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RESUME

INTRODUCTION : En France, plus de 60% des suicidants ont contacté leur meédecin
généraliste dans le mois précédant leur tentative de suicide. Aucun outil simple et rapide n’est
validé dans ce contexte. Le but de cette étude était de rechercher les outils cliniques d’évaluation
du risque suicidaire chez 1’adulte en soins primaires.

METHODE : Larevue de la littérature a suivi le protocole PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses). La recherche a été faite en aout 2018 sur les bases
de données PubMed, Cochrane, PsycINFO. Pour étre inclus un article devait contenir un outil
clinique, d’évaluation du risque de suicide en soins non spécialisés. Etaient exclus les outils
évalués en soins psychiatriques, sur des sous populations, trop spécifiques ou non cliniques.
RESULTATS : 1199 articles ont été trouvés, 8 ont été inclus. 9 outils ont été trouvés, 5 avaient
au moins un indice psychométrique. La Modified SAD Persons Scale avait une valeur
prédictive négative entre 95,6 et 100%, une sensibilité entre 94 et 100%, une spécificité 69 a
71% et une valeur prédictive positive entre 62 et 64% pour un score positif supérieur a 5, non
confirmé dans une seconde étude. La SAD Persons Scale avait une aire sous la courbe entre
0,72 et 0,76. La version longue de la Columbia Suicide Severity Rating Scale avait un alpha de
Cronbach de 0,73. La Scale of Suicide Ideation SSI et la Suicide Assessment Five-Step
Evaluation and Triage avaient des indices psychométriques faibles. Le Patient Safety Screener
2 et 3 étaient fortement corrélés a la SSI . 3 autres outils retrouvés n’avaient pas d’analyse
psychométrique.

DISCUSSION : 9 outils d’¢évaluation du risque suicidaire ont été trouvés. Les indices
psychométriques retrouvés pour 5 d’entre eux sont décevants. Aucun outil n’a été retrouvé en

médecine générale.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In France, more than 60% of suiciders contacted their general practitioner
the month before their suicide. There is no brief validated tool in this context. The purpose of
this study was to search for clinical tools to evaluate adult suicide risk in primary cares.
METHOD: Literature review following the PRISMA protocol (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses). The research was achieved in August 2018 within
PubMed, Cochrane and PsycINFO databases. To be included, an article had to contain a clinical
tool for assessing suicide risk in non-specialized care.

RESULTS: 1199 screened articles, 8 included with 9 described tools. 5 had at least one data.
The Modified SAD Persons Scale had a satisfactory negative predictive value and sensitivity
but a low specificity and positive predictive in one survey which were not confirmed in a second
study. SAD Persons Scale had an area under the curve between 0.72 and 0.76. The long version
of Columbia Suicide Severity Rating Scale had a Cronbach alpha of 0.73. Scale of Suicide
Ideation SSI and Suicide Assessment Five-Step Evaluation and Triage had low psychometric
measures. Patient Safety Screener 2 and 3 were highly correlated with the SSI.

DISCUSSION: 9 suicide risk assessment tools were found. The psychometric measures found

for 5 of them are disappointing. No tool were found in general practice.
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I. INTRODUCTION

Le suicide est un enjeu important en France mais également au niveau mondial. L’Organisation
Mondiale de la santé (OMS) a décrété 1’état d’urgence et pousse chaque pays a développer une
stratégie multisectorielle globale de prévention efficace du suicide ™. En 2012, le suicide
concerne 804000 décés mondiaux selon I’OMS. En France métropolitaine la méme année, il y
a eu environ 9700 suicides (soit 27 morts par jour), les tentatives de suicide sont au nombre de
200000 ®?, La Bretagne était la région comptant le plus grand nombre de suicide : ce taux
dépassait de 60 % le taux moyen de la France métropolitaine!®. En 2017, le Barométre de Santé
publique France a interrogé plus de 25000 personnes : 4,7% des 18-75 ans déclaraient avoir
pensé & se suicider au cours des 12 derniers mois, 7,2% avaient tenté de se suicider au cours de
leur vie et 0,39% au cours de I’année®®. Les chiffres sont conséquents mais ils sont également

dramatiques du fait que le suicide peut se prévenir sans laisser de séquelle.

Dans le rapport 2014 de I'OMS, le terme suicide est défini par I’acte de se donner délibérément
la mort. Le terme tentative de suicide est employe pour se référer a tout comportement suicidaire
non mortel et a un acte d’autointoxication, d’automutilation ou d’auto-agression avec intention
de mourir ou pas . En réalité on peut distinguer les tentatives de suicide (TS : comportement
potentiellement auto-infligé associé a une certaine intention de mourir) et les automutilations
non suicidaire (non-suicidal self-injury ou NSSI : comportement d'automutilation sans
intention de mourir). Le NSSI consiste le plus souvent en des coupures répétitives, des
abrasions, des brdlures. Les principales motivations sont de soulager la détresse, de "ressentir
quelque chose”, d'induire l'auto-punition, d'attirer I'attention, ou d'échapper a une situation
difficile. Le terme deliberate self-harm (DSH) qu’on peut traduire par autodestruction délibérée

regroupe les TS et NSSI dans une méme catégorie. On peut differencier les idées suicidaires
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actives (réflexions sur les mesures a prendre pour mettre fin a la vie d'une personne, y compris
I'identification d'une méthode, I'établissement d'un plan ou lintention d'agir) des idées
suicidaires dites passives (reflexions portant sur la mort, ou le désir d'étre mort avec un plan ou
une intention quelconque) . Enfin le comportement suicidaire comprend les idées suicidaires
(pensées fréquentes de mettre fin a sa vie), les tentatives de suicide (I'événement réel d'essayer

de se tuer soi-méme) et le suicide complet (la mort survient)®.

Il est important de connaitre les facteurs de risques et de protection du suicide pour comprendre
la conception des outils d’évaluation du risque de passage a I’acte. Les facteurs de risques sont
composés de facteurs médicaux et de facteurs sociodémographiques. Dans les facteurs
médicaux on retrouve, en premier lieu, les pathologies psychiatriques : troubles de 1’humeur,
troubles de 1’anxiété, schizophrenie, addictions (surtout 1’alcoolisme). Les antécédents de
tentatives de suicide représentent un facteur de risque majeur: 30 a 40 % des suicidants
récidivent, généralement dans I’année qui suit le premier épisode, et 10 % décedent par suicide
dans les 10 ans (1 % par an). Par ailleurs, un antécédent familial de déces par suicide est
également un élément important. En second lieu, toutes les maladies chroniques peuvent étre a
risque, en particulier les affections hyperalgiques, handicapantes ou réputées incurables. En ce
qui concerne les facteurs socio-démographiques, il y a plus de tentatives de suicides chez les
femmes mais plus de suicides complets chez les hommes. La personne agée de plus de 65 ans
et le jeune entre 15 et 30 ans représentent deux groupes a risque de suicide élevé. On sait
également que 1’isolement affectif (célibat, divorce, ou veuvage) ou social (chomage, précarité)
est un facteur de risque, tout comme 1’acces a un moyen létal ou des éveénements de vie
stressants anciens ou récents (violences physiques, psychologiques ou sexuelles, deuil,

etc...)®8) A contrario la présence et le soutien de ’entourage, un investissement personnel
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culturel ou spirituel fort, la peur du suicide, les objections morales au suicide, une aptitude a
gérer le stress, a communiquer, a résoudre des problémes et une estime de soi positive sont des

facteurs de protection.

Le terme de soins primaires est la traduction du "primary care" anglais, terme apparu a la fin
des années 1960. Dans sa déclaration a Alma-Ata en 1978, I’OMS définit les soins primaires
comme "des soins de santé essentiels universellement accessibles a tous les individus et a toutes
les familles de la communauté par des moyens qui leur sont acceptables”. "Les soins primaires
sont des prestations de santé accessibles et intégrées, assurées par des médecins qui ont la
responsabilité de satisfaire une grande majorité des besoins individuels de sant¢, d’entretenir
une relation prolongée avec leurs patients » explique I’ American Institute of Medecine en 1996
(8910.) | es soins primaires peuvent étre définis en France par les services de santé de premiére
ligne (qu’on appelle parfois « soins premiers »), centrés sur le médecin généraliste 9, En effet,
en pratique, les personnes déprimées ou les « suicidants » ont plus facilement accés a leur
médecin traitant mais aussi a n’importe quel autre médecin généraliste pour une urgence. Méme
si les psychiatres sont d’acces direct ils sont moins disponibles de par la saturation des
consultations en ville 12, T ’accés aux soins médicaux ou psychiatriques en urgence, se fait
par le services des urgences des hopitaux ou cliniques les seuls a étre ouvert en continu. Les
urgentistes sont initialement des médecins formés en médecine générale ayant une qualification
complémentaire (Capacité de médecine d’urgence CAMU ou diplome d’études spécialisées
complémentaires DESC d’ urgence) jusqu’en 2017 et le diplome d’études spécialisées (DES)
de médecine d’urgence. Sans oublier la présence d’internes en médecine générale en cours de

formation dans les services d’urgences.
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En France, la conférence de consensus de 2000 sur le suicide, reconnait que les médecins
généralistes sont impliqués a tous les niveaux du repérage et de la prise en charge des crises
suicidaires. lls adressent, a I’hdpital, 80 % des tentatives de suicide. 60 % a 70 % des suicidants
ont consulté un généraliste dans le mois précédant une TS, 36 % [’ayant fait dans la semaine
précédant ’acte. Elle constate un travail difficile de dépistage de par des consultations limitées
dans le temps, centrées sur les symptomes somatiques et des patients souvent ambivalents pour
réveéler leur souffrance. Effectivement les médecins généralistes sont peu formés a reconnaitre
la crise suicidaire et ne disposent pas de guide de décision validé V. Le consensus conseille
les urgentistes d’utiliser les échelles de Beck en situation de crise suicidaire : I’échelle de
désespoir dans toutes les situations, 1’échelle d’idéation suicidaire et 1’échelle d’intention
suicidaire (SIS)™Y . En réalité I’Echelle de désespoir de Beck (Beck Hopelessness Scale ou
BHS) est un outil ¢élaboré pour évaluer I'intensité du désespoir et son utilisation n’est pas
conseillée pour mener une évaluation aux urgences selon Cochrane-Brink et coll. (2000). Pour
I’Echelle d’idéation suicidaire de Beck (Beck Scale for Suicide Ideation ou BSS) et I’Echelle
d’intention suicidaire (Suicide Intent Scale ou SIS) les valeurs prédictives mentionnées dans la

littérature sont faibles voire modérées 1113,

Les outils d’évaluation de la présence ou de I’intensité des idées suicidaires, du risque de
récidive apres une tentative de suicide ou du risque global de suicide sont étudiés et validés
uniquement en psychiatrie ou soins secondaires (patients hospitalisés en psychiatrie ou en cours

de suivi par un psychiatre, ou des outils testés par des psychiatres aux urgences).

