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Résumé

La double peine de la douleur chronique : le masseur-kinésithérapeute dans le dépistage des
risques suicidaires : initiation a la revue de la littérature.

Introduction : Plus de 12 millions de personnes en France sont atteintes de douleurs chroniques.
Au-dela de la souffrance physique, elles s’accompagnent fréquemment de troubles dépressifs, anxieux et de
désespoir, constituant ainsi une population a risque suicidaire. Un patient douloureux chronique sur quatre
présente une idéation suicidaire. Le masseur-kinésithérapeute fait partie intégrante du parcours de soin de
ces patients. Par la fréquence, la durée des soins et I'instauration d’'une alliance thérapeutique forte avec leur
patientele, il occupe une place privilégiée pour repérer d’éventuels signes de détresse psychologique.
Cependant, leur réle spécifique dans le dépistage des risques suicidaires reste peu étudié. L'objectif de ce
travail était d’identifier des outils de dépistage des risques suicidaires validés et fiables, transposables a la
pratique des masseurs-kinésithérapeutes aupres de patients atteints de douleurs chroniques.

Méthode : Cette initiation a suivi les lignes directrices PRISMA-COSMIN. Les bases de données
Pubmed, Embase, Web of science, PsycINFO et Google Scholar ont été interrogées. Les études incluses,
publiées entre 2010 et 2025 en frangais ou en anglais, portaient sur I'évaluation psychomeétrique d’outils de
dépistage des risques suicidaires. La sélection s’est faite a I'aide des logiciels Zotero et Excel, par lecture du
titre et résumé, puis une lecture intégrale a permis de confirmer I'éligibilité des articles. Une analyse des
résultats a ensuite été menée, ainsi qu’une évaluation de la qualité des études a 'aide de la grille « COSMIN
Risk of Bias checklist ».

Résultats : Au total, huit études ont été retenues. Parmi elles, le C-SSRS et le SIBAT se distinguent
par de bonnes propriétés psychométriques, nécessitant toutefois un certain niveau de connaissances et une
contrainte temporelle. D’autres outils, tels que 'ASQ, le SIDAS, le S-VAS ou le RMTS-S se distinguent avec
des résultats encourageants et une applicabilité clinique rapide, sans nécessité de formation spécialisée.

Discussion : Cette revue met en évidence I'existence d’outils de dépistage du risque suicidaire
valides et fiables, potentiellement transposables a la masso-kinésithérapie. Leur utilisation pourrait renforcer
le repérage précoce et favoriser une réorientation adaptée. Toutefois, I'ensemble de ces outils nécessite des
études complémentaires afin de valider leur utilisation dans différents contextes cliniques.

Mots clefs : dépistage - risques suicidaires - propriétés psychométriques - masso-kinésithérapie - douleur
chronique

Abstract

The double burden of chronic pain: the role of physiotherapists in suicide risk screening: initiation
to a literature review

Introduction: In France, more than 12 million people suffer from chronic pain. Beyond physical
suffering, chronic pain is frequently associated with depressive disorders, anxiety, as well as feelings of
hopelessness, thus constituting a population at risk of suicide. One in four patients with chronic pain
experiences suicidal ideation. Physiotherapist is an integral part of the care pathway for these patients. Due
to the frequency, the duration of care, and the establishment of a strong therapeutic alliance with their patient,
physiotherapist occupies a privileged position to identify potential signs of psychological distress. However,
their specific role in suicide risk screening remains poorly studied. The aim of this study was to identify
validated and reliable suicide risk screening tools that can be used in physiotherapy practice in patients
suffering from chronic pain.

Method: This review followed the PRISMA-COSMIN guidelines. The databases Pubmed, Embase,
Web of Science, PsycINFO and Google Scholar were searched. Included studies, published between 2010
and 2025 in French or English, focused on the psychometric evaluation of suicide risk screening tools.
Selection was performed using Zotero and Excel software, first by screening titles and abstracts, followed by
full-text reading to confirm eligibility. An analysis of the result was then conducted, along with an evaluation
of study quality using the “COSMIN Risk of Bias checklist”.

Results: A total of eight studies were included. Among the identified tools, the C-SSRS and the SIBAT
demonstrated strong psychometric properties but required a certain level of knowledge and time constraints.
Other tools, such as the ASQ, SIDAS, S-VAS and RMTS-S showed encouraging psychometric results and
rapid clinical applicability, without the need for specialized training.

Discussion: This review highlights the existence of valid and reliable suicide risk screening tools that
may be transposable to physiotherapy practice. Their use could strengthen early screening and promote
appropriate reorientation. However, further studies are required to validate their use in different clinical
settings.

Keywords: screening tool - suicide risk - psychometric properties — physiotherapy - chronic pain
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1. INTRODUCTION

1.1. Contexte, problématique et hypothéses du mémoire
1.1.1. Contextualisation

Selon la Haute Autorité de Santé, les douleurs chroniques, définies comme des
douleurs persistantes pendant plus de trois mois consécutifs, touchent plus de 12 millions de
personnes en France (1). Probléeme majeur en Santé Publique, ces douleurs ont un impact
psychologique important sur les patients et leur entourage. Selon Kwon CY et al., dans une
méta-analyse de 2023, les douleurs chroniques sont des facteurs de risque importants des
comportements suicidaires. 25% des douloureux chroniques se retrouvent dans une situation

d’idéation suicidaire (2).

