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Résumé
Contexte : Le suicide demeure un grave problème de 
santé publique qui exige des approches allant au-delà 
des modèles statiques. Les modèles traditionnels fonc-
tionnent encore souvent de manière isolée, ce qui ne 
permet pas de les appliquer dans des environnements à 
forte intensité de soins comme les services d’urgences. 
Des modèles intégratifs reflétant la nature fluide et com-
plexe de la suicidalité dans les services de soins aigus 
sont donc nécessaires.

Objectif : La présente synthèse narrative examine 
comment divers modèles théoriques peuvent éclairer la 
pratique des soins infirmiers d’urgence en concevant la 
suicidalité comme un processus dynamique et évolu-
tif. L’objectif est d’améliorer l’évaluation du risque de 
suicide en adoptant une approche intégrée et pertinente 
sur le plan clinique.

Méthodes : Une synthèse narrative a été réalisée afin 
d’examiner les modèles empiriques et conceptuels ayant 
démontré leur pertinence pour la santé mentale en 
situation d’urgence. Les cadres théoriques comprenaient 
le modèle des trajectoires suicidaires, le modèle narratif 
de crise, la théorie de l’attachement, les perspectives 
de développement, les cadres relatifs au genre et le 
syndrome de crise suicidaire (SCS). Ces modèles ont été 
retenus en raison de leur valeur prédictive, de leur utilité 
clinique et de leur pouvoir explicatif.

Résultats : La suicidalité naît de l’interaction entre les 
vulnérabilités à long terme et les états de crise aigus. Le 
cadre intégré met en évidence les rôles de l’attachement 
insécurisant, des perturbations de l’identité, des facteurs 
de risque lié au sexe et du stade développemental. Une 
attention particulière est prêtée aux expériences des 
personnes de genre divers, qui échappent souvent aux 
modèles de risque traditionnels.

Conclusion : Un cadre pluridimensionnel et adapté 
au développement améliore la détection du risque de 
suicide et l’intervention dans les situations d’urgence. La 
prise en considération de l’identité, du contexte relation-
nel et de la dynamique de la crise permet de favoriser 
des stratégies de prévention plus inclusives et plus 
efficaces aux soins de première ligne.

Mots-clés : suicide, soins infirmiers d’urgence, trajectoires sui-
cidaires, modèle narratif de crise, modes d’attachement, stades 
de développement, suicidologie canadienne.

Introduction

Le suicide demeure un problème de santé publique com-
plexe et urgent au Canada. Malgré des taux nationaux rel-
ativement stables au cours des deux dernières décennies, 

certaines populations — en particulier les jeunes et les com-
munautés autochtones — continuent d’afficher des taux dis-
proportionnellement élevés (gouvernement du Canada, 2023 ; 
Zulyniak et coll., 2022 ; OMS, 2023). Le suicide est la deuxième 
cause de décès la plus fréquente chez les jeunes Canadiens âgés 

www.NENA.ca www.CJEN.ca

ISSN: 2293-3921 (print)  |  ISSN: 2563-2655 (online)  |  https://doi.org/10.29173/cjen246 
Print publisher: Pappin Communications http://pappin.com  |  Online publisher: University of Alberta www.library.ualberta.ca/publishing/open-journals



32	 Vol. 48, No. 2, Summer 2025  ·  Canadian Journal of Emergency Nursing 

de 15 à 24 ans, rendant nécessaire la mise en place de stratégies 
de prévention précoces et fondées sur des données proban-
tes (Bennet et coll., 2015 ; Skinner et coll., 2012 ; Orri et coll., 
2020).

Les services d’urgence (SU) constituent des points d’accès 
essentiels pour les personnes en crise suicidaire, surtout dans les 
zones rurales où il n’existe pas d’autres ressources en santé men-
tale (Hickman et coll., 2018 ; McCabe et coll., 2001 ; Hatcher 
et coll., 2018 ; Kyanko et coll., 2022 ; Cunningham, 2009). Bien 
qu’ils jouent un rôle central, les services d’urgence sont sou-
vent mal équipés pour évaluer efficacement la suicidalité. Les 
cliniciens s’appuient largement sur des outils statiques dont la 
validité prédictive est limitée, contribuant ainsi à des résultats 
incohérents et à une pression accrue sur les systèmes de santé 
(Carter et coll., 2024 ; Awan et coll., 2022 ; Large et coll., 2018).

Pour compliquer encore les soins, la suicidalité n’est pas un 
diagnostic psychiatrique officiel. En général, les patients sont 
soignés pour des troubles connexes comme la dépression ou la 
schizophrénie, ce qui peut ne pas tenir compte des mécanismes 
fondamentaux des idées suicidaires (Sanati, 2009 ; Sher, 2024 ; 
D’Arrigo, 2024 ; McHugh et coll., 2019 ; O’Connor & Nock, 
2014 ; Wasserman et coll., 2021).

