutenir le désir de vivre de la personne suicidaire. La pertinence 
des stratégies que vous employez pour le suivi de courte durée des personnes suicidaires s’avère un 
élément clé au regard de l’engagement et de la fidélité de ces personnes à leur suivi. L’importance d’un 
tel suivi est mise en évidence notamment dans le PASM2.

Le suivi de courte durée s’effectue une fois la crise suicidaire 
désamorcée. Ce type de suivi peut parfois s’avérer suffisant pour 
répondre aux besoins d’une personne. Il arrive aussi que l’état 
et les besoins de certaines personnes justifient une prise en 
charge à plus long terme. Le suivi de courte durée servira alors 
plutôt à les soutenir en attendant qu’elles puissent bénéficier 
d’un suivi étroit spécialisé ou adapté et il permet d’assurer la 
continuité des services qui leur sont offerts. 

L’acceptation du suivi par la personne suicidaire et l’assiduité à ce suivi peuvent être favorisées par 
plusieurs stratégies et plusieurs modalités. Parmi elles, on trouve : 

•	la création ou le maintien d’une alliance thérapeutique43 ; 
•	l’élaboration d’un plan d’action43 ; 
•	la réévaluation ponctuelle des besoins et des préférences de la personne suicidaire43 ; 
•	l’utilisation de relances41, 43. 

L’entourage est aussi reconnu pour avoir un rôle décisif quant à l’adhésion de la personne à son 
traitement43. Ainsi, le réseau social peut remplir des fonctions d’accompagnement de la personne. De plus, 
les proches peuvent fournir des informations complémentaires41, 64. Ces informations privilégiées sont 
susceptibles d’aiguiller le personnel soignant vers des éléments clés relatifs aux comportements ou aux 
antécédents de la personne suicidaire ainsi qu’aux facteurs qui peuvent la rendre encore plus vulnérable. 
Enfin, les membres de l’entourage de la personne suicidaire peuvent contribuer à tisser les mailles d’un 
filet de sécurité autour d’elle40.

La personne suicidaire peut être 
ambivalente. La pertinence des 
stratégies relatives au suivi de 
courte durée favorise l’acceptation 
du suivi et l’adhésion à ce suivi.

L’analyse des écrits révèle que 
l’alliance thérapeutique, le plan 
d’action, la participation des 
proches et les relances sont des 
stratégies susceptibles de faire en 
sorte que la personne suicidaire 
s’implique dans son suivi.
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L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans 
les centres de santé et de services sociaux mentionne l’importance 
d’améliorer l’organisation des services visant à prendre en charge 
les personnes suicidaires et d’offrir un suivi à ces dernières. 
Certaines modalités reconnues efficaces pour effectuer le suivi 
de ces personnes et les fidéliser à leur suivi demeurent peu 
employées dans les CSSS5. Toutefois, des bonnes pratiques ont été recensées dans certains d’entre eux. 
Elles concernent principalement le suivi de courte durée effectué par les intervenants de l’AEOR pour 
gérer la crise et créer un filet de sécurité autour de la personne suicidaire5. Cette pratique permet 
notamment de compenser pour les listes d’attente qui retardent l’accès au suivi étroit.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi de courte durée

	 Offrir un suivi de courte durée aux personnes qui présentent un indice de danger de passage à l’acte faible 
et qui traversent une crise passagère ou pour intervenir de façon temporaire auprès d’une personne en 
attente d’un autre type de suivi. 

	 Utiliser les pratiques proposées aux différentes étapes du processus d’intervention, en fonction des besoins 
de la personne suicidaire. 

	 Faire preuve de patience, d’empathie et de détermination41 pour répondre aux questions des personnes 
suicidaires quant aux bénéfices du suivi.

	 Concevoir et évaluer ponctuellement avec la personne suicidaire un plan de traitement basé sur ses besoins 
et ses préférences43.

	 Élaborer avec la personne suicidaire un plan d’action lui indiquant ce qu’elle peut faire lorsqu’elle a un 
souci.

	 Donner à la personne suicidaire les coordonnées d’une ressource offrant des services 24 heures sur 24 et 
7 jours sur 7 et pouvant l’aider lorsqu’elle traverse une période de crise41.

	 Faire une place aux proches de la personne suicidaire dans le suivi41, 64.
	 Fournir aux proches les outils leur permettant de soutenir la personne suicidaire. Cette forme d’aide 
appuyée par l’écoute active vise à permettre à la personne suicidaire d’évacuer ses sentiments négatifs et 
de savoir quels éléments la protègent de la crise suicidaire65. Aucune formation thérapeutique n’est 
requise pour employer cette modalité d’intervention. Les proches d’une personne suicidaire peuvent 
donc l’utiliser, à condition qu’ils puissent se détacher, sur le plan émotif, de la souffrance de la personne 
en crise qu’ils tentent d’aider65.

Dans certains CSSS, les  
intervenants de l’AEOR effectuent 
des suivis de courte durée afin 
de gérer la crise et de créer un 
filet de sécurité.
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	3.10	Effectuer un suivi étroit 

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

La présente section du guide s’adresse aux intervenants dont le rôle consiste à offrir un suivi étroit à la 
personne qui est ou qui a été en danger grave de passage à l’acte. Elle aborde les particularités du 
suivi étroit ainsi que les approches qui peuvent être utilisées dans ce contexte. Celles-ci serviront 
aussi aux intervenants de CSSS qui effectuent des suivis thérapeutiques (psychosociaux généraux ou 
en santé mentale). 

	3.10.1	 Les particularités du suivi étroit

Qu’est-ce que le suivi étroit ? 

Le suivi étroit est une mesure visant à s’assurer que la personne qui est ou qui a été en danger grave 
de passage à l’acte et qui quitte l’organisation ayant effectué la gestion de sa crise suicidaire (ex. : hôpital, 
centre de crise) puisse avoir accès à un suivi rapidement et de façon intensive.

Qui devrait avoir accès au suivi étroit ? 

La personne suicidaire qui a été admise à l’hôpital est sujette à 
poser ou à répéter un geste suicidaire pendant une période qui 
va des jours suivant son admission66, 67, 68 à trois mois après 
l’obtention de son congé de l’hôpital, et particulièrement dans les 
premiers jours de ce congé66, 68, 69. Il importe que ces personnes 
puissent alors bénéficier d’un suivi étroit2.

Cette même vulnérabilité s’observe chez les personnes qui ont 
été en danger grave de passage à l’acte, et dont la crise a été 
gérée dans un autre lieu qu’une urgence hospitalière ou un centre hospitalier (ex. : centre de crise, 
clinique médicale, GMF ou organisme s’occupant de santé mentale). L’estimation de la dangerosité 
d’un passage à l’acte suicidaire de la personne doit être effectuée par un intervenant, et ce, à l’aide de 
la grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte conçue par Suicide Action Montréal et le 
Centre Dollard-Cormier – Institut universitaire sur les dépendances. Toute personne ayant été, selon cette 
grille, en danger grave et immédiat ou en danger grave à court terme devrait avoir accès au suivi étroit. 

La personne suicidaire est 
particulièrement vulnérable 
durant l’année suivant une 
tentative de mettre fin à ses 
jours. Un suivi étroit doit être 
proposé à toutes personnes qui 
sont ou qui ont été en danger 
grave de passage à l’acte. 
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Certains facteurs font en sorte d’augmenter la vulnérabilité de la personne et le risque qu’elle pose ou 
qu’elle répète un geste suicidaire. Si quelques-uns de ces facteurs sont liés aux caractéristiques des 
services offerts, d’autres sont liés aux caractéristiques de la personne suicidaire. 

Les facteurs liés aux caractéristiques des services offerts : 

•	la discontinuité, la réduction70, 71, 72 ou la fin prématurée des soins66, 73, 74 ; 
•	l’absence de lien thérapeutique entre le professionnel de la santé et la personne suicidaire71, 74 ; 
•	l’absence de plan de sortie74. 

Les facteurs liés aux caractéristiques de la personne suicidaire : 

•	les désordres affectifs66 ou la psychose affective74 ; 
•	la dépression ou l’état de désespoir74 ; 
•	le fait d’avoir un historique de blessures auto-infligées74 ; 
•	un diagnostic récent de maladie physique grave74 ; 
•	la décision prise de son propre chef de quitter l’hôpital75 ; 
•	le fait d’être hospitalisée pour la première fois66, 74 ; 
•	le fait d’être un homme74 ; 
•	le fait d’être sans emploi ou celui de perdre son emploi après 

l’admission74 ;
•	le fait de vivre seule74. 

Avoir une bonne connaissance de ces facteurs permet d’améliorer la qualité du suivi offert aux personnes 
suicidaires76 et peut contribuer à prévenir le passage à l’acte77. 

Quand autoriser la sortie de la personne suicidaire qui a été hospitalisée ou hébergée ? 

La sortie de l’hôpital ou du lieu d’hébergement doit être envisagée 
seulement si l’état mental de la personne est stabilisé, que la crise 
suicidaire est passée, que la sécurité de cette personne est 
assurée70 et qu’un suivi approprié a été planifié15. La personne 
suicidaire doit être réévaluée 48 heures puis 24 heures avant 
sa sortie, et ce, afin de s’assurer que le danger de passage à l’acte 
est atténué67, 78. Sa sortie n’est toutefois pas recommandée si : 

•	son état mental n’est pas encore stabilisé et qu’un plan de traitement adapté n’est pas établi79 ;
•	les mécanismes de soutien et de suivi ne sont pas suffisamment structurés79, 80 ; 
•	son environnement n’est pas favorable79 ;
•	elle désire que son hospitalisation se poursuive79.

