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ABRÉGÉ DU PROJET 
 
Mise en contexte : Près de la moitié (48,5%) de toutes les personnes décédées par suicide 
ont visité l’urgence dans l’année précédant leur décès et pour près du tiers (29,5%) de ceux-
ci, la visite a eu lieu dans le mois précédant leur suicide.  
 
But du projet : Ce projet visait le développement d’un protocole d’évaluation et 
d’accompagnement des personnes à risque de suicide qui se présentent dans les urgences du 
Québec. Ce protocole, adressé aux infirmières, aux médecins et tout autre professionnel 
concerné des urgences, a été élaboré en étroite collaboration avec les acteurs clés du réseau 
de la santé et du réseau communautaire ainsi qu’avec les patients et leurs familles.  
 
Méthode : Des groupes de discussion ont été menés avec un premier groupe d’experts pour 
le développement du protocole. La méthode Delphi a ensuite été utilisée pour la validation du 
protocole par un deuxième groupe d’experts. Une équipe de chercheurs a soutenu toutes les 
étapes du projet. Un comité consultatif formé de représentants provinciaux du MSSS, des 
ordres professionnels, d’associations professionnelles, des organismes communautaires, des 
représentants des familles et des personnes avec expérience vécue a été consulté à trois 
moments critiques du projet : en début de projet, après le développement du protocole puis 
après la validation du protocole. 
 

 
 
Résultats : Deux rondes de Delphi ont été menées pour obtenir le consensus final. Dans la 
première ronde, un consensus quant à la pertinence (au moins 75% des participants ont évalué 
l’énoncé comme étant pertinent ou très pertinent) a été obtenu pour 50 des 52 énoncés. Dans 
la deuxième ronde, à la suite des modifications apportées aux deux énoncés n’ayant pas fait 
consensus, un des deux énoncés a obtenu un consensus. À la suite des deux rondes de Delphi, 
un seul énoncé a alors été rejeté de la section « interventions générales ». L’arbre décisionnel 
qui résume l’ensemble des énoncés du protocole SécUrgence est présenté à la page 22 de ce 
rapport. 
 
Retombées : L’élaboration et la validation de ce protocole par consensus d’experts permettra 
d’assurer la sécurité de toutes les personnes à risque de suicide qui se présente aux urgences 
et ainsi diminuer les décès par suicide des personnes ayant visité les urgences du Québec. Un 
projet d’évaluation de la faisabilité, de l’acceptabilité et des retombées préliminaires du 
protocole SécUrgence est maintenant envisagé et sera suivi d’un projet d’implantation du 
protocole dans les urgences du Québec. 
 

Équipe de recherche
• Jessica Rassy
• Caroline Larue
• Alain Lesage
• Réal Labelle
• Simon Patry
• Marie-Hélène Goulet
• Nathalie Maltais
• Christine Genest
• Farida Saadi
• Camille Brousseau-Paradis

Comité consultatif
• 1 représentant de l'OIIQ
• 1 médecin à l'urgence
• 1 psychiatre
• 2 représentants de l'AQPS
• 2 représentants de l'AIIUQ
• 1 représentant de l'AQIISM
• 2 représentants du MSSS
• 1 représentant des 

personnes avec expérience 
vécue

• 1 représentant des familles

Premier groupe d'experts
• 1 médecin à l'urgence
• 1 infirmier/infirmière à

l'urgence
• 1 gestionnaire de l'urgence
• 1 membre de famille d'une

personne avec expérience
vécue

• 1 personne avec expérience
vécue

• 1 premier répondant
• 1 policier
• 1 intervenant 

communautaire
• 1 psychologue
• 1 travailleur social

Deuxième groupe d'experts
• 3 médecins à l'urgence
• 3 infirmiers/infirmières à

l'urgence
• 2 gestionnaires à l'urgence
• 2 membres de famille d'une

personne avec expérience
vécue

• 3 personnes avec expérience
vécue

• 2 premiers répondants
• 2 policiers 
• 2 intervenants 

communautaires
• 2 psychologues
• 2 travailleurs sociaux
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PROJECT ABSTRACT 
 
Background: Nearly half (48.5%) of all suicide victims visited the emergency department in 
the year preceding their death, and for nearly a third (29.5%) of them, the visit took place in 
the month preceding their suicide. 
 
Aim of the project: The main objective of this project was to develop a protocol for assessing 
and accompanying individuals at risk of suicide who present themselves in Quebec emergency 
rooms. This protocol, intended for emergency room nurses, physicians and all other relevant 
professionals, was developed in close collaboration with key stakeholders in the health and 
community networks, as well as with patients and their families. 
 
Method: Focus groups were conducted with a first group of experts for the development of the 
protocol. The Delphi method was then used for the validation of the protocol by a second group 
of experts. A team of researchers supported all stages of the project. An advisory committee 
made up of provincial representatives of the MSSS, professional orders, professional 
associations, community organizations, family representatives and people with lived 
experience was consulted at three critical points in the project: at the beginning of the project, 
after the development of the protocol and after the validation of the protocol. 
 
 

 
 
 
Results: Two rounds of Delphi were conducted to obtain the final consensus. In the first round, 
consensus on relevance (at least 75% of participants rated the statement as relevant or very 
relevant) was achieved for 50 of the 52 statements. In the second round, following modifications 
to the two statements that did not achieve consensus, one of the two statements achieved 
consensus. As a result of the two rounds of Delphi, only one statement was then rejected from 
the "general interventions" section. The decision tree that summarizes all statements of the 
SecUrgence protocol is presented on page 22 of this report 
 
 
Conclusions: The development and validation of this protocol by expert consensus will ensure 
the safety of all individuals at risk of suicide who present themselves to emergency departments 
and thus reduce suicide deaths of persons who have visited Quebec emergency departments. 
A project to evaluate the feasibility, acceptability, and preliminary impact of the SecUrgence 
protocol is now being considered and will be followed by a project to implement the protocol in 
Quebec emergency rooms. 

Research Team
• Jessica Rassy
• Caroline Larue
• Alain Lesage
• Réal Labelle
• Simon Patry
• Marie-Hélène Goulet
• Nathalie Maltais
• Christine Genest
• Farida Saadi
• Camille Brousseau-Paradis

Advisory committe
• 1 represantative of the OIIQ
• 1 physician in the ED
• 1 psychiatrist
• 2 represantatives of the

AQPS
• 2 represantatives of the

AIIUQ
• 1 represantative of the

AQIISM
• 2 represantatives of the

MSSS
• 1 individual with lived 

experience
• 1 family member of an 

individual with lived 
experience

Expert group #1
• 1 ED physician
• 1 ED nurse
• 1 ED manager
• 1 family member of an 

individual with lived 
experience

• 1 individual with lived 
experience

• 1 first responder
• 1 police officer
• 1 community worker
• 1 psychologist
• 1 social worker

Expert groupe #2
• 3 ED physicians
• 3 ED nurses
• 2 ED managers
• 2 family members of an 

individual with lived 
experience

• 3 individuals with lived 
experience

• 2 first responders
• 2 police officers
• 2 community workers
• 2 psychologists
• 2 social workers
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Lexique 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
« Comportement autodestructeur associé à une intention certaine de mourir. » 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2018, p. 1) 

 
 

 
« Mort causée de façon intentionnelle par soi-même. L’intentionnalité est ce qui diffère 
un décès par suicide d’une mort causée de façon accidentelle par soi-même. » (OIIQ, 
2007) 
 

 
« Probabilité qu’une personne se suicide à l’intérieur d’une période de deux ans ». 
(Daigle, Labelle et Girard, 2003) 

 

 
« Instructions écrites détaillées sur comment compléter une tâche. Décrit comment, 
quand, où et qui devrait être impliqué dans une tâche. Un protocole peut faire référence 
à un processus de soins cliniques ou à la relation de travail entre agences. » (Ilott et al, 
2006, p. 549, traduction libre) 

 
 

 
« Les idées suicidaires sont un signal d’alarme. Elles surviennent quand la souffrance est 
devenue trop grande et que la personne n’arrive pas à la diminuer avec les moyens 
qu’elle connait déjà. » (Gouvernement du Québec, 2022) 

