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En 2008, le ministère de la Santé et des Services sociaux 
a entrepris une démarche d’implantation des bonnes pratiques 
en prévention du suicide. Cette démarche a mené à la conception 
de deux guides de bonnes pratiques : le Guide de bonnes pratiques 
à l’intention des intervenants des centres de santé et de services 
sociaux et le Guide de soutien au rehaussement des services à l’in-
tention des gestionnaires des centres de santé et de services sociaux.

Un atelier a également été offert aux gestionnaires pour mobiliser 
les partenaires autour de la prévention du suicide et élaborer un 
plan d’action concerté et ancré dans les besoins des populations. 
Ces plans d’action étaient conçus selon l’organisation des CSSS 
existant avant la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance 
du réseau de la santé et des services sociaux notamment par l’abo-
lition des agences régionales (2015)1. Depuis 2015, plusieurs CISSS 
et CIUSSS ont actualisé le plan d’action en prévention du suicide 
pour les populations qu’ils desservent.

Introduction
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INTRODUCTION

Dans quelles orientations gouvernementales 
s’inscrit ce guide?

Le présent guide découle de la mesure 4.1 du Plan 
d’action interministériel 2017-2021 de la Poli-
tique gouvernementale de prévention en santé, 
qui vise l’amélioration de la performance des 
services préventifs offerts à la population, parti- 
culièrement en matière de prévention du suicide. 
Plus spécialement, l’action 5 de cette mesure vise 
à soutenir les gestionnaires ainsi que les profes-
sionnels du réseau de la santé et des services 
sociaux (RSSS) ou du milieu communautaire dans 
leurs fonctions et leurs interventions en matière 
de prévention du suicide.

Ce guide contribue également à la mise en œuvre 
de la Stratégie nationale de prévention du suicide 
2022-2026 : rallumer l’espoir, dont l’un des 
fondements est le déploiement d’actions 
fondées sur les meilleures pratiques et les 
données probantes.

Pourquoi faut-il continuer d’agir pour prévenir 
le suicide? 

Le rapport Les comportements suicidaires au 
Québec : portrait 2024 de l’INSPQ rappelle que 
le suicide est un phénomène encore trop présent 
dans la province :

•	 En moyenne, trois personnes se suicident 
par jour.

•	 Le suicide est au septième rang des causes 
de décès. 

•	 Le taux de suicide le plus élevé s’observe 
chez les hommes ayant entre 50 et 64 ans.

•	 Le taux d’hospitalisation pour tentative de 
suicide chez les jeunes filles et les adolescentes 
est en augmentation depuis plusieurs années.

De plus, les résultats du troisième cycle de 
l’Enquête québécoise sur la santé de la popula-
tion 2020-2021 de l’Institut de la statistique 
du Québec indiquent qu’en 2020-2021 :

•	 0,5 % de la population québécoise avait fait 
une tentative de suicide au cours des 
12 derniers mois;

•	 3,7 % de la population québécoise avait eu 
des idées suicidaires sérieuses au cours des 
12 derniers mois;

•	 La proportion de personnes se considérant au 
niveau élevé à l’échelle de détresse psycholo-
gique avait augmenté entre 2014-2015 (32 %) 
et 2020-2021 (39 %) (cette augmentation était 
constatée chez les femmes et chez les hommes 
ainsi que dans tous les groupes d’âge).

Le suicide est un phénomène complexe. 
Les comportements suicidaires sont influencés 
à la fois par différents facteurs de risque et par 
différents facteurs de protection tant sur les 
plans individuel, relationnel et communautaire 
que sur le plan sociétal2, 3.

À qui s’adresse ce guide?

Ce guide s’adresse aux gestionnaires et à leurs 
collaborateurs impliqués dans les plans d’action 
concertés en prévention du suicide via la planifi-
cation, la mise en œuvre et le suivi de ceux-ci : les 
conseillers cadres, les coordonnateurs, les agents 
de planification, de programmation et de recher-
che ou autres professionnels.

Des partenaires en prévention du suicide 
pourraient également bénéficier du contenu 
de ce guide pour bonifier la planification et l’or-
ganisation de leurs actions et de leurs services 
en prévention du suicide et contribuer au plan 
d’action concerté en prévention du suicide 
de leur région.

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2017/17-297-02W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2017/17-297-02W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2016/16-297-08W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2016/16-297-08W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-247-01W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-247-01W.pdf
https://www.inspq.qc.ca/publications/sujets/suicide
https://www.inspq.qc.ca/publications/sujets/suicide
https://statistique.quebec.ca/fr/fichier/enquete-quebecoise-sante-population-2020-2021.pdf
https://statistique.quebec.ca/fr/fichier/enquete-quebecoise-sante-population-2020-2021.pdf
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INTRODUCTION

Les CISSS et les CIUSSS portent la res- 
ponsabilité populationnelle de la région 
qu’ils desservent et la responsabilité de 
travailler en collaboration avec les parte-
naires pour développer ou mettre à jour 
le plan d’action en prévention du suicide 
ainsi que pour le déployer.

Quel est l’objectif de ce guide?

Dans une optique de responsabilité population-
nelle, un plan d’action en prévention du suicide 
permet de cibler les actions prioritaires pour 
répondre aux besoins des populations. La créa-
tion du plan d’action est également un moment 
privilégié pour que tous les collaborateurs et 
partenaires concernés contribuent à la réflexion 
et à la planification en vue de travailler de façon 
concertée vers des objectifs communs. 

Ainsi, ce guide vise à soutenir les gestionnaires 
et leurs collaborateurs du RSSS dans leurs 
responsabilités de réaliser, de mettre à jour 
et de déployer le plan d’action en prévention 
du suicide pour les populations qu’ils desservent, 
en collaboration avec leurs partenaires. 

Plus précisément, ce guide vise à : 

•	 Optimiser les actions et les interventions en 
prévention du suicide en mettant de l’avant des 
pratiques à privilégier;

•	 Assurer l’accessibilité, la qualité et la continuité 
des actions et des services offerts en prévention 
du suicide;

•	 Canaliser les efforts en prévention du suicide, 
en misant sur les initiatives et les pratiques déjà 
en place;

•	 Adapter en continu les actions et les interven-
tions en prévention du suicide aux réalités et 
aux besoins des populations visées.

Comment ce guide a-t-il été élaboré? 

Le contenu de ce guide est le résultat du croise-
ment de savoirs scientifiques, expérientiels et 
contextuels. 

Les principaux documents structurants 
en prévention du suicide, tant provinciaux 
et nationaux qu’internationaux (tels que ceux 
de l’Organisation mondiale de la Santé [OMS]), 
ont été considérés. Les références pertinentes 
issues du Guide de soutien au rehaussement des 
services à l’intention des gestionnaires des centres 
de santé et de services sociaux (2010) ont 
été reprises. 

Ce guide est en cohérence avec les obligations 
prescrites par Agrément Canada, dont la préven-
tion du suicide est une pratique organisationnelle 
requise. Il est également en cohérence avec les 
plans d’action provinciaux et les programmes qui 
agissent sur les déterminants de la santé mentale 
et du bien-être, tels que le Plan d’action intermin-
istériel en santé mentale (PAISM). 

Finalement, plusieurs instances ont été con-
sultées à différentes étapes du processus afin 
de bonifier le contenu du guide et d’en favoriser 
la compréhension et les arrimages, notamment 
des établissements du RSSS et des organisations 
partenaires telles que l’AQPS, le RCPSQ 
et l’INSPQ.

Quelle est la structure de ce guide?

Ce guide se divise en cinq sections visant 
à soutenir l’actualisation des plans d’action 
en prévention du suicide des différentes 
régions. Les sections gagnent à être considérées 
de manière séquentielle, la première section 
appuyant la seconde et ainsi de suite.



10

INTRODUCTION

STRUCTURE DU GUIDE

Soutenir les 
intervenants

Suivre le déploiement 
du plan d’action

Connaître 
les données et 

services de la région

Collaborer en 
prévention du suicide 

Intégrer les stratégies 
universelles, sélectives et 

indiquées

Cette section permet de travailler 
en concertation, tant avec les 
collaborateurs internes à l’établissement 
que les partenaires externes.

Cette section vise à appuyer l’actualisation 
du plan d’action sur les données 
relatives aux populations desservies par 
l’établissement et à identifier les actions 
et les services déjà en place en prévention 
du suicide dans la région.

Cette section invite à partager les outils 
et les pratiques efficaces en prévention 
du suicide tels que de la formation pour 
les intervenants* ainsi que du soutien 
clinique et entre pairs.

Cette section présente une 
vue d’ensemble des stratégies 
universelles, sélectives et indiquées 
à intégrer au plan d’action selon les 
priorités des populations desservies 
par l’établissement.

Cette section guide les actions 
sur le suivi du déploiement du plan 
d’action dans une perspective 
d’amélioration continue.

* Afin d’alléger le texte, dans ce document, le terme « intervenants » désigne l’ensemble des professionnels de la santé et des services sociaux faisant 
partie ou non d’un ordre professionnel, et ce, sans égard à leur milieu de pratique (RSSS, CPS, autres milieux d’intervention).
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Les actions de tous les collaborateurs 
et partenaires œuvrant de près 
ou de loin à la prévention du suicide 
gagnent à être coordonnées et 
centrées sur les besoins des popula-
tions desservies4.

L’importance de la concertation 
en prévention du suicide5 et de la 
continuité des services offerts aux 
personnes vivant des vulnérabilités 
est reconnue depuis longtemps6-9. 
Cela doit s’actualiser en continu, 
dans un esprit de reconnaissance 
mutuelle entre les partenaires.

La collaboration en prévention 
du suicide peut prendre 
différentes formes : 

•	 La collaboration intraétablisse-
ment, au sein du CISSS 
ou du CIUSSS;

•	 La collaboration intersectorielle, 
avec les partenaires;

•	 La collaboration interdisciplinaire, 
entre les différents intervenants.

Collaborer 
en prévention 
du suicide
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Pourquoi est-ce important?

Au sein du RSSS, le leadership en prévention du 
suicide peut varier d’une région à l’autre. Il est 
néanmoins important que chaque établissement 
détermine qui porte le leadership de la préven-
tion du suicide et qu’il convienne des rôles et 
responsabilités de chacune des directions.

La prévention du suicide étant de nature trans-
versale, le leadership doit être fort et mobilisant. 
Il gagne à s’arrimer à la haute direction et à être 
coporté par plusieurs directions. La collabora-
tion intraétablissement est requise pour assurer 
l’implication de tous dans les actions ainsi qu’une 
offre de services complète et coordonnée.

Questions de réflexion

Comment mobiliser la haute direction 
pour qu’elle appuie et priorise 
la prévention du suicide?

Quelles sont les responsabilités 
attribuées aux directions de 
l’établissement pouvant contribuer 
à la prévention du suicide (ex. : sensi-
bilisation de la population, trajectoire 
du suivi de type étroit ou l’équivalent, 
service de consultation téléphonique 
psychosociale Info-Social 811, service 
d’intervention de crise dans le milieu 
24/7, urgences, départements 
de psychiatrie)?

Quelles sont les politiques ou les 
directives existantes en lien avec la 
prévention du suicide au sein de l’éta- 
blissement? 

Quelles sont les modalités en place 
dans l’établissement pour favoriser 
la concertation et la collaboration entre 
les différentes directions

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la collaboration 
intraétablissement.

Solliciter l’appui de la haute direction

•	 Sensibiliser la haute direction à la prévention 
du suicide et récolter son appui comme condi-
tion de succès à la création et mise en œuvre 
du plan d’action en prévention du suicide.

•	 Faire connaître aux directions et aux parte-
naires l’appui formel et l’engagement de la 
haute direction concernant le leadership en 
prévention du suicide.

Identifier les rôles et responsabilités de chaque 
direction, y compris la ou les directions assu- 
rant le leadership

•	 Dégager une vision d’établissement avec des 
objectifs et un langage commun.

La collaboration 
intraétablissement

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE
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•	 Clarifier qui porte le leadership de la prévention 
du suicide et les rôles et responsabilités qui y 
sont associés (ex. : coordonner les actions, 
soutenir la concertation interne et externe).

•	 Cibler les directions à impliquer dans le plan 
d’action en prévention du suicide.

•	 Convenir du partage des rôles et responsabili-
tés entre les directions impliquées.

•	 Circonscrire formellement, à l’écrit, les rôles 
et responsabilités des directions impliquées.

Consolider la concertation afin de favoriser 
la collaboration

•	 Identifier les comités ou les groupes de travail 
à créer ou à maintenir pour développer 
et actualiser le plan d’action.

•	 Impliquer des collaborateurs de toutes 
les directions ciblées.

•	 Convenir de mécanismes formels afin d’assurer 
une communication rigoureuse de l’information 
entre les directions et de favoriser une coordi-
nation efficace.

Optimiser le processus de collaboration 
à l’interne

•	 Mettre à profit les forces et les expertises 
des directions pour construire et atteindre 
les objectifs du plan d’action.

•	 Instaurer des mécanismes fluides de commu-
nication et de concertation entre les différents 
secteurs, à toutes les étapes du continuum 
d’actions et de services10 (promotion de la santé 
mentale, prévention, intervention, postven-
tion).

•	 Prendre en considération ce que les interve-
nants voient sur le terrain afin de dégager les 
enjeux et les besoins.

•	 Informer les collaborateurs des actions réali-
sées en prévention du suicide via les modalités 
de communication en place (ex. : journal 
interne, intranet, etc.).

Mettre à profit les 
forces et les expertises 
des directions 
pour construire et 
atteindre les objectifs 
du plan d’action.

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE



La prévention 
du suicide étant 
de nature 
transversale, 
le leadership 
doit être fort 
et mobilisant.
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Pourquoi est-ce important?

La collaboration intersectorielle en prévention 
du suicide s’établit à la fois sur l’engagement 
de tous les partenaires, sur la reconnaissance 
mutuelle des expertises de chacun ainsi que sur 
la connaissance et le respect des mandats qui leur 
sont confiés4. La collaboration peut être facilitée 
et systématisée au moyen d’ententes formalisant 
la complémentarité des actions, des services 
et des ressources qui permettent tant d’agir 
en amont que d’accompagner les personnes 
qui en ont besoin11. 

Les modifications de territoire et d’organisation 
de services des dernières années ont amené des 
défis d’harmonisation et une nécessité de réviser 
les mécanismes de collaboration avec les parte-
naires intersectoriels.

Questions de réflexion

Quel est le rôle des différents interve-
nants en prévention du suicide? 
Ces rôles sont-ils formalisés (définis 
et inscrits) dans des documents 
(ex. : plan d’action, entente, cadre)?

À quel point les rôles de chacun des 
intervenants sont-ils connus de ces 
derniers et reconnus entre eux?