L’objectif de cette revue de la littérature était de faire 1’état des lieux des outils cliniques

d’évaluation du risque suicidaire chez I’adulte en médecine de soins primaires.
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1. METHODE

La revue systématique de la littérature, a été réalisée selon les criteres édités par les
recommandations internationales Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses (PRISMA). Le but de cette méthode était d’obtenir une revue de la littérature
reproductible. Ce protocole comporte 27 items, répartis en 6 étapes qui consistent a cerner le
sujet de la revue, définir les parametres, rechercher les articles, filtrer les articles trouvés,

vérifier I’¢éligibilité des articles trouvés et inclure les articles éligibles.

Cette recherche a eu lieu en ao(t 2018 a I’aide de 3 bases de données Pubmed et Cochrane et
PsycINFO.

Une premiere recherche a été effectuée sur Pubmed par mots clefs. Plusieurs association de
mots clefs ont été essayées: «suicide» AND «risk assessment», et «suicide »
AND « assessment » permettaient de trouver quelques milliers d’articles (entre 2500 et 7500)
alors que I’équation « suicide » AND (« risk assessment » OR « scale » OR « questionnaire »
OR «tool ») retrouvait énormément d’articles (>16000). Les termes « general population » ou
« tool » pris isolément, étaient trop restrictifs. « primary care », « emergency », « general
practitioner », «general practice » ont été ajoutés pour affiner la recherche. L’équation
«suicide » AND « assessment » AND (« primary care » OR «emergency » OR « general
practitioner» OR «general practice») est celle qui a été retenue et retrouvait un nombre d’article
acceptable (ni trop haut ni trop bas).

Une deuxiéme recherche a été menée sur Pubmed a 1’aide des MeSH terms. Au cours de la
recherche il a été constaté que les termes MeSH « psychological tests » et « risk assessment »
ne renvoyaient pas aux mémes articles et se complétaient donc, permettant de trouver le plus

d’articles intéressants tout en restant sélectifs. Les termes « weights and measures » et « surveys
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and questionnaires » n’étaient pas pertinents. Il n’y avait pas de MeSH term pour « general
population ». Pour exprimer cette notion de médecine de premier recours les termes MeSH
« general pactitionner » « general practice » « familly practice » et « primary health care » ont
été tous sélectionnés et renvoyaient a des concepts complémentaires. Le terme «emergency
medical services» a également été associé. L’équation retenue était donc celle-ci : («primary
health care» [MeSH Terms] OR «general practice» [MeSH Terms] OR «general practitioners»
[MeSH Terms] OR «emergency medical services» [MeSH Terms]) AND («psychological
tests» [MeSH Terms] OR «risk assessment» [MeSH Terms] AND «suicide» [MeSH Terms]
AND «adult» [MeSH Terms]).

La recherche a ensuite été menée sur Cochrane Library et PsycINFO. Les mots clefs utilisés
pour la premiére recherche Pubmed ont également été utilisés pour ses 2 banques de données.
La recherche a été effectuée sur les titres, mots clefs et résumé pour Cochrane et sur les sujets
des articles pour PsycINFO afin d’avoir le meilleur nombre d’articles.

Enfin les références des articles retenus ont permis de réaliser une deuxiéme recherche, en
fonction des mémes criteres d’inclusion et d’exclusion des articles des deux premieres

recherches.

Les articles recherchés sur les bases de données ont été sélectionnés a partir de leur titre, a
I’aide des critéres suivants: population humaine et adulte, effectué en soins primaires
(médecine générale ou urgences non psychiatriques) et ayant comme sujet principal
I’évaluation du risque suicidaire .

Les critéres d’inclusion utilisés sur les résumés étaient la présence d’un ou plusieurs outils
d’évaluation du risque de suicide dans 1’objectif principal ou la méthode de I’article.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants : articles écrits dans une autre langue que I’anglais

ou le frangais ; dont le résumé n’était pas disponible ; en double ; ne portant pas sur la médecine
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de soins primaires (définie dans cette étude comme la médecine générale, dans un cabinet ou
en visite a domicile) ou les urgences géneérales avec des évaluations effectuées par des non
psychiatres. De la méme maniére les articles portant sur des outils non cliniques ou non
réalisables dans un cabinet de médecine générale ou des urgences (par exemple des outils
téléphoniques ou des logiciels n’étaient pas cohérents pour des situations d’urgence) ou portant
sur des outils qui n’évaluaient pas le risque global de suicide (les outils évaluant uniquement
la présence ou I’intensité d’idées suicidaires ou évaluant le risque d’automutilation, pas toujours
synonyme de désir de mourir) étaient exclus. Ainsi que les articles utilisant des outils trop
spécifiques, qui, par exemple, évaluaient le risque de récidive suite a une tentative de suicide
(ces recherches se restreignent a des populations de patients venant de faire une tentative de
suicide et excluent les populations ayant des idées suicidaires ou avec des comportements
suicidaires plus variées, etc..). De plus en France des personnes ayant fait une TS seront
directement orientées vers une évaluation psychiatrique.

L’inclusion ou I’exclusion définitive des articles suivait une grille de lecture (annexe 1),

I’article devait suivre les critéres IMRAD (introduction, méthode, résultats et discussion).

Les articles sélectionnés ont tous été trouvés via le site de la bibliothéque universitaire de

I’Université de Bretagne Occidentale Ubodoc, Pubmed ou PsycINFO. La qualité des articles a
été évaluée par une grille d’évaluation modifiée de la revue « exercer » (annexe 2), le score de
qualité des articles pouvait aller de 0 a 18, étaient exclus les articles ayant un score inférieur a

9.
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I11. RESULTATS

3.1.Résultats de la recherche

La premiére recherche sur Pubmed par mots clefs avec équation : suicide and assessment and
("primary care" or emergency or “general practitioner" or "general practice"), retrouvait 1061
articles dont 2 doublons, 73 sans résumé disponible, 40 dans des langues étrangeres donc 946
articles a analyser.

La recherche sur Pubmed par termes MeSH avec ("primary health care"[MeSH Terms] OR
"general practice"[MeSH Terms] OR "general practitioners"[MeSH Terms] OR "emergency
medical services"[MeSH Terms]) AND ("psychological tests"[MeSH Terms] OR "risk
assessment™ [MeSH Terms] AND "suicide"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])), a
obtenu 222 articles dont (88 doublons pour la plupart présent dans la recherche précédentes),
19 sans résumé et 5 dans une autre langue donc 110 articles a analyser.

La recherche sur Cochrane avec équation ((“"primary care™ or emergency or "general
practitioner” or "general practice™) AND suicide AND assessment):ti,ab,kw, retrouvait 121
articles dont 63 doublons, donc 58 articles a analyser.

La recherche sur PsycINFO avec I’équation ((“primary care™ or emergency or “general
practitioner” or "general practice™) AND suicide AND assessment) subject, a obtenu 218
articles dont 129 doublons, 3 dans une autre langue et 1 sans résumé donc 85 articles restant.
Lors de la deuxieme recherche parmi les références des articles inclus aucun article n’a été
retenu.

La figure 1 représente 1’identification, la sélection, I’admissibilité et 1’inclusion de I’ensemble

de la recherche. Le tableau 1 montre les divers motifs d’exclusion des articles sélectionnés. Le
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tableau 2 permet de voir les motifs d’exclusion des articles admis. Le tableau 3 montre les 8

articles inclus.

Figure 1 : Diagramme de flux selon PRISMA

Identification

Recherche Pubmed mots clefs: 1061
Rech. Pubmed Mesh: 222

Rech Cochrane: 121

Rech PsyncINFO: 218

M

Nombres d’articles
Nombre d’articles sélectionnés : | exclus sur le titre et le
946+110+58+85=1199 résume :

‘ 922+109+57+77

Admissibilité /
Articles exclus apreés

Nombre d’articles complets éligibles : |:> lecture du texte
24+1+1+8=34 complet :
16+1+1+8

Inclusion

Nombre d’articles inclus : 8

Articles inclus d’apres les
références des articles inclus: 0

Y

Inclusion finale de 8 articles
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Tableau 1 : Articles sélectionnés exclus

Motifs Hors Pasen Sous Outil ou Non
d’exclusion/ Suiet médecine population:  évaluation disponible étrangeres
desoins  Enfant/ inappropriée
Recherches orimaires Personnes
agées

Pubmed 1 825 33 32/4 38

Pubmed 2 82 12 4/4 8

Cochrane 46 3 4/1 3 1

PsycINFO 47 9 7/10 4 2

Tableau 2 : Articles admis puis exclus

Motifs Pas en soins Outil Pas A’ IMRAD
d’exclusion/ primaires inapproprié
recherches
Pubmed 1 5 1 8
Pubmed 2 1
Cochrane
PsycINFO 7
Total 6 1 15
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Tableau 3 : Liste des articles inclus (8)

TITRE

The Patient Safety Screener:
Validation of a Brief Suicide Risk
Screener for Emergency Department
Settings™¥

Assessment of private security guards
by Suicide Probability Scale and Brief
Symptom Inventory®S)

Suicide screening scales may not
adequately predict disposition of
suicidal patients from the emergency
department®)

Assessment of suicide potential by
nonpsychiatrists using the SAD
PERSONS score.®?

Suicide screening tools and their
association with near-term adverse
events in the ED(8)

The Columbia—Suicide Severity
Rating Scale- Initial Validity and
Internal Consistency Findings From
Three Multisite Studies With
Adolescents and Adults®?

Suicidal risk among patients enrolled
in methadone maintenance treatment:
HCV status and implications

for suicide prevention (ANRS
Methaville)?®

The p4 screener: evaluation of a brief
measure for assessing

potential suicide risk in 2 randomized
effectiveness trials of primary

care and oncology patients.

AUTEURS

Boudreaux ED, Jaques ML, Brady
KM, Matson A, Allen MH.

Dogan B, Canturk G, Canturk N,
Guney S, Ozcan E.