La suicidologie clinique demeure donc fragmentée, plusieurs 
modèles étant utilisés de manière isolée. La présente synthèse 
narrative comble cette faille en présentant la suicidalité comme 
un processus dynamique devant faire l’objet d’une évaluation 
intégrée et pluridimensionnelle. En combinant les connais-
sances empiriques et des connaissances théoriques, cet article 
plaide en faveur d’une approche plus unifiée et fondée sur des 
données probantes de la formulation du risque et de l’interven-
tion ( Jobes, 2016 ; Klonsky et coll., 2018 ; Galynker, 2017).

Contexte
Les approches traditionnelles de l’évaluation du risque suicidaire 
ont été hautement variables, incohérentes et souvent inefficaces 
(Large et coll., 2018 ; Belsher et coll., 2019 ; Carter et coll., 2017). 
La dépendance généralisée à l’égard d’outils statiques actuariels 
— tels que l’échelle SAD PERSONS, l’échelle Columbia d’éval-
uation de la gravité du risque suicidaire (C-SSRS) et d’autres 
listes de vérification prédictives — s’est avérée insuffisante pour 
identifier avec précision les individus présentant un risque immi-
nent de suicide (Mulder et coll., 2016 ; Bolton et coll., 2015 ; 
Quinlivan et coll., 2017). Ces instruments offrent des mesures 
de dépistage structurées, mais leur validité prédictive est faible, 
de nombreuses études faisant état de taux élevés de faux positifs 
et de faux négatifs, menant à des hospitalisations inutiles pour 
certains et négligeant les individus les plus à risque (McCabe 
et coll., 2018 ; Ribeiro et coll., 2016 ; Franklin et coll., 2017). 
Par ailleurs, ces évaluations ponctuelles ne permettent pas de 
prendre en compte la nature fluctuante de la suicidalité, et con-
sidèrent le risque comme une catégorie fixe plutôt que comme 
un processus dynamique (Bryan et coll., 2020 ; Jobes & Joiner, 
2019 ; Galynker, 2017).

Pour mieux comprendre ces modèles, il faut les considérer non 
pas séparément, mais comme des cadres interdépendants qui, 
ensemble, donnent une image plus complète de la suicidalité. 

Par exemple, le modèle des trajectoires suicidaires (Maris, 2000) 
explique comment la suicidalité se développe dans le temps, tan-
dis que le modèle narratif de crise (Galynker, 2017) explique 
pourquoi un état de crise peut émerger soudainement, malgré 
des facteurs de risque à long terme. Il est donc important d’éval-
uer les facteurs de risque chroniques et aigus lors d’un même 
entretien avec le patient. De même, la théorie de l’attachement 
(Mikulincer et Shaver, 2018) fournit un aperçu des vulnérabil-
ités relationnelles à long terme qui influencent les schémas de 
recherche d’aide, tandis que le SCS (Galynker, 2023) identi-
fie les états présuicidaires aigus qui nécessitent une interven-
tion immédiate. En synthétisant ces perspectives, le personnel 
infirmier des urgences peut adopter une approche plus souple et 
cliniquement adaptée de l’évaluation du risque suicidaire.

Comprendre la suicidalité en tant que processus 
dynamique et évolutif
Le concept de trajectoire suicidaire (Maris, 2000) fait valoir que 
la suicidalité se développe au fil du temps, déterminée par une 
combinaison de facteurs de stress aigus, de vulnérabilités liées 
aux traits et de dynamiques interpersonnelles (Klonsky et coll., 
2018 ; Rudd, 2006 ; Joiner, 2005). Pourtant, les urgences traitent 
souvent la suicidalité comme une crise isolée, plutôt que comme 
un processus qui exige une évaluation et une intervention à long 
terme (McCabe et coll., 2018 ; Carter et coll., 2017 ; Bryan et 
coll., 2020).

Le modèle narratif de crise (Galynker, 2017) précise cette 
perspective, proposant que les états suicidaires naissent d’un 
profond sentiment d’enfermement, où les individus se sentent 
piégés émotionnellement, psychologiquement et socialement, 
sans pouvoir s’échapper (Goschin et coll., 2013 ; Cohen et coll., 
2024 ; O’Connor et Nock, 2014). Ce modèle est fortement étayé 
sur le plan empirique, démontrant une utilité prédictive pour le 
risque de suicide aigu, mais il est largement absent des proto-
coles habituels d’évaluation du risque aux urgences (Galynker, 
2017 ; McHugh et coll., 2019 ; Ribeiro et coll., 2016).

La théorie de l’attachement joue également un rôle essen-
tiel dans la compréhension de la suicidalité, car les premières 
expériences relationnelles influencent les schémas de régulation 
émotionnelle, la tolérance à la détresse et le comportement de 
recherche d’aide (Mikulincer et Shaver, 2018 ; Bartholomew et 
Horowitz, 1991). Les personnes dont le mode d’attachement est 
insécurisant sont beaucoup plus susceptibles d’éprouver une sui-
cidalité chronique, une sensibilité interpersonnelle et une réac-
tivité accrue à la détresse (Levi-Belz et coll., 2020 ; Allen et coll., 
2018). Cependant, en dépit de leur pertinence pour l’évaluation 
du risque de suicide, ces facteurs de risque développementaux 
sont souvent négligés lors d’entretiens brefs avec les services 
d’urgence (Hames et coll., 2018 ; Jobes, 2016 ; Bryan et coll., 
2020.

