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Question clinique 

Dans le cadre de la prévention du suicide chez les adultes en première ligne de 

soins, quelle est l’efficacité de la mise en œuvre du dépistage et d’un « plan 

d’urgence personnel en cas de crise suicidaire », par comparaison avec la prise en 

charge habituelle ? 
 

Contexte 

En 2021, 1640 personnes sont décédées par suicide en Belgique, ce qui équivaut à environ 4,5 suicides par 

jour (1). C’est moins qu’en 2012, mais cela reste un nombre élevé. Il est donc important de s’engager dans 

la prévention du suicide. Les prestataires en première ligne de soins ont un grand rôle à jouer dans la 

prévention du suicide car ils représentent souvent un point de contact qui est facile d’accès. Par exemple, 

plus de 75% des personnes décédées par suicide avaient consulté un prestataire de la première ligne de 

soins au cours de l’année précédant leur décès (2-6). Bien que ces contacts ne soient pas toujours liés à des 

idées suicidaires, ils donnent aux prestataires de soins l’occasion de reconnaître les signes qui peuvent être 

liés à des idées suicidaires. Ils auraient ainsi l’occasion d’entamer une conversation et pourraient proposer 

au patient des ressources appropriées. Des efforts internationaux se multiplient donc pour fournir aux 

prestataires de soins des guide de pratique clinique afin qu’ils reconnaissent les tendances suicidaires et en 

discutent rapidement et qu’ils suivent ces patients et les orientent de manière appropriée. Un des outils 

utilisés comme intervention en première ligne en cas de tendances suicidaires est le « plan d’urgence 

personnel en cas de crise suicidaire » (Safety Plan) (7) (disponible à la page 

https://www.preventionsuicide.be/sites/default/files/publication/CPS-PlanPersonnelCriseSuicidaire.pdf) 

C’est un questionnaire que la personne qui a des idées suicidaires peut compléter pour mettre en place des 

balises qui l’aideront à se guider en cas de crise suicidaire. Une série de questions permet d’identifier les 

signaux d’alarme, les mesures que la personne peut prendre, seule ou avec d’autres, et les personnes à 

contacter en cas de crise suicidaire. Une précédente revue systématique avec méta-analyse a montré que le 

plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire pouvait réduire de 43% le risque de comportement 

suicidaire (8). Lors de l’élaboration de guides de pratique clinique pour la prévention du suicide en 

première ligne de soins, il est important de vérifier l’efficacité et la mise en œuvre de cet outil (9). 

 

 

Résumé 
 

Population étudiée  

• recrutement par le biais de 22 cabinets de la première ligne de soins dans l’État de Washington 

• critères d’inclusion : adultes (≥ 18 ans) s’étant présentés en première ligne de soins entre le 

1er janvier 2015 et le 31 juillet 2018 

• critères d’exclusion : consultation dans l’un des trois cabinets de première ligne ayant déjà 

participé à une étude pilote portant sur cette intervention 

• finalement, inclusion de 33 3593 patients (avec un total de 1 568 913 consultations dans des 

cabinets de première ligne), âge moyen de 49,7 ans, et proportion un peu plus importante de 

femmes (58,9%) que d’hommes. 

 

Protocole d’étude 

Analyse secondaire d’une étude d’implémentation contrôlée randomisée en grappes avec permutation 

séquentielle (« stepped wedge ») suivant 

https://www.preventionsuicide.be/sites/default/files/publication/CPS-PlanPersonnelCriseSuicidaire.pdf
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• l’intervention : 

o l’intervention de l’étude originale était axée sur la prise en charge de la dépression, des 

tendances suicidaires et de l’abus de substances dans la population générale ; elle consistait 

en l’administration annuelle d’un questionnaire de dépistage comportant sept items : deux 

questions sur la dépression tirées du questionnaire PHQ-9 et cinq questions sur la 

consommation de substances (alcool, cannabis et substances illicites) 

o en cas de score augmenté aux deux questions tirées du questionnaire PHQ-9 : passage aux 

▪ sept autres questions du PHQ-9 

▪ en cas d’idées suicidaires : dépistage des tendances suicidaires à l’aide du 

questionnaire C-SSRS et, en cas d’intention de suicide ou de planification du 

suicide au cours du mois écoulé, compléter le « plan d’urgence personnel en cas 

de crise suicidaire » avec le patient 

▪ éventuellement, prévoir à court terme un suivi et un accompagnement par des 

assistants sociaux qualifiés 

o la mise en œuvre de cette intervention a été soutenue de trois manières : par l’envoi de 

facilitateurs dans les cabinets (ils ont pour mission de former les équipes de soins avec 

précision et de les suivre étroitement de manière à ce que l’intervention soit appliquée de 

manière appropriée), l’aide aux décisions cliniques dans les dossiers médicaux 

informatisés (par exemple, en fonction des résultats du dépistage) et le suivi de la mise en 

place de l’intervention (commentaires aux équipes de soins) 

• comparateur : prise en charge habituelle. 