Quels sont les mécanismes, 
les procédures ou autres moyens 
en place pour favoriser et soutenir 
les collaborations interdisciplinaires 
entre les intervenants?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la collaboration 
intersectorielle.

Connaître les partenaires

•	 Identifier l’ensemble des partenaires en préven-
tion du suicide de la région, à tous les niveaux 
du continuum d’actions et de services 
(promotion de la santé mentale, prévention, 
intervention, postvention, etc.). 

•	 Répertorier les trajectoires existantes, les en-
tentes de service, les partenariats en place, etc.

•	 S’informer sur la mission et les rôles de chacun 
des partenaires.

Structurer la concertation et la collaboration 
avec les partenaires

•	 Créer ou identifier des instances ou des 
mécanismes visant à orchestrer les différentes 
activités de collaboration : orientation, planifi-
cation, mise en œuvre des actions, animation 
et suivi de la concertation, harmonisation 
des pratiques.

La collaboration intersectorielle avec 
les partenaires en prévention du suicide

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE
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•	 Mettre en place des conditions facilitant l’ins-
tallation et la pérennité de la collaboration, soit :

	– L’implication des partenaires dès le début 
des travaux12;

	– Un solide engagement de part et d’autre;

	– Un climat de confiance et de respect au 
regard de la mission et des façons de faire 
des partenaires12, 13;

	– Une reconnaissance réciproque 
des expertises14.

•	 Assurer un leadership et une coordination pour 
soutenir et mobiliser tous les partenaires15.

•	 Développer ou formaliser des mécanismes de 
collaboration pour assurer une meilleure utili-
sation des services et, si nécessaire, signer des 
protocoles ou des ententes formelles avec les 
partenaires4, 13, 16, 17.

•	 Favoriser la participation des différents parte-
naires pour contribuer au développement du 
plan d’action dès le début du processus et tout 
au long de sa réalisation.

Collaborer avec les partenaires

•	 Animer l’instance ou les mécanismes 
de concertation avec les partenaires pour 
identifier les priorités d’action en prévention 
du suicide et répondre rapidement aux enjeux 
qui surviennent.

•	 Développer une vision et des objectifs communs. 

•	 Développer et entretenir des liens avec les par-
tenaires12.

•	 S’assurer que les partenaires ont une compré-
hension partagée des rôles et responsabilités 
en prévention du suicide.

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE

Mettre en place 
des conditions 
facilitant un climat 
de confiance et de 
respect au regard 
de la mission et 
des façons de faire 
des partenaires12, 13;
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Pourquoi est-ce important?

Le Programme national de santé publique (PNSP) 
2015-2025 privilégie une approche de collabo-
ration pour « [i]nteragir de manière ouverte dans 
un contexte intersectoriel et interdisciplinaire18 ». 
La mise en commun des expertises et le partage 
des responsabilités peuvent favoriser l’identifi-
cation rapide des personnes qui présentent une 
détresse ainsi qu’une réponse plus efficiente à 
leurs besoins. Mettre de l’avant la collaboration 
interdisciplinaire dans les services offerts est 
gagnant pour repérer les personnes qui pensent 
au suicide et prévenir ce dernier19, et ce, autant 
à l’intérieur de chacune des directions qu’avec 
les différents partenaires. 

En prévention du suicide, bien que l’intervenant 
psychosocial, l’infirmière et le médecin soient 
souvent en accompagnement direct de la per-
sonne qui pense au suicide, d’autres ressources 
peuvent être impliquées (ex. : préposé aux 
bénéficiaires, ergothérapeute, technicien en 
éducation spécialisée, organisateur communau-
taire), selon les différentes stratégies mises de 
l’avant. De plus, la personne peut consulter ou 
bénéficier d’un suivi pour des motifs variés (ex. : 
trouble lié à l’usage de substances [TUS], sépara-
tion, violence conjugale, traitement d’un cancer 
ou d’une maladie chronique), dans divers milieux. 
Cela amène la nécessité d’une collaboration 
entre des intervenants de divers secteurs ou 
organisations pour, notamment, communiquer 
les informations (avec le consentement de la 
personne), mettre en commun les expertises 
et partager les responsabilités afin d’offrir une 
intervention adéquate et d’assurer la protection 
de la personne.

La collaboration interdisciplinaire permet de 
développer une vision partagée des besoins 
de la personne afin de réaliser des actions con-
certées et complémentaires20.

Questions de réflexion

Quel est le rôle des différents 
intervenants en prévention du suicide? 
Ces rôles sont-ils formalisés dans 
des documents?

À quel point les rôles de chacun des 
intervenants sont-ils connus de ces 
derniers et reconnus entre eux?

Quels sont les mécanismes, 
les procédures ou autres moyens 
en place pour favoriser et soutenir 
les collaborations interdisciplinaires 
entre les intervenants?

La collaboration interdisciplinaire 
en prévention du suicide

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE
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PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la collaboration 
interdisciplinaire en prévention du suicide.

Définir les rôles et responsabilités 
des différents intervenants

•	 Mettre en place ou bonifier des documents 
structurants en prévention du suicide pour 
clarifier les rôles et responsabilités des divers 
intervenants.

•	 S’assurer du partage des rôles et responsabi-
lités pour qu’ils soient clairs et connus de tous 
les intervenants.

•	 Prendre en compte les obligations des  
ntervenants faisant partie d’un ordre 
professionnel ou non.

Faciliter la collaboration entre les intervenants

•	 Définir une vision globale partagée 
et un langage commun.

•	 Optimiser les mécanismes internes de réfé-
rencement et d’échange d’informations pour 
assurer une transition fluide entre les services21.

•	 Appliquer les procédures requises afin d’avoir 
les autorisations de la personne pour l’échange 
d’informations entre les intervenants de 
l’interne ou entre les divers partenaires. 

•	 S’assurer que les intervenants consignent 
leurs interventions et qu’ils communiquent 
rigoureusement l’information entre eux, 
avec l’autorisation de la personne.

•	 Faciliter la collaboration entre les intervenants 
de différents secteurs de l’établissement et les 
partenaires pour agir en complémentarité10. 

•	 Prévoir des modalités et des conditions pour 
favoriser et animer les collaborations interdisci-
plinaires (ex. : planifier des rencontres de suivi, 
nommer un responsable de la coordination de 
chaque dossier, se doter d’outils de travail).

•	 Faire connaître les partenaires ainsi que leurs 
activités et leurs services aux intervenants 
de l’établissement et aux autres partenaires 
concernés afin, notamment, de faciliter le réfé-
rencement vers les bonnes ressources 
et d’assurer une cohérence des actions.

COLLABORER EN 
PRÉVENTION DU SUICIDE

La mise en commun 
des expertises 
et le partage des 
responsabilités 
peuvent favoriser 
l’identification rapide 
des personnes qui 
présentent une 
détresse ainsi qu’une 
réponse plus efficiente 
à leurs besoins.



Connaître l’état de situation du 
suicide de la région est primordial 
pour soutenir une prise de décision 
éclairée en prévention du suicide15. 
De plus, pour déterminer les 
actions à développer ou à consolider 
en prévention du suicide et cibler 
les enjeux prioritaires, il est perti-
nent d’avoir une vue d’ensemble 

des services offerts et des actions 
posées en prévention du suicide, 
et ce, tout au long du continuum 
d’actions et de services (promotion 
de la santé mentale, prévention, 
intervention, postvention).

Connaître 
les données 
et les services 
de la région

2
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Pourquoi est-ce important?

La surveillance continue de l’état de santé 
des populations et de ses déterminants est une 
activité permettant de répondre aux besoins 
d’informations18. Considérer les caractéristiques 
et les particularités des populations desservies 
permet d’élaborer un plan d’action cohérent 
avec les besoins et les réalités de celles-ci. 

Il est recommandé d’inclure, au-delà de la  
surveillance, un large éventail de données et  
d’informations en lien avec le suicide pour avoir 
une vue d’ensemble des réalités des popula-
tions, tant dans une perspective populationnelle 
(données de surveillance) que d’un point de vue 
qualitatif (ex.: observations du terrain) et de suivi 
de programmes et services :

•	 Nombre de suicides et taux de suicide dans 
la région ou le territoire, par sexe et par 
groupe d’âge; 

•	 Prévalence des tentatives de suicide 
et des idées suicidaires; 

•	 Profil des populations avec des facteurs pou-
vant prédisposer au suicide (ex. : les personnes 
ayant un trouble mental ou un TUS, les per-
sonnes isolées socialement, etc.); 

•	 Profil des personnes rapportant 
des idées suicidaires;

•	 Profil des personnes décédées et 
des personnes ayant fait des tentatives; 

•	 Moyens utilisés pour s’enlever la vie;

•	 Survenue de suicides par imitation;

•	 Utilisation des services sur le territoire 
en lien avec le suicide;

•	 Nombre d’interventions de crise; 

•	 Toute autre information pouvant apporter un 
éclairage particulier aux réalités spécifiques de 
la région22.

La responsabilité légale d’exercer la surveillance 
continue de l’état de santé de la population est 
confiée au ministre et aux directeurs de santé 
publique23. Ils ont les compétences nécessaires 
pour récolter des données précises, fiables et 
utiles en matière de suicide. Ce sont des acteurs 
à impliquer dès le départ pour soutenir la priori-
sation de stratégies concernant le rehaussement 
des services et des actions, non seulement celles 
liées à la promotion de la santé mentale et à la 
prévention, mais aussi celles liées à l’intervention 
et à la postvention. Les partenaires externes  
détiennent également des informations impor-
tantes sur les populations desservies.

Questions de réflexion

Quelles sont les données récentes 
sur le suicide concernant 
la population desservie? 

En assurant le respect de la vie privée 
des personnes décédées et de leurs 
proches, quels partenaires devraient 
s’approprier les données et quelles 
seraient les meilleures façons de faire 
connaître ces informations?

L’état de situation 
du suicide

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION
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PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant l’état de situation du suicide.

Cibler et récolter les données

•	 Prendre connaissance des portraits produits 
par la direction de santé publique de la région.

•	 Inclure un large éventail de données en lien avec 
le suicide pour avoir une vue d’ensemble des 
réalités régionales et des particularités locales, 
tant dans une perspective populationnelle que 
du point de vue de l’utilisation des services.

•	 Inclure des données populationnelles issues de 
sources reconnues au Québec (ex.: fichier des 
décès, portrait des comportements suicidaires 
au Québec mis à jour annuellement par l’INSPQ, 
enquêtes populationnelles), afin de mieux com-
prendre la problématique.15.

•	 Procéder à la collecte des données en utilisant 
les stratégies de collecte appropriées (quanti-
tatives et qualitatives).

•	 Prendre en compte l’expérience usager 
en développant des moyens pour recueillir les 
besoins des populations en situation de vulné-
rabilité et des personnes qui pensent au suicide.

•	 Identifier les trajectoires existantes : recueillir 
les documents et questionner les partenaires 
sur leurs pistes d’amélioration  et les enjeux 
identifiés dans les trajectoires de soins et  
de services.

•	 Rehausser la surveillance des tentatives de sui-
cide (fréquence de la mise à jour des données), 
si possible.

•	 Analyser les décès par suicide sur le territoire, 
pas uniquement ceux des personnes ayant reçu 
les services d’un établissement de santé et de 
services sociaux, afin d’améliorer et d’identifier 
les services à mettre en place.

Réaliser un portrait

•	 Organiser les données pour qu’elles soient 
utiles et claires. 

•	 Comparer le portrait régional et son évolution 
au portrait du Québec avec des sources 
reconnues, notamment le portrait des com-
portements suicidaires au Québec mis à jour 
annuellement de l’INSPQ.

•	 Décrire les répercussions sociales et familiales 
liées au suicide afin de s’y référer ultérieurement.

•	 Élaborer des portraits selon certains 
groupes spécifiques8.

Diffuser le portrait à tous les partenaires

•	 Diffuser le portrait et en soutenir l’appropria-
tion par tous les partenaires impliqués dans 
le plan d’action, à l’aide de stratégies de 
communication variées.

•	 Présenter un portrait simple et adapté aux 
besoins des destinataires. 

•	 Établir des modalités d’échange autour du por-
trait entre les intervenants et les gestionnaires 
des directions impliquées, les partenaires et les 
usagers partenaires, dans des comités ou des 
instances du territoire, et ce, dans le respect 
de la vie privée, en particulier dans les plus 
petits territoires.

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION



Connaître l’état 
de situation du 
suicide de la région 
est primordial pour 
soutenir une prise 
de décision éclairée 
en prévention 
du suicide15.
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Pourquoi est-ce important?

L’identification des services offerts et des 
actions posées en prévention du suicide alimente 
la lecture des réalités régionales en prévention 
du suicide et soutient la détermination des cibles 
du plan d’action.

Chaque région a ses particularités en matière de 
services offerts et actions posées en prévention du 
suicide. Conséquemment, certains peuvent avoir 
été explorés plus que d’autres. L’identification des 
services gagne à être réalisée conjointement avec 
les collaborateurs et les partenaires.

Questions de réflexion

Quels services de la région sont déjà 
en place en prévention du suicide?

Quels sont les enjeux et les difficultés 
qui complexifient, d’une part, la mise 
en œuvre d’actions de promotion de la 
santé mentale et de prévention et, d’au-
tre part, la prestation de services auprès 
de personnes qui pensent au suicide?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant les services offerts 
et les actions posées en prévention du suicide.

Illustrer les services offerts et les actions 
posées en prévention du suicide dans la région

•	 Considérer et identifier les approches à privi-
légier dans l’établissement pour illustrer les 
services et les actions en prévention du suicide, 
par exemple : 

	– Recenser des documents existants sur 
les actions et les services offerts, consulter 
les divers représentants, directions 
et organisations impliqués, travailler 
une ou des trajectoires de services12;

	– Intégrer la prévention du suicide dans des 
trajectoires existantes ou implanter la pré-
vention du suicide dans les trajectoires de 
services qui s’appliquent de façon transver-
sale auprès de l’ensemble de la population;

	– Cartographier le parcours actuel des per-
sonnes en prévention du suicide et celui visé 
pour le continuum complet et dans l’en-
semble du RSSS, y compris les actions et les 
collaborations entre les différents collabora-
teurs internes et partenaires externes.

•	 Cibler les personnes à impliquer pour récolter 
les informations recherchées.

•	 Favoriser la participation des collaborateurs et 
des partenaires, notamment ceux représentant 
des usagers et des proches.

Analyser l’illustration

•	 Cibler les enjeux présents en lien avec les 
actions et services identifiés.

•	 Établir les priorités pour développer ou consoli-
der les actions et les services.

Les services offerts et les actions 
posées en prévention du suicide

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION



Il est essentiel de soutenir les interve-
nants dans leurs efforts continus pour 
améliorer leur pratique en s’appuyant 
sur le croisement des savoirs scien-
tifiques, contextuels et expérientiels. 