 
 

 
« L’évaluation clinique comprend à la fois la collecte, l’analyse, l’interprétation des 
données ainsi que l’établissement des constats qui en découlent. » (OIIQ, 2007) 
 

 
« Éventail de comportements allant des pensées suicidaires, aux tentatives de suicide 
jusqu’à la mort par suicide. » (Commission de la santé mentale du Canada, 2018, p. 1) 

 

   Comportement suicidaire 

   Évaluation 

   Risque suicidaire 

   Protocole 

   Idées suicidaires 

   Suicide 

   Tentative de suicide 
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Introduction 

Au Québec, en 2019, 1128 personnes sont décédées par suicide, soit 3 décès par suicide 
par jour et chaque année, près de 28 000 personnes font des tentatives de suicide, soit environ 
76 personnes par jour (Levesque, Rassy et Genest, 2022; Camirand et al, 2016). Malgré une 
diminution des taux de suicide de près de 25% dans les 15 dernières années au Québec, les 
statistiques qui relèvent des services de santé, dont celles des urgences hospitalières du Québec, 
demeurent préoccupantes. Plus précisément, 28,5% des personnes décédées par suicide au 
Québec ont été hospitalisées dans l’année précédant leur suicide et 75,3% de celles-ci sont 
décédées par suicide dans le mois suivant leur congé de l’hôpital (Vasiliadis et al, 2015). Plus 
inquiétant encore, il ressort que 48,7% des personnes décédées par suicide ont visité́ l’urgence 
dans l’année précédant leur suicide et 29,5% de celles-ci sont décédées par suicide dans le mois 
suivant leur congé de l’urgence (Vasiliadis et al, 2015). Les comportements suicidaires sont 
aussi à la hausse au Québec. D’ailleurs, entre 2008 et 2018, les hospitalisations pour tentative 
de suicide ont passé de 38,7 à 59,7 par 100 000 personnes chez les femmes et de 30,1 à 38,1 
par 100 000 personnes chez les hommes (Levesque, Rassy et Genest, 2022). 

D’un milieu à l’autre, un manque de consensus persiste sur les meilleures pratiques à 
appliquer quant à l’évaluation et à l’accompagnement des personnes à risque de suicide qui se 
présentent dans les urgences (Bernert, Hom et Roberts, 2014). Cela dit, il s’avère indispensable 
de procéder à une méthode d’élaboration de protocole basé sur un processus de recherche 
rigoureux. Tel que recommandé par Bernert, Hom et Roberts (2014) dans leur revue 
systématique sur les guides de pratique clinique en prévention du suicide, une standardisation 
des pratiques pourrait grandement améliorer les écarts dans les recommandations issues de la 
littérature. De nombreux auteurs s’entendent aussi pour dire que les milieux de soins, dont 
particulièrement l’urgence, devraient implanter une approche systématique par protocole pour 
mieux prendre en charge les personnes à risque de suicide, comme c’est le cas pour d’autres 
conditions chroniques telles que le diabète ou l’hypertension (Hogan et Grumet, 2016; Petrik 
et al, 2015; Holoshitz et al, 2019). Des audits cliniques menés au Nouveau-Brunswick en 2002-
2003 (Lesage et al, 2008) et dans l’Est-de-l’Île-de-Montréal en 2016 (Lesage et Fortin, 2018) 
sur les décès par suicide survenus arrivent à la même recommandation.  

Le but de cette étude était donc d’utiliser la méthode Delphi par consensus d’experts 
pour développer un protocole basé sur les pratiques exemplaires d’évaluation et 
d’accompagnement des personnes à risque de suicide dans les urgences afin de prévenir 
davantage de suicides au Québec. Ce protocole vise les personnes effectuant une consultation 
volontaire ou involontaire (P-38) aux urgences générales et sera adressé aux principaux acteurs-
clés des urgences. Les personnes et leurs proches ont d’ailleurs été partie prenante de toutes les 
étapes du projet, de l’élaboration du protocole jusqu’à sa validation. 

Le présent rapport fait d’abord état des étapes ayant mené à l’élaboration du protocole, 
puis présente la version finale du protocole SécUrgence.   
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1. Protocole: méthode 

1.1 But de l’étude   

Le protocole SécUrgence est un protocole d’évaluation et d’accompagnement des personnes à 
risque de suicide. Il vise à aider les patients qui se rendent à l’urgence volontairement ou non. 
Il est conçu pour être utilisé par les infirmières, les médecins et tout autre professionnel 
concerné des urgences du Québec.  
 
Le but de cette étude était d’obtenir un consensus d’experts sur les énoncés à inclure dans le 
protocole SécUrgence. La question de recherche était « Quels éléments d’évaluation et 
d’accompagnement provenant des résultats probants et d’informateurs-clé doivent faire partie 
des directives d’un protocole visant à prévenir le suicide des personnes à risque se présentant 
aux urgences? ». 

1.2 Méthode utilisée 

La méthode Delphi, qui permet d’obtenir un consensus à partir d’opinions d’experts dans un 
domaine d’intérêt, a été utilisée pour réaliser cette étude. Cette méthode a été utilisée sur de 
nombreux protocoles à ce jour et s’est avérée efficace dans le domaine de la santé mentale 
(Jorm, 2015). Les études Delphi consistent habituellement en deux ou plusieurs rondes qui 
visent à coter ou à classer des énoncés afin de parvenir à un consensus. Le processus se termine 
lorsque le consensus est atteint pour une partie ou la totalité des énoncés (Keeney et al, 2011). 

1.3 Participants au projet  

Ce projet visait à réunir des experts dans le domaine de la prévention du suicide à l’urgence, 
notamment des professionnels de la santé, des intervenants communautaires, des chercheurs, 
des décideurs, des personnes ayant une expérience vécue et leurs proches. L’expérience vécue 
était définie comme une visite à l’urgence pour des comportements suicidaires.  

 
Un échantillonnage de convenance a d’abord été utilisé pour sélectionner les personnes ayant 
l’expertise voulue (Fortin et Gagnon, 2016). Un échantillonnage boule de neige a ensuite été 
utilisé pour compléter les groupes d’experts. 
 
Les critères d’inclusion pour les participants étaient les suivants :  
 
1) Avoir une expérience vécue ou une expertise en prévention du suicide (les professionnels 
devaient avoir une pratique active et avoir été en contact avec une clientèle à risque de suicide 
au cours de la dernière année, les personnes avec expérience vécue et leurs proches devaient 
avoir été vus à l’urgence ou avoir un être cher qui a été vu à l’urgence pour des comportements 
suicidaires); 
 
2) Avoir de l’intérêt et être disponible pour participer aux réunions et/ou au processus Delphi.  
 
Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 
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Figure 1 Liste des participants au projet 

 

1.3.1 Équipe de recherche   
L’équipe de recherche était composée de Jessica Rassy, Réal Labelle, Caroline Larue, 
Alain Lesage, Simon Patry, Marie-Hélène Goulet, Nathalie Maltais et Christine Genest. Les 
rôles de l’équipe de recherche étaient de réaliser la revue de littérature, d’assurer l’évaluation 
scientifique des études retenues, de veiller au processus de recherche et à sa rigueur et de rédiger 
les publications associées à l’étude.  

1.3.2 Comité consultatif  
Un comité consultatif est un « comité non décisionnel dont le mandat consiste à donner des 
conseils, à formuler des avis ou à faire des recommandations » sur les différentes étapes d’un 
projet (OQLF, 2019). Dans cette étude, son rôle était de partager son expertise à différents 
moments de l’élaboration du protocole, à émettre des commentaires sur le protocole avant le 
processus Delphi, à identifier les membres des groupes d’experts et à se prononcer sur les 
facteurs facilitants et les défis associés à l’implantation future de la version finale du protocole 
SécUrgence dans les urgences physiques au Québec.  