Par ailleurs, la recherche révèle des disparités évidentes entre les 
sexes et les cultures concernant les facteurs de risque de suicide, 
et pourtant la plupart des évaluations réalisées par les services 
d’urgence ne tiennent pas compte de ces nuances (Canetto et 
Sakinofsky, 1998 ; Kirmayer et coll., 2022 ; Pollock et coll., 
2018). Par exemple, les personnes de sexe masculin sont moins 
enclines à révéler leurs pensées suicidaires et adoptent souvent 
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des comportements extériorisés (par exemple, consommation 
de substances, violence), tandis que les personnes de sexe fémi-
nin et les personnes aux identités de genre diverses peuvent 
faire preuve d’une détresse intériorisée et de tentatives plus 
fréquentes et moins dangereuses (Skinner et coll., 2022 ; Rhodes 
et coll., 2018).

Methods
L’étude adopte une approche de synthèse narrative pour intégrer 
divers cadres théoriques sur la suicidalité, afin d’offrir une per-
spective cohésive et pertinente sur le plan clinique pour les 
soins infirmiers d’urgence au Canada. La synthèse narrative est 
bien adaptée à l’examen de phénomènes complexes comme la 
suicidalité, dont les multiples modèles conceptuels apportent 
des éclairages complémentaires plutôt que des explications 
contradictoires.

Nous avons examiné la documentation évaluée par les pairs 
et publiée entre 2000 et 2023, en nous concentrant sur les 
modèles ayant un soutien empirique et une pertinence clinique 
pour l’évaluation et l’intervention en matière de risque suicid-
aire. Parmi les bases de données consultées, citons PubMed, 
PsycINFO, CINAHL et Google Scholar. Les modèles ont été 
retenus en fonction de leur pertinence théorique, de leur vali-
dation empirique et de leur applicabilité en milieu d’urgence. Le 
modèle des trajectoires suicidaires, le modèle narratif de crise, la 
théorie de l’attachement, les perspectives de développement et 
le SCS ont été considérés comme prioritaires. Les études por-
tant uniquement sur des approches biomédicales ou pharma-
cologiques ont été exclues.

Le procédé de synthèse a suivi les lignes directrices de l’ex-
amen narratif. L’objectif était d’extraire les principales contri-
butions théoriques, d’identifier les relations entre les cadres et 
de contextualiser les résultats dans le cadre des soins de santé 
au Canada. Les aspects importants, tels que la perturbation de 
l’identité, la vulnérabilité relationnelle, les états de crise et le ris-
que longitudinal, ont été intégrés dans un modèle conceptuel 
pluridimensionnel.

La synthèse met l’accent sur la façon dont chaque modèle con-
tribue à une meilleure compréhension de la suicidalité en tant 
que processus dynamique, plutôt que d’établir un classement. 
On obtient ainsi un cadre pratique qui soutient les soins d’ur-
gence de première ligne en facilitant l’évaluation, la formulation 
du risque et la planification de l’intervention.

Cette figure illustre la méthode structurée de la synthèse nar-
rative, décrivant les principales étapes méthodologiques, de la 
recherche de données et des critères de sélection à l’intégration 
théorique et à l’élaboration du modèle final, garantissant ainsi 
une approche cohérente et fondée sur des données probantes de 
la recherche sur la suicidalité.

Conceptualisation de la suicidalité : Un cadre intégré
La compréhension de la suicidalité demande une approche 
pluridimensionnelle qui tienne compte des trajectoires indiv-
iduelles, des états de crise, des perturbations de l’identité, des 
vulnérabilités relationnelles et des influences développemen-
tales. Souvent, les modèles traditionnels ont une approche 

fragmentée du risque de suicide  : ils se concentrent soit sur la 
pathologie biomédicale, soit sur les facteurs de risque sociaux, 
soit sur la symptomatologie aiguë, sans tenir compte des inter-
actions entre ces dimensions (Franklin et coll., 2017 ; O’Connor 
& Kirtley, 2018 ; Jobes, 2016). La présente synthèse narrative 
intègre des modèles théoriques fondamentaux pour élaborer un 
cadre cohésif et applicable sur le plan clinique pour la suicidalité.