De nombreux professionnels de santé font partie intégrante du parcours de soin de ces
personnes et parmi eux les masseurs-kinésithérapeutes. L'exercice de la masso-
kinésithérapie favorise la création d’'une relation particuliere avec le patient, notamment grace
au toucher et la durée des soins permettant des temps d’échange prolongé et la consolidation
d’une relation de confiance (3). McGrath et al., dans une étude australienne publiée en mars
2024 révélent que, sur une année, plus de la moitié des masseurs-kinésithérapeutes
interrogés ont rencontré au moins une fois des patients exprimant des envies suicidaires. Les
auteurs ont également souligné que la plupart des patients hospitalisés dans un service
spécialisé dans la douleur avaient planifié un passage a 'acte (4). Habituellement associé aux
professionnels de santé mentale, le lien entre masso-kinésithérapie et suicide reste largement

inétudié.

Dans leur quotidien, les masseurs-kinésithérapeutes sont régulierement confrontés a
la détresse psychologique de leur patient, mais ne sont pas toujours formés a gérer ces
situations. |l serait alors pertinent d’identifier un ou plusieurs outils validés de dépistage des
risques suicidaires pouvant étre facilement intégrés a la pratique professionnelle des

masseurs-kinésithérapeutes

1.1.2. Problématique

La douleur chronique a un impact important en Santé Publique, sur les sphéres socio-
économiques, mentales et sur la qualité de vie des patients. Afin de garantir une prise en
charge optimale et efficace le parcours de soin des patients douloureux chroniques repose sur

l'intervention conjointe d’'un ensemble de professionnel de santé : médecin généraliste,



médecin correspondant, médecin spécialiste, infirmiers, médecin du travail, masseur-
kinésithérapeute, ergothérapeutes, pharmaciens, psychologues, professeur d’APA, assistant
de service social ainsi que médecin conseil (1). Une coordination et une collaboration entre
ses acteurs sont indispensables pour assurer une prise en charge globale répondant aux

besoins de ces patients.

Le risque suicidaire étant présent chez un patient douloureux chronique sur quatre, et
dans le spectre de la coordination interprofessionnelle, I'enjeu de ce travail consiste a étudier
les différents outils validés a la disposition des masseurs-kinésithérapeutes pour dépister ces

risques chez ces patients (2).

Dans un premier temps, il conviendra de définir les principaux termes de la recherche,
a savoir la douleur chronique, les différents types de risques suicidaires, le lien entre ces
notions et la place du masseur-kinésithérapeute dans ce contexte.

Dans un second temps, nous détaillerons la méthode de recherche utilisée pour
identifier les outils de dépistage validés des risques suicidaires, puis nous évaluerons les outils
retenus.

Enfin, ce travail se conclura par I'identification des outils applicables a la pratique du
masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge de patients atteints de douleurs chroniques
et par la réalisation d’'une brochure de sensibilisation pour les étudiants en masso-

kinésithérapie.

1.1.8. Hypothéses du mémoire

Avant de débuter cette initiation a la revue de la littérature, les hypothéses suivantes
ont été émises :
- Il existe des outils validés et fiables permettant le dépistage des risques suicidaires ;
- Aumoins 'un de ces outils est applicable a la pratique des masseurs-kinésithérapeutes
dans le cadre du dépistage des risques suicidaires chez les patients atteints de

douleurs chroniques.

1.2. Ladouleur chronique
1.2.1. Physiologie de la douleur

La définition de la douleur a été révisée par I'International association for the study of
pain en 2020 ; elle est ainsi définie comme : « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée ou ressemblant a celle associée a une lésion tissulaire réelle ou

potentielle » (5). La douleur est une expérience personnelle complexe, qu’il convient de



respecter et de ne surtout pas sous-estimer. Elle est influencée par différents facteurs :
biologiques, psychologiques, sociaux, et est étroitement liée a la notion de qualité de vie (5).
Ainsi, il est essentiel de considérer la douleur au-dela d’une stimulation des récepteurs

nociceptifs. C’est un concept a appréhender dans sa globalité (6).

L'origine de la douleur repose sur trois mécanismes principaux : la stimulation des
nocicepteurs par un stimuli considéré deélétére pour l'organisme, ce sont les douleurs
nociceptives, une dysfonction du systéme nerveux périphérique ou centrale, appelé douleur
neuropathique (7) ou des douleurs en I'absence de Iésions tissulaire ou somatosensoriel,
nommé douleur nociplastique (8). Le processus de la douleur débute par la détection d’un
stimulus potentiellement dangereux par les récepteurs de la douleur appelés nocicepteurs. Ce
sont des terminaisons libres des fibres nerveuses situées dans la peau, les muscles, les
articulations ou encore les visceres. Ces récepteurs s’activent a la suite de différents types de

stimuli : mécaniques, thermiques ou chimiques (7,9).

A la suite d’un stimuli, la membrane du nocicepteur subit une dépolarisation, générant
un potentiel d’action qui est transmis au systéme nerveux central via les fibres afférentes A8
et C. Les fibres A8, sont des fibres myélinisées de conduction rapide, responsables de la
douleur aigué, tandis que les fibres C, sont des fibres non myélinisées de conduction lente,
intervenant principalement dans la douleur persistante (9,10). Ces fibres pénétrent la moelle
épiniére par la corne dorsale, ou le message douloureux est relayé par des neurones relais
dits de deuxiéme ordre. Le signal est principalement transmis par la voie spinothalamique
latérale. Ces neurones de deuxiéme ordre croisent la ligne médiane, zone de décussation,
puis remontent jusqu’au tronc cérébral et au thalamus. Enfin, des neurones de troisiéme ordre
relient le thalamus au cortex somato-sensoriel, permettant la perception consciente de la
douleur (9,10).

Tout au long de ce trajet, le signal douloureux est régulé par des mécanismes
inhibiteurs, permettant de moduler une réponse efficace en fonction de la situation et de

'environnement (10).

