
Guide de soutien 

à la pratique
Intervenir auprès des personnes à risque de suicide 

vivant avec un trouble neurocognitif (TNC)
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Démarche
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Contexte et enjeux

Constats issus des besoins des intervenants

• Manque d’informations spécifiques à cette clientèle 

• Besoin d’une structure d’analyse adaptée permettant aux intervenants 

de diminuer leur sentiment d’ambivalence et d’impuissance face à 

l’estimation du risque suicidaire

• Défis importants d’utiliser les outils existants pour la population 

en général avec les personnes vivant avec un TNC (indicateurs 

standardisés difficilement applicables)
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Indicateurs standardisés difficilement  applicables

Capacités 
mnésiques, 
temporelles

Notion 
d’espoir
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Prévalence au Québec

Vieillissement accéléré 

de la population

Alzheimer et autres troubles 

neurocognitifs (TNC)

1 personne sur 6 en 2019 (19,3 %)

1 personne sur 4 en 2031 (25 %)

Aînés : 65 ans et +

(Source : INSPQ 2023)

126 030 diagnostics de TNC (surtout l'Alzheimer)

Trois fois plus qu’en 2020 (Données de 2022-2023, INSPQ)

D'ici 2050 : Hausse de 145 % (360 000 personnes)
(Fédération québécoise des Sociétés Alzheimer 2023, 2024)

La prévalence des TNC double tous les 5 ans 
à partir de l’âge de 65 ans (OMS 2023)



6

Revue 
littérature 

scientifique 
et littérature 
grise, guide, 

outils 
existants

Processus 
itératif 

(rétroaction 
par des 

cliniciens, 
chercheurs)

Considération 
pour 

l’implantation 
dans des 

contextes de 
pratiques 

variés

Création du comité

Projet réalisé par le CISSS des Laurentides (DSAPA-SAD et DSMER) en collaboration avec : 

Durée d'environ 18 mois
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Projet pilote

Objectifs

Évaluation préliminaire : structure du guide, outils et implantation à 

divers contextes de pratique

Méthode de recherche

Étude collaborative qualitative supervisée par un comité de chercheurs

Participants

Phase 1. 4 groupes focalisé d’intervenants qui pratiquant en ressources 

intermédiaires et à domicile 

Phase 2. 6 entretiens individuels avec intervenant ayant participé aux 

groupes focalisés n=16
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Besoins identifiés par les participants au terme du projet pilote

Stratégies pour estimer le degré de dangerosité du passage à 
l’acte chez cette clientèle (difficultés langagières : exprimer 
sa détresse émotionnelle ou idées suicidaires)

Stratégies d’intervention adaptées aux usagers ayant des idées 
suicidaires récurrentes, imprévisibles

Poursuivre le développement, la consolidation des compétences
et sentiment de confiance dans l’intervention
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Fondement 

et composantes 

du guide
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Objectifs
• Améliorer les connaissances et sensibiliser aux 

particularités vécues par les personnes vivant avec un 

TNC qui peuvent mener à une détresse émotive et un 

risque suicidaire

• Identifier des caractéristiques et comportements reliés 

au risque suicidaire chez les personnes vivant avec un 

TNC

• Soutenir la pratique, l’analyse et le jugement clinique 

des intervenants à partir d’une structure et d’outils 

adaptés

• Prôner une approche interprofessionnelle incluant 

la collaboration des personnes proches aidantes
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Structure

• Réflexion sur la posture des membres de l’équipe dans 

l’intervention (biais)

• Entrer en relation avec la personne à risque de suicide vivant 

avec un TNC

• Pratiques à promouvoir pour soutenir le jugement clinique 

pour chaque étape du processus clinique

Application de stratégies et exemples concrets
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Fondement

• Complémentaire

• Pas de catégorisation standardisée (niveaux danger, codes couleur, chiffres 

(Hawton,al., 2022)

• Centrée sur la personne et ses besoins au moment présent

• Éléments à considérer :

o Degré d’atteinte des fonctions cognitives

o Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) 

o Approche utilisée et l’environnement autour de la personne

• Approche interprofessionnelle et valorise rôle et implication proches aidants
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Principes cliniques

• Jugement clinique

• Éviter les généralisations (prendre en compte la perception de la 

personne et valider ses impressions en tant qu’intervenant)