 

Mesure des résultats 

• critères de jugement primaires : 

o dans quelle mesure le plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire est mis en place 

dans les 14 jours qui suivent le dépistage 

o tentatives de suicide ou décès par suicide dans les 90 jours suivant la consultation au 

cabinet de première ligne 

• critères de jugement secondaires : 

o mesures de résultats collectées pendant l’intervention, telles que les scores PHQ-9, C-

SSRS 

o psychothérapie commencée dans les 30, 60 ou 90 jours 

• collecte de données à partir des dossiers médicaux informatisés et des demandes d’indemnisation 

• analyse à l’aide d’un modèle de régression logistique à effets mixtes, tenant compte de la 

stratification, du moment de l’intervention dans le cadre du protocole avec permutation 

séquentielle (« stepped wedge »). 

 

Résultats 

• résultats des critères de jugement primaires : 

o le nombre de mises en place du « plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire » est 

plus élevé, et ce de manière statistiquement significative, dans le groupe intervention que 

dans le groupe témoin : 38,3 contre 32,8 sur 10 000 consultations, soit une différence de 

5,5 sur 10 000 consultations (avec IC à 95% de 2,3 à 8,7) 

o le nombre de tentatives de suicide est plus faible, et ce de manière statistiquement 

significative, dans le groupe intervention que dans le groupe témoin : 4,5 contre 6,0 sur 10 

000 consultations, soit une différence de -1,5 sur 10 000 consultations (avec IC à 95% de 

-2,6 à -0,4) 

• résultats des critères de jugement secondaires : 

o pour tous les critères de jugement secondaires, les résultats étaient meilleurs, et ce de 

manière statistiquement significative, dans le groupe intervention que dans le groupe 

témoin, à l’exception du démarrage d’une psychothérapie, qui était moins fréquent dans le 

groupe intervention à 90 jours (non significatif après 30 et 60 jours) (voir tableau). 
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Tableau. Critères de jugement secondaires dans le groupe témoin et dans le groupe intervention avec 

différence pour 10000 consultations (avec IC à 95%). 

Critère de jugement Témoin Intervention Différence 

pour 10 000 

consultations 

IC à 95% 

Dépistage d’une dépression 2923,7 8278,8 5355,1 5306,4 à 5403,8 

Dépistage avec PHQ-9 2594,7 3763,8 1169 1124,5 à 1213,5 

Idées suicidaires fréquentes 199,9 224,9 25 16,9 à 33,2 

Dépistage des tendances 

suicidaires (avec C-SSRS) 

146,2 189,6 43,4 35,9 à 50,8 

Intention ou planification de 

suicide au cours du mois écoulé 

59,6 70,5 10,9 6,5 à 15,3 

Démarrage d’une 

psychothérapie dans les 30 jours 

111,4 106,9 -4,5 -9,9 à 0,9 

Démarrage d’une 

psychothérapie dans les 60 jours 

168,6 163,3 -5,3 -12,5 à 0,9 

Démarrage d’une 

psychothérapie dans les 90 jours 

216,0 207,5 -8,5 -16,6 à -0,4 

 

Conclusion des auteurs 

Les auteurs concluent que la mise en œuvre d’une prise en charge du suicide basée sur la population et 

d’un programme concomitant de lutte contre la toxicomanie a permis de réduire de 25% les tentatives de 

suicide dans les 90 jours suivant une consultation en première ligne de soins. 

 

Financement de l’étude 

Financement par le National Institute of Mental Health (NIMH). 

 

Conflits d’intérêt des auteurs 

Financement par le NIMH, et un auteur mentionne avoir prodigué des conseils pendant six mois à une 

petite organisation non lucrative axée sur la prévention du suicide. 