1.2.2. Chronicisation de la douleur

La douleur chronique a un impact important sur la qualité de vie, la santé psychologique
des patients et représente un colt économique important en matiére de santé. Elle est
caractérisée par sa durée, c’est une douleur qui est présente ou se répéte depuis au moins

trois mois (11). La chronicisation de la douleur correspond au phénoméne décrit entre la



transition d’une douleur aigué a une douleur chronique. La sensibilisation centrale ou
périphérique sont des mécanismes physiologiques jouant un réle déterminant dans I'apparition
de la douleur chronique. La sensibilisation est définie par un seuil de douleur diminué couplé

a une exageration des réponses a un stimulus nocif (12).

La sensibilisation périphérique est définie par une augmentation des réactions et une
diminution du seuil des neurones nociceptifs en périphérie. C’est une réponse a la suite d’'une
Iésion qui est précédée par un processus inflammatoire libérant des médiateurs (sérotonine,
bradykinine, substance P...). Ces substances sensibilisent les nocicepteurs en périphérie, ce
qui augmente leurs réactivités aux stimuli thermiques et mécaniques, entrainant des
changements a court terme et des modifications de I'expression génique a long terme des

protéines (12).

La sensibilisation centrale est une hyperréactivité des neurones nociceptifs au niveau
du systéme nerveux central. Un excés de sighaux douloureux dans le systéme nerveux central
crée et maintient une hyperexcitabilité. Celle-ci entraine des signaux douloureux amplifiés, une

diminution de tolérance de la douleur et une augmentation de la sensibilité a la douleur (12).

Ainsi, plusieurs mécanismes interviennent dans la chronicisation. L'importance d’'une
balance entre les systémes de régulation de la douleur joue un role dans ce phénoméne. Outre
laspect physiologique, dautres déterminants, génétiques, environnementaux,

biopsychosociaux sont impliqués dans cette transition (12).

1.2.3. Epidémiologie et facteurs de risques

En 2008, I'étude STONEP, réalisée en France, avait pour objectif I'évaluation de la
prévalence des douleurs chroniques, associées ou non a une composante neuropathique, a
l'aide d’un questionnaire adressé a 30 155 participants. Les résultats ont montré que 31,7%
de la population étudiée souffrait de douleurs chroniques. Cette prévalence est marquée par
une prédominance féminine (35% chez les femmes et 28,2% chez les hommes), ainsi qu’une

augmentation avec I'dge et chez les personnes retraitées (13).

Des facteurs de risque modifiables ou non contribuent a la transition entre douleur
aigué et douleur chronique. Une revue narrative de 2019 a classé ces facteurs en trois
catégories : démographiques, comportementales et cliniques. La douleur chronique est plus
fréquente chez les personnes agées, mais touche aussi les plus jeunes. Les femmes sont

particulierement affectées, présentant une intensité et un impact fonctionnel plus élevés, en



lien avec des facteurs biologiques et psychosociaux. Le contexte socio-économique
défavorable, les minorités, les populations défavorisées, ainsi que la précarité professionnelle
augmentent également les risques. Sur le plan comportemental et clinique, la présence de
douleurs multiples, la multi-morbidité, les troubles mentaux et les croyances négatives
concernant la douleur favorisent sa chronicité. Les interventions chirurgicales, notamment les
chirurgies lourdes, ainsi que I'obésité, les troubles du sommeil, une mauvaise qualité de vie et
des facteurs génétiques jouent aussi un réle important. L’association fréquente de ces facteurs

complique la prise en charge et détériorent la qualité de vie (14).

En 2025, Wilson et al. ont mis en évidence le réle déterminant des facteurs
psychosociaux et des stratégies d’adaptation des patients dans le processus de chronicisation
de la douleur. Parmi les principaux facteurs de risque figurent la détresse psychologique
(stress, anxiété, dépression), la dramatisation de la douleur, les expériences négatives ou
traumatismes vécus dans I'enfance, le trouble du stress post-traumatique, la stigmatisation
liée a la condition, le sentiment d’injustice, ainsi que la discrimination et le racisme. Ces
éléments constituent des déterminants majeurs dans la transition vers la douleur chronique. A
l'inverse, des facteurs de résilience, tels que I'optimisme, le soutien social et I'acceptation,
permettent de réduire ce risque, leur absence pouvant au contraire favoriser la chronicisation
(15).

1.2.4. Approches thérapeutiques de la douleur chronique

Un traitement optimal de la douleur chronique passe par une prise en charge en
pluridisciplinarité avec une approche centrée sur le patient, personnalisée, appliquant un
modéle biopsychosocial et selon les besoins du patient. Le traitement mis en place peut se
rapporter soit a la prise en charge des symptédmes, soit a la prise en charge de la pathologie
et débutera toujours par les moyens les moins invasifs possibles (16). Les traitements de la
douleur chronique peuvent inclure :

. La pharmacothérapie, comprenant des médicaments non-opioides (antidépresseurs
analgésiques, antiépileptiques, anti-inflammatoires non stéroidiens), et des opioides,
non recommandés pour certaines populations et entrainant des risques (utilisation
abusive, addiction) ;

. Les thérapies cognitivo-comportementales, sont des interventions visant a
déconstruire les mauvaises attitudes, croyances et comportements pouvant contribuer
au maintien de la pathologie ;

. Les traitements chirurgicaux, notamment des interventions chirurgicales pour
certaines pathologies douloureuses, de la neurostimulation de la moelle épiniére ou

encore la mise en place d’'un systéme d’administration intrathécale de médicaments ;



« La médecine intégrative, souvent utilisée en complément de la médecine
traditionnelle, ce sont les médecines complémentaires et alternatives comme
'acupuncture, la chiropraxie, les suppléments alimentaires, la musicothérapie ;

. Les traitements interventionnels, les interventions mini-invasives (infiltrations,
destruction par radiofréquence), utilisé pour le diagnostic, a visé thérapeutique ou
encore pour aider a pouvoir réaliser d’autres traitements en combinaison (bloc moteur)
(16).