• Considérer toute expression ou comportement suicidaire même si 

semble insensé ou anodin

• Adapter les mesures de sécurité et la communication aux capacités 

de la personne

• Encourager la collaboration de la personne selon ses capacités

(consentement)
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Processus clinique
Repérer

• Signes, symptômes pouvant 
indiquer une détresse 
psychologique (signes directs 
ou indirects du désir de 
mourir ou de se suicider: 
comportements, mimiques, 
changement récent du niveau 
de fonctionnement : sommeil 
perturbé, agitation, 
impulsivité)

• Moments critiques (deuil, 
hospitalisation et 
relocalisation, grande 
dépendance à autrui)

Dépister   Explorer

• Pas de questions préétablies

• Phase exploratoire

• Explorer facteurs et causes de 
la détresse (ce qui appartient 
à l’histoire de vie générale, 
effets du vieillissement, 
maladies physiques, 
répercussion du TNC, 
présence de SCPD)

• Tenter de départager les 
personnes à risque de suicide 
de celles qui ne le sont pas

Estimer et Planifier 
l’intervention

• Diagnostic

• Niveau évolution maladie

• Impacts possibles du TNC

• Déterminer ce qui appartient :                             
-Désir de mourir sans idées 
suicidaires                                   
-Comportements 
perturbateurs (SCPD) sans 
idées suicidaires                                     
-Idées suicidaires (avec ou 
sans SCPD)

• Danger de passage à l’acte et 
niveau de dangerosité (plan, 
impulsivité, moyen envisagé 
dangereux, etc.)

Réestimer

• Considérer les périodes de 
transition comme des 
événements déclencheurs

• Être à l’affût de l’évolution de 
la situation et du TNC (peut 
modifier le niveau de 
détresse)

• S’assurer que l’implication de 
l’équipe interprofessionnelle 
est maintenue

• Valider les besoins du proche 
aidant et réajuster le soutien 
en conséquence

La collaboration interprofessionnelle est indispensable
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Facteurs

• Annonce d’un dx TNC (4 fois plus élevé au cours du 1er mois) (dx à un âge inhabituel 
50 à 69 ans)

• Stade précoce ou léger de la maladie

• Symptômes de dépression, maltraitance

• Quelques variations selon le type de démence (TNC avec désinhibition, impulsivité : 
fronto-temporal, Huntington) (Costanza, Weber et al., 2015)

• Difficulté à verbaliser souffrance, émotions, besoins (trouble du langage) 

• Relocalisation (surtout si non souhaitée) ou anticipation d’un déménagement

• Capacités de compréhension et de planification (Bur., 2020)

Aggravants

• TNC stade avancé (altération du processus de prise de décision, manque de 
stratégies, diminution de la capacité à poser un geste suicidaire)

• Sources de satisfaction (sentiment d’utilité au moment présent) (Hamel al., 2010)

• Fort soutien social, réseau bienveillant informé (avec consentement de la personne)

Protections
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Outils et 

recommandations
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Outils développés

6 Fiches synthèses des sections importantes du Guide

Formulaire « Estimer la dangerosité d’un passage à l’acte 
suicidaire chez la personne vivant avec un TNC »

« Plan de sécurité pour la personne présentant des idéations 
suicidaires et vivant avec un TNC » 

Gabarits pour retranscrire les notes évolutives (pour le 
formulaire d’estimation et le plan de sécurité)

6 Vignettes cliniques : 2 transposées dans le formulaire 
d’estimation
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Recommandations

Atelier d’appropriation/formation sur le guide

Suivi post-atelier

Supervision clinique

Collaboration interprofessionnelle

Discussions cliniques

Suivi des comportements suicidaires

Adaptation aux réalités du système de santé/Continuum



22

Conclusion
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Défis

• Proposer un guide à partir de peu d’études scientifiques

• Intégrer les anciennes et les nouvelles pratiques 

(changement de culture)

• Remettre le jugement clinique au cœur de l’analyse clinique
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• Mise en ligne sur l’ENA (à venir en 2026)

• Travail à poursuivre : Fondé sur les connaissances actuelles et leurs 

impacts sur le risque de suicide (risque d’évoluer dans le temps)

• Tous ensemble pour prévenir le suicide :

o Soutien organisationnel nécessaire pour l’implantation du guide dans vos équipes 

et milieux

o Prévention du suicide selon une approche collaborative et interprofessionnelle 

est nécessaire à la mise en œuvre
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