Le médecin est responsable de mettre fin à l’hospitalisation. 

L’analyse des écrits montre que 
la sortie de l’hôpital doit être 
envisagée seulement si l’état de 
la personne est stabilisé et 
qu’un suivi est planifié.

L’analyse des écrits révèle que 
certains facteurs peuvent 
augmenter le risque de voir la 
personne poser ou répéter un 
geste suicidaire. La connaissance 
de ces facteurs permet d’adapter 
le suivi étroit offert aux personnes 
suicidaires.
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Pourquoi planifier la sortie de la personne suicidaire qui a été hospitalisée ou hébergée ? 

La planification du suivi est importante75. Elle doit être envisa-
gée et organisée dès le début de l’hospitalisation ou de l’héber-
gement80, 81. Les interventions liées à la planification de la sortie 
de l’hôpital sont reconnues efficaces pour réduire le risque de 
réhospitalisation de la personne et augmenter l’adhésion de 
celle-ci au suivi82. 

Comment planifier le suivi au terme de l’hospitalisation ou de l’hébergement ?

Plusieurs organisations offrant des services d’hospitalisation ou 
d’hébergement aux personnes suicidaires n’effectuent pas de 
suivi étroit. Ces organisations devraient toutefois compter une 
personne remplissant la fonction d’agent de liaison capable :

•	d’établir le lien avec les différents intervenants engagés dans 
la prise en charge de la personne ; 

•	de planifier le suivi étroit79 ;
•	d’effectuer des relances auprès des personnes qui ne veulent 

pas avoir de suivi étroit. 

L’agent de liaison gagne d’ailleurs à être présent lorsque le suivi étroit sera proposé à la personne 
suicidaire. La qualité de l’approche qui sera adoptée et des arguments qui seront utilisés est cruciale 
pour inciter la personne à accepter ce suivi. 

Si la personne suicidaire accepte le suivi étroit, l’agent de liaison communiquera avec l’organisation 
responsable d’assurer ledit suivi et fera en sorte qu’une prise de contact ait lieu entre l’intervenant qui 
fera le suivi et cette personne, et ce, avant sa sortie de l’hôpital71, 79, 83, 84 ou du milieu d’hébergement. 

Si la personne suicidaire refuse le suivi étroit, l’agent de liaison l’avisera qu’il communiquera avec elle 
plus tard. Il relancera régulièrement cette personne et évaluera alors sa situation80, 85. Quand la relance 
téléphonique ne marche pas, la visite à domicile peut être envisagée par l’agent de liaison79. Si la personne 
finit par accepter le suivi étroit, l’agent de liaison communiquera d’abord avec l’organisation responsable 
d’assurer ledit suivi pour connaître le nom de l’intervenant qui en sera chargé ainsi que le moment de 
la première rencontre. Celle-ci devra idéalement avoir lieu dans les 24 à 48 heures. L’agent de liaison 
communiquera ensuite avec la personne suicidaire pour lui transmettre ces informations. 

Quand effectuer la première rencontre du suivi étroit ? 

La première rencontre organisée dans le cadre du suivi étroit 
devrait avoir lieu dans les 24 à 48 heures suivant la sortie soit 
de l’hôpital ou de l’urgence, médicale ou psychiatrique20, 86, 87, 
soit du centre d’hébergement. Si la personne a un problème de 
santé mentale et qu’elle a été en danger grave de passage à 
l’acte, la première rencontre de suivi devrait se tenir dans les 
24 heures20. 

L’analyse des écrits montre qu’il 
est crucial de planifier la sortie 
de la personne suicidaire 
hospitalisée ou hébergée, sinon 
elle n’utilisera pas les services 
que son état requiert.

L’analyse des écrits fait ressortir 
l’importance qu’un intervenant 
fasse le pont entre la personne 
suicidaire hospitalisée ou 
hébergée et celui qui fera le 
suivi étroit. Il s’agit d’un agent 
de liaison qui planifie le suivi 
étroit et relance les personnes 
qui ne veulent pas avoir de  
suivi étroit.

De l’analyse des écrits il ressort 
que : 
–	l’intervenant qui fera le suivi 

étroit devrait prendre contact 
avec la personne suicidaire 
avant sa sortie de l’hôpital ou 
du centre d’hébergement  
de crise ;

–	la première rencontre devrait 
avoir lieu dans les 24 à 48 heures.
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Quelle est l’intensité du suivi étroit ? 

La fréquence des rencontres et la durée du suivi doivent être 
modulées en fonction des besoins de la personne suicidaire et du 
jugement clinique de l’intervenant. Toutefois, dans les premiers 
temps qui suivent la fin de l’hospitalisation ou de l’hébergement, 
cette personne devrait être vue et évaluée au moins chaque 
semaine20. 

À quel moment peut cesser le suivi étroit ? 

L’évaluation de l’état suicidaire de la personne doit être faite à 
chaque rencontre organisée dans le cadre du suivi étroit88. Il est 
raisonnable d’estimer que la crise suicidaire est résorbée quand 
la personne n’a plus d’idées suicidaires, c’est-à-dire qu’elle ne 
présente plus aucun indice de passage à l’acte, pendant trois 
rencontres consécutives88. Ainsi, la fin du suivi étroit peut être 
envisagée au terme de la troisième rencontre. Toutefois, le 
jugement clinique de l’intervenant doit s’exercer en toute 
circonstance. Il peut arriver que l’intervenant et la personne 
décident de continuer à se rencontrer dans le cadre d’un suivi 
moins intensif, si la situation l’exige. 

Il faut garder en tête le fait que le suivi étroit peut parfois s’échelonner sur une longue période. À ce 
sujet, chez les personnes hospitalisées pour une tentative de suicide, le taux de récidive reste maximal 
durant un an16, 73. Le suivi peut donc couvrir cette période73, 81. 

Comment favoriser la fidélité au suivi étroit ? 

Certains facteurs favorisent la fidélité de la personne suicidaire au suivi étroit : 

•	une collaboration étroite et très structurée entre l’organisation qui a hospitalisé ou hébergé la personne 
suicidaire et celle qui assurera ce suivi89 ; 

•	un suivi bien organisé79, individualisé et flexible90, 91 ; 
•	un suivi effectué par la même personne qui est intervenue pendant l’hospitalisation71, 79, 83, 84 ou 

l’hébergement ; 
•	une bonne communication entre la personne suicidaire et l’intervenant ou l’équipe qui fait le suivi92.

Si la personne suicidaire ne se présente pas à son rendez-vous, un 
plan de relance doit être élaboré et mis en œuvre. Le responsable 
du suivi doit tenter de joindre la personne suicidaire pour évaluer 
sa situation80, 85. Si la relance téléphonique ne marche pas, la visite 
à domicile peut être envisagée afin de s’assurer que la personne 
n’est pas en danger79. Ce type de relance est réputé efficace pour 
augmenter l’assiduité aux rendez-vous et diminuer la répétition 
de comportements suicidaires84. D’autres mesures peuvent aussi être envisagées dont : 

•	l’organisation d’une rencontre de la personne suicidaire avec toutes celles qui sont liées au plan de 
traitement pour faire le point ; 

•	l’offre d’un soutien psychologique à la famille ; 
•	la réadmission de la personne à l’hôpital ou au centre d’hébergement si elle semble en danger, 

idéalement au même endroit où elle a été reçue auparavant79. 

L’analyse des écrits fait ressortir 
que la fin du suivi étroit peut être 
envisagée seulement lorsque la 
personne ne présente plus aucun 
indice de passage à l’acte, et ce, 
pendant au moins trois rencontres 
consécutives.

L’analyse des écrits montre que, 
dans les premiers temps après 
sa sortie, la personne suicidaire 
doit être rencontrée et évaluée 
chaque semaine.

L’analyse des écrits montre 
l’importance de relancer la 
personne qui ne se présente pas 
à un rendez-vous dans le cadre 
du suivi étroit.
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Enfin, l’analyse des besoins préalable à la production des guides 
a montré que certaines des personnes consultées considèrent 
le suivi étroit comme un moyen susceptible de favoriser la 
continuité des services et l’arrimage des interventions faites à la 
suite d’une tentative de suicide5.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit

Par l’agent de liaison 

(Remarque : Les organisations qui offrent des services d’hospitalisation ou d’hébergement aux personnes 
suicidaires, sans assurer de suivi étroit, devraient compter une personne remplissant la fonction d’agent 
de liaison.)

	 Établir le lien avec les différents intervenants engagés dans la prise en charge de la personne suicidaire.
	 Planifier le suivi étroit79.
	 Être présent lorsque le suivi étroit sera proposé à la personne suicidaire. 
	 Si la personne suicidaire accepte le suivi, communiquer avec l’organisation responsable d’assurer ledit 
suivi et faire en sorte que la prise de contact ait lieu entre l’intervenant et cette personne avant sa sortie 
de l’hôpital71, 79, 83, 84 ou du centre d’hébergement de crise. 