 

 

Discussion 
 

Évaluation de la méthodologie 

Il s’agit d’une analyse secondaire d’une étude contrôlée randomisée en grappes avec permutation séquentielle 

(« stepped wedge »). Cette conception particulière, qui a précédemment fait l’objet d’une discussion dans un 

article méthodologique de Minerva (10), convient pour étudier les effets de la mise en œuvre d’une 

intervention dans la pratique. Cela permet à tous les cabinets impliqués de mettre en œuvre l’intervention 

pour la prise en charge de la toxicomanie et de former leur propre groupe témoin. Les analyses statistiques 

des données ont tenu compte des effets temporels de la conception de l’étude. Les chercheurs ont utilisé un 

vaste ensemble de dossiers médicaux informatisés et de demandes d’indemnisation, ce qui a contribué à la 

fiabilité et à l’exhaustivité des données. Des échelles validées ont été utilisées comme outils de mesure. Les 

tentatives de suicide et les décès par suicide ont été considérés ensemble pour le principal critère d’évaluation 

(comportement suicidaire). En développant les critères décrits pour les tentatives de suicide, il semble que 

l’automutilation ait été incluse dans les tentatives de suicide. Il est pourtant essentiel de distinguer 

l’automutilation non suicidaire et le comportement suicidaire, car ils diffèrent en termes de prévalence, 

d’évolution et de mécanismes sous-jacents. Il y a donc lieu de s’interroger sur l’exactitude des résultats 

concernant le comportement suicidaire. 

Tous les adultes fréquentant des cabinets de première ligne ont été inclus, à l’exception de ceux qui se 

rendaient dans un cabinet qui avait participé à l’étude pilote. Le risque de biais de sélection est ainsi réduit à 

un minimum. Les assistants sociaux n’étaient pas en aveugle, car ce n’est pas vraiment possible lors de la 

mise en œuvre d’un nouveau programme. Il s’ensuit un risque de biais de performance, même dans le groupe 

témoin, car les prestataires de soins, du fait de leur participation à l’étude, peuvent avoir été plus attentifs aux 

signes de dépression et de tendances suicidaires. 
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Évaluation des résultats 

Les résultats montrent que l’intervention a été bien mise en œuvre, ce qui s’est traduit par un plus grand 

nombre de dépistages de la dépression et des tendances suicidaires et par un plus grand nombre de plans 

d’urgence personnels en cas de crise suicidaire. Le groupe intervention a montré une réduction de 

1,5 tentative de suicide pour 10 000 consultations (diminution de 25%) 90 jours après la première 

consultation, alors qu’au préalable, une différence de 2,18 était considérée comme cliniquement pertinente. 

On ne sait toutefois pas clairement sur quoi repose cette différence prédéterminée. De plus, pour interpréter 

correctement cette différence, il faut tenir compte de la prévalence des tentatives de suicide dans cette 

population spécifique, mais les auteurs ne la rapportent pas. Mais comme le groupe témoin n’a enregistré que 

6 tentatives de suicide pour 10 000 consultations, on peut supposer que même une seule tentative de moins 

fera déjà une différence significative. Pour la mise en place du « plan d’urgence personnel en cas de crise 

suicidaire », la différence de 4,77 pour 10 000 consultations, préalablement déterminée comme étant 

cliniquement pertinente, a été atteinte. Il aurait été utile d’effectuer des analyses de sous-groupes pour vérifier 

si le nombre de tentatives avait diminué dans le groupe ayant préparé un « plan d’urgence personnel en cas 

de crise suicidaire ». Cela nous aurait permis d’examiner spécifiquement dans quelle mesure le « plan 

d’urgence personnel en cas de crise suicidaire » était un élément utile de l’intervention. On peut néanmoins 

le supposer à partir des résultats d’une précédente étude (8). En outre, une comparaison des coûts et des 

avantages de la mise en œuvre de l’intervention pourrait aider à déterminer si les différences constatées 

justifient les coûts. Mais les auteurs n’indiquent pas le coût de l’intervention. 

Il y a tout de même quelques remarques importantes à faire concernant l’intervention utilisée. L’étude initiale, 

dont les données ont été secondairement analysées dans cette publication, portaient sur la prise en charge de 

la consommation de substances. La prévention du suicide n’était donc pas le principal objectif de l’étude ou 

de l’intervention. Par conséquent, il est impossible de déterminer les effets des guides de pratique clinique 

spécifiques pour la prévention du suicide en première ligne de soins. Une étude récente a cependant montré 

que la consommation de substances est un important facteur de risque de tendances suicidaires (11,12). Là 

encore, des analyses supplémentaires effectuées par les auteurs ont montré que la proportion de personnes 

présentant un risque de suicide qui ont également bénéficié d’une prise en charge (accompagnement) 

concernant la consommation d’alcool était plus importante dans le groupe intervention (0,51%) que dans le 

groupe témoin (0,14%). Ainsi, en raison de la forte association entre la consommation de substances et le 

risque de suicide, la prise en charge de la consommation d’alcool peut être un facteur de confusion affectant 

la réduction des tentatives de suicide dans le groupe intervention. Comme l’étude initiale portait 

principalement sur la prise en charge de la consommation de substances, le risque de biais de sélection peut 