Mullinax S, Chalmers CE, Brennan
J, Vilke GM, Nordstrom K, Wilson
MP.

Hockberger RS, Rothstein RJ.

Chang BP, Tan TM.

Posner K, Brown GK, Stanley B,
Brent DA, Yershova KV, Oquendo
MA, Currier GW, Melvin GA,
Greenhill L, Shen S, Mann JJ.

Michel L, Lions C, Maradan G,

Mora M, Marcellin F, Morel A,

Spire B, Roux P, Carrieri PM;
Methaville Study Group.

Dube P, Kurt K, Bair MJ, Theobald
D, Williams LS.
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ANNEE JOURNAL
2017 Arch Suicide Res. 2017 Jan
2;21(1):52-61
2016 Riv Psichiatr. 2016 Mar-
Apr;51(2):72-8
2018 Am J Emerg Med. 2018 Jan
31
1988 J Emerg Med. 1988 Mar-
Apr;6(2):99-107
2015 Am J Emerg Med. 2015
Nov;33(11):1680-3
2011 Am J Psychiatry. 2011
Dec;168(12):1266-77
2015 Compr Psychiatry. 2015
Oct;62:123-31
2010 Prim Care Companion J

Clin Psychiatry. 2010;12(6)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3290325
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3290325
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3290325
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494337

3.2.Les outils

Les indices psychométriques des outils sont reportés dans un tableau récapitulatif

(tableau 11).

3.2.1. Patient Safety Screener

Le Patient Safety Screener-5 (PSS-5) a été créé par Allen et al. en 2013, il a été concu comme
un dispositif de dépistage primaire en 5 points pour les adultes aux urgences. Selon les auteurs,
aucune analyse psychométrique n'a été effectuée. 1l n'a donc jamais été validé par rapport a un
instrument standard de référence d’évaluation du comportement suicidaire et la sensibilité, la
spécificité et les taux de faux négatifs du PSS-5, n'ont pas été établis. La PSS-5 initiale
comprenait deux éléments du module 9 du Patient Health Questionnaire le PHQ-9 (Kroenke et
Spitzer, 2002) évaluant I'hnumeur dépressive et I'anhédonie et trois éléments calqués sur le
Columbia-Severity Symptom Rating Scale CSSRS (cf ci dessous) évaluant les idées suicidaires
passives, actives et les tentatives de suicide. Bien que le PSS-5 ait été congu pour étre bref ces
créateurs ont réduit le nombre d’items afin de le rendre plus facilement accepté par les cliniciens
et plus efficace (Glasgow, Kaplan, Ockene, Fisher et Emmons, 2012) . Allen et al, ont constaté
que les items évaluant I'anhédonie et l'idéation passive n'identifiaient pas de nouveaux cas
significatifs par rapport a la combinaison des trois autres items (dépression, idéation active,
antécédents de TS). Par conséquent, pour créer le PSS-3 (tableau 4), les éléments d'anhédonie
et d'idéation passive ont été supprimés. Pour créer le PSS-2, I'élément dépression a également
été supprimé, ne laissant que I'idéation suicidaire active au cours des deux derniéres semaines
et les antécédents de tentative de suicide. Pour les deux versions de PSS , un dépistage positif

a été identifié comme une réponse positive a une idéation active au cours des deux dernieres
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semaines ou un antécédent de tentative de suicide. 4

Un seul article y faisait référence et il n’y a pas d’analyse psychométrique.

Les principaux résultats de 1’article sont :

- Ladifférence dans les proportions de résultats positifs entre les 2 versions du PSS n’était
pas statistiquement différente : chi2 (1, n=951)=2.4, p>0.05.

- Le but de I’étude était de valider PSS2 et 3 par rapport au BSS pris comme norme de
référence. Tant le PSS 2 que le PSS3 ont montré un fort accord global avec Beck Scale
of Suicide Ideation BSS, chacun avec un Kappa de Cohen de 0,95. De méme, l'accord
pour le sous-domaine de la tentative de suicide a vie était fort, avec des Kappas de 0,98
et 0,97, respectivement. Toutefois, I'accord pour le sous-domaine de l'idéation active

était plus faible, avec des Kappas de 0,34 et 0,61, respectivement.

Tableau 4: Patient Safety Screener 3 @
VARIABLE Item Response options

DEPRESSION*

1 Over the past two weeks have you be down, depressed or hopeless*? No,Yes,Refused
IDEATION

2 Over the past two weeks have you had thoughts of killing yourself? No,Yes,Refused
ALERT

3 In your lifetime, have you ever attempted to kill yourself? No,Yes,Refused
4 If yes to question 3, when did your last attempt occur? Today

Within 30days
Within 1-6 months
Greater than 6months

Don’t know, refused

*Depression item (only included in 3-item Parient Safety Screener)
Positive screen = Yesto 2 or 3
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3.2.2. Suicide Probability Scale

L’échelle de probabilité du suicide (SPS; Cull et Gill, 1988) mesure les idées suicidaires
actuelles, le désespoir, la mauvaise estime de soi et ’hostilité. La SPS est une autoevaluation
en 36 questions. Les questions concernant la fréquence des émotions et des comportements sont
notées sur une échelle de 4 points, allant de 1 (« Jamais ou parfois ») a 4 (« La plupart du temps
ou toujours »). Ces 4 sous-échelles ont été basées sur les théories actuelles pour prédire le
comportement suicidaire : (1) le désespoir (12 items), (2) les idées suicidaires (8 items), (3)
l'auto-évaluation négative (9 items) et (4) I'hostilité (7 items). Le questionnaire SPS prend entre
10 et 20 minutes & remplir.32)

Un seul article y faisant référence a été retrouvé et il n’y avait pas d’analyse psychométrique.*®

3.2.3. SAD Persons Scale

L’échelle « SAD PERSONS » introduit en 1983 par Patterson et al., est une simple mnémonique
servant a évaluer les principaux facteurs de risque de suicide. Les lettres « SAD PERSONS »
représentent des facteurs de risque démographiques, comportementaux et psychosociaux
(tableau 5). Une réponse positive a chaque facteur vaut 1 point. Selon les recommandations de
Patterson et coll. (1983), un score de 3 ou 4 devrait inciter les cliniciens a surveiller de trés pres
I’état du patient, un score de 5 ou 6 devrait les inciter a «envisager fortement 1’hospitalisation
», alors qu’un score de 7 a 10 nécessite une hospitalisation pour une évaluation plus poussée.
Cependant, peu de données probantes ne permettent de soutenir la validité de ce score seuil ®*
24) . Concernant SAD Persons Scale un seul article y faisait référence. Elle était utilisée aux
urgences sur 50 patients adultes sélectionnés pour s’étre présenté dans le service pour idées
suicidaires (tel que « penser a me faire du mal » ou « je veux mourir »...). La prévalence du
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suicide étant trop faible et la taille de I’échantillon étant restreinte dans cette étude, 3 autres

évenements sensés refléter une évolution clinique complexe a court terme ont été mesurés : la

nécessité d'une admission a I'hdpital psychiatrique au décours de 1’évaluation aux urgences ; un

séjour prolongé dans un établissement psychiatrique (supérieur a 5 jours) ; et des evénements

indésirables pendant le séjour aux urgences, y compris le besoin de médicaments psychiatriques

ou sedatifs non prévus, de contention physique ou d'intervention du personnel de sécurité

(assimilé a de I’agitation).®

Les indices psychométriques sont:

Aire sous la courbe ROC (AUCQC): de 0,72 (intervalle de confiance a 95 %[IC], 0,67-

0,87; p=0,009) pour prédire I'admission dans un établissement psychiatrique et 0,76 (IC
a 95 %, 0,61-0,91 ;p= 0,006) pour prévoir une hospitalisation psychiatrique prolongée;
ces deux associations étaient sensiblement differentes de I'AUC nulle de 0,5 a la
puissance a 0,05. Toutefois, 1'échelle SAD PERSONS ne permettait pas de prédire les
événements indésirables durant le séjour aux urgences. L’ aire sous la courbe était de
0.45 ( IC & 95%; 0.28-0.62 ;:p=0.58).

Sensibilité et Spécificité : un score > 7 a été choisi pour signifier un dépistage positif.

Cela correspondait a une sensibilité et a une spécificité de 63 % et 29 % pour les
événements indésirables durant les urgences, de 77 % et 39 % pour les admissions en
psychiatrie et de 92% et 41 % pour les hospitalisations psychiatriques prolongées.

Odds Ratio : I’OR pour le score SAD Persons et les événements indésirables durant les
urgences est a 0.70(IC 95% ;0.21-2.36,p=0.57), pour SAD Persons et I'admission dans
un établissement psychiatrique a 2.20(0.63-7.69,p=0.22) et pour la corrélation avec une
hospitalisation psychiatrique prolongée a 8.18(0.96-69.71,p=0.055). Donc pour une
puissance a=0,05 I’échelle n'était associée de fagon significative a une probabilité plus

élevée de résultats a court terme.®
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Tableau 5 : SAD Persons Scales

S = Sexe (masculin), 1 point
A = Age (25-34 ans); (35-44 ans); (65 ans+), 1 point
D = Dépression, 1 point
P = Précédente tentative de suicide, 1 point
E = Ethylisme et toxicomanie, 1 point
R = Rationalité défciente (psychose), 1 point
S = Seul (aucun soutien social), 1 point
O = Organisation planifée du suicide, 1 point
N = Non marié (pour les hommes), 1 point
S = Santé précaire (maladie chronique/grave), 1 point

3.2.4.Modified SAD Persons Scale MSPS

Hockberger et Rothstein en 1985 ont modifié le SAD Persons Scale de Patterson en y ajoutant
cing caractéristiques supplémentaires a haut risque. Parmi les nouveaux criteres, le sentiment
de désespoir, des antécédents de soins psychiatriques, la toxicomanie, une tentative "sérieuse"
et des réponses affirmatives ou ambivalentes lorsqu'on les interroge sur les intentions futures
concernant le suicide. De plus, le critere « maladies chroniques » a été supprimé devant
I’absence de validation dans les études examinées, selon les auteurs. La nouvelle échelle a été
pondérée : les parametres individuels qui étaient statistiquement corrélés avec une décision
d’hospitalisation du patient aprés son évaluation aux urgences, ont regu deux points (tableau 6).
Ces parametres étaient la présence de sentiments de dépression ou de desespoir, I'absence de
processus de pensee rationnelle, un plan organisé ou une tentative de suicide grave, et un énoncé
affirmatif ou ambivalent concernant I'intention future de se suicider. Utilisés indépendamment,
ces seuls critéres n'ont pas différencié les patients qui avaient besoin d'étre hospitalisés de ceux

qui avaient obtenu leur congé suite a 1’évaluation du risque de suicide aux urgences. @©
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Tableau 6 : Critéres de notation MSPS.