	 Mettre en place des conditions pouvant faciliter le suivi :
	 en consultant la personne quant aux dates et aux heures qui lui conviennent pour les différents rendez-vous ; 
	 en vérifiant sa connaissance du lieu du rendez-vous et du trajet à emprunter pour s’y rendre ;
	 en vérifiant si des obstacles sont susceptibles de l’empêcher de se présenter aux rendez-vous fixés ; 
	 en s’assurant qu’elle sait comment prendre les médicaments prescrits dans le cadre du traitement et 
qu’elle peut se les procurer ;

	 en vérifiant sa compréhension au regard de l’importance du suivi93 ;
	 en assurant sa sécurité (ex. : lui donner les coordonnées des ressources d’aide à joindre en tout temps, 
lui remettre une copie du plan d’action qu’elle doit suivre – incluant des stratégies d’adaptation – et 
définir une modalité pour qu’elle ait une réponse rapidement si elle a besoin d’être réhospitalisée).

	 Transmettre les informations pertinentes, en utilisant la fiche de prévue à cet effet, à l’organisation qui 
offrira le suivi étroit.

	 Si la personne refuse le suivi étroit, lui dire qu’elle sera relancée plus tard. Communiquer régulièrement 
avec elle pour évaluer sa situation80, 85. Si la relance téléphonique ne marche pas, la visite à domicile peut 
être envisagée79. Si la personne finit par accepter le suivi étroit, communiquer avec l’organisation responsable 
d’assurer ce suivi pour connaître le nom de l’intervenant et le moment de la première rencontre.

Dans certains CSSS, les  
intervenants considèrent le suivi 
étroit comme un moyen pouvant 
favoriser la continuité et  
l’arrimage des services.
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Par l’intervenant effectuant le suivi étroit 

	 Offrir le suivi étroit à toute personne suicidaire qui a été en danger grave de passage à l’acte.
	 Prendre contact avec la personne suicidaire avant sa sortie de l’hôpital, du centre d’hébergement ou du 
centre de crise71, 79, 83, 84.

	 Organiser la première rencontre de suivi étroit dans les 24 à 48 heures suivant la sortie20, 86, 87.
	 Relancer sans délai la personne qui ne se présente pas à son rendez-vous, en ayant recours aux stratégies 
réputées efficaces80, 85, et ce, dans l’optique de s’assurer qu’elle est en sécurité et qu’elle viendra à ses 
rencontres de suivi.

	 Rencontrer et évaluer la personne suicidaire au moins chaque semaine dans les premiers temps après sa 
sortie20. 

	 Si la personne suicidaire ne donne aucun indice de passage à l’acte pendant trois rencontres consécutives, 
la fin du suivi étroit peut être envisagée par l’intervenant, sur la base de son jugement clinique. Même si 
la crise suicidaire est passée, l’intervenant et cette personne peuvent décider de continuer à se rencontrer 
dans le cadre d’un suivi moins intensif, pour poursuivre leur travail.

	 Pour effectuer le suivi étroit, l’intervenant doit être apte :
	 à accueillir la personne suicidaire et à créer une alliance thérapeutique avec elle ;
	 à effectuer une première et brève exploration de la situation de la personne suicidaire ;
	 estimer la dangerosité du passage à l’acte;
	 à amener la personne suicidaire à se fixer un but à atteindre ;
	 à amener la personne suicidaire à trouver des solutions pour atteindre son but ;
	 à définir et à suivre un plan d’action avec la personne suicidaire ;
	 à conclure en sécurité l’entretien avec la personne suicidaire ;
	 à orienter, référer ou accompagner la personne suicidaire en fonction de ses besoins;
	 à adapter l’intervention en fonction des caractéristiques particulières de la personne suicidaire (ex. : un 
problème de santé mentale).

	3.10.2	 Les approches pouvant être utilisées pour effectuer le suivi étroit 

L’analyse des besoins a permis de constater que certains interve-
nants ont recours à une panoplie d’approches pour assurer le 
suivi étroit de la crise suicidaire. Toutefois, plusieurs autres 
approches reconnues prometteuses ne semblent pas être 
utilisées5. La présente section du guide vise à les décrire succinc-
tement et à indiquer les pratiques relevant de chacune. Précisons 
ici qu’une formation s’avère nécessaire pour que l’actualisation 
de ces approches soit optimale.

Dans certains CSSS, on observe 
une sous utilisation de certaines 
approches reconnues efficaces 
pour effectuer le suivi de la 
crise suicidaire.
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L’approche orientée vers les solutions semble adaptée tant au 
contexte qu’à la réalité de l’intervention en prévention du suicide 
dans les CSSS. Ainsi, elle peut être utilisée par les intervenants qui 
effectuent le suivi étroit. D’autres approches peuvent également 
être utilisées pour ce type de suivi auprès de la personne suicidaire. 
Quelques recensions des écrits et méta-analyses, qui seront citées 
dans les pages suivantes, ont mis en lumière certaines approches qui 
semblent efficaces auprès des personnes suicidaires, notamment : 

•	l’approche cognitivo-comportementale ; 
•	l’approche par résolution de problèmes ; 
•	l’approche dialectique comportementale ; 
•	l’approche de la psychothérapie interpersonnelle.

Vous n’avez pas à maîtriser l’ensemble de ces approches. Toutefois, vos interventions gagneront en 
efficacité si elles sont cohérentes avec l’une d’entre elles. 

Les particularités du suivi étroit selon l’approche orientée vers les solutions

L’approche orientée vers les solutions, présentée au début du chapitre précédent, peut servir à 
encadrer le suivi étroit de la personne suicidaire. Effectivement, cette approche axée sur le changement 
vise à stimuler le pouvoir d’agir de cette personne ainsi qu’à renforcer chez elle l’effet des facteurs 
de protection. 

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit selon  
l’approche orientée vers les solutions

	 Adopter une attitude qui vise à orienter l’attention de la personne suicidaire vers l’avenir, à créer chez elle 
un désir de changement et à l’amener à croire que celui-ci est possible38.
	 Utiliser un langage, poser des questions et suggérer des tâches qui permettent à cette personne de 
détourner son esprit de la crise et de l’ancrer progressivement dans un processus de changement.

	 Mettre l’accent sur la recherche de solutions plutôt que sur l’explicitation du problème30, 37.
	 S’inspirer du processus d’intervention proposé dans le guide42 :

	 Accueillir la personne suicidaire et créer une alliance thérapeutique avec elle :
-	 établir et entretenir un contact rassurant, empreint de confiance, de respect et d’empathie ;
-	 écouter attentivement la personne, tenter de la comprendre et adapter sa façon de communiquer à 

cette personne.
	 Effectuer une première et brève exploration de la situation de la personne suicidaire :

-	 l’inviter à s’exprimer concrètement tout en canalisant son discours sur les soucis qui l’ont menée à 
la crise plutôt que sur la crise elle-même ;

-	 reconnaître ses forces ainsi que ses réussites et la complimenter à ce sujet.

Certaines approches sont 
réputées prometteuses pour 
assurer le suivi étroit ou  
thérapeutique d’une crise 
suicidaire. Le suivi que vous 
offrez gagne à s’inscrire dans 
l’une de ces approches. 
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	 Amener la personne suicidaire à se fixer un but à atteindre :
-	 l’amener, à l’aide de la question miracle, à adopter un mode de pensée ainsi qu’un langage positifs 

et orientés vers le futur, sous l’angle de buts réalistes à atteindre ;
-	 lui faire situer ses buts à atteindre dans son environnement social ;
-	 reconnaître et souligner les changements survenus chez elle.

	 Amener la personne suicidaire à trouver des solutions :
-	 lui faire trouver des moments d’exception dans sa vie, c’est-à-dire des moments où ses préoccupations 

ne sont pas présentes, et la questionner à ce sujet afin de faire ressortir ce qu’ils ont de particulier ;
-	 l’aider à découvrir ses aptitudes, ses habiletés et les stratégies d’adaptation qu’elle utilise ;
-	 souligner tout changement positif et la complimenter sur ce qu’elle a réussi.

	 Définir et suivre un plan d’action :
-	 suggérer à la personne une tâche d’observation, qui permet de l’orienter vers les aspects positifs de 

sa vie ou vers des solutions et discuter du résultat avec elle ;
-	 proposer une tâche à présupposition intimement liée à un futur souhaité pour permettre à la 

personne de ressentir momentanément les sentiments liés à une situation sans problème. 
	 Conclure en sécurité l’entretien avec la personne :

-	 l’inciter à prendre conscience de ses progrès et du mérite qu’elle en a ;
-	 l’amener à constater son bien-être et à remarquer les indices qui lui permettront de reconnaître son 

besoin d’aide ;
-	 faire un suivi téléphonique pour l’encourager à continuer à utiliser ses forces propres.

Les particularités du suivi étroit selon l’approche cognitivo-comportementale

L’efficacité de l’approche cognitivo-comportementale avec les personnes suicidaires ayant aussi des 
symptômes de dépression fait consensus41, 43, 94, 95. 

La thérapie cognitivo-comportementale met l’accent sur les distorsions cognitives et les déficits qui 
empêchent la personne d’utiliser ses habiletés à résoudre ses problèmes interpersonnels ainsi que sa 
capacité à réguler ses émotions41. La personne est amenée à changer ses croyances ainsi que ses 
perceptions négatives d’elle-même. Elle est également amenée à modifier ses représentations négatives 
et irréalistes du présent et du futur41.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit selon  
l’approche cognitivo-comportementale

	 Adopter une attitude active96

	 Écouter la personne suicidaire.
	 Discuter avec la personne suicidaire, l’informer et lui proposer des techniques.
	 Mettre l’accent sur le présent et sur les causes actuelles du comportement problématique.
	 Utiliser une approche directive et structurée.