Cette section présente les outils et les 
pratiques réputés efficaces, ainsi que 
la formation et l’accompagnement 
clinique en prévention du suicide qu’il 
est possible de mettre en place pour 
soutenir les intervenants dans leurs 
interventions auprès des personnes 
qui pensent au suicide.

Soutenir 
les intervenants

3
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Pourquoi est-ce important?

La formation en prévention du suicide permet de 
développer ou de mettre à jour les compétences 
pour intervenir auprès de la personne qui pense 
au suicide, selon son champ d’expertise et les 
meilleures pratiques cliniques. Une formation de 
qualité permet de structurer les interventions, de 
développer un langage commun, de s’assurer que 
les interventions sont basées sur des pratiques à 
jour et d’augmenter le sentiment de compétence 
des intervenants24. Les formations peuvent égale-
ment faire en sorte que les intervenants soient en 
mesure d’utiliser des outils reconnus. 

L’utilisation d’outils reconnus présente plusieurs 
avantages, tels que développer un langage com-
mun et mettre de l’avant des pratiques avérées et 
actuelles en prévention du suicide. Une formation 
est nécessaire afin d’utiliser un outil et d’orien-
ter la conduite à tenir pour assurer la sécurité 
de la personne25, 26. Peu importe l’outil utilisé en 
prévention du suicide, il doit être en soutien au 
jugement clinique et il ne peut le remplacer25, 27.

Questions de réflexion

Quels outils et formations sont mis 
de l’avant en prévention du suicide?

Quels sont les besoins des intervenants 
en matière d’outils ou de pratiques?

Quels sont les mécanismes d’accom-
pagnement mis en place pour soutenir 
les intervenants dans l’application des 
meilleures pratiques?

De quelle manière le recours aux meil-
leures pratiques est-il valorisé?

Comment les formations pour les 
intervenants en prévention du suicide 
sont-elles priorisées?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant la formation, les pratiques 
et les outils réputés efficaces.

Offrir aux intervenants des outils réputés 
efficaces en prévention du suicide

•	 Cibler des outils reconnus qui sont : 

	– Appuyés scientifiquement;

	– Appuyés par la pratique;

	– Adaptés au contexte d’intervention;

	– Clairs et faciles à utiliser;

	– En soutien au jugement clinique.

•	 Clarifier les attentes envers les intervenants 
en lien avec la prévention du suicide.

La formation, les pratiques et les outils 
réputés efficaces en prévention du suicide

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION



26

Encourager des pratiques d’intervention 
efficaces et sécuritaires

•	 S’assurer que les intervenants ont les condi-
tions nécessaires pour créer une relation de 
confiance dans un environnement sécuritaire 
afin que les personnes soient à l’aise de parler 
du suicide28.

•	 Favoriser l’application des apprentissages dans 
un contexte professionnel en développant des 
aide-mémoire et en utilisant des cas concrets.

•	 Cibler et utiliser des approches réputées 
efficaces pour intervenir auprès des personnes 
selon les besoins et les contextes 
d’intervention. 

•	 Mettre à disposition de l’information sur les 
besoins et les réalités de groupes spécifiques 
en matière de prévention du suicide.

•	 Favoriser l’autodétermination de la personne 
qui pense au suicide et des décisions libres 
et éclairées29.

•	 Faciliter la documentation de l’estimation 
du danger d’un passage à l’acte suicidaire 
et des actions prises pour assurer la sécurité 
de la personne30.

•	 Assurer une offre de suivi adaptée aux besoins 
de la personne selon le niveau de danger d’un 
passage à l’acte suicidaire30.

Offrir de la formation en prévention du suicide 
et sur des sujets connexes

•	 Connaître les formations disponibles pour les 
intervenants, par exemple sur l’environnement 
numérique d’apprentissage (ENA) du RSSS et 
la plateforme Formation continue et partagée – 
Partenaires (FCP-Partenaires)*.

•	 Offrir un contexte de formation adéquat. 

•	 Offrir aux intervenants de la formation perti-
nente, ciblée, suffisante et adéquate4, 13, per-
mettant le développement des compétences 

nécessaires à l’exercice de leurs fonctions14.

•	 Prévoir un calendrier de formation de même 
que des mises à jour régulières30.

•	 Former les intervenants pour favoriser 
une application adéquate des outils.

•	 Tenir compte des besoins et des réalités régio-
nales dans l’offre de formations15.

•	 Former les intervenants à accompagner les per-
sonnes vivant des enjeux de santé liés au suicide 
tels qu’une maladie chronique, une dépression, 
un TUS ou autre trouble de santé mentale10, 15.

Peu importe l’outil 
utilisé en prévention 
du suicide, il doit 
être en soutien au 
jugement clinique 
et il ne peut le 
remplacer25, 27.

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION

* Les formations Prévenir le suicide chez les personnes de 14 ans et plus : susciter l’espoir et estimer le danger et Prévenir le suicide chez les personnes 
de 14 ans et plus : repérer et appliquer les mesures de protection requises sont actuellement accessibles.
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Pourquoi est-ce important?

Il est reconnu que la relation thérapeutique 
s’établissant entre la personne qui pense au 
suicide et l’intervenant peut générer un stress 
important chez ce dernier31 et agir comme élé-
ment déclencheur d’un épuisement profession-
nel32. Il importe d’instaurer des modalités per-
mettant d’épauler les intervenants, en particulier 
à la suite d’une intervention difficile27. Offrir du 
soutien clinique aux intervenants qui travaillent 
en prévention du suicide est important pour 
s’assurer qu’ils se sentent moins seuls31, 33, 34. 
La surcharge émotionnelle et l’épuisement pro-
fessionnel risquent, à long terme, d’amenuiser la 
capacité de compassion, un élément nécessaire 
à l’exercice des fonctions professionnelles32, et 
ce, particulièrement en prévention du suicide. 
Prévoir un soutien aux intervenants peut donc 
leur donner la possibilité d’évacuer les tensions 
émotionnelles dans l’exercice de leurs fonctions.

Questions de réflexion

Quelles sont les modalités de soutien 
clinique ou entre pairs offertes aux 
intervenants en prévention du suicide? 

Quel accompagnement peut offrir 
le responsable du soutien clinique 
à la suite d’une formation en prévention 
du suicide?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant le soutien clinique 
et entre pairs.

Offrir des activités de soutien individuel

•	 Organiser du pairage, de l’accompagnement 
ou du mentorat entre les intervenants en 
prévention du suicide de manière à favoriser 
l’entraide et le soutien clinique.

•	 Rendre disponible un soutien clinique aux inter-
venants qui pourraient être en contact avec une 
personne qui pense au suicide. 

•	 Prévoir des mesures de soutien variées pour 
prévenir l’épuisement ou l’usure de compassion 
ou pour soutenir les intervenants qui vivent de 
l’épuisement ou de l’usure de compassion.

Offrir des activités de soutien de groupe

•	 Offrir des séances de codéveloppement.

•	 Mettre en place une communauté de pratique.

•	 Offrir des ateliers de consolidation à partir 
de vignettes cliniques.

•	 Structurer des moments d’échange entre les 
équipes pour favoriser le soutien entre les in-
tervenants.

•	 Offrir régulièrement des ateliers de consolida-
tion des acquis aux intervenants, afin de garder 
une pratique de qualité cohérente avec l’évolu-
tion des connaissances.

•	 Collaborer avec des partenaires externes pour 
contribuer aux activités.

Le soutien clinique 
et entre pairs

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION
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Structurer le soutien postformation

•	 Prévoir des ressources d’aide et de soutien 
en cas de manifestation d’un sentiment de 
détresse chez les participants. 

•	 Consolider les apprentissages par des mesures 
concrètes et variées.

•	 Offrir du suivi favorisant l’ancrage des appren-
tissages dans la pratique.

Offrir du soutien 
clinique aux 
intervenants 
qui travaillent 
en prévention du 
suicide est important 
pour s’assurer 
qu’ils se sentent 
moins seuls31, 33, 34.

CONNAÎTRE LES DONNÉES 
ET LES SERVICES DE LA RÉGION



Il importe d’instaurer 
des modalités permettant
d’épauler les intervenants, 
en particulier à la suite
d’une intervention 
difficile27. Offrir du soutien 
clinique aux intervenants 
qui travaillent en 
prévention du suicide 
est important pour 
s’assurer qu’ils se sentent 
moins seuls31, 33, 34.



Cette section présente les 
principales stratégies pour agir 
sur les différents facteurs de risque 
et de protection en prévention 
du suicide15.

•	 Les stratégies universelles proposent 
des actions s’adressant à l’ensemble 
de la population et agissant sur les 
facteurs de protection et les facteurs 
de risque associés au suicide.

•	 Les stratégies sélectives propo-
sent des actions visant à rejoindre 
 

des groupes de personnes qui 
présentent des vulnérabilités.

•	 Les stratégies indiquées ciblent 
des personnes cumulant des fac-
teurs de vulnérabilité ou vivant des 
manifestations suicidaires15, 35.

Le plan d’action de l’établissement 
devrait comprendre des actions tou-
chant les trois types de stratégies, 
selon les priorités régionales dé-
terminées grâce aux informations 
récoltées dans les sections précé-
dentes.

Intégrer 
des stratégies 
universelles, 
sélectives 
et indiquées de 
prévention du suicide

4
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Stratégies 
universelles

	 La promotion de la santé 
mentale et du bien-être;

	 La sensibilisation 
de la population 
au sujet du suicide;

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

	 La communication 
sécuritaire et préventive 
au sujet du suicide.

Stratégies 
sélectives

	 L’implantation de réseaux 
de sentinelles;

	 Le repérage des idées 
suicidaires dans tous 
les services;

	 Les outils d’autosoins 
ou d’autogestion;

	 Les services psychoso-
ciaux lors d’événements 
de sécurité civile;

	 Les services d’interven-
tion 24/7;

	 Les services pour les 
proches de la personne 
qui pense au suicide;

	 La postvention – faire 
face à un suicide;

	 Le soutien aux proches 
endeuillés par suicide.

Stratégies 
indiquées

	 Les services d’interven-
tion de crise;

	 L’intervention psychoso-
ciale de courte durée;

	 L’urgence hospitalière;

	 Les services d’héberge-
ment et d’hospitalisation;

	 Le suivi de type étroit 
ou l’équivalent.

Les stratégies universelles, 
sélectives et indiquées 
de prévention du suicide
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Stratégies 
universelles

Les stratégies universelles proposent 
des actions s’adressant à l’ensemble 
de la population et agissant sur les 
facteurs de risque et de protection 
associés au suicide. Le plan d’action 
de l’établissement devrait comprendre 
ces stratégies, sélectionnées selon les 
priorités régionales.

Voici les stratégies universelles décrites 
en détail dans les prochaines pages :

•	 La promotion de la santé mentale 
et du bien-être;

•	 La sensibilisation de la population 
au sujet du suicide;

•	 La réduction de l’accès aux moyens 
de se suicider;

•	 La communication sécuritaire 
et préventive au sujet du suicide.
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Pourquoi est-ce important?

La promotion de la santé mentale est une straté-
gie de prévention du suicide en complément et 
en amont des actions et des services mis en place 
pour prévenir le suicide et soutenir les personnes 
qui pensent au suicide15, 36. La promotion permet 
d’agir sur les conditions favorables à la santé 
mentale qui augmentent la capacité de résilience 
des individus et des milieux pour réduire le risque 
de suicide : milieux de vie inclusifs, présence de 
soutien social, possibilité de participer à la vie 
économique et sociale sans discrimination 
ni violence15, 37, 38, 39, 40.

Pour ce faire, elle vise notamment à réaliser des 
actions influençant positivement les détermi-
nants de la santé mentale et du bien-être afin 
d’accroître le pouvoir d’agir et les capacités 
d’adaptation des personnes, des groupes et 
des communautés à l’égard de leur santé par 
l’amélioration de leurs conditions de vie, pour une 
plus grande équité en santé7, 18. On gagne à com-
mencer tôt, dès l’enfance, et à poursuivre tout au 
long de la vie les actions sur les déterminants de 
la santé mentale et du bien-être41, 42.

Questions de réflexion

Quelles actions de promotion de la santé 
mentale et du bien-être peuvent être 
déployées dans la région?

•	 Pour quelle(s) population(s)?

•	 Favorisant quel(s) facteur(s) de protection?

Quels sont les facteurs de protection à 
prendre en compte en priorité selon les 
besoins, les réalités et les particularités 
du milieu?

Quelles sont les actions à mettre 
en place pour favoriser le développe-
ment et le maintien des facteurs 
de protection?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la promotion de la santé 
mentale et du bien-être.

Appuyer ou collaborer à des projets visant 
la mise en place de politiques et de normes 
favorables à la santé mentale

•	 Soutenir des projets auprès de la population 
en général ou de groupes ciblés.

•	 Contribuer aux politiques visant l’inclusion 
sociale et la promotion de la santé (ex. : 
politique en logement, en sécurité alimentaire, 
en justice sociale, contre l’homophobie 
et la transphobie)19.

La promotion de la santé 
mentale et du bien-être

- STRATÉGIE UNIVERSELLE -

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE
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Soutenir la création de milieux favorables 
à la santé mentale et au bien-être

•	 Faire connaître et soutenir une diversité de 
projets et de programmes de promotion de la 
santé et du bien-être en services de garde et en 
milieu scolaire et soutenir les milieux dans leur 
choix, par exemple :

	– Programmes de stimulation précoce;

	– Programmes de développement des 
compétences personnelles et sociales 
(ou socioémotionnelles), notamment en 
milieu scolaire, et de promotion du bien-être;

	– Programmes pour agir en amont sur l’en-
semble des facteurs clés qui influencent le 
développement des enfants et des jeunes; 

	– Programme en milieu scolaire sur la préven-
tion de la violence;

	– Programme de mentorat entre des jeunes 
présentant des vulnérabilités et des adultes 
stables, bienveillants et attentionnés15;

	– Offre de places en services de garde 
réservées pour des enfants suivis par des 
programmes en santé et services sociaux.

•	 Mettre en place ou consolider des moyens 
variés en promotion de la santé afin de produire 
des effets cumulés et synergiques pour agir sur 
les facteurs de protection15, par exemple : 

	– Rencontres prénatales et postnatales à do-
micile pour soutenir les futurs et nouveaux 
parents et, de façon plus intensive, ceux 
présentant des facteurs de vulnérabilité15;

	– Programmes de prévention communautaire 
pour accompagner les jeunes ayant des pro-
blèmes de comportement15;

	– Programmes structurés en soutien aux pra-
tiques parentales;

	– Programmes de prévention des dépen-
dances;

	– Cuisines collectives;

	– Mesures de conciliation travail-vie person-
nelle (ex. : horaire de travail souple).