1.3.3 Premier groupe d’experts  
Puisque généralement privilégié, un échantillon de convenance a d’abord été utilisé pour choisir 
les personnes détenant l’expertise recherchée (Fortin et Gagnon, 2016). Un échantillon de type 
« boule de neige » a ensuite été utilisé pour compléter les groupes d’experts. Le rôle du premier 
groupe d’experts était de collaborer au développement du protocole SécUrgence en partageant 
son expertise pour répondre à la question de recherche. 

1.3.4 Deuxième groupe d’experts 
Le rôle du deuxième groupe d’experts était de répondre aux questionnaires des différentes 
rondes de Delphi afin de valider la pertinence, la clarté et la complétude des énoncés du 
protocole SécUrgence. 

Équipe de recherche
•Jessica Rassy
•Caroline Larue
•Alain Lesage
•Réal Labelle
•Simon Patry
•Marie-Hélène Goulet

•Avec la collaboration de:
•Nathalie Maltais
•Christine Genest

•Assistantes de recherche
•Farida Saadi
•Camille Brousseau-

Paradis

Comité consultatif
•1 représentant de l'OIIQ
•1 médecin à l'urgence
•1 psychiatre
•2 représentants de l'AQPS
•2 représentants de 

l'AIIUQ
•1 représentant de 

l'AQIISM
•2 représentants du MSSS
•1 représentant des 

personnes avec 
expérience vécue

•1 représentant des 
familles

Premier groupe d'experts
•1 médecin à l'urgence
•1 infirmier/infirmière à

l'urgence
•1 gestionnaire de 

l'urgence
•1 membre de famille

d'une personne avec 
expérience vécue

•1 personne avec 
expérience vécue

•1 premier répondant
•1 policier
•1 intervenant 

communautaire
•1 psychologue
•1 travailleur social

Deuxième groupe
d'experts
•3 médecins à l'urgence
•3 infirmiers/infirmières à

l'urgence
•2 gestionnaires à

l'urgence
•2 membres de famille

d'une personne avec 
expérience vécue

•3 personnes avec 
expérience vécue

•2 premiers répondants
•2 policiers 
•2 intervenants 

communautaires
•2 psychologues
•2 travailleurs sociaux
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1.4 Considérations éthiques   

Le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de l’Estrie-CHUS a approuvé ce projet et en 
a assuré le suivi. Des experts potentiels ont été invités à participer au projet par courriel. Le 
courriel décrivait l’ensemble du projet, les étapes à suivre, la participation souhaitée et les 
avantages potentiels du projet. Un formulaire de consentement leur était également envoyé par 
courriel afin qu’ils puissent prendre une décision éclairée quant à leur participation à l’étude. 
Le respect de l’autonomie et de la liberté individuelle a été assuré lors du recrutement, ainsi 
que le maintien d’un consentement libre et éclairé de façon continue. Les participants avaient 
d’ailleurs l’option de se retirer du projet à tout moment. Puisque le sujet du suicide est délicat, 
des ressources ont été offertes aux participants lors des échanges par courriel, de la complétion 
des questionnaires ainsi qu’à chaque rencontre. Un psychiatre, un psychologue et deux 
infirmières faisaient partie du groupe de recherche et étaient disponibles au besoin pour diriger 
les participants vers les ressources appropriées. L’inconvénient principal de la participation à 
cette étude était le temps nécessaire pour assister aux groupes de discussion et remplir les 
questionnaires. Compte tenu de la pandémie de COVID-19, le consentement de tous les experts 
participants à l’étude a été obtenu par voie électronique ou verbale. 

1.5 Étapes du projet  

Afin d’élaborer et de valider le protocole SécUrgence, trois étapes ont été nécessaires : 1) la 
revue de littérature afin d’identifier les énoncés du protocole clinique, 2) l’élaboration de la 
liste des énoncés du protocole clinique par un premier groupe d’experts et 3) la validation, à 
l’aide de la méthode de consensus Delphi, des énoncés finaux du protocole clinique par le 
deuxième groupe d’experts (figure 2). 
 
Tel que mentionné précédemment, des rencontres avec le comité consultatif ont été réalisées 
avant la rencontre avec le premier groupe d’experts, avant le processus Delphi avec le deuxième 
groupe d’experts et avant la rédaction du rapport final. 
 
Figure 2  Développement et validation d’un protocole clinique pour les individus à risque de 

suicide se présentant à l’urgence 

1.5.1 Étape 1 : Revue de littérature 
Tout d’abord, une revue de littérature a été effectuée pour déterminer tous les énoncés pertinents 
et importants à inclure dans le protocole clinique. Pour ce faire, une recherche documentaire 
approfondie a été effectuée dans les bases de données Medline, Embase, PsychInfo et PubMed. 
Toutes les publications liées à un guide de pratique, un cadre, un protocole, des lignes 
directrices ou des recommandations publiées entre 2010 et 2021 ont été retenues pour analyse. 
Les titres, les résumés et les textes intégraux ont été présélectionnés par deux évaluateurs selon 
des critères d’inclusion et d’exclusion. Les critères d’inclusion sont les suivants: 1) met l’accent 
sur les personnes à risque de suicide (comportements suicidaires), 2) se déroule dans un 
établissement de soins d’urgence (ou l’équivalent), 3) contient des recommandations claires et 
précises qui peuvent être facilement intégrées à un protocole. Les critères d’exclusion sont les 
suivants : 1) articles publiés dans une langue autre que l’anglais ou le français et 2) articles non 
disponibles en texte intégral. 

 

Étape 1
Revue de la littérature 

afin d'identifier les 
énoncés du protocole

Étape 2
Élaboration de la liste 

des énoncés du 
protocole (premier 
groupe d'experts)

Étape 3
Validation du 

protocole final par 
Delphi (deuxième 
groupe d'experts)
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1.5.2 Étape 2 : Élaboration de la liste des énoncés du protocole (premier groupe 
d’experts)  
Des groupes de discussion focalisée ont été menés avec un premier groupe d’experts (voir 
Figure 1 pour les membres) afin de recueillir des suggestions d’amélioration et des 
recommandations pour les énoncés du protocole. Un enregistrement des groupes de discussion 
a été réalisé et les verbatims ont été transcrits. Des discussions individuelles ont été réalisées 
pour les personnes ne pouvant pas participer à ces rencontres. Les rencontres avaient lieu 
virtuellement vu les circonstances de la pandémie COVID-19. Des modifications ont été 
apportées en conséquence à l’ébauche du protocole SécUrgence.  
 

1.5.3 Étape 3 : Validation du protocole final par Delphi (deuxième groupe d’experts) 
La méthode Delphi a été utilisée pour obtenir un consensus sur les énoncés du protocole 
(retenus à l’étape 2) par un deuxième groupe d’experts. Ce dernier était composé du même type 
d’experts que le premier, mais en plus grand nombre. Les participants évaluaient les énoncés 
en fonction de leur pertinence, de leur clarté et de leur complétude (Figure 3). Deux rondes de 
Delphi ont été menées jusqu’à l’obtention d’un consensus pour la finalisation du protocole. Un 
consensus de plus de 75 % était nécessaire quant à la pertinence pour conserver les énoncés 
dans le protocole final. Ceci signifie qu’une proportion d’au moins 75% des répondants évaluait 
l’énoncé à la fois très pertinent ou pertinent. Aucun énoncé n’a été rejeté basé sur les critères 
de clarté et de complétude, mais tous les commentaires et suggestions relatifs aux énoncés 
manquant de clarté ou de complétude ont été inclus dans la version finale du protocole 
SécUrgence. 
 
Les experts ont partagé leur rétroaction sur les énoncés et suggéré de nouveaux énoncés au 
besoin à la fin de chaque section du questionnaire. La liste des énoncés suggérés a été revue par 
deux réviseurs afin de valider que ces nouvelles idées n’étaient pas incluses dans les versions 
précédentes.  
 
Des rencontres par groupe de discussion focalisée étaient prévues avec les membres du 
deuxième groupe d’experts pour discuter des items n’ayant pas fait consensus jusqu’à 
l’obtention d’un consensus final de plus de 75% quant à la pertinence. Cependant, ces 
rencontres n’ont pas été nécessaires puisque le pourcentage de consensus obtenu était 
satisfaisant. Le protocole a été finalisé à la lumière des résultats obtenus.  
 