	 S’inspirer des éléments de l’approche cognitivo-comportementale97, qui sont les suivants : 
	 Fixer l’objectif de la thérapie :

-	 demander à la personne suicidaire quel changement elle veut apporter à sa vie ;
-	 préciser les objectifs à atteindre pendant le suivi.

	 Créer une alliance thérapeutique avec la personne :
-	 établir une relation thérapeutique de collaboration fondée sur l’ici et maintenant.

	 Analyser le fonctionnement de la personne :
-	 préciser quels sont les comportements problématiques ;
-	 mettre en relation les comportements avec les émotions, les pensées ainsi que l’environnement social 

et physique de cette personne.
	 Expliquer le problème :

-	 chercher à avoir une vision commune des facteurs qui ont pu déclencher la situation problématique 
et qui maintiennent la personne suicidaire dans cette situation ;

-	 informer la personne suicidaire des techniques qui seront utilisées pour provoquer le changement de 
comportement, des émotions et des pensées (ex. : restructuration cognitive, modeling, coping, jeux 
de rôle, affirmation de soi, acquisition ou développement d’habiletés et de compétences sociales, 
exposition en imagination in vivo).

	 Acquérir et développer des compétences :
-	 acquérir et développer des capacités d’autoguérison.

	 Évaluer les résultats :
-	 évaluer les résultats en comparant la situation actuelle avec celle du début.

	 Établir un programme :
-	 établir un programme permettant de maintenir les acquis et continu le suivi. 
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Les particularités du suivi étroit selon l’approche par résolution de problèmes

L’approche par résolution de problèmes est considérée comme efficace auprès des personnes qui ont 
des idées suicidaires ou des symptômes liés au suicide, tels que le désespoir ou la solitude41. Le PASM 
mentionne à ce sujet qu’il est de plus en plus reconnu que l’utilisation d’une approche axée sur la 
résolution de problèmes convient à une situation demandant une réponse directe et à court terme2. Il 
est aussi possible de combiner cette approche et l’approche cognitivo-comportementale pour le suivi 
des personnes adultes qui ont fait des tentatives de suicide ou qui ont commis des actes intentionnels 
autodestructeurs95.

L’approche par résolution de problèmes vise à cerner les pensées, les attitudes, les croyances ou les 
comportements qui maintiennent le client dans un cycle de problèmes98. Elle vise aussi à définir des 
stratégies ou à trouver des solutions adaptées à la personne en crise pour que celle-ci puisse résoudre 
ses problèmes99. Par l’acquisition de nouvelles habiletés, cette personne pourra reconnaître des solutions 
potentielles à ses problèmes présents et futurs100, 101.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit selon  
l’approche par résolution de problèmes

	 Adopter une attitude active :
	 Mettre l’accent sur la définition du problème actuel et des autres problèmes de la vie.
	 Utiliser une approche structurée.

	 S’inspirer des éléments de l’approche par résolution de problèmes100, qui sont les suivants :
	 Présenter la thérapie :

-	 expliquer brièvement le but et le déroulement de la démarche proposée.
	 Explorer le problème :

-	 dresser la liste des problèmes actuels ;
-	 demander à la personne suicidaire quel problème elle désire aborder en premier ;
-	 encourager la personne à bien définir son problème.

	 Cibler le but :
-	 amener la personne suicidaire à clarifier les buts qu’elle désire atteindre, et ce, de façon précise et 

mesurable.
	 Évaluer les solutions possibles et en choisir une :

-	 envisager toutes les solutions possibles ;
-	 choisir la meilleure solution ;
-	 définir le plan pour arriver à cette solution.

	 Réviser le déroulement de la thérapie et discuter des autres problèmes :
-	 faire ressortir ce qui a été bénéfique ;
-	 discuter d’autres actions possibles, incluant le changement de solution ;
-	 discuter des autres problèmes.
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Les particularités du suivi étroit selon l’approche dialectique comportementale

L’approche dialectique comportementale s’avère prometteuse pour réduire les comportements suicidaires 
récurrents41, 43, 95. Elle s’avère efficace lorsqu’elle est appliquée à long terme41, 43. Son efficacité est 
d’ailleurs reconnue particulièrement pour les personnes ayant des troubles de la personnalité41, 43, 95.

Cette approche constitue une combinaison de l’approche cognitivo-comportementale et de l’approche 
dialectique, où une attention particulière est accordée à la validation et à l’acceptation de la personne telle 
qu’elle est. Le mot dialectique fait référence au changement et à l’acceptation. Le travail de l’intervenant 
consiste à inciter la personne suicidaire à changer des comportements tout en acceptant ce qu’elle est. 
Quant à la validation, elle vient du bien-fondé de reconnaître l’expérience de la personne. L’intervenant 
n’accepte pas le comportement suicidaire, mais il comprend que la personne suicidaire veuille se détacher 
d’émotions trop pénibles102. Cette approche vise essentiellement à changer les pensées, les sentiments 
et les comportements ainsi qu’à réduire la trop grande vulnérabilité émotionnelle du client103. 

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit selon  
l’approche dialectique comportementale

	 Adopter une attitude de respect et d’acceptation de la personne suicidaire104. Pour y parvenir, il faut :
	 favoriser la collaboration et l’entente avec la personne105 ;
	 mettre l’accent sur le présent, soit les problèmes actuels de la personne104 ;
	 suivre le déroulement par étapes de l’approche106.

	 S’inspirer des éléments de l’approche dialectique comportementale104, qui sont les suivants :
	 S’engager à travailler ensemble pour atteindre les objectifs ciblés106.
	 Contrôler les comportements autodestructeurs :

-	 diminuer la fréquence des comportements suicidaires ;
-	 diminuer la fréquence des comportements qui interfèrent avec le suivi (ex. : manquer une rencontre) ;
-	 diminuer la fréquence des comportements qui interfèrent avec la qualité de vie (ex. : abus de 

substances psychotropes) ;
-	 acquérir et développer des habiletés comportementales (ex. : laisser aller ses émotions plutôt que de 

les éviter).
	 Diminuer le stress associé à diverses expériences traumatiques passées :

-	 aider la personne suicidaire à accepter la réalité des expériences traumatiques passées et à réduire 
la part de blâme qu’elle s’attribue ainsi que les comportements d’invalidation de soi ;

-	 diminuer les réponses de stress lorsque la personne se retrouve en présence d’événements associés 
au trauma ;

-	 faire la synthèse des comportements et des pensées contradictoires de la personne suicidaire.
	 Conclure le suivi : 

-	 effectuer une synthèse des apprentissages ;
-	 accroître le respect de soi de la personne suicidaire ;
-	 aider la personne à s’accomplir et à atteindre ses objectifs personnels.



Guide de bonnes pratiques en prévention du suicide à l’intention	
des intervenants des centres de santé et de services sociaux

57

Les particularités du suivi étroit selon l’approche interpersonnelle

L’approche interpersonnelle est appropriée pour intervenir sur les conduites suicidaires, et ce, 
particulièrement dans le contexte de la dépression43. Elle met l’accent sur l’importance des relations 
interpersonnelles, car les difficultés avec les autres peuvent augmenter le risque de développer un 
trouble mental107. L’intervenant porte son attention sur les événements interpersonnels plutôt que sur 
les événements intrapsychiques ou cognitifs de la personne suicidaire97. Le travail porte sur un ou plusieurs 
problèmes tels que : 

•	les pertes subies par la personne suicidaire ; 
•	les conflits avec des personnes importantes pour elle ; 
•	les transitions ou les changements dans sa vie ; 
•	les déficits personnels107.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Pour effectuer un suivi étroit selon  
l’approche interpersonnelle

	 Adopter une attitude qui vise le travail en collaboration avec la personne suicidaire. Pour y parvenir, il faut :
	 utiliser une thérapie semi-structurée ;
	 mettre l’accent sur le présent, soit les émotions ainsi que les difficultés interpersonnelles et sociales96.

	 S’inspirer des éléments de l’approche interpersonnelle107 :
	 Sessions initiales :

-	 discuter de l’état de la personne ;
-	 faire l’inventaire des relations significatives passées et présentes de la personne ;
-	 déterminer, avec la personne, le ou les problèmes sur lesquels l’accent sera mis au cours du traitement.

	 Sessions intermédiaires :
-	 utiliser différentes techniques pour atteindre les buts précisés auparavant avec la personne suicidaire.

	 Sessions finales :
-	 discuter avec la personne de la fin du traitement ;
-	 analyser les sentiments de la personne qui ont un rapport avec la fin de la thérapie ;
-	 évaluer avec la personne l’ampleur des progrès réalisé depuis le début du traitement ;
-	 vérifier avec la personne la possibilité d’un traitement supplémentaire, au besoin.