Les masseurs-kinésithérapeutes sont amenés a prendre en charge tous types de
patients atteints de douleurs chroniques. Maitre J-H. et Crouan A. ont déterminé quatre
interventions cliniquement significatives pour le traitement de la douleur par le masseur-
kinésithérapeute : l'activité physique et les exercices thérapeutiques, I'éducation

thérapeutique, les approches psychologiques et les thérapies manuelles (17).

1.3. Lerisque suicidaire

1.3.1. Définitions et processus suicidaire

Pour définir le comportement suicidaire, il faut prendre en considération un spectre de
notions. Le suicide est rarement un phénoméne impulsif, il s’inscrit plutdt dans un processus
évolutif marqué par plusieurs étapes. Ce processus débute par le manque d’espoir qui méne
a la premiére notion, l'idéation suicidaire. Définies comme des pensées a se donner la mort
de maniére persistante ou récurrente, elles sont le point de départ de ce processus.
Lintensification de ces pensées ainsi que leur durée dans le temps méne a la planification
imaginée du passage a I'acte. Ainsi, les pensées deviennent de plus en plus structurées. La
suite peut aboutir a une ou plusieurs tentatives suicidaires, défini comme un acte non fatal
mais accompli avec l'intention de se donner la mort. Le schéma décrit peut ainsi s’arrété a la
premiére tentative de suicide ou plusieurs tentatives vont étre faites, d’intensité plus importante
avec des risques de plus en plus élevés de mener au décés. Le plan suicidaire est de plus en
plus ficelé et précis. Finalement, la derniére notion est le suicide avec passage a l'acte. Le
suicide est défini comme le fait de se donner la mort. De ce fait, le comportement suicidaire
inclut I'idéation suicidaire (pensées a 'acte), et la ou les tentatives suicidaires (intention de se
donner la mort mais non fatales). Puis il y a le suicide, le passage a 'acte qui aboutit au décés
de l'individu (18).

La théorie interpersonnelle du suicide développée par Orden V. et al. décrit que le désir
suicidaire nait de la combinaison entre un sentiment de manque d’appartenance et le

sentiment d’étre un fardeau pour les autres. Toutefois, cette théorie souligne que le désir en



lui seul ne méne pas au suicide, c’est 'acquisition de la capacité suicidaire combiné aux deux
éléments précédents qui conduit une personne au passage a I'acte. Cette capacité suicidaire
se développe lorsque 4 éléments sont réunis : 1. Une absence totale de peur de mourir, 2.
Une tolérance a la douleur liée a 'automutilation, 3. L’habituation et le processus adverses, 4.

Les expériences douloureuses et traumatisantes passées (19,20) (Figure 1).
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Figure 1: La théorie interpersonnelle par Orden V.

En 2013, Pandey GN. A publié un article de synthése mettant en lien la biologie et le
comportement suicidaire. Des analyses menées sur des patients avec des conduites
suicidaires ainsi que sur des cerveaux post-mortem de personnes décédées par suicide ont
mis en évidence des anomalies neurobiologiques. Parmi celles-ci, figurent des perturbations
des systémes sérotoninergique et noradrénergique ainsi que de leurs récepteurs, des
anomalies des facteurs neurotrophiques, des dysfonctionnements de I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien, et une altération des mécanismes neuro-immunes. La poursuite de
ces recherches pourrait permettre l'identification de biomarqueurs biologiques du risque

suicidaire (21).

1.3.2. Epidémiologie, facteurs de risques et facteurs de protections

Le suicide est un probléme majeur de santé publique, qui touche tous les sexes, ages
et régions du monde. D’aprés 'OMS, en 2021, 727 000 personnes sont décédées par suicide,
faisant de celui-ci 'une des principales causes de mortalité (22). La France fait partie des pays
de I'Union Européenne enregistrant le plus grand nombre de décés par suicide (23). En mai
2025, Santé Publique France a publié le bilan national et régional des conduites suicidaires
pour I'année 2023. En somme, en France en 2023, ont été enregistrées 74 039 consultations
aux urgences pour geste suicidaire ainsi que 91 162 hospitalisations a la suite de gestes auto-
infligés (tentatives de suicide et automutilations) (24). Dans le Grand EST, 770 décés par
suicide ont été déclarés en 2023, accompagnés de 6740 consultations aux urgences et 7548

hospitalisations pour geste auto-infligé (25).



L'étude et la compréhension des facteurs de risques du suicide constituent un enjeu
majeur pour la prévention et lidentification des éléments favorisant I'émergence de
comportements suicidaires. Le modéle de I'analyse de vie met en évidence que ces facteurs
de risques apparaissent progressivement tout au long de la vie et que leur accumulation
augmente la probabilité de passage a l'acte (26) (Figure 2). Parmi eux, les troubles
psychiatriques figurent parmi les déterminants les plus fortement associés aux risques

suicidaires (26,27).
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Severe mental illness
Depression
Personality disorders
Substance misuse
Physical health problems
Lack of social support
Economic factors
Life events

Effects of the media

M Individual risk factors

M Environmental risk factors
Access to lethal means

Figure 2: Progression des facteurs de risques suicidaires au cours de la vie d'un
individu

Chez les personnes agées, les conduites suicidaires et les risques de passage a I'acte
augmentent en raison de facteurs médicaux (maladies chroniques, douleurs persistantes), et
également psycho-sociaux (dépression, isolement social, perte d’autonomie, veuvage), faisant
de I'age un facteur de risque (28). Les facteurs liés au mode de vie jouent également un rble
significatif : la consommation excessive d’alcool ou de tabac, la sédentarité, le manque
d’activité physique, une mauvaise qualité de sommeil constituent des déterminant importants
des comportements suicidaires, tandis que des habitudes de vie favorables peuvent avoir un
effet protecteur (29).