Figure 3  Légende utilisée pour la validation de contenu des rondes 1 et 2 

 

Pertinence Clarté Complétude 
1. Très pertinent  
2. Pertinent 
3. Peu pertinent 
4. Non pertinent   

1. Très clair 
2. Clair 
3. Ambigu  
4. Incompréhensible  

1. Très complet 
2. Complet 
3. Moyennement complet 
4. Incomplet  

 

1.6 Taux de participation 

Un total de 10 personnes a participé au premier groupe d’experts et 23 au deuxième groupe 
d’experts. Au sein du deuxième groupe d’experts, tous les 23 participants ont participé à la 
première ronde Delphi, mais seulement 16 à la deuxième ronde (tableau 1). Cette baisse de 
participation est courante dans les études Delphi (Keeney et al, 2011). Le nombre et la variété 
des experts qui ont terminé la deuxième ronde ont été jugés suffisants pour parvenir à un 
consensus. 
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Tableau 1 
 

Caractéristiques des experts 
 

 1er groupe 
d’experts 
(n = 10) 

2e groupe d’experts  
(Ronde 1)  

(n = 23) 

2e groupe 
d’experts  
(Ronde 2)   

(n = 16)  
Caractéristiques n (%) n (%) n % 

Domaine d’expertise 
Médecin à l’urgence 
Infirmier/ère à l’urgence 
Gestionnaire de l’urgence 
Premier répondant 
Policier 
Travailleur social 
Psychologue 
Intervenant communautaire 
Membre de la famille d’une 
personne avec expérience 
vécue 
Personne avec expérience 
vécue 

 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
 

1 

 
3 (13.04) 
3 (13.04) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 
2 (8.70) 

 
3 (13.04) 

 
3 (10.00) 
2 (6.67) 
2 (6.67) 
2 (6.67) 
2 (6.67) 
1 (3.33) 
1 (3.33) 
0 (0.00) 
2 (6.67) 

 
1 (3.33) 
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2. Protocole : résultats de la démarche 

2.1 Étape 1 : Revue de littérature 

La revue de littérature, telle que décrite dans la méthode, a été menée par la chercheuse 
principale du projet et soutenue par un documentaliste ainsi que par l’équipe de recherche. À 
partir de cette revue de littérature, un groupe d’experts en prévention du suicide constitué des 
chercheurs du projet (n=8) a dressé une liste d’énoncés choisis pour le protocole. Cette première 
ébauche du protocole a ensuite été révisée et améliorée par le premier groupe d’experts. 

2.2 Étape 2 : Élaboration de la liste des énoncés du protocole (premier groupe 
d’experts) 

Lorsque la première ébauche du protocole a été finalisée en fonction des résultats de la revue 
de littérature, des groupes de discussion ont été organisés avec le comité consultatif et le 
premier groupe d’experts. Ces discussions ont permis de recueillir des recommandations et des 
suggestions d’amélioration quant aux énoncés à intégrer au protocole. 
 
Le tableau 2 présente des exemples de changements apportés à l’ébauche du protocole en 
fonction des commentaires reçus par le premier groupe d’experts. 

Tableau 2 
 

Exemples de changements apportés à l’étape 2 

 

Changements (1er groupe d’experts) 

• Souligner l’importance de l’alliance thérapeutique 
• Ajouter des personnes avec une expérience vécue  
• Tenir compte de la condition physique du patient 
• Viser une limite de 12 heures plutôt que 24 heures pour attendre de voir un 

psychiatre ou une infirmière praticienne spécialisée en santé mentale (IPSSM) 
• Assurer un environnement sécuritaire à l’urgence 
• S’informer du moyen de retour à la maison 
• Insister sur l’importance d’un suivi adéquat 
• Inclure les proches le plus possible (avec le consentement du patient) 

Le premier groupe d’experts a également soulevé plusieurs points forts du protocole, ce qui a 
permis de valider la pertinence de plusieurs énoncés choisis initialement (voir tableau 3). 
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Tableau 3 
 

Points forts soulevés par le 1er groupe d’experts 

 

Points forts du protocole (1er groupe d’experts) 
• Adaptabilité et flexibilité 
• Standardisation 
• Intégration du jugement clinique 
• Prise en compte du continuum de soins 
• Présence d’un plan de sécurité 
• Structure (directives précises, protocole sécurisant) 
• Implication des proches 
• Importance du lien avec les ressources communautaires 

2.3 Étape 3 : Validation du protocole final par Delphi (deuxième groupe 
d’experts) 

Deux rondes ont été nécessaires afin d’obtenir un consensus de plus de 75% par la méthode 
Delphi quant aux énoncés à inclure dans la version finale du protocole SécUrgence.  

2.3.1 Ronde 1 
Les experts du deuxième groupe ont complété un questionnaire en ligne par LimeSurvey afin 
d’évaluer chacun des énoncés du protocole selon trois critères d’évaluation, soit la pertinence, 
la clarté et la complétude. Le tableau 4 présente les résultats de cette première ronde 
d’évaluation.  
 

Tableau 4 
 

Degré de consensus atteint à la première ronde de Delphi (2e groupe d’experts) pour la 
pertinence, la clarté et la complétude de chacun des énoncés 

 

Évaluation de la personne qui se présente à l’urgence 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Procéder à une évaluation initiale du risque 
suicidaire pour toute personne qui se présente à 
l’urgence 

78 % 73 % 78 % 

2. Procéder à une évaluation partielle du risque 
suicidaire pour toute personne qui se présente à 
l’urgence pour des idées suicidaires ou pour toute 
personne à l’urgence qui semble avoir des idées 
suicidaires 

87 % 91 % 74 % 

3. Procéder à l’évaluation complète du risque 
suicidaire par un professionnel de la santé mentale 
pour toute personne à l’urgence avec des 
comportements suicidaires 

100 % 90 % 94 % 

3.1 L’évaluation complète doit comprendre 
l’évaluation du risque suicidaire de la personne et 
la détermination de l’orientation de la personne 

91 % 82 % 74 % 
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3.2 L’évaluation complète du risque suicidaire de la 
personne doit être réalisée par une infirmière 
praticienne en santé mentale ou une infirmière de 
liaison en santé mentale 

91 % 87 % 82 % 

3.3 La personne doit être vue par un psychiatre ou 
une infirmière praticienne spécialisée en santé 
mentale dans les 12h suivant son arrivée à 
l’urgence 

95 % 91 % 87 % 

Interventions pour toutes les personnes à risque de suicide qui se présentent à l’urgence 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Privilégier un environnement sécuritaire à 
l’urgence et éviter de laisser attendre la personne 
dans la salle d’attente 

100 % 95 % 91 % 

2. Réévaluer le niveau de risque suicidaire à 
chaque quart de travail et au besoin en tenant 
compte des moments critiques   

95 % 82 % 78 % 

3. Assurer une surveillance appropriée au niveau 
de risque suicidaire 100 % 74 % 73 % 

4. Assurer une alliance thérapeutique dès l’arrivée 
de la personne à l’urgence. (Faire preuve 
d’empathie, humaniser les soins, utiliser des 
techniques de relation d’aide, etc)  

100 % 100 % 91 % 

5. Établir un contact entre la personne qui se 
présente à l’urgence et une personne avec 
expérience vécue  

52 % 52 % 52 % 

6. Impliquer les proches  
(Le terme « proches » englobe la famille et/ou 
toute personne significative pour la personne) 

 
91 % 

 

 
91 % 

 
78 % 

6.1 Si les proches sont présents, faire un entretien 
familial au sujet des idées suicidaires ou des 
comportements suicidaires pendant 
l’hospitalisation 
(Évaluer et documenter l’historique de la situation 
familiale) 

100 % 78 % 78 % 

6.2 Si les proches ne sont pas présents, tenter de 
les contacter pour les inviter à un entretien en 
personne ou par les technologies de l’information 
et des communications (TIC) 