Guide de bonnes pratiques en prévention du suicide à l’intention	
des intervenants des centres de santé et de services sociaux

58

	3.11	Adapter l’intervention aux caractéristiques de la personne suicidaire

Accueillir et 
créer une 
alliance 

thérapeutique

Effectuer  
une première  

et brève  
exploration 

de la situation

Estimer la 
dangerosité  
du passage  

à l’acte

Fixer un but 
à atteindre

Trouver des 
solutions

Définir et 
suivre un 

plan d’action

Conclure 
en sécurité 
l’entretien

Orienter ou référer ou accompagner effectuer un suivi de courte durée

adapter l’intervention effectuer un suivi étroit

La présente partie du guide s’adresse aux intervenants des CSSS qui offrent un suivi de courte durée 
ou étroit aux personnes suicidaires. Des études révèlent l’importance d’utiliser certaines pratiques en 
particulier auprès de groupes vulnérables de la population. En même temps, l’Analyse des besoins au 
regard de la prévention du suicide dans les centres de santé et de services sociaux fait ressortir que certains 
praticiens sont intéressés à disposer de plus d’informations concernant les pratiques à privilégier auprès 
des populations vulnérables5. 

Cette partie du guide porte sur les particularités de l’intervention auprès de certaines personnes vulnérables. 
Toutefois, quelques pratiques d’ordre général doivent être utilisées auprès de ces personnes, notamment 
celles qui consistent : 

•	à favoriser un accès direct aux services (ex. : éviter les listes d’attente) ; 
•	à prendre en considération et à traiter les demandes d’aide faites par un proche ;
•	à mettre en place des mécanismes permettant de réduire le nombre d’évaluations successives. 

	3.11.1	 Les hommes

Les statistiques démontrent clairement que les hommes sont plus susceptibles de décéder par suicide 
que les femmes au Canada108 ; en effet, les taux de suicide y sont de trois à quatre fois plus élevés pour 
les premiers12. L’écart entre les taux de suicide établis pour les hommes ou les femmes s’observe partout 
au pays, mais il est cependant plus grand au Québec109. Ce constat pourrait notamment s’expliquer par 
les hypothèses ou les facteurs qui suivent :

•	l’emploi, par les hommes, de moyens létaux plus radicaux pour se suicider110, 111 ;
•	une meilleure acceptation sociale du suicide par la population masculine111 ;
•	une réticence générale plus marquée chez les hommes que chez les femmes à demander de l’aide111 ;
•	l’adhésion au rôle masculin traditionnel111. 

La vulnérabilité suicidaire des hommes constitue une préoccupation importante en santé publique12. 
Vous devez prêter une attention particulière aux personnes appartenant à ce groupe de la population. 
Vous devez également moduler vos interventions, de façon à mieux les joindre et à faire diminuer la 
dangerosité du passage à l’acte.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des hommes

	 Répondre rapidement à la demande d’aide venant d’un homme111.
	 Utiliser l’intervention de groupe111.
	 Utiliser l’approche orientée vers les solutions111, qui semble bien correspondre aux besoins des hommes. 
	 Faire une place aux proches de l’homme dans le suivi lorsqu’il y consent111.
	 Accorder de l’importance aux demandes d’aide faites par des proches d’un homme et traiter ces demandes. 
Il ne faut pas perdre de vue que les hommes semblent se sentir mal à l’aise de demander l’aide63. En effet, 
près de la moitié des demandes d’aide pour un homme viennent de son entourage63.

	3.11.2	 La population autochtone

La comparaison des taux de suicide établis pour la population autochtone canadienne avec les taux 
moyens de suicide valant pour l’ensemble du pays permet de constater la grande vulnérabilité de ce 
groupe social10 : les statistiques révèlent qu’une personne autochtone est de deux à trois fois plus 
vulnérable au suicide qu’une personne non autochtone41. Il importe de bien connaître les caractéristiques 
des autochtones afin de prémunir efficacement ces personnes contre le suicide. Les forts taux de 
suicide de la population autochtone pourraient s’expliquer par plusieurs facteurs, dont la pauvreté et 
le taux de chômage élevé, les conditions de vie difficiles, un stress culturel et davantage de toxicomanie 
et d’alcoolisme que dans le reste de la population canadienne41.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès de la population autochtone41

	 Faire croître l’estime personnelle chez la personne autochtone.
	 Adapter l’intervention sur le plan culturel.
	 Inviter la personne à se fixer des buts à atteindre dans le futur.

	3.11.3	 Les personnes homosexuelles, bisexuelles ou transsexuelles

Certaines informations statistiques démontrent clairement que les personnes homosexuelles, bisexuel-
les ou transsexuelles présentent des taux de suicide plus élevés que la moyenne. Effectivement, une 
étude a révélé que 46 % des personnes appartenant à ce groupe de la population ont commis au moins 
une tentative de suicide dans leur vie41. De plus, il semblerait que ces personnes sont davantage sujet-
tes à la dépression et à la consommation de substances psychotropes, et qu’elles sont plus susceptibles 
d’être rejetées par la société ou par leur famille41. Il importe donc que votre intervention s’adapte aux 
besoins particuliers de ces personnes.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes homosexuelles, bisexuelles ou transsexuelles41

	 Utiliser une approche non stigmatisante, qui témoigne de l’acceptation de l’orientation de la personne 
homosexuelle, bisexuelle ou transsexuelle.

	 Faire preuve d’ouverture.

	3.11.4	 Les jeunes de 15 à 24 ans

Les données les plus récentes sur la mortalité par suicide indiquent que le suicide est la deuxième 
cause de décès chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans112. La jeunesse constitue une période de la vie où les 
transitions ainsi que les nouvelles expériences sont multiples et amènent leur lot de stress41. Les réalités 
propres à cet âge – notamment les difficultés interpersonnelles, la fin d’une relation amoureuse, 
l’impulsivité et l’inexpérience devant les situations de stress – peuvent contribuer à en accabler 
d’aucuns. Certains jeunes verront le suicide comme la seule issue possible110. De plus, les jeunes sont 
susceptibles de développer certains problèmes de santé mentale, dont la dépression41. Les actions que 
vous posez pour prévenir le suicide chez les jeunes doivent donc être cohérentes avec leur réalité pour 
être efficaces.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des jeunes de 15 à 24 ans41

	 Chercher à déceler les idées et les comportements suicidaires chez le jeune de 15 à 24 ans.
	 Utiliser des approches qui stimulent la naissance d’un sentiment d’appartenance sociale chez lui.
	 Établir des stratégies qui lui permettent de renforcer certaines de ses habiletés (communication, gestion de 
la colère et des émotions, saine résolution de problèmes, etc.).

	3.11.5	 Les personnes âgées de 65 ans et plus

Certaines statistiques montrent que les personnes âgées de 65 ans et plus sont vulnérables au suicide41. 
Les nombreux deuils de fin de vie auxquels ces personnes peuvent être confrontées les rendent également 
vulnérables au passage à l’acte41. De plus, les personnes de ce groupe d’âge emploient généralement des 
méthodes radicales, c’est-à-dire létales41. Il est donc important de déceler les idées et les comportements 
suicidaires chez elles.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes âgées de 65 ans et plus41, 94

	 Réduire l’isolement social de la personne âgée de 65 ans et plus.
	 Faire croître son estime personnelle tout en l’amenant à redécouvrir un sens à la vie41.
	 Faire croître son sentiment de sécurité.

	3.11.6	 Les personnes incarcérées

Les personnes incarcérées sont considérées comme un groupe vulnérable au suicide113. Effectivement, 
la prévalence du suicide est plus forte en prison que dans la population générale113. L’isolement, la perte 
d’intimité ainsi que le climat de peur et de violence caractérisent les établissements correctionnels et 
représentent autant de facteurs susceptibles d’avoir une incidence sur la motivation d’une personne 
incarcérée à poser un geste suicidaire113. Les taux de suicide chez les personnes incarcérées ont un lien 
avec les problèmes de toxicomanie114 et de santé mentale115 qui s’observent dans ce groupe. Il importe 
donc de mettre en œuvre des actions et des stratégies de prévention du suicide adaptées aux particularités 
de ce groupe.

L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes incarcérées113

	 Organiser des activités permettant à la personne incarcérée d’évacuer son stress.
	 Prêter une attention particulière à son environnement de vie (ex. : activités pour favoriser la gestion du stress).

	3.11.7	 Les personnes ayant vécu un ou plusieurs épisodes de blessures  
		aut  o-infligées

La détresse psychologique que vivent certaines personnes les amène à s’infliger des blessures physiques, 
que ce soit des lésions corporelles, des coupures ou de l’intoxication. L’intention de ces personnes est 
davantage orientée vers la finalité de se blesser que vers celle de mourir. Il s’agit donc d’un phénomène 
à la fois connexe et parallèle au suicide, d’où le terme fréquemment utilisé de comportement parasuicidaire. 
Ce groupe a néanmoins été reconnu par plusieurs auteurs comme particulièrement vulnérable au 
suicide116, 117, 118. On estime à près de 25 % le nombre de personnes décédées par suicide qui ont été 
admises à l’hôpital pour une blessure auto-infligée dans l’année précédant leur mort119. Bien que les 
blessures auto-infligées n’indiquent pas nécessairement la présence d’idées suicidaires, il est néanmoins 
important d’accorder une attention particulière aux personnes qui se blessent intentionnellement.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes ayant vécu un ou plusieurs épisodes  
de blessures auto-infligées120

	 Éviter de manifester de la colère ou d’adopter une attitude punitive à l’égard de la personne ayant vécu 
un ou plusieurs épisodes de blessures auto-infligées.

	 Aider la personne à remplacer le mécanisme d’adaptation qui l’amène à s’infliger des blessures par une 
stratégie d’adaptation saine.