L'isolement social est un facteur de risque majeur du suicide. L'absence de liens
sociaux et le sentiment de solitude augmentent la vulnérabilité aux conduites suicidaires.
L'isolement constitue a la fois un déclencheur potentiel mais aussi un amplificateur de certains
autres facteurs de risques psychologiques ou psychiatriques (30). Au contraire, le soutien
social, ou encore le sentiment d’appartenance sont quant a eux considérés comme des

facteurs protecteurs (31).



Les antécédents suicidaires constituent un facteur de risques importants a prendre en
compte, une personne sur cing ayant fait une tentative est susceptible de récidiver, et ce avec
des facteurs de risques similaires a ceux observés lors d’'un premier passage a 'acte (32).

La revue parapluie de Fauvril L. et al. en 2023, basée sur 33 meéta-analyses, a permis
de dresser un tableau de 38 facteurs de risques individuels associés a la mortalité par suicide
(Annexe ). Ce tableau met en évidence la diversité de ces déterminants, allant des troubles
psychiatriques, aux maladies chroniques, en passant par des variables sociodémographiques.
Toutefois, bien que ces facteurs soient statistiquement significatifs, leur valeur prédictive reste
limitée, ce qui témoigne du caractere multifactoriel et complexe du risque suicidaire (27).

Les facteurs de risques peuvent étre classés en deux catégories, ceux considérés
comme « statiques », ce sont des facteurs liés a I'histoire de l'individu (tentatives de suicides,
automutilation, histoires personnelles), ou au contexte démographique (genre, origine).
D’autres considérés comme « dynamique » correspondent quant a eux aux situations vécues
par l'individu. lls évoluent dans le temps (prise de substance, problémes psychiatriques,

désespoir, harcelement, sentiment d’étre un fardeau, événements stressants) (31).

1.3.3. Stratégies et dispositifs de prévention en France

La prévention est indispensable pour réduire le taux de suicide et est réalisable sans
avoir de formations en psychologie particuliéres. Il est nécessaire de connaitre les facteurs de
risques, et les facteurs protecteurs afin de détecter les patients étant susceptibles d’étre en
idéation suicidaire ou proche du passage a I'acte. Si un doute sur un patient est identifié, il faut
alors évaluer l'urgence et la dangerosité. Pour ce faire, il faut oser poser la question
directement au patient. Si une réponse est positive, il faut continuer de poser des questions
afin de préciser si le patient a déja un plan élaboré en téte, cela permet de savoir ou le patient
se situe. Si un scénario est établi avec détail et est programmé alors I'urgence est trés élevée,

il est nécessaire d’agir immédiatement (33).

En février 2024, une stratégie nationale de prévention contre le suicide a été publiée

par le ministére du travail, de la santé et des solidarités. Quatre actions ont été déterminées :

« 1)Ledispositif VigilanS, créé en 2015, vise a réduire le risque de récidive de tentative

de suicide, par la mise en place d’un suivi téléphonique. Des appels par des

professionnels de santé vont étre mis en place, a J+10, J+20, J+6 mois, et au-dela de

6 mois, si le risque persiste. En 2023, le risque a été réduit de 40% pour les patients
intégrés dans ce programme ;

. 2) La formation en prévention, afin de créer un repérage de fagon structurée et en

pluridisciplinarité. Trois acteurs, « la sentinelle », citoyens ou professionnels de santé



non clinicien, « I'évaluateur » et « l'intervenant de crise » qui sont quant a eux des
professionnelles de santé ou des psychologues ;

. 3) Prévenir le phénoméne de « contagion suicidaire », le fait d’étre exposé au
phénomeéne suicidaire par les médias, les antécédents familiaux, les lieux a risques,
les réseaux sociaux multiplierait le risque de passage a 'acte par 2 a 4 fois. Pour agir
face a ce phénoméne plusieurs programmes existent : le programme Papageno, le
projet d’équipe en ligne d’intervention et d’orientation pour la prévention du suicide
(Elios), le programme postvention, ou encore la cartographie des lieux a risques ou
« hot-spot » ;

« 4) Depuis le 1er octobre 2021, un numéro national de prévention du suicide, le
3114, est disponible 24h/24 et 7j/7 gratuitement pour venir en aide aux personnes qui

appellent. Depuis sa mise en place, plus de 500 000 appels ont été passés (34).

Le plan de protection élaboré par Stanley B. et Brown GK. est une intervention bréve,
élaborée en collaboration avec le patient. Il consiste a identifier les signaux d’alerte, mettre en
place des stratégies d’adaptation, mobiliser le soutien social et professionnel et limiter I'accés
aux moyens létaux (35). En 2021, une méta-analyse met en évidence l'efficacité du plan de
protection dans la prévention des risques suicidaires notamment pour la réduction des
comportements suicidaires. Le but de ces interventions est de réduire le risque immédiat de
passage a I'acte et donner des moyens concrets aux individus pour faire face a la crise (36).
En 2024, ce plan a été adapté en frangais en se basant sur les recommandations de Sousa &

Rojjanasrirat (37) (Annexe II).