91 % 83 % 87 % 

7. Tenir compte de la condition médicale physique 
de la personne 100 % 96 % 91 % 

8. Assurer l’empowerment de la personne 100 % 61 % 65 % 

9. Assurer un congé en toute sécurité 100 % 91 % 87 % 

9.1 Remettre de l’information aux proches 100 % 87 % 70 % 

9.2 S’assurer de la sécurité de l’environnement à la 
maison 96 % 78 % 70 % 

9.3 S’informer de moyen de transport au retour 96 % 91 % 87 % 
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9.4 Informer de la ligne téléphonique 1-866-
APPELLE 100 % 96 % 87 % 

9.5 Faire un premier contact avec la ligne 1-866-
APPELLE le soir, la nuit, la fin de semaine si 
intervenant en santé mentale non disponible 

91 % 74 % 65 % 

Si l’évaluation complète par un professionnel de la santé mentale détermine que la personne 
sera prise en charge par une équipe mobile d’intervention de crise 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Établir le premier contact avec la personne à 
l’urgence par l’équipe mobile de crise et assurer la 
prise en charge conséquente 

100 % 87 % 83 % 

2. Obtenir le consentement de la personne pour 
partager les informations à son sujet avec l’équipe 
qui assurera le suivi 

 
100 % 

 
100 % 100 % 

3. Établir des contacts avec les ressources externes 
en psychiatrie afin d’assurer le suivi en externe et 
détailler le tout au dossier  

96 % 96 % 100 % 

4. Établir le premier contact entre la ressource 
désignée et la personne pour prendre 
connaissance 

96 % 87 % 87 % 

5. Remettre de l’information écrite à la personne 
en indiquant les coordonnées de la ressource 
désignée et des personnes joignables 24/7 en cas 
de besoin (et l’inscrire au plan de sécurité de la 
personne)  

100 % 100 % 87 % 

6. Remettre de l’information écrite aux proches (à 
la famille) en indiquant les coordonnées de la 
ressource désignée et des personnes joignables 
24/7 en cas de besoin (et l’inscrire au plan de 
sécurité de la personne) 

100 % 96 % 87 % 

7. Prévoir un rendez-vous avec un psychiatre ou un 
psychologue (inscrire la date et le nom du 
professionnel au dossier) 

91 % 97 % 91 % 

8. S’informer de la présence de la personne à son 
rendez-vous fixé par le professionnel référent et 
prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence 

78 % 78 % 78 % 

9. Faire voir la personne par le psychiatre et/ou 
l’infirmière praticienne spécialisée en santé 
mentale si jugé nécessaire par le médecin de 
l’urgence 

100 % 96 % 100 % 

10. Assurer un congé sécuritaire 100 % 87 % 87 % 

10.1 Remettre de l’information aux proches selon 
la volonté de la personne 96 % 91 % 71 % 

11. Réaliser les interventions brèves 87% 61 % 65 % 

11.1 Offrir de l’enseignement 96 % 74 % 74 % 
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11.2 Co-construire le plan de sécurité avec la 
personne et ses proches  100 % 100 % 96 % 

11.3 Assurer le suivi de type « Caring Contacts » 97 % 95 % 86 % 

Si l’évaluation complète par un professionnel de la santé mentale détermine que la personne 
sera prise en charge par des spécialistes en santé mentale et dépendances (soins ambulatoires) 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Obtenir le consentement de la personne pour 
partager les informations à son sujet avec l’équipe 
qui assurera le suivi 

96 % 96 % 96 % 

2. Organiser un rendez-vous d’ici une semaine par 
un professionnel de la santé de l’urgence désigné à 
cet effet, soit l’IPSSM ou infirmière de liaison en 
santé mentale ou dépendances ou d’un 
professionnel en santé mentale (p.ex. psychologue 
ou travailleur social), œuvrant à l’urgence avec 
l’intervenant principal de la personne dans ce 
programme 

87 % 87 % 87 % 

3. Établir des contacts préalables au congé de la 
personne, par un professionnel de la santé de 
l’urgence désigné, avec des ressources externes en 
psychiatrie pour le suivi et détailler le tout au 
dossier 

 
100 % 

 
100 % 100 % 

4. Établir le premier contact entre la ressource 
désignée et la personne pour se prendre 
connaissance avant son congé 

96 % 87 % 87 % 

5. Remettre de l’information écrite à la personne 
en indiquant les coordonnées d’une ressource et 
de personnes joignables 24/7 en cas de besoin 
avant son départ de l’hôpital (et l’inscrire au plan 
de sécurité de la personne)  

96 % 100 % 96 % 

6. Remettre de l’information écrite aux proches en 
indiquant les coordonnées d’une ressource et de 
personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant 
le départ de la personne de l’hôpital (et l’inscrire 
au plan de sécurité de la personne)  

96 % 96 % 100 % 

7. Faire une relance téléphonique après une 
semaine avec la personne et l’intervenant pour 
s’assurer de la prise en charge adéquate 

83 % 91 % 91 % 

8. Prévoir un rendez-vous avec un psychiatre ou un 
psychologue avant le congé de la personne de 
l’hôpital (inscrire la date et le nom du 
professionnel au dossier)  

 
91 % 

 
100 % 96 % 

9. S’informer de la présence de la personne à son 
rendez-vous fixé par le professionnel référent et 
prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence  

74 % 87 % 82 % 

10. Faire voir la personne par le psychiatre et/ou 
l’IPSSM avant son congé de l’hôpital, si jugé 
nécessaire par le médecin de l’urgence  

96 % 96 % 92 % 

11. Assurer un congé sécuritaire  100 % 87 % 87 % 



 
 

19 

11.1 Remettre de l’information aux proches selon 
la volonté de la personne  96 % 100 % 96 % 

12. Réaliser les interventions brèves avant le congé 
de la personne  96 % 74 % 74 % 

12.1 Offrir de l’enseignement 91 % 70 % 65 % 

12.2 Co-construire le plan de sécurité avec la 
personne et ses proches  100 % 100 % 96 % 

12.3 Assurer le suivi de type « Caring Contacts »  91 % 91 % 87 % 

Si l’évaluation complète par un professionnel de la santé mentale détermine que la personne 
sera prise en charge par des soins de première ligne / organismes communautaires 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Obtenir le consentement de la personne pour 
partager les informations à son sujet avec l’équipe 
qui assurera le suivi  

96 % 96 % 96 % 

2. Organiser un rendez-vous avec le médecin de 
famille et les professionnels de première ligne 
connus dans un délai maximal d’une à deux 
semaines; Faire une relance téléphonique après 
une à deux semaines avec la personne et 
l’intervenant psychosocial public ou privé pour 
s’assurer de la prise en charge adéquate  

87 % 78 % 87 % 

3. Offrir systématiquement l’intervention de crise à 
distance fournie par le CIUSSS/CISSS si la personne 
n’a pas d’intervenant psychosocial de première 
ligne avant son congé de l’urgence  

100 % 96 % 91 % 

4. Établir des contacts préalables au congé de la 
personne avec des ressources externes en 
psychiatrie pour le suivi et détailler le tout au 
dossier  

91 % 100 % 100 % 

5. Établir le premier contact entre la ressource 
désignée et la personne pour se prendre 
connaissance avant son congé 

100 % 91 % 91 % 

6. Remettre de l’information écrite à la personne 
en indiquant les coordonnées d’une ressource et 
de personnes joignables 24/7 en cas de besoin 
avant son congé de l’hôpital (et l’inscrire au plan 
de sécurité de la personne) 

100 % 100 % 100 % 

7. Remettre de l’information écrite aux proches en 
indiquant les coordonnées d’une ressource et de 
personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant 
le congé de la personne de l’hôpital (et l’inscrire au 
plan de sécurité de la personne) 

100 % 100 % 96 % 

8. Prévoir un rendez-vous avec un psychiatre ou un 
psychologue avant le congé de la personne de 
l’hôpital (inscrire la date et le nom du 
professionnel au dossier) 

87 % 100 % 100 % 
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9. S’informer de la présence de la personne à son 
rendez-vous fixé par le professionnel référent et 
prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence 

69 % 78 % 78 % 

10. Faire voir la personne par le psychiatre et/ou 
l’IPSSM avant son congé de l’hôpital, si jugé 
nécessaire par le médecin de l’urgence 