	3.11.8	 Les personnes ayant un problème de santé mentale

Certains troubles ou problèmes de santé mentale peuvent avoir une incidence sur le risque de suicide. 
Il semblerait que jusqu’à 90 % des personnes décédées par suicide avaient des problèmes de santé 
mentale121. Il est tout de même reconnu qu’une personne en proie à un trouble mental présente un 
risque suicidaire 12 fois plus important qu’une personne n’en ayant aucun94. Parmi les troubles mentaux 
les plus fréquents, on trouve notamment la dépression, la personnalité limite, la schizophrénie et la 
personnalité bipolaire. La dépression est un trouble mental qui peut être associée au suicide41, 43. Des 
données statistiques ont d’ailleurs permis d’établir que 15 % des personnes vivant une dépression 
profonde décéderont par suicide41. Les personnes ayant une personnalité limite ont de la difficulté à 
vivre un rejet, que cet abandon soit réel ou une pure création de leur imagination122. De plus, leur 
impulsivité ainsi que leur instabilité affective les rendent particulièrement susceptibles de poser des 
gestes d’automutilation et de suicide122, 123. Quant aux personnes souffrant de schizophrénie, elles sont 
très vulnérables au suicide. Des statistiques révèlent que 20 % à 42 % de ces personnes tentent de se 
suicider et que 10 % à 15 % d’entre elles y parviendront éventuellement41.

L’intervenant qui travaille auprès des personnes ayant un problème de santé mentale doit adopter une 
approche ciblée et reconnue comme prometteuse afin d’amenuiser l’imminence du passage à l’acte. 
Il peut s’avérer pertinent que plusieurs ressources d’aide participent à la prise en charge de la personne 
suicidaire vivant avec un trouble mental94.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes ayant un problème de santé mentale

Pour intervenir auprès des personnes dépressives 

	 L’approche cognitivo-behaviorale43, 97 et la psychothérapie behaviorale sont des approches dont l’efficacité 
a été reconnue pour l’intervention auprès de la personne dépressive43. La capacité de ces deux thérapies 
à faire diminuer le désespoir et l’incidence de la tentative de suicide en fait des éléments prometteurs pour 
le suivi proposé à la personne suicidaire affligée par une dépression43.

Pour intervenir auprès des personnes ayant une personnalité limite

	 L’approche dialectique comportementale s’avère appropriée à l’intervention auprès de la personne ayant 
une personnalité limite41, 43.

	 L’approche psychodynamique97 a des effets bénéfiques sur les tentatives de suicide et sur les comportements 
d’autodestruction43.

Pour intervenir auprès des personnes schizophrènes 

	 L’approche cognitivo-comportementale97 s’avère pertinente pour la personne schizophrène.

	3.11.9	 Les personnes ayant un problème de dépendance 

La présence d’un problème de dépendance chez une personne peut contribuer à accroître le risque 
qu’elle pose un geste suicidaire. Effectivement, plusieurs études affirment l’existence d’une corrélation 
entre la dépendance à l’alcool et les comportements suicidaires41, 43, 124, 125, 126. Ainsi, près du quart des 
hommes qui se sont suicidés présentaient un trouble lié à la dépendance à l’alcool127. De plus, le risque 
suicidaire est près de six fois plus élevé chez les personnes alcooliques que chez les personnes n’ayant 
pas cette forme de dépendance41, 43. Mentionnons ici que l’alcoolisme est considéré plutôt comme un 
élément catalyseur que comme une cause directe du passage à l’acte suicidaire124. La dépendance à 
l’alcool est ainsi fréquemment associée à une désaffiliation sociale124, c’est-à-dire que la personne rompt 
les liens avec son réseau social128. Cette rupture accentue l’isolement de la personne ayant un problème 
de dépendance128 et la place en situation de vulnérabilité. Certains auteurs précisent que les personnes 
qui s’adonnent à l’ivresse solitaire, celles qui boivent pour oublier leurs problèmes et celles dont la 
consommation d’alcool est liée à une perte de contrôle sont particulièrement vulnérables au suicide125. 

La dépendance aux substances illicites représente également une forme de dépendance associée à des 
taux de suicide élevés43. D’ailleurs, on observe chez les personnes dépendantes à la drogue le même 
phénomène de rupture avec l’environnement social affectif. Il importe donc de mettre en œuvre des 
stratégies de prévention du suicide permettant de joindre efficacement ces personnes vulnérables.

Le jeu compulsif est lui aussi lié à l’accroissement des comportements suicidaires129. La dépendance au 
jeu peut donc accroître le risque de suicide129.
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L e s pratiqu         e s  à  pr   o m o uv  o ir

Auprès des personnes ayant un problème de dépendance

	 Mener une entrevue de nature motivationnelle afin de vérifier si la personne ayant un problème de 
dépendance est prête au changement41.

	 Tenter de déceler chez elle des symptômes liés à la dépression. Il est maintenant reconnu que la combinaison 
alcool et dépression accroît considérablement le risque suicidaire126. De plus, elle favorise l’émergence de 
pensées sombres et de divers éléments liés au suicide124.

	 Vérifier la possibilité de comorbidité, qui pourrait amplifier le risque suicidaire. Effectivement, ce risque 
est très élevé pour la personne qui a en même temps un problème d’abus d’alcool ou de drogue et un 
trouble mental tel que la dépression130.
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	 4	 Le Résumé du processus d’intervention du csss dans sa globalité  
		et   les pratiques à promouvoir 

	 Inciter la personne à prendre conscience de ses progrès.

	 Mettre en valeur les forces de la personne.

	 Réduire l’accès aux armes et aux moyens de se suicider.

	 Élaborer avec la personne une stratégie relative à sa sécurité.

	 Appliquer, au besoin, la Loi sur la protection des personnes dont l’état mental 
présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui.

	 Définir un plan d’action pour orienter la personne vers les aspects positifs de sa 
vie ou vers des solutions.

	 Supposer que le but visé est atteint pour permettre à la personne de ressentir 
momentanément les sentiments liés à ce futur souhaité.

	 Orienter si danger faible.

	 Référer si danger faible ou grave à court terme.

	 Accompagner si danger grave et à court terme ou grave et immédiat.

	 Adapter l’intervention 
en fonction des 
particularités des 
groupes vulnérables 
au suicide.

Effectuer un  
suivi étroit

Orienter ou référer  
ou accompagner

Estimer la  
dangerosité du  

passage à l’acte

Fixer un but  
à atteindre

Trouver des  
solutions

Définir et suivre  
un plan d’action

Conclure en sécurité  
l’entretien

	 Effectuer un suivi étroit afin d’intervenir sur un problème persistant 
ou récurrent et offrir un tel suivi aux personnes qui sont ou ont été 
en danger grave de passage à l’acte suicidaire.

	 Utiliser l’outil proposé par Suicide Action Montréal et le Centre Dollard-Cormier 
Institut universitaire sur les dépendances pour estimer la dangerosité du passage  
à l’acte de la personne suicidaire. 

	 Utiliser des leviers d’intervention qui peuvent faire diminuer le risque de passage  
à l’acte.

Accueillir et créer  
une alliance  

thérapeutique

	 Établir et entretenir un contact rassurant, empreint de confiance, de respect et 
d’empathie.

	 Écouter attentivement la personne suicidaire et tenter de la comprendre.

	 Adapter sa façon de communiquer à la personne.

Effectuer une  
première et brève  

exploration  
de la situation

	 Inviter la personne à s’exprimer concrètement tout en canalisant son discours  
sur les soucis qui l’ont menée à la crise plutôt que sur la crise elle-même.

	 Reconnaître et souligner les forces de la personne.

	 Supposer que le changement s’est amorcé.

	 Amener la personne à imaginer un futur qui vaut la peine d’être vécu sous forme 
d’un but à atteindre.

	 Amener la personne à adopter un mode de pensée et un langage positifs.

	 Souligner les changements survenus chez la personne.

	 Aider la personne à découvrir ses aptitudes, ses habiletés et des stratégies 
d’adaptation.

	 Amener la personne à trouver des moments où ses préoccupations ne sont pas 
présentes.

	 Inviter la personne à reconnaître le changement.

Adapter  
l’intervention

	 Promouvoir la 
pertinence ainsi que 
les bénéfices du suivi 
de courte durée.

	 Vérifier la possibilité 
de faire une place  
aux proches de la 
personne dans le 
suivi.

Effectuer un suivi  
de courte durée
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	 5	 L’autodiagnostic DE VOS connaissances ou compétences  
		  EN prévention du suicide et les pistes d’amélioration

La présente section du guide contient un outil vous permettant de faire le diagnostic de vos connaissances 
ou compétences sur :

•	l’ensemble des services offerts aux personnes suicidaires par votre CSSS et le RLS ;
•	les pratiques prometteuses en prévention du suicide pour l’intervention dans les CSSS ;
•	les approches réputées efficaces pour effectuer le suivi étroit de la crise suicidaire ;
•	les particularités de l’intervention auprès de certains groupes vulnérables au suicide.

Vous pouvez rapidement avoir un portrait de vos acquis et de vos lacunes à partir des réponses 
affirmatives ou négatives.

La colonne Pratiques à promouvoir vous permet de raffiner votre analyse et d’entrevoir certaines pistes 
d’amélioration. Cet outil vous permet également de connaître vos besoins concernant la formation et 
le soutien professionnel au regard de l’intervention auprès des personnes suicidaires. Vous pourrez en 
discuter avec votre gestionnaire. Enfin, cet outil peut vous servir de base pour discuter avec vos collègues 
de travail sur les façons d’optimiser les pratiques d’intervention auprès de ces personnes.