Trajectoires suicidaires : Comprendre l’évolution de la 
suicidalité
Le concept de trajectoire suicidaire, introduit par Maris (2000), 
reformule la suicidalité comme un processus fluide et évolutif 
plutôt qu’un état fixe. Ce modèle remet en cause les catégorisa-
tions statiques du risque, affirmant que la suicidalité se développe 
au fil du temps à travers des crises chroniques, des vulnérabil-
ités personnelles et des contextes sociaux changeants (Maris, 
2002 ; Rudd, 2006 ; Klonsky et coll., 2018). Contrairement aux 
modèles traditionnels qui privilégient la prédiction du suicide à 
court terme, le cadre des trajectoires suicidaires souligne l’im-
portance de l’évaluation et de l’intervention longitudinales, en 
comprenant que les individus oscillent entre des périodes de 
risque accru et de rémission en fonction des facteurs de stress, 
des ressources d’adaptation et des facteurs relationnels (Large et 
coll., 2018 ; McHugh et coll., 2019 ; Bryan et coll., 2020).

Les trajectoires suicidaires sont souvent marquées par une expo-
sition cumulative à des facteurs de risque, tels que l’adversité 
précoce, la désaffiliation sociale, les menaces à l’identité et les 
transitions majeures de la vie, qui contribuent tous à accroître 
la vulnérabilité au fil du temps (Turecki et coll., 2019 ; Bolton et 
coll., 2015 ; Sheftall et coll., 2016). Ce modèle basé sur la trajec-
toire appuie la nécessité d’évaluations continues et dynamiques 
du risque de suicide plutôt que de dépistages isolés, en partic-
ulier dans les situations d’urgence où les individus peuvent se 
trouver à différents stades de la progression suicidaire (Carter et 
coll., 2017 ; Ribeiro et coll., 2016).

Figure 1

Organigramme de la méthodologie de synthèse narrative
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Le modèle narratif de la crise : perturbations 
de l’identité et piège suicidaire
À partir du cadre des trajectoires suicidaires, le modèle narratif 
de crise (MNC) souligne le rôle de la fragmentation de l’iden-
tité, de la détresse existentielle et de la constriction cognitive 
dans la survenance de la suicidalité (Galynker, 2017 ; O’Connor 
& Nock, 2014 ; Bryan et coll., 2020). Ce modèle suppose que 
les personnes qui éprouvent une perte de cohérence dans leur 
récit de soi — que ce soit en raison d’une perte relationnelle, 
d’un échec professionnel ou du sentiment d’être rejeté par la 
société — peuvent sombrer dans un état de piège suicidaire, où 
la mort est perçue comme la seule solution (Bloch-Elkouby et 
coll., 2020 ; Goschin et coll., 2013 ; Millner et coll., 2020).

Le MNC fait comprendre pourquoi certains individus passent 
d’idées suicidaires chroniques à des crises suicidaires aiguës, 
en soulignant le rôle de la dysrégulation cognitive et affective 
(Ribeiro et coll., 2016 ; Joiner, 2005 ; Klonsky et coll., 2018). 
Notamment, une rumination intense, une rigidité cognitive et 
une incapacité à envisager des solutions alternatives contribuent 
à un rétrécissement psychologique des choix perçus (O’Connor 
et Kirtley, 2018 ; Galynker et coll., 2023 ; Jobes, 2016). Ces 
constatations démontrent la nécessité d’interventions cliniques 
axées sur la restauration de la flexibilité cognitive et la reformula-
tion du récit suicidaire, en particulier dans les contextes de santé 
mentale d’urgence où les évaluations des risques doivent faire la 
distinction entre la suicidalité chronique et la suicidalité immi-
nente (Bryan et coll., 2020 ; Large et coll., 2017 ; Bolton et coll., 
2015).

Attachement et différences entre les sexes en 
matière de suicidalité
La théorie de l’attachement éclaircit davantage le risque de sui-
cide en clarifiant comment les modèles relationnels précoces 
influencent la vulnérabilité à la détresse, la régulation émo-
tionnelle et le comportement de recherche d’aide (Mikulincer 
et Shaver, 2018 ; Bartholomew et Horowitz, 1991 ; Allen et 
coll., 2018). Les individus dont les modes d’attachement sont 
insécurisés, en particulier l’attachement anxieux-préoccupé et 
l’attachement évitant-désengagé font preuve d’une susceptibilité 
accrue à la suicidalité, car ils sont aux prises avec une dysrégula-
tion émotionnelle intense, des sentiments d’abandon et éprou-
vent des difficultés à établir des liens relationnels sécurisants 
(Levi-Belz et coll., 2020 ; Sheftall et coll., 2016 ; Fonagy et coll., 
2016).

Les différences entre les sexes influencent également le compor-
tement suicidaire, la létalité et les modèles de divulgation. Les 
personnes de sexe masculin sont moins enclines à révéler leurs 
pensées suicidaires et adoptent souvent des comportements 
extériorisés par laconsommation de substances, la violence ou 
des actes impulsifs, tandis que les personnes de sexe féminin 
et les personnes aux identités de genre diverses peuvent faire 
preuve d’une détresse intériorisée chronique et de tentatives plus 
fréquentes et moins dangereuses (Canetto et Sakinofsky, 1998 ; 
Rhodes et coll., 2018 ; Skinner et coll., 2022). Ces différences 
accentuent la nécessité d’évaluations du risque de suicide tenant 

compte du sexe et de la façon dont la détresse est exprimée dans 
différentes populations (Hames et coll., 2018 ; Carter et coll., 
2017 ; Jobes, 2016).