96 % 96 % 87 % 

11. Assurer un congé sécuritaire 100 % 83 % 87 % 

12. Remettre de l’information aux proches selon la 
volonté de la personne 96 % 91 % 91 % 

13. Réaliser les interventions brèves suivantes 
avant le congé de la personne 91 % 74 % 70 % 

13.1 Offrir de l’enseignement 83 % 65 % 70 % 

13.2 Co-construire un plan de sécurité avec la 
personne et ses proches 100 % 96 % 96 % 

13.3 Assurer un suivi de type « Caring Contacts » 96 % 83 % 87 % 

Si l’évaluation complète par un professionnel de la santé mentale détermine que la personne 
sera hospitalisée en psychiatrie 

Énoncé Pertinence Clarté Complétude 

1. Informer la personne des étapes à venir 100 % 100 % 100 % 

2. Réaliser les interventions brèves avant le congé 
de la personne 100 % 78 % 78 % 

2.1 Offrir de l’enseignement 91 % 78 % 78 % 

2.2 Co-construire un plan de sécurité avec la 
personne et ses proches 96 % 96 % 91 % 

2.3 Assurer la mise en place à l’urgence de toutes 
les mesures de sécurité et réaliser une 
réévaluation du risque suicidaire à chaque quart de 
travail et au besoin, jusqu’au transfert à l’unité 
hospitalière de psychiatrie 

100 % 83 % 82 % 

2.4 Assurer un suivi auprès de l’équipe de l’unité 
de psychiatrie, transmettre toute l’information 
recueillie pendant l’épisode à l’urgence et inscrire 
le tout au dossier 

100 % 100 % 96 % 

Légende :  Vert : au-dessus de 75%   
 Jaune : limite mais ne touche pas la pertinence  
 Orange : ne touche pas la pertinence mais faible donc à retravailler  
 Rouge : la pertinence (75%) n’a pas été atteinte  

Des 51 énoncés qui ont été présentés au deuxième groupe d’experts lors de la première ronde, 
seulement deux n’ont pas fait consensus quant à la pertinence (voir tableau 5). Le premier 
énoncé, contenu dans la catégorie « interventions générales », consistait à établir un contact 
entre la personne qui se présente à l’urgence et une personne avec expérience vécue. Le 
deuxième énoncé, inclus dans la catégorie « soins ambulatoires : services de première ligne et 
organismes communautaires », était de s’informer de la présence de la personne à son rendez-
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vous fixé par le professionnel référent et prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence. 
Puisqu’aucun consensus n’a été atteint pour ces deux énoncés, une deuxième ronde de Delphi 
a été effectuée. 

Tableau 5 
 

Total des énoncés atteignant un consensus pour la pertinence à la 1ère ronde de Delphi 

 

Catégorie d’énoncés 
Nombre 

total 
d’énoncés 

Nb d’énoncés 
faisant 

consensus  (%) 

Nb d’énoncés 
ne faisant pas 
consensus (%) 

Évaluation 3 3 (100) 0 (0) 

Interventions générales 9 8 (89) 1 (11) 

Soins ambulatoires : équipe mobile de 
crise  11 11 (100) 0 (0) 

Soins ambulatoires : services de santé 
mentale et dépendances 12 12 (100) 0 (0) 

Soins ambulatoires : services de première 
ligne et organismes communautaires  12 11 (92) 1 (8) 

Pré-hospitalisation 4 4 (100) 0 (0) 

Total  49 (96%) 2 (4%) 

Avant la deuxième ronde, des changements ont été apportés aux deux énoncés problématiques 
en fonction des commentaires reçus par le deuxième groupe d’experts. Pour le premier énoncé, 
des renseignements supplémentaires ont été fournis sur la façon d’établir un contact à l’urgence 
avec une personne avec expérience vécue. Des résultats probants supplémentaires ont aussi été 
ajoutées pour appuyer l’énoncé. Pour ce qui est du deuxième énoncé, à la suite des 
recommandations du groupe d’experts, l’équipe de recherche a choisi de le diviser en deux 
énoncés distincts, l’un portant sur les services de première ligne et l’autre, sur les organismes 
communautaires. En effet, l’absence de consensus pour cet énoncé semblait principalement dû 
à la confusion entre ces deux types de services. 
 
Quant à la clarté des énoncés, un consensus a été obtenu pour 42/51 (82 %) énoncés. En ce qui 
concerne la complétude des énoncés, un consensus a été obtenu pour 40/51 (78 %) énoncés. 
Aucun énoncé n’a été rejeté basé sur les critères de clarté et de complétude, mais tous les 
commentaires et suggestions relatifs aux énoncés manquant de clarté ou de complétude ont été 
inclus dans la version finale du protocole SécUrgence. 
 

2.3.2 Ronde 2 
À la première ronde, deux énoncés ont été déclarés problématiques quant à leur pertinence. Tel 
que discuté précédemment, le premier énoncé a été bonifié et le deuxième a été divisé en deux 
nouveaux énoncés distincts. Ainsi, trois énoncés ont été présentés au groupe d’experts lors de 
la deuxième ronde. Le tableau 6 présente le consensus obtenu quant à la pertinence de ces trois 
énoncés. À la suite de cette deuxième ronde de Delphi, le premier énoncé a été rejeté du 
protocole final et les deux autres ont été conservés. 
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Tableau 6 
 

Total des énoncés atteignant un consensus pour la pertinence lors de la 2e ronde de Delphi 

 

Catégorie d’énoncés 

Nombre total 
d’énoncés 

Nb 
d’énoncés 

faisant 
consensus  

(%) 

Nb d’énoncés ne 
faisant pas 

consensus (%) 

Interventions générales 1 0 (0) 1 (100) 

Soins ambulatoires : services de 
première ligne   1 1 (100) 0 (0) 

Soins ambulatoires : organismes 
communautaires 1 1 (100) 0 (0) 

2.3.3 Défis et leviers d’implantation du protocole SécUrgence  
À la troisième étape du projet, en plus de valider le protocole par la méthode Delphi, le 
deuxième groupe d’experts s’est prononcé quant aux défis et aux leviers d’implantation du 
protocole dans les urgences du Québec. Les tableaux 7 et 8 présentent une brève synthèse des 
réponses principales obtenues aux deux questions posées. 

Tableau 7 
 

Exemples de défis d’implantation du protocole SécUrgence relevés par le 2e groupe d’experts 

 

Défis d’implantation du protocole SécUrgence 

• Communication entre tous les acteurs-clés concernés 
• Distinction des rôles entre les acteurs-clés 
• Uniformisation du language 
• Prise en considération du triage et des défis de la plateforme MEDURGE 
• Standardisation pour tous les milieux 
• Ressources humaines et matérielles (environnement sécuritaire) 
• Continuum de soins, transitions, coordination 
• Réticence au changement du personnel soignant 
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Tableau 8 
 

Exemples de leviers d’implantation du protocole SécUrgence relevés par le 2e groupe 
d’experts 

 

Leviers d’implantation du protocole SécUrgence 

• Implication de personnes avec expérience vécue 
• Désignation d’un intervenant de liaison 
• Bonification des protocoles déjà en place 
• Respect des meilleures pratiques et arrimage avec les pratiques organisationnelles 

requises (POR) en lien avec la prévention du suicide pour les organismes concernés 
• Implication des proches dans toutes les étapes du processus 
• Implication des équipes de crises  
• Formation adéquate du personnel soignant 
• Bonne communication entre les acteurs-clé concernés 
• Reconnaissance de l’expertise de chacun, dont les partenaires 
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3. Protocole : résultats finaux et présentation du protocole 
SécUrgence 
 
Les étapes précédemment décrites ont mené à la version finale du protocole SécUrgence. Il 
s’agit d’un protocole d’évaluation et d’accompagnement des personnes à risque de suicide dans 
les urgences du Québec. Il a été conçu pour être utilisé par les infirmier/ères, les médecins ainsi 
que tout autre professionnel concerné des urgences du Québec afin d’assurer une évaluation 
systématique et un accompagnement sécuritaire des personnes avec un risque suicidaire dans 
un continuum de soins impliquant les ressources internes et externes. Les différents éléments 
du protocole SécUrgence sont résumés par un arbre décisionnel (voir figure 4) et présentés en 
détails dans les sections suivantes.   
 