•	 Intégrer dans les continuums de services 
des activités de promotion de la santé 
mentale auprès de toute la population 
et de groupes ciblés19.

Encourager les intervenants à promouvoir 
la santé mentale et le bien-être

•	 Faire connaître aux intervenants les détermi-
nants sociaux de la santé ayant un effet positif 
sur la santé mentale ainsi que des moyens pour 
les favoriser.

•	 Inviter les intervenants et les professionnels 
de la santé et des services sociaux de tous les 
secteurs d’activités à accorder autant d’impor-
tance aux facteurs favorisant la santé mentale 
et le bien-être qu’à ceux favorisant la santé 
physique.

La promotion 
permet d’agir sur les 
conditions favorables 
à la santé mentale 
qui augmentent la 
capacité de résilience 
des individus et des 
milieux pour réduire 
le risque de suicide.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE



On gagne à 
commencer tôt, 
dès l’enfance, et 
à poursuivre tout 
au long de la vie 
les actions sur les 
déterminants de la 
santé mentale et 
du bien-être41, 42.
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Pourquoi est-ce important?

Les activités de sensibilisation en prévention du 
suicide permettent de rejoindre l’ensemble de 
la population et des groupes ciblés43, 44. L’OMS 
recommande la réalisation d’activités et de cam-
pagnes de sensibilisation15, 45. 

Les recherches indiquent que les campagnes 
de sensibilisation ont des effets positifs pour 
améliorer les connaissances et les attitudes par 
rapport au suicide, réduire la stigmatisation et 
augmenter la capacité à demander de l’aide43, 

45, 46. Les effets des campagnes peuvent varier 
selon les populations et les messages portés. 
Leur portée peut être plus grande si elles sont 
proposées en combinaison avec d’autres actions, 
dans une stratégie plus globale45. Des activités 
et des moyens variés sont utilisés en sensibilisa-
tion43, 44. Il peut s’agir, par exemple, de kiosques, 
de conférences, d’ateliers, de publications dans 
les journaux ainsi que sur les médias sociaux, de 
capsules vidéo, de capsules audio, d’entrevues 
dans les médias, d’affiches et de matériel infor-
matif à distribuer. 

Certaines conditions sont identifiées comme 
porteuses d’efficacité : une exposition large, une 
répétition du message et un ancrage fort dans la 
communauté45. Il est avantageux d’utiliser autant 
les médias traditionnels que les médias sociaux, 
ces derniers permettant de maximiser la portée 
des messages tout en limitant les coûts45.

La sensibilisation en prévention du suicide peut 
viser notamment à normaliser la demande d’aide, 
à faire connaître les ressources d’aide aux per-
sonnes qui pensent au suicide et à leurs proches 
ainsi qu’à guider les personnes sur les façons d’en 
parler dans une optique préventive. Il importe 

également de respecter les recommandations 
des experts pour une communication sécuritaire 
et préventive au sujet du suicide47.

Questions de réflexion

À quelles activités de sensibilisation 
provinciales est-il possible de participer 
ou d’agir comme relayeur? 

Quelles activités régionales et locales 
sont réalisées pour sensibiliser la popu-
lation à la prévention du suicide?

Qui sont les groupes visés par ces acti- 
vités de sensibilisation et quels sont les 
moyens utilisés pour les rejoindre?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la sensibilisation 
de la population au sujet du suicide.

Conscientiser la population à la prévention 
du suicide en participant ou en contribuant 
à des activités de sensibilisation

•	 Souligner les activités de sensibilisation telles 
que la Semaine de prévention du suicide et la 
Journée mondiale de prévention du suicide.

La sensibilisation de 
la population au sujet du suicide

- STRATÉGIE UNIVERSELLE -

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE
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•	 Contribuer à des campagnes et à d’autres 
activités de sensibilisation visant à :

	– Promouvoir la santé mentale;

	– Faire connaître la prévention du suicide 
et les moyens d’agir;

	– Réduire la stigmatisation associée à la de-
mande d’aide et aux troubles mentaux15;

	– Promouvoir les ressources d’aide (ligne 
québécoise de prévention du suicide 1 866 
APPELLE, Info-Social 811, Service numérique 
québécois en prévention du suicide [suicide.
ca], CPS, etc.).

•	 Profiter des activités de sensibilisation pour 
inviter les personnes à jouer un rôle actif en 
prévention du suicide.

•	 Profiter des occasions créées par les activités 
de type congrès pour susciter des réflexions 
et améliorer les connaissances dans son milieu.

Organiser des activités et des campagnes de 
sensibilisation, notamment auprès de groupes 
en situation de vulnérabilité dans sa région15, 48, 49

•	 Communiquer de l’information sur les 
ressources d’aide lors d’activités.

•	 Recourir à différents canaux de communication 
et stratégies de diffusion afin de renforcer les 
messages (télévision, presse écrite, Internet, 
médias sociaux, affiches, etc.).

•	 S’assurer d’intégrer les bonnes pratiques 
de communication au sujet du suicide.

•	 Informer la population sur des solutions pos-
sibles pour améliorer son mieux-être et agir sur 
les facteurs de risque et de protection associés 
au suicide qui sont à la portée de tous15.

•	 Informer la population sur les signes précur-
seurs au suicide et les actions pouvant être 
posées en prévention.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE

Les activités de 
sensibilisation en 
prévention du suicide 
permettent de 
rejoindre l’ensemble 
de la population et des 
groupes ciblés43, 44.
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Pourquoi est-ce important?

L’accès aux moyens de se suicider est un facteur 
de risque important15. En effet, certaines 
manifestations suicidaires peuvent résulter 
d’une réaction impulsive à un stress psychosocial 
important50-52. La personne en crise est alors par-
ticulièrement en situation de vulnérabilité face 
au suicide, surtout lorsque des moyens de mettre 
un terme à ses jours lui sont accessibles. On note, 
par exemple, que la présence d’une arme à feu 
dans un domicile augmente considérablement 
le risque suicidaire53-55.

Il importe donc de s’assurer que des stratégies 
visant à réduire l’accès à de tels moyens sont 
mises en œuvre et d’en informer les intervenants 
pour les sensibiliser aux risques associés à ces 
moyens. C’est un élément essentiel des efforts en 
prévention du suicide qui a fait ses preuves3, 53, 56, 57.

Comment s’y prendre?

Il est recommandé de sensibiliser la population 
à la réduction de l’accès aux moyens pouvant 
contribuer à un passage à l’acte ou le précipiter. 
Réduire la consommation abusive d’alcool ou de 
drogues3, 15, 58, restreindre la quantité d’analgé-
siques offerts en vente libre et contrôler l’accès 
aux armes à feu et aux lieux élevés (ex. : ponts) 
sont des exemples de stratégies réputées efficac-
es pour prévenir le suicide3.

Les actions pour réduire l’accès aux moyens de 
se suicider nécessitent une collaboration multi-
sectorielle (ex. : RSSS, ministère de la Sécurité 
publique, policiers, municipalités, ministère 
des Transports et de la Mobilité durable).

Cela exige également une bonne compréhension 
des méthodes de suicide employées sur son terri-
toire et des méthodes plus létales pour lesquelles 
des mesures gagneraient à être mises en place15. 
De plus, la surveillance en continu des méthodes 
employées permet de s’assurer que l’énergie 
déployée pour limiter l’accès aux moyens tient 
compte de l’évolution des suicides.

Questions de réflexion

Quels sont les moyens pour se suicider 
les plus utilisés dans la région?  

Quelles sont les initiatives en place 
dans la région pour réduire l’accès 
aux moyens de se suicider?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la réduction de l’accès 
aux moyens de se suicider.

Contribuer à des actions visant à réduire l’accès 
à des moyens de se suicider ou entreprendre 
de telles actions

•	 Mobiliser les partenaires intersectoriels et la 
communauté pour identifier des moyens réa-
lisables régionalement ou localement afin de 
réduire l’accès aux moyens de se suicider58.

La réduction de l’accès 
aux moyens de se suicider

- STRATÉGIE UNIVERSELLE -

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE
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•	 Soutenir la mise en place ou la consolidation 
d’une diversité d’actions pour restreindre 
l’accès aux moyens de se suicider par exemple :

	– Mettre en place des stratégies pour prévenir 
les intoxications volontaires par médica-
ments sans ordonnance (ex. : sensibiliser 
et informer la population à l’égard de l’usage 
judicieux des médicaments accessibles sans 
ordonnance, communiquer des consignes 
en cas de surdose)59;

	– Faire connaître les règles concernant l’en-
treposage sécuritaire et la manière de se 
départir adéquatement des armes à feu;

	– Promouvoir le recours au Centre antipoison 
du Québec afin d’intervenir rapidement 
à la suite d’une intoxication59.

Sensibiliser la population à la réduction 
de l’accès aux moyens de se suicider

•	 Informer la population sur les règlements 
et les changements visant la réduction 
de l’accès aux moyens de se suicider, 
en respectant les recommandations pour 
une communication sécuritaire et préventive 
au sujet du suicide.

•	 Adopter des stratégies à l’intention des interve-
nants et des partenaires pour les informer, les 
sensibiliser et les outiller concernant les risques 
liés aux armes à feu et autres moyens létaux et 
les moyens de limiter leur accès15, 60.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
UNIVERSELLES, SÉLECTIVES ET INDIQUÉES 
DE PRÉVENTION DU SUICIDE

La surveillance 
en continu des 
méthodes employées 
permet de s’assurer 
que l’énergie déployée 
pour limiter l’accès aux 
moyens tient compte 
de l’évolution des 
suicides.
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Pourquoi est-ce important?

Pour faire progresser les efforts en prévention 
du suicide, échanger sur le sujet est important61. 
Néanmoins, le sujet du suicide doit être abordé 
avec prudence dans les communications afin 
d’éviter des effets néfastes62. Cela est de mise 
autant lorsqu’il s’agit de communiquer des infor-
mations dans une optique préventive que lorsqu’il 
faut le faire à la suite d’un suicide. Des stratégies 
existent pour aborder le suicide de manière sécu-
ritaire dans les médias ou devant des groupes, 
comme dans les écoles ou lors de conférences, 
par exemple. 

En diffusant des informations utiles à la préven-
tion du suicide, les médias et les personnes abor-
dant le suicide devant un groupe peuvent mini-
miser le risque de comportements suicidaires par 
imitation47. De l’information responsable permet 
aussi de soutenir les efforts de santé publique en 
prévention du suicide et d’encourager les per-
sonnes présentant des vulnérabilités ou des idées 
suicidaires à demander de l’aide47.

Questions de réflexion

Comment l’information sur un sui-
cide est-elle transmise aux médias par 
l’établissement?

Comment s’assurer que les médias 
et les services de communication sont 
sensibilisés à la communication sécu-
ritaire et préventive au sujet du suicide?

Comment les collaborateurs et les 
partenaires sont-ils formés ou accom-
pagnés pour aborder le sujet du suicide 
dans leur milieu?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant la communication sécuritaire 
et préventive au sujet du suicide.

Proposer des contenus et des façons de 
communiquer adaptés aux contextes et 
aux publics visés

•	 Considérer les conséquences sur les 
proches et les personnes dans la manière 
de communiquer au sujet du suicide pour éviter 
la stigmatisation61.

•	 Faire connaître la documentation provenant 
de sources crédibles, comme l’OMS47 ou 
l’INSPQ, au sujet du traitement communica- 
tionnel responsable sur le suicide. 

•	 Prévoir des communications pour sensibiliser 
la population et mettre de l’avant des actions 
préventives sur la détresse et le suicide lors 
d’un événement de sécurité civile.

Chez les jeunes : 

•	 Privilégier les échanges individuels pour 
aborder la question du suicide.

La communication sécuritaire 
et préventive au sujet du suicide

- STRATÉGIE UNIVERSELLE -
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•	 Éviter les activités de sensibilisation en groupe 
en raison des difficultés à identifier les réactions 
et encadrer les conséquences possibles chez les 
jeunes présentant des vulnérabilités63.

•	 Vérifier si leurs questions sur le suicide ou la 
mort par suicide ne sont pas une demande 
d’aide64.

Accompagner les médias et les porte-parole 
lors de la couverture d’un suicide ou en contexte 
de postvention

•	 Collaborer avec les médias à l’élaboration et 
à la généralisation de pratiques journalistiques 
responsables, à la formation à ces pratiques 
ainsi qu’à leur application et les soutenir 
à cet égard15, 58.

•	 Mettre de l’avant certains éléments et principes 
dans les communications médiatiques, notam-
ment : 

	– Communiquer des informations justes 
sur le suicide et sa prévention47;

	– Éviter de mettre les reportages sur un sui-
cide à la une afin de limiter les répercussions 
potentielles15;

	– Insister sur l’importance de demander de 
l’aide, indiquer une ressource d’aide dis-
ponible en tout temps15, 47 et les modalité 
d’accès à ces ressources34, 65-68.

•	 Faire connaître des pratiques à éviter afin de 
prévenir le mimétisme, comme : 

	– Décrire de manière détaillée ou sensationna-
liste du suicide3, 15, 47;

	– Fournir des informations sur les méthodes 
utilisées15, 58, 62;

	– Partager des images15;

	– Normaliser le suicide en le présentant 
comme une réponse à une crise ou à une 
épreuve difficile15, 62;

	– Décrire des actes suicidaires ou le lieu 
d’un suicide15, 47, 58;

	– Présenter une image glorifiée ou valorisée 
de la personne décédée par suicide à qui des 
individus présentant des vulnérabilités pour-
raient s’identifier65.

Transmettre de bonnes pratiques aux médias 
et aux porte-parole concernant la récolte 
d’informations lors de la couverture d’un suicide 
ou en contexte de postvention

•	 Rectifier les rumeurs en diffusant des informa-
tion justes et précises de même qu’en assurant 
une analyse en continu des contenus partagés 
sur les médias sociaux65, 69.

Médias

•	 Encourager les médias à agir avec sensibilité 
s’ils s’entretiennent avec une famille ou des 
proches endeuillés47. 

•	 Obtenir l’accord de la famille de la personne 
avant de divulguer de l’information65, 70. 

Personne porte-parole des organisations

•	 Communiquer l’information de manière 
factuelle et avec bienveillance34, 65, 71-73.

•	 Cibler un interlocuteur unique avec les journa-
listes pour mieux contrôler l’information34, 65, 66, 74.

•	 Transmettre aux médias, en temps opportun, 
des informations précises et factuelles65, 73.
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Stratégies 
sélectives

Les stratégies sélectives proposent des 
actions visant à rejoindre des groupes de 
personnes qui présentent des vulnérabi- 
lités. Le plan d’action de l’établissement 
devrait comprendre ces stratégies selon 
les priorités régionales.