Perspectives développementales sur la 
suicidalité
Le risque de suicide varie considérablement au cours de la vie, 
puisque des vulnérabilités développementales distinctes déter-
minent le comportement suicidaire à différents âges (Erikson, 
1950 ; Orri et coll., 2020 ; McHugh et coll., 2019). Les enfants et 
les adolescents sont très sensibles aux perturbations identitaires, 
au rejet par leurs pairs et aux conflits familiaux, tandis que les 
adultes d’âge moyen connaissent souvent des problèmes exis-
tentiels, une instabilité financière ou des ruptures relationnelles 
( Joiner, 2005 ; Klonsky et coll., 2018 ; McCabe et coll., 2018). 
Pour les gens âgés, l’isolement social, les maladies chroniques et 
la perte d’autonomie sont d’importants facteurs de risque de sui-
cide (Turecki et coll., 2019 ; Bolton et coll., 2015 ; Orri et coll., 
2020). Pour intervenir en fonction de l’âge, il faut reconnaître 
ces schémas de risque évolutifs et veiller à ce que les stratégies 
de prévention du suicide correspondent aux besoins et aux défis 
particuliers de chaque étape de la vie ( Jobes, 2016 ; Franklin et 
coll., 2017).

Le SCS : identifier les états suicidaires aigus
Le SCS approfondit notre compréhension du risque de sui-
cide imminent, en identifiant des états présuicidaires distincts 
caractérisés par un sentiment d’impuissance, une perte de con-
trôle cognitif, un état d’hyperexcitation et un retrait social aigu 
(Galynker, 2017 ; Galynker, 2023 ; Ribeiro et coll., 2016). Ce 
modèle fondé sur des données probantes constitue une alterna-
tive aux facteurs de risque statiques, en offrant des indicateurs 
prédictifs de tentatives de suicide imminentes qui peuvent 
améliorer les évaluations d’urgence du risque (Bryan et coll., 
2020 ; Large et coll., 2017 ; Melzer, 2024). Il est particulièrement 
utile pour le personnel infirmier des urgences de reconnaître ces 
états présuicidaires aigus, car cela permet un jugement clinique 
en temps réel qui va au-delà des modèles traditionnels de prédic-
tion du risque, afin d’améliorer l’intervention précoce et la déses-
calade de la crise (Galynker, 2023 ; O’Connor et Nock, 2014 ; 
Jobes, 2016).

Cette figure conceptualise la suicidalité en tant que processus 
dynamique et évolutif, en intégrant les trajectoires longitudina-
les, les perturbations identitaires, les influences relationnelles, 
les vulnérabilités développementales et les états de crise aigus 
pour éclairer une approche globale et pluridimensionnelle de 
l’évaluation du risque suicidaire et de l’intervention.

Implications pour la pratique des soins 
infirmiers d’urgence : Un cadre pour 
l’intégration des modèles de suicidalité dans 
les soins cliniques
Les urgences continuent d’être le principal point de contact pour 
les personnes en crise suicidaire aiguë, mais l’évaluation et la 
gestion du risque de suicide aux urgences continuent d’être frag-
mentées, incohérentes et souvent inadéquates (McCabe et coll., 
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2018 ; Rhodes et coll., 2018 ; Savioli et coll., 2022). Le recours 
prédominant à des outils statiques d’évaluation du risque — tels 
que l’échelle Columbia de gravité du suicide (C-SSRS) et l’échelle 
SAD PERSONS — ne tient pas compte de la nature fluctuante 
de la suicidalité, de l’influence des perturbations identitaires et 
relationnelles ni des marqueurs cognitifs et affectifs du risque de 
suicide imminent (Large et coll., 2017 ; Ribeiro et coll., 2016 ; 
Quinlivan et coll., 2017). Ainsi, le personnel infirmier des urgences 
est confronté à des difficultés considérables pour faire la distinction 
entre une détresse passagère et un risque de suicide imminent, ce 
qui se traduit souvent par des erreurs de classification, des hospi-
talisations inutiles ou le fait de ne pas remarquer certains signes 
précurseurs (Franklin et coll., 2017 ; O’Connor & Nock, 2014).

Les résultats du présent article indiquent qu’une approche plus 
complète et intégrative qui synthétise les modèles actuels de sui-
cidologie dans un cadre clinique pertinent est nécessaire pour 
améliorer l’évaluation du risque de suicide et l’intervention dans 
le domaine des soins infirmiers d’urgence. La structuration de 
l’évaluation de la suicidalité sous l’angle des trajectoires longitu-
dinales du risque, des marqueurs de crise aiguë, de la détresse 
identitaire, des vulnérabilités relationnelles et des aspects dével-
oppementaux offre au personnel infirmier des urgences une 
approche méthodique et souple, pour faciliter la prise de déci-
sion clinique dans des environnements à haute pression.