	 QUESTIONS À VOUS POSER	O UI	 NON	 PRATIQUES À PROMOUVOIR

1.	Connaissez-vous le portrait du suicide 	 	 	
sur le territoire du RLS ?

Comment faire mieux 
Le guide présente un portrait général du suicide 
au Québec. Il est nécessaire d’en brosser un 
portrait détaillé à l’échelle locale et régionale 
(section 1.1).

Comment faire mieux
Le guide mentionne l’importance de prendre 
en considération, dans votre intervention 
auprès de la personne suicidaire, les facteurs 
prédisposants, contribuants et précipitants qui 
la rendent davantage vulnérable (section 1.2).

Comment faire mieux
Le guide mentionne l’importance de prendre 
en considération, dans votre intervention 
auprès de la personne suicidaire, les facteurs 
de protection qui la rendent moins vulnérable 
(section 1.2).

2.	Êtes-vous familier avec les facteurs, 	 	 	
prédisposants contribuants et précipitants 	
associés au suicide ?

3.	Êtes-vous familier avec les facteurs de 	 	 	
protection associés au suicide ?
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	 QUESTIONS À VOUS POSER	O UI	 NON	 PRATIQUES À PROMOUVOIR

Comment faire mieux
Le guide présente un partage des rôles en 
prévention du suicide qui est cohérent avec  
le nouveau rôle attribué aux CSSS et avec le 
fonctionnement en RLS (section 2).

4.	Est-ce que le rôle que vous jouez en 	 	 	
prévention du suicide est clair ? 

5.	Connaissez-vous le rôle des gestionnaires 	 	 	
du CSSS au regard de la prévention 	
du suicide ?

6.	Connaissez-vous le rôle du CSSS au 	 	 	
regard de la prévention du suicide?

7.	Connaissez-vous le rôle des urgences 	 	 	
hospitalières au regard de la prévention 	
du suicide ?

8.	Connaissez-vous le rôle des centres de 	 	 	
prévention du suicide au regard de la 	
prévention du suicide ?

9.	Connaissez-vous le rôle des centres 	 	 	
de crise au regard de la prévention 	
du suicide ?

10.	 Connaissez-vous le rôle des sentinelles 	 	 	
au regard de la prévention du suicide ?

11.	 Connaissez-vous le rôle des centres de 	 	 	
réadaptation au regard de la prévention 	
du suicide ?

12.	 Connaissez-vous le rôle des cliniques 	 	 	
médicales et des GMF au regard de la 	
prévention du suicide ?

13.	 Connaissez-vous le rôle du service 911 	 	 	
et des services policiers au regard de la 	
prévention 	
du suicide ?

14.	 Employez-vous des stratégies pour 	 	 	
accueillir la personne suicidaire et créer 	
une alliance thérapeutique avec elle ?

Comment faire mieux
Le guide contient des propositions concernant 
certains éléments utiles à la création et au 
maintien d’une alliance thérapeutique avec  
la personne suicidaire, notamment l’écoute 
active, l’empathie et le respect de la personne 
(section 3.1).

Comment faire mieux
Le guide contient plusieurs pistes d’action  
relativement à la brève analyse de la situation 
de la personne suicidaire : utiliser un vocabulaire 
approprié, poser des questions qui laissent 
entendre que le changement s’est amorcé chez 
elle et l’inviter à mettre en ordre de priorité les 
soucis qu’elle souhaite aborder (section 3.2).

15.	 Utilisez-vous des stratégies pour effectuer 	 	 	
une première et brève exploration de 	
la situation de la personne suicidaire ?
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	 QUESTIONS À VOUS POSER	O UI	 NON	 PRATIQUES À PROMOUVOIR

16.	 Utilisez-vous un outil adéquat pour 	 	 	
estimer la dangerosité du passage à 	
l’acte chez la personne suicidaire ?

Comment faire mieux
Le guide recommande d’utiliser la grille 
d’estimation de la dangerosité d’un passage  
à l’acte suicidaire conçue par Suicide Action 
Montréal et le Centre Dollard-Cormier – 
Institut universitaire sur les dépendances 
(section 3.3).

Comment faire mieux
Le guide recommande : d’utiliser la question 
miracle, des questions retour et des questions 
graduées, entre autres, afin d’amener la 
personne suicidaire à trouver un but à 
atteindre de façon concrète ; d’évaluer  
régulièrement ses progrès quant à l’atteinte  
de ce but (section 3.4).

Comment faire mieux
Le guide recommande d’utiliser diverses 
stratégies pour amener la personne suicidaire 
à reconnaître ses forces ainsi que ses aptitudes 
et lui permettre de se projeter dans le processus 
de changement (section 3.5).

Comment faire mieux
Le guide recommande de définir et de suivre 
un plan d’action afin d’amener la personne 
suicidaire à porter son attention sur les solutions 
plutôt que sur ses soucis (section 3.6).

Comment faire mieux
Le guide recommande de conclure l’entretien 
en sécurité avec la personne suicidaire en 
l’invitant à reconnaître son bien-être et ses 
progrès tout en soulignant ses forces (section 3.7).

Comment faire mieux
Le guide donne des précisions sur les situations 
où il est préférable d’orienter, de référer ou 
d’accompagner la personne suicidaire en 
fonction du degré de passage à l’acte  
(section 3.8).

Comment faire mieux
Le guide contient plusieurs pistes d’action 
concernant le suivi de courte durée, notamment 
la conception et l’adaptation, au besoin, du plan 
de traitement ainsi que la participation des 
proches de la personne au suivi (section 3.9).

17.	 Quelles sont les stratégies que vous 	 	 	
utilisez pour amener la personne 	
suicidaire à se fixer un but à atteindre ?

18.	 Quelles sont les stratégies que vous 	 	 	
utilisez pour amener la personne 	
suicidaire à trouver des solutions pour 	
atteindre son but ?

19.	 Savez-vous comment définir et suivre 	 	 	
un plan d’action avec la personne 	
suicidaire ?

20.	 Utilisez-vous certaines stratégies pour 	 	 	
conclure l’entretien en sécurité avec la 	
personne suicidaire ?

21.	 Savez-vous reconnaître les situations 	 	 	
où il importe d’orienter, de référer ou 	
d’accompagner 	
la personne suicidaire ?

22.	 Effectuez-vous un suivi de courte durée 	 	 	
auprès de la personne suicidaire ?
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	 QUESTIONS À VOUS POSER	O UI	 NON	 PRATIQUES À PROMOUVOIR

23.	 Connaissez-vous les particularités du suivi étroit 	 	  
de la crise suicidaire et celles des différentes  
approches qui peuvent être utilisées pour ce  
type de suivi ?

Comment faire mieux
Le guide présente l’approche orientée vers les 
solutions, l’approche cognitivo-comportementale, 
l’approche par résolution de problèmes, 
l’approche dialectique comportementale et 
l’approche interpersonnelle, lesquelles sont 
réputées prometteuses pour assurer le suivi 
étroit de la crise suicidaire (section 3.10.2).

Comment faire mieux
Le guide présente certaines stratégies pour 
intervenir auprès des hommes, des autochtones, 
des personnes homosexuelles, bisexuelles ou 
transsexuelles, des personnes de 15 à 24 ans, 
des personnes âgées de 65 ans et plus, des 
personnes incarcérées, des personnes ayant vécu 
un ou plusieurs épisodes de blessures auto-
infligées, des personnes ayant un problème  
de santé mentale et de celles qui ont un 
problème de dépendance (section 3.11).

24.	 Êtes-vous familier avec les particularités 	 	  
de l’intervention auprès de certains groupes  
vulnérables au suicide ?

VOTRE BILAN, VOS BESOINS ET VOS PRIORITÉS D’ACTION POUR REHAUSSER VOS COMPÉTENCES : 
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CONCLUSION 

La personne suicidaire vit une situation complexe et difficile. En plus d’être fragile, elle a souvent de 
la difficulté à demander de l’aide et à s’engager dans un processus qui l’oblige à verbaliser une 

souffrance pénible à exprimer. Il faut adapter l’intervention, être flexible et tisser un filet de sécurité 
autour de la personne suicidaire avec l’ensemble des partenaires du territoire. Le message de fond du 
présent guide serait le suivant : ne laissez pas des personnes suicidaires aller d’un service à l’autre – que 
ceux-ci soient offerts par le CSSS, un établissement du réseau de la santé et des services sociaux ou un 
organisme du milieu – sans un accompagnement personnalisé !

Les statistiques montrent que la plupart des personnes suicidaires ont consulté des services de première 
ligne (cliniques médicales, GMF ou CSSS) avant de passer à l’acte. Il est donc impératif de repérer et 
de bien évaluer la situation de ces personnes afin de leur sauver la vie.

L’intervention auprès des personnes suicidaires et l’évaluation de celles-ci sont exigeantes sur les plans 
professionnel et émotif. Plusieurs intervenants de CSSS sentent qu’ils n’ont pas des assises assez solides 
pour agir efficacement auprès de ces personnes. Ce guide vise à vous soutenir dans vos efforts relatifs à 
la consolidation de vos compétences cliniques. Il sera suivi d’autres mesures, notamment un programme 
de formation qui vous permettra d’acquérir les compétences nécessaires à l’utilisation de l’approche 
centrée sur les solutions et de la grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire. 
Vous demeurez certes des intervenants « généralistes » ayant à interagir avec des personnes très différentes 
qui vivent des difficultés psychosociales. Toutefois, la prise en charge de personnes fragiles ou vulnérables 
dans les CSSS exige l’acquisition ou le développement de certaines compétences fines, dont celles qui 
ont trait à l’intervention auprès des personnes suicidaires.