Voici les stratégies sélectives décrites 
en détail dans les prochaines pages :

•	 L’implantation de réseaux 
de sentinelles;

•	 Le repérage des idées suicidaires dans 
tous les services;

•	 Les outils d’autosoins ou d’autogestion;

•	 Les services psychosociaux lors 
d’événements de sécurité civile 

•	 Les services d’intervention 24/7;

•	 Les services pour les proches de 
la personne qui pense au suicide;

•	 La postvention – faire face à un suicide;

•	 Le soutien aux proches endeuillés 
par suicide.
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Qu’est-ce que c’est?

Les sentinelles sont des adultes ayant des liens 
étroits avec des groupes présentant des fac-
teurs de vulnérabilité associés au suicide. Elles 
sont formées pour repérer ces personnes et les 
accompagner vers les services d’aide75.

Le rôle des sentinelles consiste à établir le con-
tact et à assurer le lien entre les personnes en 
détresse et les ressources d’aide76. Il s’agit d’un 
engagement volontaire qui ne s’inscrit pas dans 
des tâches professionnelles.

La mise en place des réseaux de sentinelles 
en prévention du suicide est une mesure de 
la stratégie nationale en prévention du suicide 
et elle est inscrite dans le PNSP 2015-2025. 
Un cadre de référence et une formation 
soutiennent son implantation76.

Pourquoi est-ce important?

Les personnes vivant un épisode suicidaire 
peuvent hésiter à demander de l’aide ou ne pas 
vouloir le faire15, 77. Plusieurs d’entre elles sont 
isolées, manquent de soutien social, ont de la 
difficulté à demander de l’aide ou ne connais-
sent pas les ressources disponibles75. Ces per-
sonnes peuvent toutefois présenter des indices 
de détresse permettant de les identifier comme 
ayant besoin d’aide15. Les sentinelles jouent 
un rôle important de repérage et d’orientation 
auprès de ces personnes en étant soutenues 
par un intervenant désigné*.

Questions de réflexion

Quel soutien est offert aux réseaux 
de sentinelles? 

Qui est leur intervenant désigné?

Quels sont les réseaux de sentinelles 
en place?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant l’implantation de réseaux 
de sentinelles.

Coordonner les réseaux de sentinelles

•	 Soutenir le développement d’une vision 
et d’une compréhension communes des 
réseaux de sentinelles78.

•	 Déterminer les rôles et responsabilités de la 
coordination des réseaux de sentinelles.

•	 Établir les liens entre les sentinelles et les par-
tenaires engagés dans la prévention du suicide 
et maintenir des liens continus avec l’établisse-
ment.

•	 Définir clairement et faire connaître la trajec-
toire de soins et de services76.

•	 Faire connaître et clarifier les rôles et responsa-
bilités des partenaires dans l’implantation des 
réseaux de sentinelles78.

L’implantation de 
réseaux de sentinelles

- STRATÉGIES SÉLECTIVES -
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* L’intervenant désigné est une personne ou une organisation mandatée pour soutenir à la fois la sentinelle dans ses actions et pour prendre en charge 
la personne présentant des vulnérabilités au suicide. Il est en mesure de faire une estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire et de 
mettre en place les interventions adaptées à la situation.

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001173/
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•	 Définir les mécanismes de communication 
et de collaboration entre les partenaires78.

•	 Suivre l’implantation des réseaux de sentinelles.

Déployer les réseaux de sentinelles

•	 Réfléchir l’implantation des réseaux de senti-
nelles en se basant sur le portrait régional 
du suicide et en priorisant les milieux de vie 
regroupant des personnes présentant des 
vulnérabilités au suicide.

•	 Identifier, par diverses stratégies, les groupes 
présentant un risque plus élevé et les milieux 
de vie et de travail où il n’y a pas encore de 
sentinelles présentes78.

•	 Envisager le développement d’un réseau de 
sentinelles à l’intérieur du CISSS ou du CIUSSS 
pour ses propres employés, dans un objectif 
d’exemplarité.

•	 Suivre et soutenir les milieux ciblés pour 
l’implantation de réseaux de sentinelles78.

Former les sentinelles

•	 Offrir aux sentinelles une formation reconnue.

•	 Adapter le contenu de la formation au contexte 
culturel et aux caractéristiques des divers 
milieux (ex. : milieu agricole, milieu policiers, 
milieu de travail, établissement d’enseignement 
supérieur)15.

Soutenir les sentinelles

•	 Définir les modalités d’accès aux services pour 
les personnes repérées par les sentinelles.

•	 Suivre et soutenir les milieux ciblés pour 
l’implantation de réseaux de sentinelles.

•	 Déterminer l’intervenant désigné accessible 
en tout temps pour soutenir les sentinelles 
et contacter les personnes repérées.

•	 Offrir des rencontres de suivi postformation 
régulièrement76.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
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Qu’est-ce que c’est?

Le repérage consiste à vérifier la présence d’idées 
suicidaires auprès d’une personne. C’est l’une 
des premières étapes pour accompagner les 
personnes qui pensent au suicide. Il permet 
d’identifier les personnes présentant un risque 
suicidaire, souvent parmi une population 
présentant des vulnérabilités ou des facteurs 
de risque79. Repérer une personne qui pense au 
suicide requiert de la vigilance, de la proactivité 
et des connaissances pour déceler les signes de 
détresse et les événements critiques80.

Pourquoi est-ce important?

Repérer une personne qui pense au suicide est 
essentiel afin de mettre en place les mesures de 
protection requises à sa situation et de s’assurer 
qu’elle reçoive une estimation de la dangerosité 
d’un passage à l’acte suicidaire.

Questions de réflexion

Quelle est la proportion d’intervenants 
formés au repérage, selon les secteurs 
d’activités?

Quelle est la procédure en place 
lorsqu’une personne repérée doit 
recevoir une estimation de la dan-
gerosité d’un passage à l’acte suicidaire?

Quel rôle peuvent jouer l’établissement 
ou les organisations partenaires pour 
soutenir les différents milieux dans 
le repérage?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant le repérage des idées 
suicidaires dans tous les services.

Soutenir la collaboration entre les intervenants 
et entre les organisations

•	 S’assurer que la personne repérée a accès à une 
estimation du danger d’un passage à l’acte sui-
cidaire par un intervenant qualifié pour le faire 
et à une option de suivi81.

•	 Faciliter le processus d’orientation et d’accom-
pagnement des personnes entre les services 
ainsi qu’entre les différentes organisations.

•	 Soutenir les milieux qui souhaitent intégrer le 
repérage des personnes qui pensent au suicide 
dans les tâches de leurs intervenants.

•	 Faire connaître la formation Prévenir le suicide 
chez les personnes de 14 ans et plus : repérer 
et appliquer les mesures de protection 
requises, disponible sur l’ENA et la plateforme 
FCP-Partenaires.

•	 Favoriser une collaboration étroite et soutenue 
entre les ressources spécialisées en prévention 
du suicide et celles touchant d’autres pro-
blèmes pouvant être vécus par la personne 
(ex. : TUS, violence conjugale), afin de soutenir 
le repérage et l’orientation.

Le repérage des idées suicidaires 
dans tous les services

- STRATÉGIES SÉLECTIVES -
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Qu’est-ce que c’est?

Une évaluation des technologies et des modes 
d’intervention a permis de définir les autosoins 
ainsi : « Les autosoins réfèrent à ce qu’une per-
sonne fait pour elle-même afin de 1) maintenir 
et promouvoir sa santé et son bien-être phy-
sique et psychologique ou 2) prévenir ou gérer 
ses symptômes ou ses maladies. Les autosoins 
peuvent s’effectuer par soi-même ou avec le 
soutien d’autres personnes tels que des proches, 
des membres de sa communauté ou encore des 
professionnels. Ils peuvent se faire avec ou sans 
appui matériel ou technologique82. » Les autoso-
ins recommandés au Québec sont basés sur des 
données probantes et appuyés sur des modèles 
cognitivo-comportementaux83. Ils peuvent être 
dirigés, avec le soutien d’un intervenant qui suit 
les progrès réalisés, ou non dirigés, avec un mini-
mum d’interventions de la part d’un intervenant84.

Pourquoi est-ce important?

Les autosoins permettent de compléter l’offre de 
soins et services pour mieux accompagner les per-
sonnes qui pensent au suicide sans s’y substituer.

Les personnes se tournent de plus en plus vers 
les moyens technologiques pour obtenir des 
autosoins3. Cette demande se traduit par une 
augmentation des outils technologiques proposés 
sous différentes formes, comme des sites en ligne, 
des forums ou des applications mobiles3, 85. 

Ces moyens visent également des objectifs 
variés : donner de l’information sur les idées 
suicidaires, la détresse, les problèmes de santé 
mentale et les facteurs de risque; proposer des 
outils d’autosoins; former; permettre un suivi 
autogéré; etc.3, 85, 86. Plusieurs proposent des 
échanges avec un intervenant, au besoin.

Des recherches démontrent des résultats pro- 
metteurs ou avérés pour ce type d’outils15, 86, 87. 
En effet, ces outils permettent de contourner des 
obstacles liés aux demandes de soins et services, 
dont des barrières géographiques, sociales, 
organisationnelles ou financières88-90. Des effets 
positifs sont aussi constatés, dont une augmenta-
tion de comportements proactifs chez certaines 
personnes, une diminution des idées suicidaires 
et une satisfaction des utilisateurs85, 87, 89, 91-93.

Toutefois, les recherches se poursuivent sur 
l’efficacité de ces outils sur le plan de la préven-
tion du suicide, notamment sur leur capacité 
à rejoindre certains groupes spécifiques et à 
estimer le danger d’un passage à l’acte suicidaire 
(ex. : personnes âgées moins familières avec les 
technologies, personnes avec un faible niveau de 
littératie)88, 89, 91-94. Un taux d’abandon important 
serait constaté dans l’utilisation de ces outils, 
ce qui peut influencer leur efficacité86, 87. De plus, 
il importe d’assurer leur encadrement afin 
d’éviter des effets indésirables, comme 
l’utilisation d’un forum pour partager des moyens 
d’automutilation ou de suicide ou l’incitation au 
suicide87, 93. Bref, les outils d’autosoins ne sont pas 
toujours validés scientifiquement et la prudence 
s’impose dans ce contexte3, 83, 85.

Les outils d’autosoins
- STRATÉGIES SÉLECTIVES -
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Questions de réflexion

Quels sont les outils d’autogestion 
offerts dans la région?

•	 Lesquels sont validés scientifiquement?

Quelles sont les données sur l’utilisation 
de ces programmes et outils (ex. : 
le nombre d’utilisateurs et leur profil)?

Quels outils d’autosoins gagneraient 
à être implantés ou publicisés?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant les outils d’autosoins.

Faire le portrait des services offrant des outils 
d’autosoins

•	 Recenser les programmes et les outils 
d’autosoins offerts, leurs particularités et les 
collaborations existantes pour orienter les per-
sonnes utilisatrices vers les services cliniques, 
si requis.

•	 Dresser le portrait des données connues sur 
l’utilisation des outils d’autosoins. 

•	 Identifier et mobiliser les partenaires pour 
l’amélioration de l’offre d’outils d’autosoins.

Offrir les services d’autosoins

•	 Assurer l’offre d’outils d’autosoins validés 
scientifiquement à la population de la région 
ou collaborer à cette offre :

	– Prévoir des moyens de communication 
et des plateformes diversifiés pour favoriser 
une utilisation large, ou y collaborer;

	– Permettre une disponibilité rapide et simple 
des outils;

	– Offrir des contenus variés, adaptés, évolutifs 
et interactifs;

	– Encadrer l’utilisation des plateformes, des 
programmes et des outils pour éviter des 
effets nuisibles93.

•	 Cibler les outils répondant aux critères 
d’analyse reconnus par le MSSS82, 95.

Faire connaître les outils d’autosoins disponibles

•	 Diffuser largement et en continu, auprès des 
intervenants et de la population, les outils 
d’autogestion et d’autosoins validés scientifi-
quement et disponibles, ainsi que la manière 
d’y avoir accès :

	– Utiliser divers moyens pour rejoindre diffé-
rentes populations (ex. : médias traditionnels 
et sociaux, affiches);

	– Collaborer avec les différents services 
et organismes pour les promouvoir.
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Pourquoi est-ce important?

Des situations d’urgence, de crise humanitaire ou 
de crise climatique, des pandémies ou des crises 
économiques peuvent engendrer une hausse de 
la violence et des suicides96. En effet, ces événe-
ments peuvent créer ou exacerber des facteurs 
de risque liés au suicide tels que l’isolement, 
l’insécurité financière, les pertes d’emploi, l’accès 
à des moyens létaux, la consommation abusive de 
substances, la violence conjugale, la cyberdépen-
dance, les barrières d’accès aux services, la 
détresse psychologique ou les symptômes de 
troubles mentaux97. Les personnes qui cumu-
laient des facteurs de risque avant l’événement 
seraient susceptibles de développer des compor-
tements suicidaires97.

Pour soutenir les personnes en situation de 
vulnérabilité, il est nécessaire de leur offrir du 
soutien et des services le plus tôt possible98. 
L’intervention précoce est encouragée puis-
qu’elle aide à éviter, à long terme, le développe-
ment de troubles mentaux comme la dépression 
ou le trouble de stress post-traumatique. Les 
besoins de la majorité des personnes touchées 
par ce type d’événement pourront être satisfaits 
par des approches de faible intensité offertes 
dans la communauté98. Dans ce type d’événe-
ment, il est aussi important de se soucier de 
la santé mentale des intervenants. En effet, 
en raison notamment de la nature de leur 
travail, leurs difficultés préexistantes peuvent 
être exacerbées et augmenter ainsi leur risque 
de suicide97.

Questions de réflexion

Quel est le plan en sécurité civile 
de la région?

De quelle manière les services psycho-
sociaux sont-ils inscrits dans ce plan?

Comment rehausser le soutien moral 
de la communauté et les interven-
tions psychosociales de proximité lors 
d’événements de sécurité civile?

Est-ce que des intervenants de la région 
sont formés et prêts à être déployés 
pour offrir des services psychosociaux 
en contexte de sécurité civile?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant les services psychosociaux 
lors d’événements de sécurité civile.

S’arrimer aux plans déjà en place

•	 Connaître les plans prévus dans les milieux 
lors de situations de sécurité civile.

•	 Inclure les services psychosociaux aux plans 
en cas d’événement de sécurité civile, si ce 
n’est pas prévu.

Les services psychosociaux lors 
d’événements de sécurité civile

- STRATÉGIES SÉLECTIVES -
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•	 S’informer sur ce qui est déjà offert sur le ter-
ritoire par les municipalités et les organismes 
communautaires pour éviter le dédoublement.