Exemple d’application clinique
Un homme de 28  ans arrive aux urgences après une tentative 
de suicide par surdose. L’infirmière effectue une évaluation 
dynamique du risque à l’aide d’un cadre intégré. Les antécédents 
du patient en plus de ses multiples tentatives passées et ses trau-
matismes dans l’enfance, correspondent au modèle des trajec-
toires suicidaires (Maris, 2000). Cela suggère une trajectoire de 
risque chronique. Toutefois, il fait également preuve d’une rigid-
ité cognitive intense, d’un sentiment d’enfermement et d’une 
dysrégulation émotionnelle, signes d’un SCS (Galynker, 2023), 
ce qui signale un risque aigu et imminent. Un examen plus appro-
fondi révèle une rupture et une perte d’emploi récentes, reflétant 
un récit de crise (Galynker, 2017). Faisant appel à la théorie de 
l’attachement (Mikulincer & Shaver, 2018), l’infirmière constate 
un mode d’attachement évitant, ce qui peut constituer un risque 
supplémentaire de non-divulgation d’une suicidalité persistante. 
Ce cas démontre qu’une approche intégrative améliore la détec-
tion du risque et favorise une intervention plus ciblée.

Un cadre pour les soins d’urgence en matière 
de suicide : Structurer l’évaluation du risque et 
l’intervention
La mise en pratique des modèles de suicidalité dans les soins 
d’urgence exige une approche qui soit à la fois théoriquement 
fondée et pragmatiquement structurée pour pouvoir être utilisée 

Figure 2

Cadre intégré de la suicidalité : Un modèle conceptuel pluridimensionnel
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dans des contextes cliniques. À partir des principales conclu-
sions du présent article, le cadre suivant fournit une structure 
organisationnelle pour évaluer la suicidalité et y répondre dans la 
pratique des soins infirmiers d’urgence, en intégrant cinq dimen-
sions essentielles de la formulation du risque suicidaire :

1. Établir un profil de risque longitudinal
•	 Les antécédents suicidaires d’un patient et sa trajectoire au 

fil du temps offrent un aperçu essentiel de son état de risque 
actuel et de son risque à l’avenir. Les méthodes convention-
nelles d’évaluation du risque classent souvent les individus 
dans les catégories de risque faible, modéré ou élevé, sans 
tenir compte de la manière dont la suicidalité peut évoluer au 
cours des différents événements de la vie (Maris, 2000 ; Rudd, 
2006 ; Klonsky et coll., 2018). Par contre, l’évaluation des tra-
jectoires suicidaires dans les situations d’urgence implique ;

•	 l’évaluation des tentatives de suicide répétées ou des idées 
suicidaires chroniques afin de déterminer si un patient fait 
preuve d’une suicidalité persistante ou d’une situation de crise 
aiguë (Franklin et coll., 2017 ; Ribeiro et coll., 2016 ; McHugh 
et coll., 2019).

•	 l’identification des périodes de transition et des facteurs de 
stress majeurs, telle que la perte d’un emploi, les perturba-
tions relationnelles, l’instabilité financière ou les transitions 
au début de l’âge adulte, ce qui accroît souvent la vulnérabilité 
au suicide (Bolton et coll., 2015 ; Turecki et coll., 2019 ; Orri 
et coll., 2020).

•	 l’évaluation des vulnérabilités cumulatives, y compris les 
traumatismes de la petite enfance, la déconnexion sociale et 
les hospitalisations psychiatriques antérieures, afin de déter-
miner si un individu suit une trajectoire de risque croissant 
(Sheftall et coll., 2016 ; McCabe et coll., 2018 ; Jobes, 2016).

2. Identifier les indicateurs d’une crise aiguë 
•	 Plusieurs patients en situation d’urgence vivent une crise 

suicidaire à court terme plutôt qu’une suicidalité chronique. 
Le cadre SCS propose une méthode validée par la pratique 
clinique pour identifier le risque suicidaire imminent, en le 
différenciant des facteurs de risque à long terme (Galynker, 
2017 ; Bryan et coll., 2020 ; O’Connor et Nock, 2014). Le per-
sonnel infirmier des urgences peut améliorer la détection des 
risques en dépistant :

•	 la rigidité cognitive et l’inondation ruminative, surtout chez 
les patients qui déclarent être incapables de penser à autre 
chose qu’à leur détresse actuelle ou au suicide comme étant 
la seule option (Goschin et coll., 2013 ; Ribeiro et coll., 2016 ; 
Klonsky et coll., 2018).

•	 la dysrégulation émotionnelle et l’intolérance à la détresse, qui 
se caractérisent par la panique, une agitation extrême ou une 
incapacité à se calmer (Franklin et coll., 2017 ; Millner et coll., 
2020 ; Galynker et coll., 2023).