également être plus élevé, car les personnes sélectionnées sont principalement des personnes ayant des idées 

suicidaires et présentant en outre une plus forte consommation de substances. Cet élément limite la possibilité 

de généraliser les résultats. Pour le dépistage des tendances suicidaires, le C-SSRS a été utilisé après un score 

élevé aux deux items du PHQ-9. Une précédente étude montre cependant que les échelles standardisées de 

risque de suicide ne sont pas de bons prédicteurs du risque de suicide et peuvent donner un faux sentiment de 

sécurité (13). Dans cette étude, le « plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire » n’a été mis en place 

qu’en cas de résultats élevés aux questionnaires, ce qui a très probablement eu pour conséquence que des 

personnes ayant besoin d’une prise en charge ont été exclues. En outre, la prise en charge habituelle n’est pas 

clairement décrite. Il est donc également possible que certains cabinets appliquaient déjà le dépistage et la 

mise en place du « plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire », et l’impact de la mise en œuvre 

serait donc sous-estimé. Il est frappant de constater que le nombre de psychothérapies commencées était plus 

faible dans le groupe intervention que dans le groupe témoin malgré un dépistage accru des tendances 

suicidaires et un plus grand nombre de personnes présentant un risque suicidaire accru. Le « plan d’urgence 

personnel en cas de crise suicidaire » peut aider à surmonter les crises, mais il ne remplace pas la 

psychothérapie. Il aurait été intéressant d’utiliser une analyse de sous-groupe pour déterminer si les personnes 

qui disposent d’un « plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire » étaient moins souvent orientées 

vers une psychothérapie.  

 

Que disent les guides de pratique clinique ? 

Le Centre d’expertise flamand pour la prévention du suicide (Vlaams Expertisecentrum Suïcidepreventie, 

VLESP) dispose de guides de pratique clinique fondés sur des preuves détaillés et de modules d’apprentissage 

en ligne sur la détection et le traitement multidisciplinaires des tendances suicidaires (14). Les principes de 

base mentionnés comme étant les plus importants sont d’établir le contact, de maintenir le contact, de 

promouvoir la sécurité (y compris par le biais d’un « plan d’urgence personnel en cas de crise suicidaire »), 

d’impliquer les proches, de veiller à la continuité des soins. Le guide de pratique clinique insiste également 
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sur le fait qu’il ne faut pas utiliser d’instruments de dépistage pour estimer le risque aigu de suicide, mais 

plutôt travailler avec une formulation du risque dans laquelle les facteurs de risque et de protection sont 

identifiés de manière exhaustive. Le Centre de Prévention du Suicide est LA référence en matière de 

prévention du suicide en Belgique francophone (15). Le site néerlandais des normes pour les soins de santé 

mentale (GGZ Standaarden) en cas de comportement suicidaire met en avant les principes de base suivants : 

le contact et la collaboration avec les proches (16). Ces normes indiquent en outre qu’il est préférable de 

détecter et traiter les comportements suicidaires le plus tôt possible. Elles non plus ne parlent pas de 

questionnaires de dépistage, mais plutôt de l’identification des facteurs de stress et des facteurs de 

vulnérabilité, ainsi que de l’estimation des tendances suicidaires aiguës. La collaboration avec les proches est 

par conséquent mentionnée par plusieurs guides de pratique clinique comme étant un élément important, mais 

elle ne fait pas partie de l’intervention dans l’étude discutée ici. Le guide de pratique clinique de la Fédération 

des médecins spécialistes (Federatie Medisch Specialisten) aux Pays-Bas (17) est analogue aux deux guides 

de pratique clinique susmentionnés. 

 

 

Conclusion de Minerva 
Cette analyse secondaire d’une étude contrôlée randomisée en grappes avec permutation séquentielle, qui 

a été correctement menée sur le plan méthodologique dans des cabinets de première ligne, montre qu’une 

intervention axée sur le dépistage et sur la prise en charge des tendances suicidaires et de l’abus de 

substances a été bien mise en œuvre et a également entraîné une diminution des comportements suicidaires. 

Cependant, l’intervention elle-même ne visait pas spécifiquement la prévention du suicide, et, comme le 

dépistage a été effectué à l’aide de questionnaires standardisés, il est possible que les personnes ayant des 

idées suicidaires n’aient pas toutes été identifiées et aidées. 

 

 

 
 

Références :  voir site web. 