Offrir des premiers secours psychologiques 
complémentaires aux services offerts

•	 Cibler les personnes ou les partenaires en 
mesure d’offrir les premiers secours psycholo-
giques98 et d’accompagner les personnes ayant 
des besoins vers les services psychosociaux.

•	 Former adéquatement ces personnes à une 
offre de premiers secours psychologiques.

•	 Adapter les premiers secours psychologiques 
à la situation et aux besoins pour réduire la 
détresse initiale causée par l’événement98.

Offrir rapidement des services psychosociaux 
en contexte de sécurité civile11

•	 Repérer les personnes ayant des 
besoins psychosociaux.

•	 Rendre accessibles, dans un lieu approprié 
au besoin et au contexte, des rencontres 
en personne.

•	 Offrir un suivi psychosocial aux 
personnes touchées.

•	 Offrir un service de consultation psychosociale 
téléphonique disponible en tout temps.

•	 Conseiller les autorités, les partenaires et les 
ressources de la communauté en lien avec les 
besoins psychosociaux de la population.

•	 Offrir des séances d’informations psychoso-
ciales selon les besoins de la communauté. 

Promouvoir une utilisation judicieuse des médias

•	 Encourager la population à s’informer auprès 
de sources crédibles96, 97.

•	 Encourager la population à limiter son 
exposition aux médias susceptibles d’accroître 
la détresse96, 97.

Encourager l’entraide collective

•	 Maintenir le soutien des organismes commu-
nautaires via les organisateurs communautaires.

•	 Soutenir les communautés pour identifier les 
personnes vulnérables ou vivant seules, afin 
de leur offrir du soutien97.

•	 Inciter les citoyens à rester attentifs aux signes 
de détresse chez leurs proches96.

•	 S’assurer que les besoins de base sont satis-
faits (aide alimentaire, soutien en cas de perte 
d’emploi, etc.).

•	 Promouvoir un discours inclusif envers tous les 
groupes, les communautés et les générations97.

•	 Favoriser la participation et l’engagement des 
personnes les plus touchées par l’événement 
à l’entraide collective97.

•	 Mettre en place ou intensifier des mesures 
favorisant le mieux-être, la résilience 
et le rétablissement des communautés, 
comme les réseaux d’éclaireurs ou de veilleurs.

Suivre l’évolution du bien-être psychosocial

•	 Suivre l’évolution de la santé et du bien-être 
psychosocial des populations touchées par 
l’événement de sécurité civile et ajuster au 
besoin les services à leurs besoins évolutifs98.

•	 Offrir des services psychosociaux de proximité 
et du soutien à long terme, particulièrement 
autour de la date anniversaire de l’événement.

•	 Réaliser le bilan des actions réalisées pour 
assurer la santé et le bien-être psychosocial de 
la population afin d’en tirer des apprentissages, 
au terme de ces événements
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Qu’est-ce que c’est?

Les services d’intervention 24/7 visent à répon-
dre aux besoins immédiats d’une personne qui vit 
de la détresse ou un épisode suicidaire afin d’évit-
er une escalade et, au besoin, l’accompagner 
vers les services de crise90, 93. Ces services sont le 
plus souvent offerts par téléphone, clavardage ou 
message texte3, 85. L’intervention commence dès 
qu’une personne requiert des services et se pour-
suit idéalement jusqu’à la mise en place d’une 
solution sécuritaire pour la personne.

Pourquoi est-ce important?

Des recherches indiquent des effets positifs des 
services d’intervention 24/7 sur la santé mentale, 
physique et sociale ainsi qu’en prévention du 
suicide, variant selon le moyen de communication 
utilisé88, 89, 91, 92, 99. Dans ces études, la majorité des 
utilisateurs indiquent une amélioration de leur 
situation entre le début et la fin du contact avec 
l’intervenant89, 91, 92. Les services d’intervention 
24/7 peuvent aussi permettre une réduction du 
nombre de tentatives de suicide et la rétention 
des personnes dans les services futurs100.

Questions de réflexion

Quels enjeux d’accessibilité sont vécus 
dans la région en lien avec les services 
d’intervention 24/7?

Quelles sont les modalités d’orientation 
et de collaboration établies entre ces 
services et les autres services offerts?

Quelles sont les responsabilités 
de ces services?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant les services d’intervention 
24/7.

Réaliser le portrait des services d’intervention 
24/7 disponibles

•	 Recenser les services d’intervention 24/7 
offerts, soit : les partenaires offrant des services 
d’intervention 24/7, leurs particularités, 
les liens de collaboration entre le RSSS et ces 
derniers de même que les milieux qui offrent 
du suivi ou de l’hébergement.

•	 Dresser le portrait des données connues sur 
l’utilisation de ces services. 

•	 Identifier et mobiliser les partenaires pour 
cibler les améliorations requises aux services 
existants et, s’il y a lieu, les services manquants.

•	 Développer une cartographie des services pour 
s’assurer qu’ils couvrent l’ensemble des besoins 
des populations desservies.

Les services 
d’intervention 24/7
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Offrir les services d’intervention 24/7

•	 Prévoir des moyens de communication 
diversifiés pour favoriser l’utilisation des 
services d’intervention 24/7 selon les préfé-
rences des utilisateurs.

•	 Assurer une disponibilité des services d’inter-
vention 24/7. 

•	 Offrir une réponse immédiate et adaptée 
aux personnes ayant des besoins en lien 
avec la prévention du suicide.

•	 Offrir une intervention structurée incluant 
notamment la création du lien, l’identification 
des besoins, l’estimation du danger d’un 
passage à l’acte suicidaire, l’utilisation de 
stratégies visant à susciter l’espoir et l’orienta-
tion vers une ressource adaptée au besoin 
de la personne.

•	 Réaliser un suivi régulier pour s’assurer 
de l’application des standards ministériels liés 
à la ligne téléphonique 1 866 APPELLE.

Informer la population et les intervenants 
des services d’intervention 24/7 disponibles

•	 Collaborer à la promotion des services d’inter-
vention 24/7 en élaborant des communications 
concertées s’adressant à la population et aux 
intervenants.

•	 Utiliser divers moyens pour rejoindre différentes 
populations (ex. : médias traditionnels et ré-
seaux sociaux, affiches dans des lieux publics).

•	 Assurer une diffusion en continu et à des 
moments variés.

•	 Diffuser les coordonnées de services d’inter-
vention 24/7 lorsque le suicide est abordé dans 
les médias.
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Pourquoi est-ce important?

La personne vivant un épisode suicidaire n’est 
pas toujours encline à demander une aide formel-
le et peut faire davantage appel à ses proches. 
Conséquemment, ces derniers communiquent 
en grand nombre avec les CPS ou Info-Social 811 
pour recevoir du soutien101. L’entourage joue un 
rôle incontestable dans la prévention du sui-
cide102. Ce rôle de proche peut amener son lot 
d’exigences et de stress. 

Les proches indiquent que plusieurs de leurs 
besoins sont peu ou pas satisfaits103, 104. Il importe 
donc de vérifier l’état psychologique des proches 
et de connaître les éléments qui les protègent105. 
Leur offrir des programmes de soutien s’avère 
une avenue prometteuse pour apporter 
indirectement une aide aux personnes vivant 
un épisode suicidaire101, 103, 104, 106, 107.

Questions de réflexion

Quels sont les besoins prioritaires 
des proches des personnes qui pensent 
au suicide?

Comment les intervenants 
mobilisent-ils et soutiennent-ils les 
proches dans leurs interventions?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant les services pour les proches 
de la personne qui pense au suicide.

Offrir différentes formes et modalités 
de soutien aux proches

•	 Identifier les besoins et les attentes des 
proches en matière de services, notamment 
en les consultant et en évaluant les services 
déjà offerts.

•	 Offrir une diversité de services aux proches103, 

104, 106, 107 afin de soutenir leur santé mentale 
et de les aider à garder leur engagement 
envers la personne qui pense au suicide102, par 
exemple : éducation individuelle, programmes 
psychoéducatifs, formations, groupes de pairs, 
thérapies familiales, soutien psychologique58, 
répit-gardiennage.

Sensibiliser les intervenants à l’implication 
des proches

Impliquer les proches à divers moments, 
par exemple :

•	 Lors de l’estimation du danger d’un passage 
à l’acte suicidaire, pour contribuer et soutenir 
la transmission d’informations;

•	 Lors de l’élaboration des plans et des traite-
ments, pour qu’ils puissent soutenir la personne 
qui pense au suicide dans leurs applications;

•	 Tout au long du processus d’intervention, pour 
suivre l’évolution des besoins de la personne 
qui pense au suicide58;

Les services pour les proches 
de la personne qui pense au suicide
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•	 En tout temps, pour identifier les besoins vécus 
par les proches en lien avec l’exercice de leur 
rôle, leur offrir des services répondant à leurs 
besoins ou les orienter vers ces services.

Assurer le développement des compétences 
des intervenants pour soutenir les proches108

•	 Pour aider les proches à mieux soutenir la per-
sonne, l’intervenant devrait, par exemple :

	– Traiter les demandes d’aide faites par 
des proches pour une personne qui pense 
au suicide;

	– Fournir aux proches des informations 
sur la prévention du suicide;

	– Outiller les membres de l’entourage pour 
leur permettre d’accompagner la personne 
qui pense au suicide, si leur état et leur situa-
tion le permettent.

•	 Pour aider les proches à répondre à leurs 
propres besoins liés à leur rôle, l’intervenant 
devrait, par exemple :

	– Permettre aux proches de souffler et 
d’alléger leur fardeau émotionnel;

	– Vérifier l’état psychologique et les besoins 
psychosociaux des proches;

	– Inciter l’entourage à adopter des méca-
nismes d’adaptation positifs (ex. : échanger 
sur ce qui les préoccupe);

	– Informer les proches sur les ressources 
existantes et les diriger vers ces ressources, 
au besoin.
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Qu’est-ce que c’est? 

La postvention comporte un ensemble d’inter-
ventions qui touche tous les aspects à considérer 
lorsqu’un suicide survient dans un milieu, de la 
préparation du milieu jusqu’à la gestion de la 
crise et au suivi à court, moyen et long terme. Afin 
de soutenir les organisations offrant des services 
de postvention ou celles souhaitant se doter d’un 
protocole pour être en mesure d’agir rapidement 
et adéquatement, l’AQPS, en collaboration avec 
des partenaires, a élaboré le Programme de post-
vention : être prêt à agir à la suite d’un suicide. 
L’intervention gagne à être adaptée à ces trois 
groupes visés par le programme :

•	 Les personnes directement touchées (endeuil-
lées ou témoins directs);

•	 Les personnes présentant des vulnérabilités 
(personnes dont le contrecoup du suicide 
rejaillit sur une vulnérabilité préalable ou qui 
sont fragilisées par sa survenue);

•	 Toute la population (personnes du milieu 
pouvant être touchées par l’événement malgré 
l’absence de lien avec la personne décédée 
ou de vulnérabilités préalables).

Pourquoi est-ce important? 

La postvention est une composante essentielle 
de la prévention du suicide15, 109. Un suicide a des 
répercussions importantes sur les milieux qui 
étaient fréquentés par la personne décédée. 
Il y a un risque d’effet d’entraînement109 chez les 
individus qui connaissaient la personne décédée 
par suicide. 

Ainsi, le déclenchement du protocole de postven-
tion gagne à être aussi précoce que possible 
à la suite du décès par suicide, à mobiliser tous 
les partenaires concernés et à avoir une durée 
qui dépasse la période de choc provoquée par 
l’annonce du suicide65, 109. L’analyse de la situation 
au moment de l’événement et par la suite per-
mettra de repérer les personnes concernées et 
d’offrir une intervention adaptée à leurs besoins. 

Questions de réflexion

Quels sont les protocoles de postvention 
en place dans la région? Parmi ceux-ci, 
lesquels sont à consolider?

Qui sont les partenaires impliqués 
et quels sont leurs rôles dans les 
protocoles de postvention mis en place?

Quels milieux ou organisations sont 
à prioriser pour le développement 
de protocoles de postvention?

Qui sont les partenaires à impliquer 
pour la mise en place de ces protocoles 
de postvention? 

La postvention – faire  
face à un suicide
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PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant la postvention. 

Planifier l’offre de postvention et son soutien 

•	 S’approprier le Programme de postvention : 
être prêt à agir à la suite d’un suicide109.

•	 Recenser les partenaires qui offrent ou sou-
tiennent la postvention et les ressources de la 
communauté susceptibles de fournir du soutien 
en cas de suicide65.

•	 S’assurer que sont définis les rôles et responsa-
bilités des différents partenaires en lien avec les 
activités requises pour la postvention109.

Soutenir l’implantation de protocoles de post-
vention dans divers milieux  

•	 Cibler les milieux où implanter prioritairement 
le programme de postvention109.

•	 Offrir du soutien aux milieux dans le développe-
ment de leur protocole de postvention109.

•	 Appuyer les milieux dans la création d’un comi-
té de postvention, en incluant les partenaires, 
et dans la définition des modalités109.

•	 S’assurer que le milieu connaît les ressources 
pouvant le soutenir, si le protocole de postven-
tion doit être mis en place109.

Collaborer à la préparation de l’intervention 
avant l’événement 

•	 Mettre de l’avant les 10 mesures proposées 
dans le programme de postvention permettant 
de diminuer les risques d’effet d’entraînement, 
d’augmenter le sentiment de sécurité du milieu 
et de favoriser un retour au fonctionnement 
habituel.

•	 Contribuer à la constitution d’une équipe 
pluridisciplinaire de crise et clarifier la réparti-
tion des interventions65.

•	 Contribuer à définir les rôles de chaque partie 
prenante dans un protocole de postvention109.

•	 Prévoir un soutien pour les personnes impli-
quées dans un protocole de postvention.

Collaborer à l’intervention dans le milieu lors 
d’un suicide 

•	 Offrir du soutien au milieu touché, qu’il y ait ou 
non un protocole de postvention en place109.

•	 S’assurer que les autres milieux pouvant vivre 
des répercussions bénéficient également de 
services de postvention109.

•	 Assurer une offre de services adaptée 
(accompagnement, recommandation, suivi télé-
phonique, etc.) et une orientation fluide pour les 
personnes directement touchées ou 
les personnes présentant des vulnérabilités65, 109.

•	 Prévoir des interventions qui vont au-delà de 
la période de choc pour repérer et soutenir les 
individus présentant des vulnérabilités65, 109.

•	 Offrir un soutien psychologique aux interve-
nants impliqués et porter attention aux signes 
de souffrance et de détresse de ces derniers65, 66.

Réaliser un bilan de l’implantation et prévoir 
des suites 

•	 Réaliser un bilan des activités de postvention 
ayant eu lieu sur le territoire, le tout en parte-
nariat65, 109.

•	 Revoir les protocoles de postvention à la 
lumière du bilan109.