•	 le retrait social et le désengagement, en particulier chez les 
gens qui cessent soudainement de communiquer avec leur 
famille ou qui expriment un sentiment d’abandon (Bolton et 
coll., 2015 ; Bryan et coll., 2020 ; McHugh et coll., 2019).

3. Évaluer les perturbations narratives et identitaires 
•	 Beaucoup de personnes touchées par la suicidalité décrivent 

qu’elles se sentent piégées, désespérées, ou qu’elles ont perdu 

leur sens de l’identité ou de l’avenir. Le modèle narratif de crise 
indique que la suicidalité découle souvent d’une désintégra-
tion de l’identité, par laquelle une personne ne parvient plus 
à voir un parcours significatif (Galynker et coll., 2017 ; Jobes, 
2016 ; O’Connor et Kirtley, 2018). Le personnel infirmier des 
urgences peut adopter des techniques d’entretien basées sur le 
récit pour explorer les aspects suivants :

•	 les thèmes de l’échec perçu et de la perte, en particulier chez 
les patients qui font état d’objectifs de vie ruinés ou de revers 
humiliants ( Joiner, 2005 ; Klonsky et coll., 2018 ; Franklin et 
coll., 2017).

•	 le désespoir et le sentiment d’être pris au piège, lorsque les 
individus déclarent qu’ils n’ont aucune alternative ou qu’ils 
ont un sentiment de désespoir écrasant (O’Connor et Kirtley, 
2018 ; Galynker et coll., 2020 ; Millner et coll., 2020).

•	 les influences culturelles et générationnelles, en particu-
lier chez les populations autochtones et marginalisées, chez 
lesquelles le risque de suicide est souvent lié à des traumatis-
mes historiques et à des inégalités sociales (Kirmayer et coll., 
2022 ; Pollock et coll., 2018 ; Skinner et coll., 2022).

4. Intégration des facteurs de risque développementaux et 
relationnels 
•	 Le risque de suicide varie en fonction des étapes du dévelop-

pement, présentant des vulnérabilités distinctes selon l’âge et 
des influences découlant de l’attachement (Erikson, 1950 ; 
Sheftall et coll., 2016 ; Orri et coll., 2020). Le personnel 
infirmier des urgences devrait :

•	 évaluer les modes d’attachement, car l’attachement anxieux 
est associé à une détresse accrue, à une difficulté à rechercher 
du soutien et à un risque de suicide plus élevé (Mikulincer 
et Shaver, 2018 ; Levi-Belz et coll., 2020 ; Bartholomew et 
Horowitz, 1991).

•	 adapter les interventions en matière de suicide en fonction 
des étapes de la vie, en considérant les luttes identitaires à l’ad-
olescence, l’instabilité professionnelle au cours du jeune âge 
adulte et le désespoir existentiel chez les adultes d’âge moyen 
(Turecki et coll., 2019 ; McCabe et coll., 2018 ; Bolton et coll., 
2015).

5. Mise en œuvre d’interventions individualisées en cas de 
crise et une planification de la sécurité 
•	 L’intégration de ces dimensions permet une approche sou-

ple et centrée sur le patient pour l’intervention en cas de sui-
cide dans un contexte d’urgence. Le personnel infirmier des 
urgences peut :

•	 utiliser un modèle évolutif de formulation du risque, en recon-
naissant que le risque de suicide n’est pas statique, mais fluctue 
en fonction des événements de la vie et des crises ( Jobes, 
2016 ; O’Connor et Nock, 2014 ; Franklin et coll., 2017).

•	 élaborer des plans de sécurité individualisés en intégrant des 
techniques de stabilisation à court terme et des stratégies d’ad-
aptation à long terme (McHugh et coll., 2019 ; Carter et coll., 
2017).

•	 veiller à la planification concertée des sorties, en évitant la 
sortie prématurée des patients à haut risque et en assurant un 
soutien continu en matière de santé mentale (Bryan et coll., 
2020 ; Jobes, 2016 ; Quinlivan et coll., 2017).
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Conclusion
L’évaluation et l’intervention en matière de risque suicidaire 
dans les soins infirmiers en milieu d’urgence nécessitent une 
approche globale et dynamique, allant au-delà des modèles 
statiques de stratification du risque. Les outils actuels ne parvi-
ennent souvent pas à saisir la nature fluide, identitaire et relation-
nelle de la suicidalité (Franklin et coll., 2017 ; Galynker, 2017 ; 
Jobes, 2016). Cet article propose un cadre clinique intégré — 
s’appuyant sur des trajectoires suicidaires, le modèle narratif de 
crise, des perspectives développementales et la théorie de l’at-
tachement — qui renforce la capacité du personnel infirmier 
d’urgence à identifier et à répondre à la suicidalité dans les étab-
lissements de soins aigus.