1.4. Douleurs chroniques et risques suicidaires : quel lien ?
1.4.1. Impact psychologique de la douleur chronique

La douleur chronique ne se limite pas a une expérience sensorielle, elle s’accompagne
d'un retentissement psychologique important qui inscrit les patients dans un contexte
biopsychosociale. Parmi les comorbidités les plus fréquentes, les troubles dépressifs et
anxieux ont une prévalence variant de 30 a 45% selon les contextes cliniques (38). Cette
relation est bidirectionnelle, la dépression et 'anxiété augmentent les risques de développer
des douleurs chroniques et la chronicisation de la douleur aggrave elle aussi la détresse
psychologique. Des mécanismes cognitifs et émotionnels, tels que le catastrophisme, la peur-
évitement ou encore I'hypervigilance, contribuent a maintenir le cercle vicieux douleur-
détresse, ce qui entraine des perturbations de la régulation émotionnelle et des fonctions
cognitives (39). Les troubles du sommeil sont également fréquents, et touchent jusqu’a 85%

des patients douloureux chroniques (40). Une relation bidirectionnelle s’applique également
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entre ces troubles et la douleur, participant ainsi a I'aggravation de la perception douloureuse

et de la détresse psychologique (41).

Au-dela de la souffrance physique, I'impact psychologique de la douleur chronique
influence la diminution notable de la qualité de vie, touchant les capacités fonctionnelles, la

sphére familiale et social et le milieu professionnel (41).

1.4.2. Etiologie entre douleur chronique et risques suicidaires

Les personnes atteintes de douleur chronique sont plus exposées aux risques
suicidaires. Les résultats d’'une méta-analyse comportant 19 études sur la prévalence des
comportements suicidaires des patients atteints de douleur chronique estiment qu’au cours de
leur vie 28,9% ont vécu l'idéation suicidaire, et 10,83% ont fait une tentative de suicide. Ainsi,
la prévalence de l'idéation suicidaire touche un patient douloureux chronique sur quatre, soit
25% (2). Une étude par cas-témoin menée dans I'état de I'Utah aux Etats-Unis a montré une
prévalence de diagnostic de douleurs chroniques, prées de trois fois plus importante, chez les
personnes décédées par suicide. A noté la présence de comorbidités (dépression, anxiéte,
insomnie, douleurs, prises de substances) chez ces patients douloureux chroniques décédés
par suicide (42). Cette prévalence a été démontrée dans le milieu hospitalier par une étude
publiée en 2025. 720 adultes hospitalisés ont répondu a un questionnaire dont le but est
d’évaluer le risque suicidaire, en vue d’étudier le lien entre douleur chronique, désespoir et
risques suicidaires chez les adultes hospitalisés. En conclusion, les résultats montrent une
augmentation indépendante du risque suicidaire chez les patients douloureux chroniques.

2,8% ont affirmé avoir envisagé le suicide uniquement a cause de leur état de santé (43).

Au-dela de la prévalence, des revues soulighent les mécanismes psychologiques en
lien. La revue de Racine, de 2018, décrit des facteurs psychologiques liés a la douleur :
dépression, catastrophisme, troubles du sommeil, I'isolement social, le sentiment de fardeau,
dont certains de ces éléments sont décrites dans la théorie interpersonnelle du suicide (44).
En 2013, une étude a montré I'applicabilité et le lien entre cette théorie et les personnes
souffrant de douleur chronique en interrogeant 303 patients douloureux chroniques (45). La
douleur ne se limite pas a une expérience physique, elle joue un réle important dans la
vulnérabilité suicidaire a la fois par son impact direct et par les troubles psychologiques et

sociaux qu’elle engendre.

11



1.5. Ler6le du masseur-kinésithérapeute dans le dépistage

1.5.1. Limportance de la relation thérapeutique en kinésithérapie : confiance, alliance
et role élargi du thérapeute

La relation entre le masseur-kinésithérapeute et son patient est un pilier du processus
thérapeutique et participe a l'efficacité des soins. L'alliance thérapeutique, concept souvent
retrouvé en Kkinésithérapie repose sur des interactions humaines fondées sur la
communication, la collaboration, considérer le patient comme une personne et non pas le
définir par sa maladie, et la confiance, elle ne se réduit pas a des techniques de traitement
(46). Cette alliance peut étre renforcée par la capacité du thérapeute a montrer de 'empathie,
a reconnaitre et intégrer 'expérience subjective du patient, ce qui améliore la qualité du lien
et I'adhésion au traitement (47). Dans une étude de Monaco et al., des masseurs-
kinésithérapeutes ont été interrogés sur leur perception de leur relation avec leur patient. En
conclusion, ils se placent eux-mémes en tant que « psychologue » afin de comprendre au
mieux I'expérience émotionnelle des patients et ainsi fournir un traitement complet, centré sur
la personne, liant le corps et I'esprit (48). Dés les premiéres rencontres, l'instauration d’'une
communication ouverte, de I'écoute active sont déterminantes pour instaurer un climat de
confiance et favoriser I'expression du vécu du patient (49). Le traitement par le toucher
« hands-on » est un outil clé dans la communication non-verbal utilisé par les masseurs-
kinésithérapeutes (50). Il permet de transmettre des émotions et de supprimer certaines

barrieres (51).