•	 Améliorer la qualité de vie des personnes dans 
le milieu en modifiant, lorsque c’est applicable, 
des facteurs identifiés comme ayant pu contri-
buer à la survenue du suicide65, 74, 110.
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Pourquoi est-ce important?  

Le suicide d’une personne a des répercussions 
importantes sur ses proches et son entourage. 
Le deuil à la suite d’un suicide présente des 
particularités et s’apparente davantage à celui 
vécu à la suite d’une mort violente, ce qui 
signifie que certaines réactions peuvent ainsi 
être exacerbées. Chez ces personnes endeuillées, 
cela engendre une hausse du risque de présen-
ter des problèmes psychosociaux et physiques 
importants111-113. Ce type de deuil est d’ailleurs 
un facteur de risque associé au suicide. Les effets 
peuvent se manifester à court et moyen terme, 
mais également se prolonger. Il est nécessaire 
d’offrir des services aux proches endeuillés afin 
de limiter les conséquences négatives sur leur 
santé mentale et physique ainsi que sur leur 
qualité de vie112.

Quels sont les besoins des proches endeuillés?  

Les proches endeuillés mentionnent un important 
besoin de soutien professionnel, particulièrement 
lorsqu’ils présentent de hauts risques de vivre 
des conséquences négatives ou qu’ils en vivent 
déjà113. La réponse à ce besoin de soutien n’est 
toutefois pas toujours satisfaisante ou disponible. 
Pourtant, les coûts sociaux et économiques de ne 
pas intervenir auprès d’eux sont élevés114.

Questions de réflexion

De quelle manière les intervenants 
sont-ils sensibilisés aux besoins 
des personnes endeuillées par suicide?

Qui offre actuellement des services pour 
les personnes endeuillées par suicide?

Quelle est la période de disponibilité des 
services offerts (court, moyen ou long 
terme à la suite du décès)?

Quels moyens utilise-t-on actuellement 
pour faire connaître les services offerts?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant le soutien aux proches 
endeuillés par suicide. 

Réaliser le portrait des services offerts aux 
proches endeuillés 

•	 Recenser les services offerts par le CISSS ou 
le CIUSSS et par les partenaires de la région 
aux proches endeuillés par suicide, ainsi que 
les différentes modalités d’accès à ces services 
(ex. : personnes visées, types d’activités, durée, 
critères d’accès).

•	 Déterminer avec les partenaires les services 
à développer.

•	 Mobiliser les partenaires autour de :

	– L’offre de services à développer;

	– La clarification des rôles de chacun.

Le soutien aux proches  
endeuillés par suicide
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Intervenir auprès des proches endeuillés 
par suicide 

•	 Élaborer des stratégies pour rejoindre les per-
sonnes endeuillées par suicide.

•	 Répondre aux besoins des proches endeuillés 
par suicide15, 115 :

•	 Repérer les proches pouvant présenter des 
besoins et leur présenter des services adaptés 
de façon proactive;

•	 Accueillir le proche et déterminer avec 
lui ses besoins;

•	 Offrir des services selon différentes modalités 
et formules (ex. : aide individuelle, groupe d’en-
traide, soutien téléphonique ou en ligne) 
et avec une variété d’approches afin de s’adap-
ter à la diversité de besoins et de préférences.

•	 Soutenir les intervenants et les organisations 
par différents moyens (ex. : rencontres, forma-
tions) pour les informer, les accompagner et les 
soutenir dans leurs tâches auprès des per-
sonnes endeuillées par suicide.

Communiquer adéquatement sur les services 
disponibles

•	 Préciser les portes d’entrée à utiliser afin 
d’avoir accès aux services pour les proches 
endeuillés par suicide.

•	 S’assurer de faire connaître les divers services 
disponibles aux intervenants et aux organismes 
qui sont en lien avec les proches endeuillés par 
suicide.

•	 Faire connaître les services disponibles auprès 
de la population par des moyens divers, dont 
des contacts directs pour référer ou accompa-
gner les personnes touchées par un suicide vers 
ces services.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
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Stratégies 
indiquées

Les stratégies indiquées ciblent 
des personnes cumulant des facteurs 
de vulnérabilité ou vivant des manifesta-
tions suicidaires15, 35. 

Le plan d’action devrait comprendre ces 
stratégies selon les priorités régionales. 

Les stratégies indiquées suivantes 
sont décrites en détail dans les 
prochaines pages :

•	 Les services d’intervention de crise;

•	 L’intervention psychosociale 
de courte durée;

•	 L’urgence hospitalière;

•	 Les services d’hébergement 
et d’hospitalisation;

•	 Le suivi de type étroit ou l’équivalent.
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Qu’est-ce que c’est? 

Les services d’intervention de crise visent à offrir 
une intervention directe en face à face à la per-
sonne qui vit une crise, dans le milieu où elle se 
trouve, 24 heures/24, 7 jours/711.

Pourquoi est-ce important? 

Les services d’intervention de crise ont notam-
ment le mandat d’appliquer la Loi sur la protection 
des personnes dont l’état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou pour autrui11, 116, 117. 

Ce service peut être rendu par un intervenant 
d’un CISSS, d’un CIUSSS ou d’un organisme 
communautaire, dans le cadre d’une entente à 
cet effet. Les partenaires des organismes com-
munautaires qui se consacrent à l’intervention 
de crise dans le milieu sont reconnus pour offrir 
des services efficaces et adaptés aux besoins et 
à la condition de la personne vivant un épisode 
suicidaire13, 67. 

L’intervenant peut se déplacer dans le milieu 
de la personne, avec ou sans la présence des 
services préhospitaliers d’urgence. Cette inter-
vention peut mener à une offre d’hébergement 
permettant la surveillance de la personne, son 
rétablissement et un retour à l’équilibre selon 
les besoins de celle-ci58.

Questions de réflexion

Quelles sont les modalités d’orientation 
et de collaboration établies entre les 
services d’intervention de crise et les 
autres services offerts dans la région?

Quelles sont les contraintes d’accès 
aux services d’intervention de crise 
dans la région?

Quelles sont les activités ou interven-
tions réalisées pour soutenir l’animation 
des collaborations entre les services de 
la région (ex. : table de concertation, 
formation conjointe, intervention dans 
le milieu, intervenant de liaison, etc.)?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant les services d’interven-
tion de crise.

Proposer une offre de services d’intervention 
de crise variée 

•	 Offrir des services d’intervention de crise 
diversifiés et disponibles en temps opportun7.

Les services  
d’intervention de crise
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•	 Définir les rôles et responsabilités des pro-
grammes-services et de certains organismes 
communautaires à l’égard de l’intervention de 
crise et leur rôle dans l’application de la Loi sur 
la protection des personnes dont l’état mental 
présente un danger pour elles-mêmes ou pour 
autrui116.

Cibler les ressources pour l’intervention de crise 

•	 Assurer la disponibilité de services d’interven-
tion de crise sur le territoire118.

•	 Développer des ententes avec les partenaires 
pour que tous les services d’intervention de 
crise soient offerts dans la région, dont ceux 
essentiels disponibles en tout temps.

•	 Faire connaître aux intervenants du CISSS et du 
CIUSSS et aux partenaires les services d’inter-
vention de crise offerts aux personnes vivant un 
épisode suicidaire, afin de les orienter vers les 
services adaptés.

•	 Faire connaître le rôle et les modalités d’organi-
sation du service d’intervention de crise 
dans le milieu21.

•	 S’assurer que les intervenants impliqués 
auprès des personnes qui pensent au suicide 
sont formés à l’égard des lois applicables.

Faciliter l’accès aux services d’intervention de 
crise 

•	 Cibler et réduire les contraintes d’accès 
aux services d’intervention de crise tels que 
les problèmes de transport, de distance, 
de recrutement et de rétention de la main-
d’œuvre qualifiée7.

•	 Faciliter le passage direct d’un centre de crise 
à l’évaluation psychiatrique, sans avoir à passer 
par l’urgence119.

•	 Développer des liens étroits entre les services 
d’intervention téléphonique 24/7 et les services 
d’intervention de crise pour faciliter l’orienta-
tion des personnes vers ces derniers.
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Pourquoi est-ce important? 

Les CISSS et les CIUSSS ont le mandat d’offrir 
une intervention psychosociale de courte durée* 
aux personnes qui pensent au suicide. Les per-
sonnes qui ne présentent pas de danger d’un 
passage à l’acte suicidaire à court terme n’ont 
pas à être hospitalisées ou à recevoir un suivi 
étroit ou l’équivalent. Elles vivent toutefois une 
souffrance, et une intervention psychosociale 
de courte durée peut alors être pertinente pour 
les soutenir et suivre l’évolution de leur état, afin 
d’en éviter une détérioration.

Une intervention psychosociale de courte durée 
implique un processus d’intervention clinique. 
Les interventions pour susciter l’espoir et 
protéger la personne qui pense au suicide sont 
intégrées à un plan d’intervention, et ce, peu 
importe le programme-service qui prend en 
charge la personne. Si possible, il est privilégié 
que l’intervention psychosociale de courte durée 
soit offerte par un intervenant connu.

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles à pri- 
vilégier concernant l’intervention psychosociale 
de courte durée. 

Assurer l’accès au suivi de courte durée 

•	 Recenser les services offrant des interventions 
psychosociales de courte durée.

•	 Faire connaître et clarifier, si nécessaire, les 
critères et les modalités d’accès aux différents 
services offrant des interventions psychoso-
ciales de courte durée.

•	 Porter une attention particulière à l’offre de 
services spécifique à certains groupes. 

S’assurer de l’accessibilité du suivi et de ses con-
ditions de succès 

•	 Mettre en place des modalités qui facilitent le 
développement d’une alliance thérapeutique 
entre l’intervenant et l’usager, comme laisser 
un temps d’échange suffisant entre l’interve-
nant et la personne et limiter le changement 
d’intervenants auprès de la personne.

•	 Varier les types d’interventions psychosociales 
de courte durée offertes selon les préférences, 
les enjeux vécus et les besoins de la personne 
qui pense au suicide95.

•	 Favoriser l’utilisation du soutien social, 
via des ressources communautaires informelles 
ou formelles58.

L’intervention psychosociale  
de courte durée

- STRATÉGIES INDIQUÉES -
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* Le terme « courte durée » signifie généralement un maximum de 12 rencontres selon les standards ministériels. Cela s’applique aux consultations 
sociales et aux consultations psychologiques21. Occasionnellement, au-delà du terme initialement convenu dans le plan d’intervention, il peut être 
pertinent de prolonger l’intervention. Le plan d’intervention est alors révisé et modifié en conséquence.
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Qu’est-ce que c’est? 

Une personne qui vit un épisode suicidaire peut 
se présenter à l’urgence d’un centre hospitalier. 
Les situations les plus fréquentes sont la per-
sonne qui s’y rend, seule ou accompagnée par 
un proche, afin d’obtenir de l’aide pour des idées 
suicidaires. Une personne peut également 
s’y présenter lors d’une tentative de suicide 
qui exige des soins médicaux immédiats.

Pourquoi est-ce important?  

Un accompagnement adéquat de la personne 
présentant un danger d’un passage à l’acte 
suicidaire est essentiel pour assurer sa sécurité 
durant son séjour à l’urgence hospitalière et par 
la suite120. En effet, la possibilité d’un passage 
à l’acte est très élevée durant les heures et les 
jours qui suivent la consultation120, 121.

De nombreux défis sont vécus dans les soins et 
services à rendre aux personnes qui présentent 
des idées suicidaires à l’urgence hospitalière : 
manque de formation pour estimer le danger 
d’un passage à l’acte, délai d’attente qui peut 
amener des départs non prévus, collaboration 
multidisciplinaire peu définie ou formalisée, 
peu d’outils adaptés à ce contexte de pratique, 
difficulté d’accès aux ressources de consultation 
ou aux possibilités de référence, environnement 
physique non adapté, etc.120-122.

C’est entre autres le cas lors de l’étape impor-
tante de la gestion du congé de l’urgence. Il est 
essentiel de s’assurer de bien accompagner le 
passage de la personne vers les services adaptés 
à sa situation (ex. : rendez-vous déterminé dans 
les heures ou jours suivants pour un suivi rapide, 
référence vers un suivi de type étroit ou l’équi- 

valent, hébergement en centre de crise ou en 
psychiatrie, orientation vers des lignes télépho-
niques de crise)120, 121.

Questions de réflexion

Comment les responsabilités en préven-
tion du suicide sont-elles partagées 
entre les divers intervenants à l’urgence 
(ex. : triage, intervention, congé)? 
De quelle façon l’information circu-
le-t-elle entre ces différentes étapes?

Quels intervenants travaillant 
à l’urgence hospitalière sont formés 
en prévention du suicide (ex. : repérage, 
intervention, estimation du danger d’un 
passage à l’acte suicidaire)?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant l’urgence hospitalière. 

Favoriser un environnement sécuritaire 

•	 Prévoir un espace permettant des échanges 
confidentiels et sécuritaires122.

•	 Assurer la surveillance d’une personne présen-
tant un danger d’un passage à l’acte suicidaire 
dès l’étape de l’attente à la suite du triage120.

L’urgence  
hospitalière
- STRATÉGIES INDIQUÉES -
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•	 Impliquer les proches, si possible, afin de bien 
comprendre la situation de la personne121.

Estimer le danger d’un passage à l’acte suicidaire  

•	 Former des membres du personnel de l’urgence 
hospitalière à l’estimation du danger d’un 
passage à l’acte suicidaire ou prévoir des 
collaborations pour ce faire.

•	 Déterminer des mécanismes pour communi-
quer l’information entre les intervenants de 
l’urgence au moment opportun (ex. : avoir 
l’estimation du danger d’un passage à l’acte 
suicidaire avant l’autorisation de congé)120.

•	 S’assurer de l’utilisation des meilleures 
pratiques dans l’estimation du danger d’un 
passage à l’acte suicidaire121.

•	 Consulter une ressource spécialisée, en 
personne ou à distance, pour soutenir l’inter-
vention et les décisions à prendre, au besoin121.

Offrir une intervention brève  

•	 Adopter une approche empathique et centrée 
sur l’usager123 : écouter la personne, l’accom-
pagner dans le recours aux soins et services, la 
conseiller sur les limites de l’accès aux moyens 
létaux, lui fournir des outils d’information120, 121.

•	 Évaluer la situation en impliquant la personne 
dans l’identification de ses besoins. 

•	 Consulter les proches, avec le consentement 
de la personne.

•	 Soutenir la personne dans la gestion de ses 
symptômes, identifier avec cette dernière 
les soins et services qui peuvent l’aider et 
encourager son engagement face aux straté-
gies proposées121.

•	 Accompagner la personne quant aux moyens 
à utiliser pour réduire ou prévenir ses pensées 
et comportements suicidaires121.