Lettre Critére Points
S Sexe (homme) 1
A Age (<19 ou >45 ans) 1
D Dépression ou désespoir 2

Réponse positive du patient a la question suivante :

- "Ressentez-vous actuellement I'un des symptdmes suivants : dépression, incapacité de se concentrer,
incapacité de dormir, manque de libido, perte de la capacité d'éprouver du plaisir dans les activités, ou
désespoir ?"

P Tentatives antérieures ou soins psychiatriques 1
Une réponse affirmative du patient a au moins une des questions suivantes :

- "Avez-vous déja tenté de vous suicider ?"

- "Cherchez-vous actuellement des soins psychiatriques dans un établissement médical ou privé ?"

- "Dans le passé, avez-vous déja consulté un centre médical ou dans un établissement privé ?"

- "Au cours de votre vie, avez-vous fait une tentative de suicide ?"

E Consommation excessive d'alcool ou de drogues 1
Au moins un des comportements suivants chez le patient :

- s'étre présenté plus d'une fois a un service d'urgence au cours du dernier mois pour de I'alcool ou des signes
de consommation excessive d'alcool

- Avoir un taux d'alcoolémie supérieur a 80 ou un résultat positif a un test de dépistage de drogues « de

rue » comme la méthamphétamine, la cocaine ou le PCP (phéncyclidine) lors de la visite d'inscription.

R Perte de raisonnement rationnel 2
Accord de I'examinateur(trice) avec I'énoncé suivant :

- Le patient fait preuve d'une perte de pensée rationnelle (il a de la difficulté a comprendre des faits simples
ou & étre rationnel).

S Séparé(e), divorcé(e) ou veuf(ve) 1
O Tentative organisée ou sérieuse 2
I'examinateur est d'accord avec I'énoncé suivant :

- Le patient a un plan suicidaire organisé ou grave (qui pourrait mettre fin a la vie d'une personne moyenne)
N Pas de soutien social 1
Réponse négative du patient a la question suivante :

- "Avez-vous des sources de soutien social ?"

S Intention future énoncée 2
I'examinateur est d'accord avec I'énoncé suivant :

- Le patient a déclaré qu'il avait l'intention de répéter sa tentative de suicide ou il est ambivalent a ce sujet

Deux articles utilisaient la MPSP. Le premier article portait sur 100 patients adultes (groupe
1) puis 82 (groupe 2) venus aux urgences pour des idées suicidaires ou TS , évalués par des
médecins non psychiatres a I’aide du MSPS en comparaison a des scores MPSPS établis a partir
d’une consultation menée par un psychiatre.

- Sensibilité, Spécificité, Valeur Prédictive Positive VPP, Valeur Prédictive Négative

VPN . Pour le groupe 1 un score de >6 avait une sensibilité de 94,4% % et une spécificité
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de 70,7 % dans l'identification des patients a hospitaliser. La VPP a été calculée a partir
des données disponibles, est de 64%. Un score de <5 avait une VPN de 95,6%.

Pour le groupe 2 un score de >6 avait une sensibilit¢ de 100 % et une spécificité de 68,5
% dans l'identification des patients a hospitaliser. La VPP a été calculée a partir des
données disponibles, est de 62%. Un score de <5 avait une VPN de 100%. Les patients
ayant obtenu des scores de 6 a 8 étaient encore une fois divisés presque également entre
ceux qui ont été hospitalisés et ceux qui ont recu leur congé. Un score de >9 avait une
sensibilité de 31,1 %, une spécificité de 94,4 % et une VPP de 75,0 %, VPN calculée a
partir des données disponibles 72,8% ; pour identifier les patients nécessitant une
hospitalisation. Un score >6 est trés sensible mais peu spécifique avec une VPP
moyenne. Il y a donc un nombre significatif de patients qui ne seront pas hospitalisés
malgré un tel score. Un score négatif <6 semble prédire de fagon certaine la sortie d’un
patient, donc cela pourrait permettre aux praticiens de laisser les patients sortir avec un
tel score, en toute sécurité. La valeur p n’était pas indiquée pour ses résultats.

Pour 89% des patients évalués les scores MSPS des psychiatres et des non psychiatres
étaient identiques. L'examen des dossiers des urgences et des formulaires de la
consultation psychiatrique des patients n'a révélé aucune raison évidente pour les écarts,
si ce n'est l'insuffisance des données accumulées par les non-psychiatres (leur
consultation durait en moyenne 5-10min contre 40-60min pour les psychiatres). En
aucun cas, I'écart entre les scores des psychiatres et ceux des non-psychiatres n'a fait

passer un patient du groupe a faible risque de 0 & 5 & un groupe a risque élevé.®?"

Une deuxiéme étude a évalué 275 adultes aux urgences exprimant des idées suicidaires, la

principale mesure choisie a été la décision de congédier le patient apres 1’évaluation du risque

suicidaire aux urgences. Le déces par suicide dans le mois ou lI'année suivant l'inscription était

le résultat secondaire. L'hypothése émise était que les patients dont le score se situait sous les
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seuils des outils de dépistage obtiendraient leur congé et que ces patients seraient toujours en
vie a douze mois.

- Sensibilité, Spécificité, Valeur Prédictive Positive VPP, Valeur Prédictive Négative

VPN, Odds ratio OR, Rapport de vraisemblance positif RL+, Rapport de vraisemblance

négatif RL- et ’aire sous la courbe AUC. Dans cette étude la sensibilité était de 0.59; la

VPP de 0.28, le RL+ était de 0.90 et 1’odds ratio de 0.57 pour un score au MSPS >a 6
correspondant a la décision d’une hospitalisation du patient suite a I’évaluation du
risque de suicide. Pour un score MSPS < 5 correspondant au congé du patient apres
I’évaluation la spécificité était de 0.35, VPN de 0.66, et le RL- de 1.19. L’ AUC était de
0.52 pour un score au MSPS > a 6 correspondant a la décision d’une hospitalisation du
patient suite a 1’évaluation du risque de suicide. La valeur p n’était pas indiquée pour
ses résultats. Ici la MSPS ne permet pas de prédire de fagon satisfaisante
I’hospitalisation ou la sortie des patients apres leurs évaluations avec un score > 6 ou <

6 respectivement.6)

3.2.5.Columbia-Suicide Severity Rating Scale

L’échelle Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), dont I’étude a été initiée par
Posner et al. depuis 2008, évalue une foule d’idées et de comportements suicidaires, ainsi que
I’intensité de 1’idéation suicidaire. Une formation est nécessaire pour utiliser le C-SSRS car
c’est un entretien clinique semi-structuré composeé de quatre sous-echelles differentes dans sa
version longue (annexe 3). 1l s’agit d’un questionnaire congu pour servir a la recherche sur les
médicaments dans le cadre d’essais cliniques, mais il peut également étre utilisé en pratique
clinique. Plusieurs versions de la C-SSRS sont utilisées en pratique clinique afin d’optimiser la
sécurité¢ et la prise en charge des patients, ainsi que de surveiller ’amélioration ou la
détérioration du risque de suicide.

La version Evaluation du risque (Risk Assessment) CSSRSra est congue pour les établissements

de soins de courte durée puisqu’elle permet d’établir le risque de suicide immédiat de la
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personne. Les idées ou comportements suicidaires de la derniere semaine et de toute la vie sont
évalués au moyen d’une liste de contrdle des facteurs de risque et de protection en maticre de
risque de suicide.

La version Screen CSSRSs est courte avec les 5 questions portant sur les idéations suicidaires
puis une 6™ question pour les antécédents de comportements suicidaires. Elle comporte un
point de triage c’est-a-dire que les questions 3, 4, 5 ne sont posées qu’en cas de réponses
positive a la question 1 ou 2 et elle se rapporte plus particulierement aux pensées et événements
du dernier mois (tableau 7). L’utilisation de cette version convient lors de la premiére entrevue
avec la personne et est utilisée au service des urgences, aux centre d’appel d’urgences (911 aux
Etats Unis). Elle est déclinée en 2 autres versions: la version A vie/maintenant
(Lifetime/Recent) permettant de recueillir des données sur les antécédents de tentative de
suicide, ainsi que sur les idées ou comportements suicidaires récents et la version Depuis la
derniére visite (Since Last Visit) examine de maniére prospective les comportements suicidaires
depuis la derniére visite de la personne. Elle existe également en version Self report Screener
CSSRSss qui ne nécessite pas d’examinateur.®3 2%

La sous échelle « idéation suicidaire » est parfois utilisée seule. Chaque réponse affirmative
ajoutait un point au score du patient, pour un maximum de cing points possibles. Un score de 3
ou moins classait un patient comme étant susceptible d'obtenir son congé, alors qu'un score de
4 ou 5 classait un patient comme étant susceptible d'étre hospitalisé. Posner et al. ont constaté
que des scores de gravité d'idéation de 4 ou 5 étaient prédictifs des tentatives de suicide.®

Le CSSRS est utilisé dans 3 articles différents. La premiere étude évalue 3 événements
représentant une évolution complexe a court terme (cf SAD Persons Scale). Elle utilise la

version self-report screener CSSRSss.*8)

- Aire sous la courbe ROC (AUC): de 0.52 (IC 95% , 0.35-0.69,p=0.81) pour prédire les

événements indésirables durant le séjour aux urgences, de 0.65 (IC 95% , 0.49-
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0.81,p=0.074) pour la prédiction de I'admission dans un établissement psychiatrique et
de 0.56 (IC 95% , 0.37-0.76,p=0 .51) pour prevoir une hospitalisation psychiatrique
prolongée. L’échelle CSSRSss ne permettait donc pas de prédire les 3 éveénements
choisis pour refléter I’évolution a court terme suite a évaluation du risque suicidaire aux

urgences de personnes ayant exprimeé des idées suicidaires.

Dans une seconde étude, la sous échelle « idéation suicidaire » de la CSSRS est utilisée

(CSSRSis). Dans cette étude la principale mesure choisie a été la décision de congédier le

patient apres 1’évaluation du risque suicidaire aux urgences. (cf modified SAD Persons Scale).

Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, OR, RL+ et RL-. Dans cette deuxiéme étude la

sensibilité était de 0.60; la VPP de 0.27, le RL+ était de 0.88 et I’odds ratio de 0.71
pour un score CSSRSis >4 correspondant a la décision d’une hospitalisation du patient
suite a 1’évaluation du risque de suicide. Pour un score CSSRS < 4 correspondant au
cong¢ du patient apres 1’évaluation la spécificité était de 0.34 , VPN de 0.67, et le RL-
de 1.24. La valeur p n’était pas indiquée pour ses resultats.

L’AUC était de a 0.48 pour un score CSSRSis supérieur ou égal a 4 correspondant a la
décision d’une hospitalisation du patient suite a 1’évaluation du risque de suicide.

La sous échelle «idéation suicidaire » de la CSSRS ne permet pas de prédire
I’hospitalisation ou la sortie des patients apres leurs évaluations avec un score > 4 ou <

4 respectivement. ® La valeur p n’était pas indiquée pour ses résultats.

Dans une 3°™ étude les patients adultes se présentant pour comportements suicidaires étaient

évalués par CSSRS version longue.

Alpha de Cronbach. La sous echelle « intensité de 1’idéation» avait une cohérence

interne alpha de Cronbach a 0.73.
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- Les sous-échelles «idéation suicidaire » et «intensit¢é de 1’idéation » étaient
modestement corrélées a la Beck Scale for Suicide Ideation, respectivement, (r=0.69,

p<0.001, N=211) et (r=0.34, p<0.001; N=193).%9)

Tableau 7 : COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY RATING SCALE
Self report screen with Triage Points for Emergency Department

Ask guestions that are bolded and underlined. Past
month
Ask Questions 1 and 2 YES | NO

1) Have you wished you were dead or wished you could go to sleep and not wake
up?

2) Have you actually had any thoughts of killing yourself?

If YES to 2, ask questions 3, 4, 5, and 6. If NO to 2, go directly to question 6.

3) Have you been thinking about how you might do this?

E.g. “I thought about taking an overdose but | never made a specific plan as
to when where or how I would actually do it....and I would never go through
with it.”

4) Have you had these thoughts and had some intention of acting on them?

As opposed to “I have the thoughts but | definitely will not do anything about
them.”

5) Have you started to work out or worked out the details of how to Kill
yourself? Do you intend to carry out this plan?

6) Have you ever done anything, started to do anything, or prepared to do anything | [ ifetime
to end your life?

Examples: Collected pills, obtained a gun, gave away valuables, wrote a will or
suicide note, took out pills but didn’t swallow any, held a gun but changed your
mind or it was grabbed from your hand, went to the roof but didn’t jump; or Past 3

actually took pills, tried to shoot yourself, cut yourself, tried to hang yourself, etc. Months

If YES, ask: Was this within the past three months? .:

Item 3 Behavioral Health Consult (Psychiatric Nurse/Social Worker) and consider Patient Safety Precautions
Item 4 Immediate Notification of Physician and/or Behavioral Health and Patient Safety Precautions

Item 5 Immediate Notification of Physician and/or Behavioral Health and Patient Safety Precautions

Item 6 Over 3 months ago: Behavioral Health Consult (Psychiatric Nurse/Social Worker) and consider Patient

Safety Precautions
Item 6 3 months ago or less: Immediate Notification of Physician and/or Behavioral Health and Patient
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Tableau 8 : SAFE-T scoring criteria.

Risks Factors

Agreement by the RA with at least one of the following statements about a plan or intent:
*Patient has organized or serious suicidal plan (one that could end the life of an average person)
Patient stated future intent to repeat attempted suicide or patient is ambivalent about doing so

Or a patient report of at least one of the following suicidal behaviors in the last three months:
* Actual suicide attempt

* Interrupted suicide attempt

* Aborted suicide attempt

* Preparatory behavior

Prospective factors :

An affirmative response by the patient to at least one of the following question about internal protective
factors:

* “Do you have coping skills for dealing with stress?”

* “Do you have any religious affiliations?”

In addition to an affirmative response by the patient to at least one of the following questions about
external protective factors:

* “Do you have any pets?”

* “Do you live with anyone?”

* “Do you have any sources of social

support?”’

3.2.6.Suicide Assessment Five-Step Evaluation and Triage (SAFE-T)

Le SAFE-T concu a l'origine par Douglas Jacob (2007) et développé en collaboration entre
Screening for Mental Health, Inc. et le Suicide Prevention Resource Center aux Etats Unis,
évalue les facteurs de risque et les facteurs de protection des patients afin d'aider les cliniciens
a determiner I’orientation des patients. Le SAFE-T suggere de donner le congé aux patients qui
ont des facteurs de protection internes comme l'appartenance religieuse ou une facilité
d'adaptation, ainsi que des facteurs de protection externes comme le soutien social ou les
animaux domestiques, s'ils n‘ont pas de plan, d'intention et des antécédents de comportement

suicidaire (tableau 8). Le fait d’avoir au moins un facteur de protection interne couplé a au
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moins un facteur de protection externe combiné a Il'absence de tous les facteurs de risque
énuméreés dans le score classe un patient comme susceptible d'obtenir son congé ; tous les autres
patients ont été classés comme susceptibles d'étre hospitalisés.®®

Le score était présent dans un seul article. L’étude était effectuée aux urgences sur 276 adultes
exprimant des idées suicidaires, la principale mesure choisie a été la décision de congédier le
patient aprés 1’évaluation du risque suicidaire aux urgences. Le décés par suicide dans le mois
ou l'année suivant l'inscription était le résultat secondaire. L'hypothése émise était que les
patients dont le score se situait sous les seuils des outils de dépistage obtiendraient leur congé
et que ces patients seraient toujours en vie a douze mois.(cf 2°™ article du MSPS et CSSRS)

Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN, OR, RL+ et RL-. Dans cette étude la sensibilité était

de 84%; la VPP de 30%, le RL+ était de 1.03 et I’odds ratio de 1.17 pour un score au
SAFE-T égal a « moderate » ou « hight risk » correspondant a la décision d’une
hospitalisation du patient suite a I’évaluation du risque de suicide. Pour un score SAFE
T évalue a «low risk » correspondant au congé du patient aprés 1’évaluation la
spécificité était de 18% , VPN de 73%, et le RL- de 0.88. Les scores « moderate » ou
« hight risk » de SAFE T ne permettaient pas de déterminer si le patient sera hospitalisé
suite a 1’évaluation aux urgences. Le score « low risk » permettait de fagon modérée
d’estimer les patients sortants. La valeur p n’était pas indiquée pour ses résultats.

- AUC : Dans cette étude ’AUC était de 0.51 pour un score au SAFE-T égal a
« moderate » ou « hight risk » correspondant a la décision d’une hospitalisation du
patient suite a 1’évaluation du risque de suicide. L’échelle SAFE T ne permettait donc
pas de prédire la décision d’une hospitalisation du patient suite a I’évaluation du risque

de suicide.®®La valeur p n’était pas indiquée pour ses résultats.
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3.2.7.Scale of suicide ideation SSI ou Beck Scale of suicide ideation BSS

L’¢échelle d’idéation suicidaire SSI créée par Beck et al. en 1979 mesure I’intensité actuelle et
immeédiate des attitudes, comportements et plans suicidaires dénotant une intention de mettre
fin a leur jour chez les patients psychiatriques initialement. BSS est la version auto-
questionnaire de SSI, remplie par le patient lui-méme. L’échelle comprend 21 éléments qui sont
notés sur une échelle d’intensité suicidaire de 3 points allant de 0 a 2. Les notes attribuées aux
19 premiers éléments sont additionnées pour obtenir une note totale allant de 0 a 38. Le SSl se
compose de cing éléments de présélection. Trois items évaluent le désir de vivre ou le désir de
mourir et deux items évaluent le désir de faire une tentative de suicide. Si le ou la patiente
signale un désir actif ou passif de se suicider, 14 items supplémentaires sont administrés. Les
éléments individuels évaluent les facteurs de risque suicidaires tels que la durée et la fréquence
de I'idéation, le sentiment de contrdle sur la tentative, le nombre de moyens de dissuasion et le
degré de préparation réelle a une tentative envisagée. Deux autres questions portent sur
I'incidence et la fréquence des tentatives de suicide antérieures. L'administration du SSI prend
environ 10 minutes. L’utilisation de la SSI exige une formation et des qualifications
professionnelles particuliéres. %
2 articles y faisait référence ou il est utilisé comme test référence. Dans la premiere étude (cf
SAD Persons Scale) on retrouve un seul indice psychométrique 9
- AUC :de 0.44 (IC 95% , 0.27-0.61 ,p=0.47) pour prédire les événements indésirables
durant le séjour aux urgences, de 0.43 (IC 95% , 0,25-0,60,p=0.37 ) pour la prédiction
de lI'admission dans un établissement psychiatrique et de 0.34 (IC 95% , 0.14-0.54,p=0

.084 ) pour prévoir une hospitalisation psychiatrique prolongée.
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L’¢échelle SSI ne permettait donc pas de prédire les 3 événements choisis pour refléter
I’évolution a court terme suite a évaluation du risque suicidaire aux urgences de
personnes ayant exprimé des idées suicidaires.
Dans la seconde étude BSS servait de norme de référence a laquelle était comparée les 2
nouvelles échelles testées (cf Patient Safety Screener ci-dessus). Aucun autre indice n’était

évalué.

3.2.8.Module Risque suicidaire du Mini-International Neuropsychiatric Interview

(M.I.N.1)

Le MINI est un court entretien diagnostique structuré, développé conjointement par des
psychiatres et des cliniciens aux Etats-Unis et en Europe, pour les troubles psychiatriques DCM
IV et CIM 10. Avec un temps d'administration d'environ 15 minutes, il a été congcu pour
répondre au besoin d'une entrevue psychiatrique structurée courte pour les essais cliniques
multicentriques et les études épidémiologiques et pour étre utilisé comme premiére étape dans
le suivi des résultats dans des contextes cliniques et non de recherche. Son module « risque
suicidaire » tres bref est parfois utilisé seul pour déterminer le niveau de risque suicidaire. Il est
composé de 6 questions binaires. Le niveau de risque est établi en fonction de quelle question
et du nombre de questions ayant obtenu une réponse positive (tableau 9).