L'exercice de la masso-kinésithérapie améne en outre les thérapeutes a construire une
relation particuliere avec leurs patients. Notamment par la temporalité des soins rarement
retrouvée chez d’autres thérapeutes, ce qui favorise un temps d’échange plus long et ainsi
consolide une relation de confiance (3). Dans ce contexte, une approche centrée sur le patient
et biopsychosocial est déterminante. Ceux-ci ont pour objectif de considérer le patient comme
un acteur actif de son traitement, en reconnaissant ses valeurs, ses attentes et ses priorités,
ce qui contribue a renforcer 'autonomie, 'adhésion a la rééducation et d’'instaurer une bonne
communication, une relation de confiance entre le patient et son thérapeute (52,53). La
proximité relationnelle instaurée entre le masseur-kinésithérapeute et le patient, fondée sur la
confiance et I'écoute active, place également le thérapeute dans une position privilégiée pour
repérer d’éventuels signes de détresse, et ainsi orienter le patient vers une prise en charge
adéquate et globale. Une étude australienne de 2024, montre que plus de la moitié des

kinésithérapeutes interrogés rapportent étre confrontés au moins une fois par an a des
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confidences de patients concernant des pensées ou comportements suicidaires, montrant

ainsi la nécessité de reconnaitre ce role de dépistage et d’orientation (4).

Enfin, cette relation de confiance, construite dans un cadre éthique, de transparence
et de réciprocité, constitue une condition indispensable pour que le patient s’engage
pleinement dans son parcours de rééducation (3,54). La qualité de l'interaction patient-
kinésithérapeute n’est pas envisageable comme un simple complément aux traitements, mais

comme un facteur déterminant de son succes.

1.5.2. Des limites liées a la formation et aux représentations professionnelles

Actuellement, la place du masseur-kinésithérapeute dans la prévention et le dépistage
du risque suicidaire est peu reconnue. Par la fréquence, la continuité des contacts et la prise
en charge de patients avec diverses pathologies, le masseur-kinésithérapeute est souvent
confronté a la souffrance et la détresse psychologique, voire a des situations de crise suicidaire
(55,56). La relation thérapeute-patient et I'alliance thérapeutique crée un espace de confiance
et de dialogue, dans lequel le masseur-kinésithérapeute peut identifier des signes précoces
de détresse (57). Cependant, un sentiment d'impréparation et d’'insécurité face a la gestion de
ces situations est exprimé par les professionnelles et jeunes dipldmés, ce qui illustre un
manque de formation spécifique en matiere de santé mentale (55,58). Ce manque de
formation génére également chez les professionnels une surcharge émotionnelle, tant I'impact
psychologique des patients affecte leur thérapeute, ne sachant pas comment gérer cette prise
en charge (59). En 2021, I'association australienne de physiothérapie a demandé que le rdle
en santé mentale des kinésithérapeutes soit reconnu. Ainsi, la mise en place de formation
spécifique en santé mentale pourrait octroyer aux masseurs-kinésithérapeutes un role

important, notamment dans le dépistage des risques suicidaires (60,61).
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2. MATERIEL ET METHODE

Dans cette partie, nous détaillons la méthodologie utilisée pour conduire cette initiation
a la revue systématique de la littérature, dans le but de répondre a notre question de
recherche : Quels outils de dépistage des risques suicidaires, validés et fiables, sont
transposables a la pratique des masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de
patients atteints de douleurs chroniques ? Pour cela, nous nous sommes appuyés sur les
lignes directrices PRISMA-COSMIN (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses — COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement
INstruments) (62).

Cette extension de la grille PRISMA de 2020 a été spécifiquement congue pour les
revues systématiques portant sur les instruments de mesure en santé. Elle comprend 30 items
de vérification pour le corps de texte, ainsi que 13 items dédiés au résumé (63). Au vu de son
approche méthodologique, PRISMA-COSMIN s’avére plus pertinente et mieux adaptée a la

conduite de ce travail que la grille PRISMA seule.

2.1. Stratégie de recherche documentaire
2.1.1. Plan de concepts

Pour construire le plan de concept (Tableau 1), nous avons d’abord identifié les
différentes notions clés de la question de recherche. Les concepts seuls ne suffisaient pas a
créer une équation de recherche pertinente. Nous avons donc élargi notre travail en
recherchant des mots-clefs et synonymes en frangais et en anglais, en nous appuyant sur des
outils tels que Wordreference, ainsi que sur des thésaurus comme HeTOP et Emtree pour
déterminer les termes MeSH.

Cette étape avait pour objectif principal de structurer et clarifier notre réflexion, afin de
pouvoir, dans un second temps, élaborer une équation de recherche a la fois exhaustive et
pertinente, permettant de fournir des résultats cohérents et suffisants pour répondre a la
question de recherche.

Tableau | : Plan de concept

Concept 1 AND Concept 2 AND Concept 3
Concepts | O,Utl.ls de | AND | . Risques suicidaires AND |, Etude validé
dépistage
« Mass screening Validation

MeSH . Surveys  and | AND | . Suicidal ideation AND |° <tud

questionnaires y
Emtree | . Screening AND | ° Su!c!dal |.deat|on AND

« Suicide risk
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- Suicidal behavior
« Test . Suicide
« Bilan - |[déation suicidaire . Validité
Synonymes | . . AND | . Risques sicidaires | AND | . Fiabilité
frangais . ,
« Questionnaire « Comportement
- Dépistage suicidaire
' ;eStI . Sicid*
* Aca © . « Suicide « Validation
Synonymes | * “'55€8SMen AND | * Suicidal ideation study
. tool L . AND L
anglais ) , « Suicide risk « Validity
« Questionnaire g e
S inq tool « Suicidal thoughts « Reliability
» Sereening too . Suicidal behavior

2.1.2. Exclusivité du sujet

Avant de débuter ce travail, nous avons réalisé une recherche visant a vérifier la
faisabilité et I'exclusivité de notre sujet. Cette étape préliminaire avait pour but de vérifier, d’'une
part, s’il existait un nombre suffisant de publications pertinentes permettant de mener une
revue systématique, et d’autre part, si les résultats disponibles correspondaient bien a notre
champ d’étude et a notre question de recherche. Il s’agissait également de s’assurer que le
sujet n'avait pas déja fait I'objet d’'une revue de la littérature abordant les mémes dimensions
ou angles d’analyse.