Depuis le début des travaux relatifs à la transformation du réseau de la santé et des services sociaux 
en 2004, plusieurs nouveaux services ont vu le jour dans les CSSS, appelant de nouvelles pratiques 
d’intervention et de nouvelles collaborations au sein des réseaux locaux de services. Les changements 
sont grands et il devient parfois difficile de donner un sens à tout cela. Nous connaissons l’importance 
que ce sens revêt pour vous. En conséquence, ce guide aborde l’intervention auprès des personnes 
suicidaires en la plaçant dans le contexte des nouveaux rôles du CSSS et du travail de collaboration au 
sein du RLS. Vous pouvez dès maintenant modifier votre façon de travailler en ayant le réflexe de 
communiquer avec des intervenants dans les autres établissements, les organismes communautaires 
et les cliniques médicales avec lesquels la personne suicidaire est en contact ou dont elle pourrait 
bénéficier des services. En effet, il faut actualiser la collaboration au sein du RLS. 

Collectivement, nous avons de solides compétences pour consolider notre expertise en intervention auprès 
des personnes suicidaires, notamment dans les centres de prévention du suicide, les centres de crise, 
les urgences hospitalières et les CSSS. À cela s’ajoute un nouvel outil précis et pertinent, adapté à la réalité 
québécoise et basé sur la recherche et les savoirs cliniques, qui permet à toutes les organisations d’un RLS 
d’avoir une vision commune de la dangerosité du passage à l’acte, de faire des évaluations similaires 
de ce danger et d’éviter la multiplication des évaluations effectuées par les intervenants. L’utilisation 
de cette grille est la première clé maîtresse de l’amélioration des services aux personnes suicidaires.
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La deuxième clé maîtresse est l’adoption de l’approche centrée sur les solutions avec les personnes 
suicidaires. Pour plusieurs intervenants de CSSS, il s’agit là d’un changement radical de perspective qui 
demande un effort d’adaptation. La recherche de solutions avec une personne en grande détresse ne 
va pas non plus sans difficulté. Nous dirons simplement ici de cette recherche qu’elle ne constitue pas 
une négation de la souffrance et qu’elle permet de redonner espoir à la personne suicidaire par la 
proposition de pistes d’amélioration de sa situation qui lui sont adaptées en plus de venir en partie 
d’elle-même. Ce changement dans la pratique devra être soutenu par de la formation et de l’accom-
pagnement continu sous forme, entre autres, de supervision clinique, de discussion de cas et de mises 
à jour des connaissances.

La troisième clé maîtresse est celle de l’adaptation de l’intervention aux caractéristiques des personnes 
suicidaires. Ainsi, l’intervenant de CSSS doit adapter son langage, ses approches ainsi que sa lecture 
des forces et des défis à la personne suicidaire. Il est maintenant connu que le sexe, l’âge, le milieu 
social, l’origine ethnoculturelle, la présence de problèmes de santé mentale et la dépendance sont des 
caractéristiques des personnes suicidaires qui exigent une adaptation de l’intervention.

Vous êtes le maître d’œuvre du rehaussement de vos compétences. Faites un bilan rigoureux de celles 
que vous avez en matière d’intervention auprès des personnes suicidaires et faites connaître vos besoins 
à votre supérieur immédiat.

En terminant, nous aimerions vous sensibiliser à l’importance de faire davantage reposer vos interventions 
sur des résultats de recherche probants. Nous croyons fermement que les résultats de recherche 
permettent d’améliorer l’efficacité de l’intervention. Le savoir d’intervenants chevronnés constitue une 
autre source à utiliser pour rehausser les pratiques. Enfin, il vous faut combiner ces connaissances avec 
les caractéristiques du contexte de votre pratique que sont la mission et les orientations des CSSS ainsi 
que les conditions de la pratique dans ces établissements. Le présent guide reflète ce croisement qui, 
croyons-nous, vous ouvre de nouvelles possibilités. À vous de faire votre propre cheminement !
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LEXIQUE

	 Accompagner

Définition :

Accompagner la personne suicidaire consiste soit à se rendre avec elle à l’urgence hospitalière ou au 
centre de crise, soit à désigner une personne pour le faire.

Contexte d’application :

L’accompagnement est à privilégier lorsque les services d’un partenaire du RLS sont susceptibles de 
répondre aux besoins de la personne suicidaire et que l’évaluation de celle-ci révèle, selon la grille 
d’estimation de la dangerosité de passage à l’acte suicidaire :

•	 danger grave et immédiat (cote rouge) ;
•	 danger grave à court terme (cote orange).

	 Dangerosité du passage à l’acte

Définition :

La dangerosité du passage à l’acte réfère au niveau de danger qu’une personne pose un geste suicidaire. 
L’estimation de la dangerosité du passage à l’acte tient compte des paramètres suivants :

•	 l’urgence suicidaire : la planification du suicide (COQ : Comment ? Où ? Quand ?) ;
•	 les facteurs associés : les facteurs liés à la personne suicidaire, son milieu de vie ainsi qu’à son 

environnement pouvant fragiliser la personne et la rendre plus vulnérable au suicide ;
•	 les facteurs de protection : les facteurs liés à la personne suicidaire, son milieu de vie ainsi qu’à 

son environnement pouvant contribuer à la protéger contre le suicide.

	 Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou 
	 pour autrui

Définition :

La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou 
pour autrui est aussi référée sous le nom de loi P-38.001. Cette Loi constitue une mesure d’exception 
pouvant être utilisée, en certaines circonstances, pour assurer la sécurité de la personne suicidaire. 
Cette Loi vise à priver temporairement la personne de son droit de liberté afin de la garder sans son 
consentement dans un centre hospitalier.



Guide de bonnes pratiques en prévention du suicide à l’intention	
des intervenants des centres de santé et de services sociaux

74

	O rienter	

Définition :

Orienter la personne suicidaire vers un autre service consiste à lui suggérer de communiquer avec 
ce service.

Contexte d’application :

Il est pertinent d’orienter la personne suicidaire uniquement lorsque l’évaluation de celle-ci révèle, 
selon la grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte, un indice de passage à l’acte :

•	 absent (cote vert).

	 Postvention

Définition :

La postvention consiste à offrir du soutien et de l’aide aux personnes affectées par un décès attribuable 
à un suicide41. Elle comprend des mesures liées au traitement ainsi qu’au rétablissement de ces 
personnes94.

	 Référer

Définition :

Référer la personne suicidaire à un service ou à un intervenant en particulier consiste à joindre, par 
téléphone ou par télécopieur, ce service ou cet intervenant pour l’aviser qu’une personne suicidaire 
se présentera chez lui et ainsi en préparer l’arrivée. La référence est l’occasion de transmettre certaines 
informations utiles au suivi de la personne suicidaire.

Contexte d’application :

La référence est à privilégier lorsque les services d’un partenaire du RLS sont susceptibles de répondre 
aux besoins de la personne suicidaire et que l’évaluation de celle-ci révèle, selon la grille d’estimation 
de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire, un indice de passage à l’acte :

•	 faible (cote jaune).

	 Sentinelle

Définition :

La sentinelle est une ressource compétente qui joue « […] un rôle de relais entre le danger que constitue 
le risque de suicide et les ressources qui peuvent intervenir auprès des personnes suicidaires »14. Les 
sentinelles ne sont pas des professionnels de la santé et des services sociaux mais des personnes de 
divers milieux de vie qui s’investissent en prévention du suicide (ex. : enseignants ou secrétaires). Les 
sentinelles sont formées pour reconnaître dans leur milieu les personnes suicidaires et les orienter vers 
les ressources appropriées à leur situation14.
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	 Suivi de courte durée

Définition :

Le suivi de courte durée consiste soit à intervenir auprès d’une personne à faible indice suicidaire 
traversant une crise passagère, soit à intervenir de façon temporaire auprès d’une personne en attente 
d’un autre type de suivi. Il s’agit donc d’une modalité visant à favoriser la continuité des services 
offerts à la personne suicidaire.

Contexte d’application :

Le suivi de courte durée s’applique principalement dans trois cas de figure :

•	 lorsque l’évaluation de la personne suicidaire révèle, selon la grille d’estimation de la dangerosité 
d’un passage à l’acte, un indice de passage à l’acte faible (cote jaune) ;

•	 lorsque la personne suicidaire attend d’être prise en charge dans le cadre d’un suivi étroit ;
• 	lorsque la personne suicidaire est en attente d’un suivi de longue durée (ex. : suivi en santé 

mentale adulte).

	 Suivi étroit

Définition :

Le suivi étroit est une mesure visant à s’assurer que la personne qui est ou qui a été en danger grave de 
passage à l’acte et qui quitte l’organisation ayant effectué la gestion de sa crise suicidaire (ex.  : hôpital, 
centre de crise) puisse avoir accès à un suivi rapidement et de façon intensive.

Contexte d’application :

Le suivi étroit s’applique lorsque l’évaluation de la personne suicidaire révèle, selon la grille d’estimation 
de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire, un indice de passage à l’acte :

•	 grave et immédiat (cote rouge) ;
•	 danger grave à court terme (cote orange).
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