Un seul article utilisait cette échelle et il n’y avait pas d’indice psychométrique ni aucune

comparaison avec d’autres échelles.
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Tableau 9 : MINI risque suicidaire ")

Au cours du mois écoule, avez-vous :
C1 Pensé¢ gu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité étre mort(e) ? NON OUI

C2 Voulu vous faire du mal ? NON OUI
C3 Pensé a vous suicider ? NON QUI
C4 Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ? NON QOUI
C5 Fait une tentative de suicide ? NON OUlI
Au cours de votre vie,

C6 Avez-vous dé¢ja fait une tentative de suicide ? NON OUI
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS NON OUI

SI OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE ACTUEL COMME SI DESSOUS :
ClouC20uC6=0Ul:LEGER

C3ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN
C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : ELEVE

3.2.9.P4 screener

Le dépisteur P4 évalue les patients au moyen de quatre types de questions (4P) : les tentatives
de suicide antérieures, le plan du suicide, la probabilité de se suicider et les facteurs préventifs
(Dube et al., 2010). Selon les réponses des patients, les patients sont classés comme présentant
un risque minimal, faible ou élevé de suicide. Cet instrument est potentiellement utile dans les
services d'urgence, mais d'autres recherches sont encore nécessaires.%

Un seul article y fait référence ,aucune analyse psychométrique n’a été effectuée. Le P4 screener

est présenté dans I’annexe 4.
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Tableau 11 : Récapitulatif des indices psychométriques retrouvés

Scores SAD MSPSa MSPSb CSSRS CSSRS CSSRS
Persons
Scales Version  Self- Idéation
longue report suicidaire
screener
YUl d0.72(0.67-0.8; 0.52 d 0.65(0.49- 0.48 0.51 d 0.43 (0.25-
0.009) 0.81;0.074) 0.60;0.37)
(USH ¢ 0.76 (0.61- e 0.56(0.37- e 0.34 (0.14-
\CWORS 0.91: 0.006) 0.76 :0.51) 0.54:0.084)
ICetp ICetp ICetp
0.45 (0.28-0.62 ; Inconnus £0.52(0.35-  !nconnus Inconnus £0.44 (0.27-
0.58) 0.69 ;0.81) 0.61;0.47)
Se Pour SPS>7 Groupe 1>6  Pour =6 Se 60% Se 84%
Se 94%
s d Se 77%,5p SP70.7% s s59% Sp 34% Sp 18%
i 39% Groupe 2
>6Se 100%  SP35%
e Se 92%, Sp Sp 68.5%
41% >9 Se 31.1%
Sp 94%
f Se 63%,Sp 29%
VPP Groupe 1>6  Pour >6 VPP 27% VPP 30%
VPP 64%
VPN VPN95.6%  \/pp 289 VPNG67% VPN 73%
Groupe 2
>6 :VPP62%
VPN 100%
>9 :VPP75% VPN 66%
VPN 72.8%
OR d 2.2(0.63-7.69, 0.57 0.71 1.17
0.22)
(c,p ICetp ICetp ICetp
va,de) e 8,18(0.96- inconnus inconnus inconnus
69.71, 0.055)

f 0.70 (0.21-2.36,
0.57)
RL+ RL+0.90 RL+0.88 RL+ 1.03

RL-1.19 RL- 1.24 RL-0.88

0.73

: résultats du Modified SAD Persons Scale de la premiére étude *7)

QD

- résultats du Modified SAD Persons Scale de la deuxiéme étude @®

(=

(@]

: alpha de Cronbach

o

: hospitalisation en psychiatrie,

(0]

: hospitalisation prolongée >5jours,
f : agitation aux urgences
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IVV. DISCUSSION

Le but de I’é¢tude était de trouver des outils utilisables par un médecin généraliste ou un

urgentiste pour évaluer le risque de suicide chez leurs patients potentiellement a risque.

Le résultat principal est le peu d’études effectuées dans ce domaine. A partir de 3 bases de
données seulement 8 articles ont été inclus. Aucune étude effectuée en ville chez des médecins
généralistes n’a été retrouvée par la revue. La prévalence du suicide explique sans doute cette
absence mais quand on additionne les tentatives et les suicides la prévalence devient nettement
plus importante. Devant la prévalence actuelle, la restitution ad integro en cas de succes de la
prise en charge et I’augmentation de la prévalence des syndromes dépressifs ‘¥ et troubles
anxieux, il apparait surprenant que les recherches, afin d’aboutir a un outil validé pour les
médecins en premiére ligne ne soient pas entreprises.®® Plus d’études doivent étre menées en

soins primaires et avec des effectifs plus grands.

Des 9 outils répertoriés, seulement 5 et leurs différentes versions avaient au moins un indice
psychométrique et dans 1I’ensemble ils étaient décevants. Malgré tout, deux outils présentaient
des résultats supérieurs que les autres. La MSPS pourrait présenter un intérét pour permettre
aux praticiens d’autoriser le retour a domicile, avec un suivi psychologique ambulatoire, des
patients ayant obtenu un score inférieur a 5, en sécurité. Cela permettrait entre 45-48% de
consultations spécialisées en moins. Les autres patients nécessiteraient une evaluation
psychiatrique plus poussée pour stratifier leur risque de suicide. Ces résultats ne sont cependant
pas confirmes dans le deuxieme article évaluant la MSPS. La SAD Persons Scale obtenait des
résultats plus modestes, selon 1’article le concernant : le test est d’une justesse trés moyenne
(AUC) en ce qui concerne la prédiction de 1’hospitalisation prolongée ou non des patients

évalués. Quant a elles, la SAFE T et la CSSRS n’ont pas montré de propriétés correctes. La
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version longue de la CSSRS obtient néanmoins un indice de cohérence interne correcte (alpha
de Cronbach a 0.73). Les PSS 2 et 3 sont trés fortement corrélés a la version auto-questionnaire
de la SSI (chacun avec un Kappa de Cohen de 0,95), souvent prise pour référence, bien que
celle-ci n’ait obtenu qu’un trés mauvais indice de justesse (AUC 0.34 4 0.44). La SPS, le module
risque suicidaire du MINI et le PF4 n’avaient pas d’analyse psychométrique dans les articles
sélectionnes.

Devant des validités prédictives aussi moyennes, aucun outil ne peut étre particulierement
conseillé pour I’évaluation du risque de suicide chez un adulte en soins primaires. 1l n’est pas
conseillé de refuser une évaluation psychiatrique plus poussée méme en cas de résultats
rassurants si le patient le demande ou si le contexte (conflit familial pouvant précipiter I’acte
en cas de retour a domicile, par exemple) ne s’y préte pas. Le seul souci résiduel dans ce cas

est ’acces aux soins psychiatriques depuis les soins primaires.

Il est essentiel de souligner que la majorité des outils évaluant le risque suicidaire a été initié et
testé en soins psychiatriques et quand 1’évaluation est effectuée sur la population générale elle
est souvent I’ceuvre de psychiatres. Il y a beaucoup plus d’indices psychométriques disponibles
en dehors des soins primaires. Par exemple la validité prédictive de SSI pour les suicides
complets a été établie pour les patients en traitement psychiatrique ambulatoire (Beck et al.,
1999 ; Brown et al., 2000). Plus précisément, les patients dont le score se situait dans la
catégorie de risque la plus élevée (c’est-a-dire un score total de SSI supérieur a 2) étaient
environ sept fois plus susceptibles de se suicider que ceux qui se classaient dans la catégorie de
risque inférieur (Brown et al., 2000). La SPS a fait preuve, chez I’ adulte, d’une grande fiabilité
avec un coefficient alpha de Cronbach de o = 0,93 (Cull et Gill, 1988, Bisconer et Gross, 2007).

La SPS a également demontré une bonne validité convergente, étant bien corrélée avec d’autres
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mesures du risque de suicide, du désespoir et de la dépression. La fiabilité test-retest avec une
corrélation de r = 0,92 a été éetablie sur une période de trois semaines. Néanmoins la validité
prédictive de 1’échelle SPS n’a pas été étudiée de facon exhaustive chez les populations adultes.
Pour la CSSRS il existe peu de données psychométriques chez 1’adulte. Greist et al. en 2014,
évalue sa validité prédictive pour les comportements suicidaires avec un OR entre 4.57 et 5.69
, avec p< 0.001 @0 3.32) PSS 3 est recommandée par I'American College of Emergency
Physicians comme 1’'un des outils a utiliser pour évaluer le risque de suicide aux urgences
adultes, au regard de sa trés forte corrélation avec SSI @Y. Quelques études se sont penchées
sur la validité de I’échelle « SAD PERSONS ». Bullard (1993) a constaté que le score peut sous-
estimer le risque de suicide par rapport a I’entrevue clinique. De son c6té, Herman (2006) a
découvert que le score seuil de 5 n’a pas permis d’identifier 14 % des personnes considérées
par les cliniciens comme activement suicidaires et donnait un taux de faux positif de 87 %.

Ces outils sont aussi fréquemment utilisés pour évaluer des événements bien spécifiques tel que
les automutilations, la présence d’idées suicidaires ou leur intensité, ou encore le risque de
récidive dans les suites d’une premiere tentative de suicide. Malgré 1’intérét de ces études, ces
évenements pris un a un, ne reflétent pas la complexité du risque global de suicide. Les valeurs
attestant de la validité des outils pour le risque suicidaire, chez I’adulte sont donc parfois peu

nombreux méme en dehors des soins primaires.

Les critéres recherchés pour un outil d’évaluation du risque suicidaire sont, de fagon légitime,
la rapidité et simplicité d’exécution (D'Onvfno et al, 2010 ; Randall, Colman, & Rowe, 2011)
afin qu’il soit reproductible, facilement mémorisable par les praticiens et qu’il ait un taux
optimal d’adhésion de la part des patients. Par exemple dans une des études inclues, effectuées
aux urgences sur des patients ayant des idées suicidaires, dans 89% des cas les scores de la

MSPS établis par les médecins non psychiatres lors d’une courte consultation (10minutes)
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étaient égaux a ceux des psychiatres disposant d’un temps de consultation plus long
(45minutes) ). Méme avec beaucoup moins de temps la stratification du risque suicidaire était
donc trés similaire. Néanmoins dans une autre étude®®, le personnel infirmier des urgences
arrivait modestement a prédire les hospitalisations en psychiatrie quand elle était prolongée
(AUC 0,71). Le résultat pourrait étre justifie, selon les auteurs, par le temps passé par le
personnel infirmier aupres des malades. Passer du temps aupres du patient pourrait permettre
donc de repérer les situations les plus graves, méme sans formation a 1’évaluation du risque
suicidaire. Méme si 1’évaluation du niveau de risque de suicide et de la prise en charge qui en
découle, se doit d’étre rapide, elle serait a effectuer lors d’une consultation longue durant
laguelle le praticien prendra connaissance du contexte personnel du patient et s’y adaptera afin

de décider de la prise en charge la plus adaptée™?.