3.1 Mise en garde 

Ce protocole vise à être utilisé chez toute personne de 14 ans et plus se présentant à l’urgence. 
Bien que les jeunes de moins de 14 ans peuvent aussi présenter un risque suicidaire, ce 
protocole n’a pas été élaboré pour tenir compte des particularités d’évaluation et d’intervention 
pour ce groupe d’âge. 

3.2 Consignes 

✓ Vérifier d’abord si la personne est disposée à un court entretien en fonction de sa condition 
mentale ou de son état de consommation. Si l’état de la personne ne permet pas l’entretien 
(ex. état d’intoxication, psychose), observer et réévaluer la personne jusqu’à ce que celle-
ci soit disposée à cet entretien. 

✓ Toute personne intoxiquée doit être évaluée par l’infirmière de liaison des dépendances, 
qu’elle présente ou non des indices de risque suicidaire. 
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Figure 4  Arbre décisionnel du protocole SécUrgence 
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3.3 Évaluation 

Figure 5  Algorithme d’évaluation du protocole SécUrgence 

 
  

Évaluation initiale du risque suicidaire (voir annexe 1)
→ Doit être réalisée chez toute personne se présentant à l'urgence, quelle que 
soit la raison de consultation

→ Vise à identifier rapidement les personnes avec idées suicidaires 
→ Si l'évaluation initiale détecte la présence d'idées suicidaires ou soulève un 
doute quant à la présence d'idées suicidaires, passer à l'évaluation partielle du 
risque suicidaire

Pour toute personne qui se présente à l’urgence

Évaluation partielle du risque suicidaire (voir annexe 2)
→Vise à évaluer le risque suicidaire, notamment les facteurs de risque de 
passage à l'acte (comprend aussi les éléments de l'évaluation initiale)

→ Toute évaluation partielle qui confirme la présence d'un risque suicidaire 
requiert une évaluation complète du risque suicidaire par un professionnel 
habilité

Pour toute personne qui se présente à l’urgence pour des 
idées suicidaires ou pour toute personne à l’urgence qui 
semble avoir des idées suicidaires

Évaluation complète du risque suicidaire
→ Doit être réalisée par un professionnel habileté dans les 12 heures suivant 
l'arrivée de la personne à l'urgence

→ Vise à évaluer le niveau de risque suicidaire de la personne et à déterminer 
l'orientation de la personne (comprend aussi les éléments des évaluations 
initiale et partielle)

Pour toute personne à l’urgence avec comportements 
suicidaires
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3.4 Interventions 

 
 
 
� Privilégier un environnement sécuritaire à l’urgence et éviter de laisser attendre la 

personne dans la salle d’attente. 

� Réévaluer le niveau de risque suicidaire à chaque quart de travail et au besoin en tenant 
compte des moments critiques 

� Assurer une surveillance appropriée au niveau de risque suicidaire 

� Assurer une alliance thérapeutique dès l’arrivée de la personne à l’urgence (ex. faire 
preuve d’empathie, humaniser les soins, utiliser des techniques de relation d’aide, etc.) 

� Impliquer les proches, soit toutes personnes significatives pour la personne, et ce, en 
respectant la confidentialité  

✓ Si les proches sont présents, faire un entretien en présence de la personne au 
sujet des idées suicidaires ou des comportements suicidaires pendant le séjour 
à l’urgence  

§ Évaluer et documenter le soutien des proches et l’historique de la 
situation familiale (s’il s’agit de membres de la famille) 

✓ Si les proches ne sont pas présents, tenter de les contacter pour les inviter à 
un entretien en personne ou via les technologies de l’information et des 
communications (TIC) 

� Tenir compte de la condition médicale physique de la personne 

� Assurer une communication adéquate 

� Assurer l’empowerment de la personne (ex. considérer la personne comme partie-
prenante de son rétablissement) 

� Réaliser les interventions brèves suivantes : 
 

✓ Offrir de l’enseignement 
✓ Co-construire le plan de sécurité avec la personne et ses proches (voir 

annexe 3 pour le plan de sécurité) 
✓ Remettre de l’information aux proches (voir annexe 4 pour un exemple 

d’outil d’accompagnement des proches) 
✓ Informer et initier un contact avec la ligne téléphonique 1-866-APPELLE 
✓ S’informer de la sécurité de l’environnement à la maison et faire des 

recommandations au besoin 
✓ S’informer du moyen de transport au retour 
✓ Assurer un suivi de type « Caring Contacts » au départ de l’hôpital 

§ Communications brèves avec la personne après son congé de 
l’urgence par un membre d’un organisme communautaire ou de 
l’équipe mobile de crise désignée : les coordonnées de la personne et 
de ses proches sont communiquées avec la personne concernée, 
selon un protocole établi entre l’organisme communautaire/l’équipe 
mobile de crise et le milieu (Reger et al, 2017). 

 
 
  

Pour toute personne à risque de suicide à l’urgence 
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� Informer la personne des étapes à venir 

� Faire voir la personne par le psychiatre, l’IPSSM ou tout autre professionnel habileté 
si jugé nécessaire par le médecin de l’urgence 

� Lorsque requis, obtenir le consentement de la personne pour partager les informations 
à son sujet avec l’équipe qui assurera le suivi 

� Établir le premier contact avec la personne à l’urgence par l’équipe mobile de crise et 
assurer un accompagnement conséquent 

� Établir des contacts avec les ressources externes en psychiatrie afin d’assurer le suivi 
en externe et détailler le tout au dossier 

� Établir le premier contact entre toute autre ressource désignée et la personne pour 
prendre connaissance 

� Prévoir un rendez-vous avec un professionnel habileté en santé mentale (inscrire la 
date et le nom du professionnel au dossier) 

� Remettre de l’information écrite à la personne en indiquant les coordonnées de la 
ressource désignée et des personnes joignables 24/7 en cas de besoin (et l’inscrire au 
plan de sécurité de la personne) 

� Remettre de l’information écrite aux proches en indiquant les coordonnées de la 
ressource désignée et des personnes joignables 24/7 en cas de besoin (et l’inscrire au 
plan de sécurité de la personne) 

� S’informer de la présence de la personne à son rendez-vous fixé par le professionnel 
référent et prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence 

 
 
 
 
� Informer la personne des étapes à venir 

� Faire voir la personne par le psychiatre, l’IPSSM ou tout autre professionnel habileté 
avant son congé de l’hôpital, si jugé nécessaire par le médecin de l’urgence 

� Lorsque requis, obtenir le consentement de la personne pour partager les informations 
à son sujet avec l’équipe qui assurera le suivi 

� Organiser un rendez-vous d’ici une semaine par un professionnel de la santé de 
l’urgence désigné à cet effet, soit l’IPSSM ou l’infirmière en santé mentale ou 
dépendances, ou un professionnel en santé mentale (p.ex. psychologue ou travailleur 
social) œuvrant à l’urgence avec l’intervenant principal de la personne dans ce 
programme 

Si l’évaluation complète par un professionnel de la santé mentale 
détermine que la personne nécessite un accompagnement en externe 
 

Accompagnement par des professionnels en santé mentale 
et dépendances (soins ambulatoires) 

Accompagnement de la personne avant son congé par une 
équipe mobile d’intervention de crise 
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� Établir des contacts préalables au congé de la personne, par un professionnel de la 
santé de l’urgence désigné, avec des ressources externes en psychiatrie pour le suivi 
et détailler le tout au dossier 

� Établir le premier contact entre toute autre ressource désignée et la personne pour 
prendre connaissance avant le congé 

� Prévoir un rendez-vous avec un professionnel habileté en santé mentale avant le 
congé de la personne de l’hôpital (inscrire la date et le nom du professionnel au 
dossier) 