L’application clinique des modèles de suicidalité doit tenir 
compte des défis inhérents aux environnements d’urgence, où 
les contraintes de temps, la variabilité des patients et la prise 
de décisions critiques compliquent la formulation du risque 

suicidaire (McCabe et coll., 2018 ; Bolton et coll., 2015). Les 
outils classiques fondés sur des listes de vérification manquent 
de précision prédictive et conduisent souvent à des hospital-
isations inutiles ou à une incapacité à identifier un risque aigu 
(Franklin et coll., 2017 ; Large et coll., 2017).

Le cadre proposé soutient le personnel infirmier des urgences 
dans :
•	 la différenciation entre la suicidalité chronique et la crise aiguë 

pour éclairer les décisions relatives au niveau de soins (Maris, 
2000 ; Rudd, 2006 ; Klonsky et coll., 2018).

•	 l’utilisation d’évaluations narratives et identitaires pour 
explorer le sentiment d’enfermement, la perte de sens et la 
perturbation de l’image de soi (Galynker, 2017 ; O’Connor et 
Kirtley, 2018 ; Jobes, 2016).

•	 l’intégration de facteurs relationnels et développementaux, y 
compris le mode d’attachement et les schémas de risque selon 
l’âge (Erikson, 1950 ; Mikulincer et Shaver, 2018 ; Sheftall et 
coll., 2016).

Tableau 1

Cadre intégré d’évaluation du risque de suicide et d’intervention pour les soins infirmiers en milieu d’urgence

   Assessment  Dimension Clinical Focus Example Questions Intervention Strategies

Longitudinal Risk 
Assessment
(Suicidal Careers)

Identify chronic vs. acute 
suicidality by assessing past 
attempts, hospitalizations, 
and life transitions. 

“Have you experienced sui-
cidal thoughts? How do your 
current feelings compare to 
past episodes?”

Document past risk factors, 
identify destabilizing events, 
and assess escalating suicidal-
ity (Maris, 2000; Rudd, 2006; 
Klonsky et al., 2018; Franklin et 
al., 2017; Turecki et al., 2019).

Markers of Acute Crisis 
(SCS)

Screen for imminent risk, 
including cognitive rigid-
ity,  distress, and social 
withdrawal.

“Do you feel trapped? Have 
you noticed changes in sleep, 
focus, or emotions?”

Observe real-time affective 
dysregulation and use structured 
assessments (Galynker, 2017; 
Bryan et al., 2020; Ribeiro et 
al., 2016; Bolton et al., 2015; 
O’Connor & Nock, 2014).

Narrative and Identity 
Disruptions (Narrative-
Crisis Model)

Explore themes of perceived 
failure, entrapment, and loss 
of identity. 

“What has led you to feel 
this way? What would need 
to change for things to feel 
different?”

Use open-ended questions to 
reconstruct hope and meaning 
(Galynker, 2017; Jobes, 2016; 
O’Connor & Kirtley, 2018; 
Millner et al., 2020; Klonsky et 
al., 2018).

Relational and 
Developmental Risk 
Factors

Assess attachment styles, 
family relationships, and 
age-specific vulnerabilities.

“How do you typically cope 
with distress? Who do you 
turn to for support?”

Tailor interventions to life 
stage – specific risk factors 
(Mikulincer & Shaver, 2018; 
Sheftall et al., 2016; Erikson, 
1950; Bartholomew & Horowitz, 
1991; Levi-Belz et al., 2020).

Individualized Crisis 
Interventions and Safety 
Planning

Develop safety plans, 
dynamic risk formulations, 
and interdisciplinary care 
strategies. 

“What has helped you manage 
past crises? What steps can we 
take now to keep you safe?”

Create personalized safety 
plans, ensuring follow-up and 
multi-disciplinary care (et 
al., 2017; Bryan et al., 2020; 
Quinlivan et al., 2017).
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•	 la personnalisation de la planification de la sécurité et des 
stratégies de congé, au-delà des recommandations générales 
(Bryan et coll., 2020 ; Carter et coll., 2017).

Implications pour la mise en œuvre clinique et 
la recherche future
Ce cadre propose une structure pratique et adaptable pour 
améliorer la détection des risques, l’intervention et les résul-
tats pour les patients. Toutefois, une validation empirique plus 
approfondie est nécessaire. Les recherches futures devraient 
explorer :
•	 la validité prédictive des modèles intégrés dans un contexte de 

soins d’urgence (Franklin et coll., 2017)
•	 la faisabilité de mettre en œuvre des évaluations basées sur 

l’identité et le récit dans les processus cliniques (O’Connor et 
Nock, 2014 ; Galynker, 2017).

•	 le rôle du personnel infirmier des urgences dans la continuité 
des soins après le congé (Bryan et coll., 2020 ; Quinlivan et 
coll., 2017).

Le personnel infirmier des urgences est souvent le premier point 
de contact pour les personnes en crise suicidaire. En adoptant 
une approche holistique et multiforme — qui prend en compte 
les facteurs longitudinaux, cognitifs, relationnels et développe-
mentaux — le personnel infirmier des urgences peut progresser 
vers un modèle à la fois plus précis, plus compatissant et plus 
efficace de prévention du suicide.
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