Beaucoup d’outils négligent I’aspect impulsif du suicide. L’implication de I’impulsivité n’est
pas encore clarifiée 334, Selon la population, 25 & 60 % des tentatives sont considérées comme
"impulsives" @537 et les tentatives “impulsives" peuvent inclure I'idée et la planification
préalables. G2 11 pourrait étre intéressant d’inclure une évaluation de I’impulsivité dans les

outils et I’évaluation du risque suicidaire.

Malgré I'utilisation de critéres de sélection, d’inclusion et d’exclusion objectifs il pourrait y
avoir un biais de sélection des articles car la revue a été effectuée par une seule personne. Le
fait qu’aucune recherche n’ait été faite dans « littérature grise », c’est-a-dire les études non
publiées et que la recherche n’ait porté que sur 3 bases de données PubMed , Cochrane et
PsycINFO a pu créer un biais de sélection. Il existait également un biais de sélection lié a la
langue, en effet seuls les articles publiés anglais et en francais ont été retenus. Le biais

d’information, qui entraine une surrepresentation des études obtenant des effets positifs,
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favorables ou statistiquement significatifs, a été limité par 1’élimination systématique des
doublons et par ’agrégation des données numériques de validité dans les tableaux de résultats.
L’interprétation des résultats peut étre altérée par le faible nombres d’articles retrouvés. Les
résultats tirés des articles peuvent également avoir été faussés par la faible prévalence de la
« maladie », par le fait que des événements « substitutifs » ont d0 étre évalués a la place du
suicide, et par le fait que les effectifs des études étaient souvent restreints, ainsi que par le fait
que la valeur p de certains résultats n’était pas toujours indiquée. Les évaluations des patients
étaient la plupart du temps effectuées en journée , et les jours de semaine. Cependant les
tentatives de suicide et les suicides complets ont tendance a arriver lorsque les patients sont

seuls (la nuit ou le week-end).®
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V. Conclusion

Aucune ¢tude effectuée chez des médecins généralistes n’a été retrouvée. Peu d’outils ont été
évalués en soins primaires et les indices psychométriques sont peu satisfaisants. Il apparait ainsi
nécessaire d’entreprendre un travail de fabrication et de validation d’un outil de dépistage du

risque suicidaire adapté aux soins primaires.
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ANNEXE 1
Grille de lecture

Titre | Auteurs | Année | Revue/ | Language | quality | IMRAD | Inclusio | Justification
ref of life format n for
as (Yes/No) | (Yes/No/ | Inclusion or
major doutfull) Non
topic inclusion if
needed
Lien vers le fichier de la grille de lecture

https://www.dropbox.com/s/m8b532w5y4haebm/Grille%20d%27inclusion%20et%20d%27ex
clusion%20.xIsx?dI=0
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ANNEXE 2
Grilles d’évaluation de la qualité des articles

CRITERES OUI |PARTIELLEMENT [NON
La question de recherche et/ou les objectifs sont
clairs 3 1 0
La méthode est adaptée pour répondre a la
question 3 1 0
Les critéres d'évaluation sont cliniques 3 1 0
Le plan d'analyse statistique est correct 2 1 0
Les résultats et la discussion sont cohérents avec
la question et la méthode 2 1 0
La conclusion est basée sur les résultats de cette
étude 2 1 0
Les résultats sont pertinents pour la pratique,
I'enseignement ou l'organisation des soins 3 1 0

TOTAL | /18

CRITERIA YES PARTLY NO
The research question and / or objectives are clear | 3 1 0
The method is suitable for answering research
question 3 1 0
Evaluation criteria are clinical 3 1 0
Statistical analysis plan is correct 2 1 0
Results and discussion are consistent with the
research question and method 2 1 0
Conclusion is based on the results of this study 2 1 0
Results are relevant for practice, education or
care's organization 3 1 0

TOTAL | /18

Cut off =
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ANNEXE 3
Version longue du CSSRS

IDEATION SUICIDAIRE

Posez les questions 1 et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez a la section

Depuis la

« Comportement suicidaire ». Si la réponse a la question 2 est « oui », posez les mor?jg;iagﬁl}e”e AudceosurS
questions 3, 4 et 5. Si la réponse a la question 1 et/ou 2 est « oui », complétez la section s'est senti(e) le | JErMiers
« Intensité de I'idéation » ci-dessous. plus suicidaire mois

1. Désir d'étre mort(e)

Le sujet souscrit & des pensées concernant le désir de mourir ou de ne plus Oui Oui
étre en vie, ou le désir de s'endormir et de ne pas se réveiller. Non Non
Avez-vous souhaité étre mort(e) ou vous endormir et ne jamais vous

réveiller ? b b bd
Si oui, décrivez :

2. Pensées suicidaires actives non spécifiques

Pensées d'ordre général non spécifiques autour de la volonté de mettre fina | Oui Oui
ses jours/se suicider (par ex. « J'ai pensé a me suicider »), non associées a Non Non
des pensées sur les maniéres permettant de se suicider, ¢’est-a-dire ni aux O O OO
moyens, Nni a une intention ou a un scenario, au cours de la période

d’évaluation.

Avez-vous réellement pensé a vous suicider ?

Si oui, décrivez :

3. ldéation suicidaire active avec définition de moyens (sans scénario), sans intention de

passage a I'acte Oui Oui

Le sujet pense au suicide et a envisagé au moins un moyen pour y parvenir | Non Non

au cours de la période d'évaluation. 1l ne s'agit pas ici de I'élaboration d'un

scénario spécifique comprenant le moment, le lieu ou le moyen (par ex. le OO oo
sujet a pensé a un moyen pour se suicider, mais ne dispose pas d'un

scénario précis). Il s'agit par exemple d'une personne déclarant : « J'ai

pensé a avaler des médicaments, mais je n'ai pas de scénario precis sur le

moment, le lieu ou la maniére dont je le ferais... et je n'irais jamais jusque

la ».

Avez-vous pensé a la maniére dont vous vous y prendriez ?

Si oui, décrivez :

4. ldéation suicidaire active avec intention de passage a l'acte, sans scénario précis

Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins Oui Oui
forte de passer a I'acte et ne se contente pas de déclarer : « J'ai des pensées Non Non
suicidaires, mais je ne ferai jamais rien pour les mettre en ceuvre ». OO OO
Avez-vous eu des pensees de ce genre et I'intention de passer a I'acte ?

Si oui, décrivez :

5. Idéation suicidaire active avec scénario précis et intention de passage a I'acte

Pensées suicidaires associées a I'élaboration compléte ou partielle d'un Oui Oui
scénario détaillé ; le sujet exprime une intention plus ou moins forte de Non Non
mettre ce scénario a exécution. O 0O OO0

Avez-vous commencé ou fini d'élaborer un scénario détaillé sur la
maniére dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de mettre
ce scénario a exécution ?

Si oui, décrivez :
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INTENSITE DE L’IDEATION

Les aspects suivants doivent étre évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-a-d.
idéations 1 a 5 ci-dessus, 1 étant la moins grave et 5 la plus grave). La question portera sur le

moment ou il/elle s'est senti(e) le plus suicidaire. Idéation Idéation
Depuis la naissance - Idéation la plus grave : la plus la plus
N° du type (1a5) Description de I'idéation grave grave
Au cours des derniers mois - Idéation la plus grave :
N° du type (1L a 5) Description de I'idéation

Fréquence
Combien de fois avez-vous eu ces pensées ?

(1) Moins  (2) Unefois  (3)2a5fois (4) Tous les (5) Plusieurs

d'une fois par semaine  par semaine  joursou fois par
par presque jour
semaine
Durée
Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps durent-elles ?
(1) Quelques instants : quelques (4) 4 a 8 heures/une grande partie
secondes ou quelques minutes de la journée
(2) Moins d'une heure/un certain (5) Plus de 8 heures/en _ _
temps permanence ou tout le temps

(3) 1 a 4 heures/longtemps

Maitrise des pensées suicidaires
Pourriez-vous/pouvez-vous arréter de penser au suicide ou a votre envie de mourir si vous le
voul(i)ez ?

(1) Maitrise facilement ses (4) Capable de maitriser ses
pensées. pensées avec de grandes difficultés.
(2) Capable de maitriser ses (5) Incapable de maitriser ses
pensees avec de légeéres difficultés.  pensées.

(3) Capable de maitriser ses (0) N'essaie pas de maitriser ses

pensées avec quelques difficultés. pensées.

Eléments dissuasifs

Y a-t-il quelque chose ou quelqu'un (par ex. votre famille, votre religion ou la douleur au
moment de la mort) qui vous a dissuadé(e) de vouloir mourir ou de mettre & exécution vos
pensées suicidaires ?

(1) Des éléments dissuasifs vous (4) Vous n'avez tres - L
ont véritablement empéché(e) probablement été arrété(e) par
de tenter de vous suicider. aucun élément dissuasif.
(2) Des éléments dissuasifs vous (5) Les éléments dissuasifs ne
ont probablement arrété(e). vous ont pas du tout arrété(e).
(3) Vous ne savez pas si des (0) Sans objet
éléments dissuasifs vous ont
arrété(e).

Causes de I'idéation ]
Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez souhaité mourir ou vous suicider ? Etait-ce
pour faire cesser la douleur ou bien pour ne plus ressentir votre mal-étre (en d‘autres termes,
VOUS ne pouviez pas continuer & vivre avec cette douleur ou ce mal-étre), ou bien pour attirer
I"attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou tout cela a la fois ?