� Remettre de l’information écrite à la personne en indiquant les coordonnées d’une 
ressource et de personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant son départ de 
l’hôpital (et l’inscrire au plan de sécurité de la personne) 

� Remettre de l’information écrite aux proches en indiquant les coordonnées d’une 
ressource et de personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant le départ de la 
personne de l’hôpital (et l’inscrire au plan de sécurité de la personne) 

� Prévoir une relance téléphonique après une semaine avec la personne et l’intervenant 
pour assurer un accompagnement adéquat 

� S’informer de la présence de la personne à son rendez-vous fixé par le professionnel 
référent et prendre les initiatives nécessaires en cas d’absence 

 
 
 
 
� Informer la personne des étapes à venir 

� Faire voir la personne par le psychiatre, l’IPSSM ou tout autre professionnel habileté 
avant son congé de l’hôpital, si jugé nécessaire par le médecin de l’urgence 

� Lorsque requis, obtenir le consentement de la personne pour partager les informations 
à son sujet avec l’équipe qui assurera le suivi 

� Organiser un rendez-vous avec le médecin de famille et les professionnels de 
première ligne connus dans un délai maximal d’une à deux semaines 

� Offrir systématiquement l’intervention de crise à distance fournie par le 
CIUSSS/CISSS si la personne n’a pas d’intervenant psychosocial de première ligne 
avant son congé de l’urgence 

� Établir des contacts préalables au congé de la personne avec des ressources externes 
en santé mentale pour le suivi et détailler le tout au dossier 

� Établir le premier contact entre la ressource désignée et la personne pour prendre 
connaissance avant son congé 

� Prévoir un rendez-vous avec un professionnel habileté en santé mentale avant le 
congé de la personne de l’hôpital (inscrire la date et le nom du professionnel au 
dossier) 

� Remettre de l’information écrite à la personne en indiquant les coordonnées d’une 
ressource et de personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant son congé de 
l’hôpital (et l’inscrire au plan de sécurité de la personne) 

Accompagnement par des soins de première ligne / 
organismes communautaires 
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� Remettre de l’information écrite aux proches en indiquant les coordonnées d’une 
ressource et de personnes joignables 24/7 en cas de besoin avant le congé de la 
personne de l’hôpital (et l’inscrire au plan de sécurité de la personne) 

� Si la prise en charge est en première ligne: S'informer de la présence de la personne à 
son rendez-vous fixé par le professionnel référent et prendre les initiatives nécessaires 
en cas de son absence  

� Si la prise en charge est en milieu communautaire : Avec l'accord du patient, 
s'informer auprès de la ressource des modalités de suivi et prendre les initiatives 
nécessaires pour assurer le suivi avec le patient 

� Prévoir une relance téléphonique après une à deux semaines avec la personne et 
l’intervenant psychosocial public ou privé pour assurer un accompagnement adéquat 

 
 
 
 
 
� Informer la personne des étapes à venir 

� Planifier l’admission en psychiatrie  

� Assurer la mise en place à l’urgence de toutes les mesures de sécurité et réaliser une 
réévaluation du risque suicidaire à chaque quart de travail ou selon jugement clinique, 
jusqu’au transfert à l’unité hospitalière de psychiatrie 

� Assurer un suivi auprès de l’équipe de l’unité de psychiatrie, transmettre toute 
l’information recueillie pendant l’épisode à l’urgence et inscrire le tout au dossier 

  

Si l’évaluation complète détermine que la personne sera hospitalisée en 
psychiatrie 



 
 

31 

Conclusion 
 
Le protocole SécUrgence permettra d’améliorer l’expérience de soins des patients à risque de 
suicide qui se présentent à l’urgence, ainsi que de leurs proches. Un tel protocole clinique a 
également le potentiel de diminuer les taux de suicide au Québec tout en assurant un meilleur 
arrimage entre les différents acteurs-clés en prévention du suicide. Toutefois, des recherches 
supplémentaires sont nécessaires afin d’évaluer l’efficacité du protocole SécUrgence dans les 
urgences du Québec. Pour ce faire, un projet pilote d’implantation du protocole SécUrgence 
sera alors réalisé et fera l’objet d’une évaluation avant d’être implanté dans la pratique 
infirmière et médicale des urgences du Québec.  
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Annexe 1 - Évaluation initiale du risque suicidaire 
 

 
 

 
 
Source : National Institute of Mental Health, 2017 

  

Voici un exemple d’outil pouvant être utilisées pour compléter l’évaluation 
initiale du risque suicidaire. Il ne s’agit pas d’une liste exhaustive, mais 
plutôt de suggestions pouvant guider l’évaluation. En tout temps, le 
jugement du clinicien est requis afin d’assurer une évaluation globale et 
adaptée au contexte. 
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Annexe 2 - Évaluation partielle du risque suicidaire 
 

 
 
Poser les questions suivantes à toute personne qui confirme avoir récemment pensé à mettre fin 
à ses jours (les propos peuvent venir de la personne elle-même ou de ses proches) 
 

ÉLÉMENT D’ÉVALUATION SUGGESTION DE QUESTIONS 

Planification suicidaire ✓ Récemment, avez-vous pensé à un plan pour 
mettre fin à vos jours? 

Intention suicidaire ✓ Avez-vous l’intention de mettre fin à vos jours? 

Condition de santé 
physique  et/ou 
mentale significative 

✓ Avez-vous reçu des traitements pour un 
problème de  santé physique ou mentale? 

✓ Avez-vous un problème de santé mentale 
qui vous   affecte dans votre vie de tous les 
jours? 

Abus de substance 

✓ Avez-vous consommé 4 ou plus (femmes) ou 5 
ou plus  (hommes) verres en une occasion dans 
le dernier mois  ou avez-vous utilisé de la drogue 
ou des médicaments pour des raisons non 
médicales dans le dernier mois? 

✓ Est-ce que l’alcool ou la drogue a déjà été un 
problème pour vous? 

Irritabilité/agitation/ 
agressivité/ impulsivité 

✓ Récemment, vous êtes-vous senti très 
anxieux ou  agité? 

✓ Avez-vous eu des conflits ou vous êtes-vous 
retrouvé            dans des bagarres ou des chicanes? 

✓ Avez-vous eu des ennuis après avoir fait des 
choses impulsives que vous souhaiteriez ne pas 
avoir faites? 

 
À observer : Y a-t-il des indices clairs 
d’irritabilité,  d’agitation ou d’agressivité? 

 

Source : Inspiré de Cappocia et al, 2015  

Voici quelques exemples de questions pouvant être utilisés pour compléter 
l’évaluation partielle du risque suicidaire. Il ne s’agit pas d’une liste 
exhaustive, mais plutôt de suggestions pouvant guider l’évaluation. En tout 
temps, le jugement du clinicien est requis afin d’assurer une évaluation 
globale et adaptée au contexte. 
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Annexe 3 - Plan de sécurité 
 
 

ÉTAPE 1 : Dépister les signes d’alarme d’une crise suicidaire 

 
1- 
2- 
3- 

 
   
   
   

ÉTAPE 2 : Stratégies d’adaptation internes – Ce que je peux faire pour me distraire 
sans contacter personne 

1- 
 

   
2-    
3-    

ÉTAPE 3 : Situations sociales et personnes qui peuvent m’aider à me distraire 

1- 
 

   
2-    
3-    

ÉTAPE 4 : Personnes à qui je peux demander de l’aide 
 

1- 
 

   
 

Téléphone :    
2-    Téléphone :    

ÉTAPE 5 : Professionnels ou ressources spécialisées que je peux contacter en 
moment             de crise 

 
1-    Téléphone :    
2-    Téléphone :    
3- Urgence la plus proche :    
4- Ligne d’intervention téléphonique de prévention du suicide : 1-866-APPELLE 

ÉTAPE 6 : Moyens pour rendre mon environnement sécuritaire 

1- 
 

   
2-    
3-    

 

Source : Inspiré de Stanley & Brown, 2012  
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Annexe 4 - Accompagner une personne à risque suicidaire 
sans s’épuiser 
 

 

 
 
Source : Association québécoise des infirmières et infirmiers en santé mentale, 2019 