•	 Remettre à la personne du matériel clair 
et adapté pour l’informer sur les ressources dis-
ponibles ou la diriger vers ce type de matériel121.

Assurer une transition sécuritaire vers 
d’autres services   

•	 Identifier le type de service vers lequel 
diriger la personne lors de son congé 
de l’urgence hospitalière.

•	 Planifier les divers arrimages requis avant 
la sortie (ex. : assurer le transfert vers l’héber-
gement, fixer un rendez-vous pour obtenir 
un suivi) et identifier les barrières potentielles 
à l’utilisation des services121.

•	 Prévoir un suivi dans les jours suivants avec  
la personne référée vers d’autres services que 
l’hébergement ou l’hospitalisation.

•	 Prévoir un suivi auprès de l’organisme auquel 
elle a été référée, si la personne y consent121.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
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Qu’est-ce que c’est? 

Les services d’hospitalisation sont offerts par 
les hôpitaux, alors que les services d’héberge-
ment de crise sont complémentaires à la 
consultation à l’urgence hospitalière, au recours 
aux services d’urgence et à l’hospitalisation119. 
L’hébergement de crise est offert dans plusieurs 
régions du Québec, principalement par des 
organismes communautaires. 

Pourquoi est-ce important? 

L’hébergement et l’hospitalisation de crise 
visent à assurer la surveillance de la personne, 
à estimer le danger d’un passage à l’acte sui- 
cidaire et à offrir le soutien requis.

Les ressources d’hébergement représentent 
un maillon important dans la prestation de 
services destinés aux personnes qui traversent 
une crise124. Elles permettent de pallier la stig-
matisation qu’entraîne parfois la consultation à 
l’urgence et l’hospitalisation125. Une recherche a 
permis de constater des progrès chez 90 % des 
utilisateurs d’un centre de crise126. De plus, 85 % 
des utilisateurs se disaient ouverts à retourner 
au centre de crise, et la majorité d’entre eux ont 
affirmé avoir préféré les services du centre de 
crise à ceux d’un hôpital126.

L’hospitalisation est requise lors de l’absence de 
ressources d’hébergement de crise dans la com-
munauté ou d’un manque de places disponibles 
dans ces dernières ou lorsque la personne néces-
site des soins médicaux aigus, notamment à la 
suite d’une tentative de suicide.

Questions de réflexion

Quelles sont les ressources disponibles 
en hébergement de crise?

Quelles sont les données sur l’utilisation 
de l’hébergement de crise et celles sur 
les hospitalisations en lien avec 
le risque suicidaire?

Quels sont les besoins de développe-
ment ou de consolidation des ressources 
d’hébergement de crise?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant les services d’héberge-
ment et d’hospitalisation.  

Connaître les services d’hébergement  

•	 Recenser les organismes offrant un service 
d’hébergement dans la région.

•	 Déterminer les besoins auxquels répondent les 
organismes offrant un service d’hébergement.

Les services d’hébergement  
et d’hospitalisation

- STRATÉGIES INDIQUÉES -
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Faciliter l’accès aux services  

•	 Faciliter le développement de l’hébergement 
de crise si l’offre actuelle n’y répond pas ou 
si la région n’est pas entièrement desservie.

•	 Cibler et réduire les contraintes d’accès 
aux services7.

•	 S’assurer que les intervenants impliqués auprès 
des personnes qui pensent au suicide sont for-
més à l’application des lois appropriées.

•	 Faciliter le passage direct d’un centre de crise 
à l’évaluation psychiatrique, sans avoir à passer 
par l’urgence119.

•	 Convenir des ententes avec les organismes 
offrant un service d’hébergement, pour 
faciliter l’orientation.

Prévoir le retour de l’usager dans son milieu  

•	 S’assurer que les intervenants planifient 
le retour des usagers dans leur milieu.

•	 Prévoir des ressources de soutien et de suivi 
pour l’usager lors de son retour dans son milieu, 
via un suivi étroit ou l’équivalent.

INTÉGRER DES STRATÉGIES 
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Qu’est-ce que c’est? 

Le suivi de type étroit ou l’équivalent vise à s’as-
surer que la personne qui est ou a été en danger 
grave d’un passage à l’acte suicidaire peut avoir 
accès à un suivi rapidement et de façon inten-
sive80.

Il s’agit d’une mesure qui se veut proactive, 
intensive et rapide pour prévenir un geste 
suicidaire, diminuer la détresse psychologique 
et assurer une intervention adaptée aux besoins 
de la personne. 

Le suivi de type étroit ou l’équivalent se 
caractérise par une intensité des contacts pen-
dant les épisodes suicidaires et lors des premiers 
jours et premières semaines du congé à la suite 
d’un hébergement ou d’une hospitalisation57, 127. 
Dans ces situations, la première rencontre de 
suivi de type étroit ou l’équivalent se tient dans 
les 24 à 48 heures80.

Pourquoi est-ce important? 

Ce suivi vise à s’assurer que la personne 
demeure en sécurité et ne présente pas de 
danger pour elle-même57, 128, 129. L’intervention 
vise le maintien du lien ainsi que la continuité 
des services, avec l’objectif de permettre à la 
personne un retour à l’équilibre et l’identification 
de solutions sécuritaires57, 128, 129.

Questions de réflexion

Quels secteurs ou organisations 
offrent du suivi de type étroit 
ou l’équivalent dans la région?

Quels sont les critères et les 
modalités d’accès?

Quelles sont les données d’utilisation?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant le suivi de type étroit 
ou l’équivalent.  

Identifier les offres de suivi de type étroit 
ou l’équivalent en place 

•	 Recenser les programmes-services du CISSS 
et du CIUSSS et les autres organisations qui 
offrent un suivi de type étroit ou l’équivalent.

•	 Faire connaître à l’interne et aux partenaires 
les offres de suivi de type étroit ou l’équivalent 
et les modalités d’accès à ce type de suivi.

Le suivi de type étroit  
ou l’équivalent

- STRATÉGIES INDIQUÉES -
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Organiser le suivi de type étroit ou l’équivalent 

•	 Établir un protocole ou une entente pour enca-
drer la pratique et l’accès au suivi de type étroit 
ou l’équivalent :

	– Définir une procédure visant à faciliter les 
demandes d’accès au suivi de type étroit ou 
l’équivalent (ex. : centraliser les demandes); 

	– Établir un processus de référencement vers 
le suivi de type étroit ou l’équivalent pour les 
partenaires;

	– Identifier des trajectoires, des formulaires 
ou des algorithmes pour assurer la continuité 
de services entre les CISSS et les CIUSSS 
et les partenaires

•	 S’assurer que les intervenants qui effectuent le 
suivi de type étroit ou l’équivalent ont les com-
pétences pour accompagner les personnes.

Mettre en place des conditions efficaces pour 
le suivi de type étroit ou l’équivalent   

•	 Offrir un suivi structuré130, individualisé et 
flexible131, 132. 

•	 Orchestrer une première rencontre entre la 
personne qui pense au suicide et l’intervenant 
AVANT la sortie à la suite d’un hébergement en 
centre de crise ou d’une hospitalisation.

•	 Transmettre toute information pertinente 
à l’intervenant.

•	 Prévoir un plan de relance en cas d’absence 
aux rendez-vous.

•	 S’assurer d’une modulation de la fréquence et 
de la durée du suivi selon les besoins et le dan-
ger d’un passage à l’acte suicidaire57, 128, 129.

•	 Si la personne refuse le suivi de type étroit 
ou l’équivalent :

	– Relancer régulièrement la personne 
et évaluer sa situation.

	– Travailler l’adhésion à recevoir de l’aide.

Favoriser la continuité et la complémentarité   

•	 S’assurer d’une continuité et d’une complé-
mentarité entre l’organisation qui a hébergé 
ou hospitalisé la personne vivant un épisode 
suicidaire et celle qui assurera le suivi133.

•	 Offrir un suivi par la même personne qui a établi 
le premier contact pendant l’hospitalisation125, 

130, 134, 135 ou l’hébergement ou par un interve-
nant qui a déjà un lien avec la personne, 
lorsque possible. 
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Suivre le 
déploiement  
du plan d’action

5

L’élaboration du plan d’action 
en prévention du suicide est l’abou-
tissement d’un important travail de 
réflexion, de planification, de coordi-
nation et de collaboration. Sa créa-
tion ne constitue toutefois pas une 
fin en soi. Afin de mettre en place 
un plan d’action en prévention 
du suicide qui est dynamique, qui 
s’adapte aux réalités et aux besoins 
du milieu et qui prend en compte les 

divers enjeux pouvant survenir, il est 
recommandé de prévoir un proces-
sus de suivi de sa mise en œuvre. 

Identifier les indicateurs et les cibles 
peut permettre, entre autres, de 
mesurer le chemin parcouru, d’iden-
tifier des forces et des difficultés 
ou de rendre compte des actions 
réalisées en fonction des orientations 
ministérielles, notamment.
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Pourquoi est-ce important? 

Le déploiement d’un plan d’action pertinent en 
prévention du suicide passe par le suivi régulier 
de sa mise en œuvre. On peut ainsi s’assurer 
que les actions mises en place répondent aux 
besoins et ajuster les priorités, si nécessaire. 
Prendre régulièrement le temps d’analyser et 
d’apprécier les progrès accomplis ainsi que d’an-
ticiper les prochaines étapes est un atout pour 
assurer une amélioration en continu. Cela ne peut 
que permettre aux stratégies en prévention du 
suicide de gagner en efficacité15.

Le suivi peut servir de base pour, notamment :

•	 Trouver des pistes d’amélioration aux actions 
et aux services en prévention du suicide qui 
sont déployés dans la région;

•	 Définir des stratégies pour soutenir les inter-
venants qui travaillent en prévention du suicide 
dans l’amélioration de leurs pratiques;

•	 Identifier des pistes de collaboration avec 
les partenaires. 

Dans le plan d’action en prévention du suicide, 
l’identification d’indicateurs permettra de 
suivre l’évolution de la situation et des différents 
objectifs. Les données récoltées pourront alors 
apporter un éclairage pertinent sur la réalité du 
territoire. Elles peuvent être quantitatives (ex. : 
nombre de suicides, de tentatives de suicide ou 
d’hospitalisations, moyens utilisés) ou qualita-
tives et être recueillies à l’aide de questionnaires 
ou d’échanges avec quelques partenaires-clés.

Questions de réflexion

Où en est l’état de situation 
du suicide dans la région?

Quel est le niveau d’avancement 
ou de mise en œuvre du plan d’action?

Quelles sont les priorités pour la suite?

PISTES D’ACTION

Voici des pistes d’action non séquentielles 
à privilégier concernant le suivi du déploiement 
du plan d’action.   

Déterminer des indicateurs 

•	 Déterminer des indicateurs quantitatifs et qua-
litatifs à suivre en lien avec les actions ciblées 
dans le plan d’action en prévention du suicide15.

•	 Considérer les plans d’action ou autres mesures 
structurantes en vigueur (ex. : PNSP, Stratégie 
nationale de prévention du suicide, PAISM, etc.) 
et les mesures d’agrément pour cibler les indi-
cateurs à suivre.

•	 Considérer les actions et les services en place 
dans la région offerts par les collaborateurs 
et les partenaires.

•	 Mesurer les indicateurs sur plusieurs mois 
ou années pour en apprécier l’évolution.

Développer un système de suivi des données 

•	 Déterminer les données à recueillir en privi-
légiant la qualité des données et utiliser des 
sources fiables et représentatives pour 
les obtenir15.

SUIVRE LE DÉPLOIEMENT 
DU PLAN D’ACTION 
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•	 Recueillir, si possible, des données ciblées pour 
des groupes spécifiques de la communauté, 
au lieu de données générales, qui peuvent être 
moins parlantes.

•	 Utiliser le système choisi de suivi des données 
pour aider à élaborer, à ajuster et à évaluer des 
activités de prévention du suicide15.

•	 Mettre en place un mécanisme de suivi clair 
incluant, par exemple, la fréquence des 
mesures, les personnes impliquées, les moyens 
pour le faire et les bilans à réaliser.

Suivre les efforts et orienter l’action 

•	 Impliquer les partenaires dans le suivi de la mise 
en œuvre du plan d’action. 

•	 Assurer une surveillance du suicide et de ses 
déterminants ainsi qu’une analyse des données 
recueillies dans l’état de situation régional 
du suicide.

•	 Évaluer l’implantation du plan d’action 
et de ses effets.

•	 Analyser la situation pour dégager les points 
forts, les points à améliorer, les possibilités 
et les obstacles15.

•	 Privilégier des actions cohérentes avec les 
pratiques reconnues en prévention du suicide.

•	 Réfléchir aux mécanismes de suivi à prévoir 
pour l’actualisation du plan d’action et des 
collaborations, avec les différentes directions 
et instances internes impliquées.

Agir en amélioration continue  

•	 Cibler des lieux ou des moments de concerta-
tion pour discuter, avec les partenaires engagés 
dans la prévention du suicide, des pistes d’amé-
lioration dans les services offerts aux personnes 
vivant un épisode suicidaire dans la région.

•	 Ajuster les actions du plan d’action si elles 
ne permettent pas de répondre aux besoins 
et aux priorités.

•	 Réaliser un bilan mesurant les indicateurs 
de progrès15.

•	 Prévoir au minimum une rencontre annuelle 
pour présenter le bilan.

Prendre 
régulièrement 
le temps d’analyser 
et d’apprécier 
les progrès accomplis 
ainsi que d’anticiper 
les prochaines étapes 
est un atout 
pour assurer 
une amélioration 
en continu.

SUIVRE LE DÉPLOIEMENT 
DU PLAN D’ACTION 
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La responsabilité populationnelle portée par les CISSS et les 
CIUSSS inclut la prévention du suicide. Les CISSS et les CIUSSS 
ont donc l’obligation de mettre en place des actions soutenant  
a prévention du suicide. La création d’un plan d’action porté 
par l’ensemble des parties prenantes de chaque région est 
une stratégie porteuse, voire incontournable pour prévenir 
le suicide au Québec.

Lorsqu’il est question de prévention du suicide, des actions por- 
tant sur l’ensemble du continuum sont importantes à considérer. 
Les stratégies universelles, sélectives et indiquées, ancrées dans 
les réalités et les besoins de la région, permettent de soutenir 
l’ensemble de la population.

Pour qu’il y ait un effet significatif en prévention du suicide, 
la concertation avec les collaborateurs et les partenaires 
est essentielle. En effet, une direction ni même une organisation 
ne peuvent couvrir à elles seules tous les aspects de la prévention 
du suicide. Une priorisation et une cohérence dans les actions 
sont essentielles. Cela passe par un plan d’action régional 
concerté appliqué, suivi et mis à jour en continu.

Conclusion
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