(1) Uniguement pour attirer (4) Principalement pour faire — _
I'attention, vous venger ou faire cesser la douleur (vous ne pouviez
réagir les autres. pas continuer a vivre avec cette
(2) Principalement pour attirer douleur ou ce mal-étre).
I'attention, vous venger ou faire (5) Uniquement pour faire cesser
réagir les autres. la douleur (vous ne pouviez
(3) Autant pour attirer I'attention, pas continuer a vivre avec cette
vous venger ou faire réagir les autres  douleur ou ce mal-étre).
gue pour faire cesser la douleur. (0) Sans objet
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE
(Cochez toutes les cases correspondant a des événements distincts ; le sujet devra étre interrogé sur tous les types de
comportements)

Tentative avérée :

Acte potentiellement auto-agressif commis avec I'intention plus ou moins forte de mourir suite a
cet acte. Ce comportement a été en partie envisagé comme moyen de se suicider. L'intention
suicidaire n'est pas necessairement de 100 %. Si une intention/volonté quelconque de mourir est
associée a l'acte, celui-ci pourra étre qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures ou
de lésions n'est pas obligatoire, mais seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gachette d'une
arme a feu placée dans sa bouche, mais que cette arme ne fonctionne pas et qu‘aucune blessure
n'est engendrée, cet acte sera considéré comme une tentative.

Intention présumée : méme si la personne nie son intention/sa volonté de mourir, on peut supposer
d'un point de vue clinique I'existence de cette intention/volonté d'apres le comportement ou les
circonstances. Par exemple, un acte pouvant entrainer une mort certaine et ne relevant clairement
pas d'un accident, de sorte qu'il ne peut étre assimilé qu'a une tentative de suicide (par ex. balle
tirée dans la téte, défenestration d'un étage élevé). On peut également présumer une intention de
mourir lorsqu'une personne nie son intention de mourir, tout en indiquant qu'elle pensait que ce

qu'elle faisait pouvait étre mortel.

Avez-vous fait une tentative de suicide ?

Avez-vous cherché a vous faire du mal ?

Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu entrainer votre mort ?
Qu'avez-vous fait ?

Avez-vous dans le but de mettre fin a vos jours ?
Vouliez-vous mourir (méme un peu) quand vous ?
Avez-vous tenté de mettre fin a vos jours quand vous ?
Ou avez-vous pensé que vous pouviez mourir en ?

Ou I"avez-vous fait uniquement pour d*autres raisons/sans AUCUNE intention de vous suicider (par exemple pour étre
moins stressé(e), vous sentir mieux, obtenir de la compassion ou pour que quelque chose d'autre arrive) ?

(Comportement auto-agressif sans intention de suicide)
Si oui, décrivez :

Le sujet a-t-il eu un comportement auto-agressif non suicidaire ?

Tentative interrompue :

Interruption (par des facteurs extérieurs) de la mise en ceuvre par la personne d'un acte
potentiellement auto-agressif (sinon, une tentative avérée aurait eu lieu).

Surdosage : la personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un I'empéche de les avaler. Si
elle ingere un ou plusieurs comprimés, il s'agit d'une tentative avérée plutot que d'une tentative
interrompue. Arme a feu : la personne pointe une arme vers elle, mais I'arme lui est reprise par
quelqu'un, ou quelque chose I'empéche d'appuyer sur la gachette. Si elle appuie sur la gachette et
méme si le coup ne part pas, il s'agit d'une tentative avérée. Saut dans le vide : la personne
s'appréte a sauter, mais quelqu'un la retient et I'éloigne du bord. Pendaison : la personne a une

corde autour du cou mais ne s'est pas encore pendue car quelqu'un I'en empéche.

Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais d’en étre empéché(e)
par quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement passer a l'acte ?

Si oui, décrivez :

Tentative avortée :

La personne se prépare a se suicider, mais s'interrompt d'elle-méme avant d'avoir réellement eu un
comportement autodestructeur. Les exemples sont similaires a ceux illustrant une tentative
interrompue, si ce n'est qu'ici la personne interrompt d'elle-méme sa tentative au lieu d'étre

interrompue par un facteur extérieur.
Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais de vous arréter de vous-
méme avant de véritablement passer a I'acte ?

Si oui, décrivez :

Préparatifs

Actes ou préparatifs en vue d'une tentative de suicide imminente. 1l peut s'agir de tout ce qui
dépasse le stade de la verbalisation ou de la pensée, comme I'élaboration d'un moyen spécifique
(par ex. se procurer des comprimés ou une arme a feu) ou la prise de dispositions en vue de son
suicide (par ex. dons d'objets, rédaction d'une lettre d'adieu).
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Avez-vous pris certaines mesures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer votre suicide (par ex. rassembler des
comprimés, vous procurer une arme a feu, donner vos objets de valeur ou écrire une lettre d'adieu) ?

Si oui, décrivez :

Tentative la plus
récente
Date :

Létalité/Iésions médicales observées :

0. Aucune atteinte physique ou atteinte physique trés légére (par ex.

égratignures).

1. Atteinte physique légere (par ex. élocution ralentie, brilures au
premier degre, légers saignements, entorses).

2. Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale
(par ex. personne consciente mais somnolente, altération de la
réactivité, brilures au deuxieme degré, saignement d'un vaisseau
important).

3. Atteinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs
probablement nécessaires (par ex. état comateux avec réflexes intacts,
bralures au troisieme degré sur moins de 20 % de la surface corporelle,
hémorragie importante mais sans risque vital, fractures importantes).

4. Atteinte physique trés grave, hospitalisation et soins intensifs
nécessaires (par ex. état comateux avec absence de réflexes, bralures
au troisieme degreé sur plus de 20 % de la surface corporelle,
hémorragie importante associée a une instabilité des signes vitaux,
atteinte majeure d'un organe vital).

5. Déces

Inscrire le code
correspondant

L étalité potentielle : ne répondre que si la létalité observée =0
Létalité probable d'une tentative avérée en I'absence de Iésions médicales
(exemples de tentatives n'ayant entrainé aucune lésion médicale, mais
pouvant potentiellement présenter un degré trés élevé de létalité : la
personne place le canon d'une arme a feu dans sa bouche, appuie sur la
gachette, mais le coup ne part pas et aucune lésion médicale n'est
engendrée ; la personne s'allonge sur les rails a I'approche d'un train mais
est relevée par quelqu'un avant d'étre écrasee).

0 = Comportement peu enclin a engendrer des blessures

1 = Comportement susceptible d'engendrer des blessures mais ne pouvant
causer la mort

2 = Comportement susceptible de causer la mort malgré des soins
médicaux disponibles

Inscrire le code
correspondant
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ANNEXE 4
P4 SCREENER

Have you had thoughts of actually hurting yourself?
NO YES

4 Screening Questions 4—’

1. Have you ever attempted to harm yourself in the past?
NO YES

2. Have you thought about how you might actually hurt yourself?
NO YES -> [How? |

3.There’s a big difference between having a thought and acting
on a thought. How likely do you think it is that you will act on
these thoughts about hurting yourself or ending your life some
time over the next month?

a. Not at all likely
b. Somewhat likely
c. Very likely

4. Is there anything that would prevent or keep you from harming
yourself?

NO YES > [What? |

Shaded (“Risk”) Response

Risk Category Items 1 and 2 Items 3 and 4
Minimal Neither is shaded Neither is shaded
Lower At least 1 item is shaded Neither is shaded
Higher At least 1 item is shaded
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ANNEXE 5

Serment d’Hippocrate
Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanite.

J’informerai les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimit¢ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confi¢s. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres et consceurs ainsi qu’a leurs familles dans I’adversite.

Que les femmes, les hommes, mes confreres et mes consoeurs m’accordent leur estime si je

suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Blanchet Mathilde — Revue de la littérature : les outils cliniques d’évaluation du risque

suicidaire chez I’adulte en soins primaires
Th. : Méd. : Brest 2019

Abstract

Background: In France, more than 60% of suiciders contacted their general practitioner the
month before their suicide. There is no brief validated tool in this context. The purpose of this
study was to search for clinical tools to evaluate adult suicide risk in primary cares.

Method: Literature review following the PRISMA protocol (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses). The research was achieved in August 2018 within
PubMed, Cochrane and PsycINFO databases. To be included, an article had to contain a
clinical tool for assessing suicide risk in non-specialized care.

Result : 1199 screened articles, 8 included with 9 described tools. 5 had at least one data. The
Modified SAD Persons Scale had a satisfactory negative predictive value and sensitivity but a
low specificity and positive predictive in one survey which were not confirmed in a second
study. SAD Persons Scale had an area under the curve between 0.72 and 0.76. The long
version of Columbia Suicide Severity Rating Scale had a Cronbach alpha of 0.73. Scale of
Suicide Ideation SSI and Suicide Assessment Five-Step Evaluation and Triage had low
psychometric measures. Patient Safety Screener 2 and 3 were highly correlated with the SSI.
Discussion: 9 suicide risk assessment tools were found. The psychometric measures found for
5 of them are disappointing. No tool were found in general practice.

RESUME:

Introduction : En France, plus de 60% des suicidants ont contacté leur médecin généraliste dans
le mois précédant leur tentative de suicide. Aucun outil simple et rapide n’est validé dans ce
contexte. Le but de cette ¢tude était de rechercher les outils cliniques d’évaluation du risque
suicidaire chez 1’adulte en soins primaires.

Méthode : La revue de la littérature a suivi le protocole PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses). La recherche a été faite en aout 2018 sur les bases de
données PubMed, Cochrane, PsycINFO. Pour étre inclus un article devait contenir un outil
clinique, d’évaluation du risque de suicide en soins non spécialisés. Etaient exclus les outils
évalués en soins psychiatriques, sur des sous populations, trop spécifiques ou non cliniques.
Résultats : 1199 articles ont été trouves, 8 ont été inclus. 9 outils ont été trouves, 5 avaient au
moins un indice psychométrique. La Modified SAD Persons Scale avait une valeur prédictive
négative entre 95,6 et 100%, une sensibilité entre 94 et 100%, une spécificité 69 a 71% et une
valeur prédictive positive entre 62 et 64% pour un score positif supérieur a 5, non confirmé dans
une seconde étude. La SAD Persons Scale avait une aire sous la courbe entre 0,72 et 0,76. La
version longue de la Columbia Suicide Severity Rating Scale avait un alpha de Cronbach de
0,73. La Scale of Suicide Ideation SSI et la Suicide Assessment Five-Step Evaluation and Triage
avaient des indices psychométriques faibles. Le Patient Safety Screener 2 et 3 étaient fortement
corrélés a la SSI . 3 autres outils retrouvés n’avaient pas d’analyse psychométrique.
Discussion: 9 outils d’évaluation du risque suicidaire ont été trouvés. Les indices
psychométriques retrouvés pour 5 d’entre eux sont décevants. Aucun outil n’a été retrouvé en
médecine générale.
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