Pour ce faire, nous avons interrogé plusieurs bases de données scientifiques a partir
de nos mots-clés initiaux, en appliquant les filtres « systematic review » ou « revue
systématique ». Les résultats obtenus par cette recherche ont été satisfaisants et nous ont
ainsi permis de valider notre choix de sujet et de poursuivre notre démarche d’initiation a la

revue de la littérature.

2.1.3. Question de recherche

Cette revue a pour objectif de répondre a la question de recherche suivante : Quels
outils de dépistage des risques suicidaires, validés et fiables, sont transposables a la pratique
des masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de patients atteints de douleurs
chroniques ? Cette question a été formulée en suivant le modéle PICO qui permet de structurer
une problématique en quatre points :

. Population (P) : Patients atteints de douleurs chroniques

. Intervention (I) : Outils de dépistage de risques suicidaires

« Comparaison (C) : Aucun comparateur spécifique

. Outcome (O) : Validité, fiabilité psychométrique des outils et applicabilité a la pratique

des masseurs-kinésithérapeutes.
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2.1.4. Bases de données

Pour mener cette recherche scientifique de maniére rigoureuse, nous avons
sélectionné plusieurs bases de données pertinentes a explorer. Au total, cinq plateformes ont
été retenues : Pubmed, Embase, Web of science, PsycINFO et Google Scholar. Ce choix a
été guidé a la fois par les outils mis a disposition par I'Université de Lorraine, par la pertinence
scientifique des contenus proposés et par leur complémentarité.

Les bases sélectionnées sont des références en littérature scientifique et de santé,
contrairement aux sites destinés au grand public. Leur accés a des publications en frangais et
anglais constitue une ouverture linguistique plus large.

En s’appuyant sur ces bases de données, nous avons maximisé les chances de

produire une revue systématique de meilleure qualité scientifique.

2.1.5. Equations de recherche

A partir du tableau conceptuel (Tableau ), des connecteurs booléens (OR/OU et
AND/ET) ont été utilisés afin d’associer entre eux les différents termes et concepts. L'utilisation
de la troncature « * », a également permis d’élargir la recherche a I'ensemble des termes
partageant une racine commune. Chaque base de données possédant ses propres spécificités
syntaxiques, il a été nécessaire d’adapter chaque équation de recherche. Dans cette section,
nous détaillons la stratégie de recherche employée dans PubMed. Les équations appliquées

aux autres bases sont disponibles en annexe (Annexe llI).

Une recherche des termes MeSH a été effectuée pour la base Pubmed. Cependant
I'application des termes MeSH n’a rien apporté a notre recherche. Les connecteurs booléens
OR ont permis d’associer les synonymes au sein de chaque concept. Les différentes notions
ainsi enrichies ont été combinées entre elles a l'aide du connecteur AND, formant ainsi
'équation de recherche finale. Les termes ont été recherchés spécifiquement dans le champ
« Title/Abstract », afin de cibler les articles pertinents. Des filtres ont été appliqués pour
restreindre les résultats aux études validées, et aux articles rédigés en anglais et en francais.
Les équations de recherches avec les termes « douleurs chroniques » et/ou « kinésithérapie »
n’ayant abouti a aucun résultat, nous avons élargi notre recherche pour nous concentrer sur
les outils de dépistage validés. L'équation de recherche utilisée dans PubMed était la
suivante : (("screening tool"[Title/Abstract] OR "assessment tool"[Title/Abstract] OR
"questionnaire"[Title/Abstract] OR "scale"[Title/Abstract] OR "instrument"[Title/Abstract] OR
"test"[Title/Abstract]) AND ("suicide risk"[Title/Abstract] OR "suicidal ideation"[Title/Abstract]
OR "suicidal behavior"[Title/Abstract] OR "suicidal thoughts"[Title/Abstract] OR
"suicid*"[Title/Abstract]) AND ("validation"[Title/Abstract] OR "validity"[Title/Abstract] OR
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"reliability"[Title/Abstract])). A la suite de I'utilisation des filtres, un total de 277 résultats a été

enregistre.

Sur Embase, la démarche repose surle méme principe, a la différence que la
recherche des termes a été effectuée par Entree. En conclusion, 117 résultats sont ressortis
de cette recherche. Le principe utilisé sur Web of Science et Psychinfo suit la méme logique
que développé précédemment avec leur spécificité propre et ont donné respectivement 208
et 135 résultats. La recherche avancée de Google Scholar ne permet pas d’élaborer une
équation de recherche complexe, les concepts ont donc été liés a I'aide du mot « allintitle »,

cette recherche a donné 40 résultats.

2.1.6. Période de recherche documentaire

Cette recherche documentaire s’est achevée le 23 septembre 2025. Afin de s’assurer
gu'aucune nouvelle publication sur le sujet ne soit publiée et manquée, une veille
bibliographique a été mise en place sur 'ensemble des bases de données exploitées. En
complément de cette veille automatisée, une vérification manuelle hebdomadaire a été
réalisée. Elle consistait a réintroduire les équations de recherche dans les différentes bases et
a comparer le nombre de résultats obtenus avec ceux des recherches précédentes. Cette
démarche complémentaire permettait d’étre au courant de toute mise a jour de la littérature

pouvant apporter des éléments a ce travail.

2.2.Méthode
2.2.1. Critéres de sélection

Afin d’assurer la rigueur et la pertinence de notre démarche, des critéres d’inclusion et
d’exclusion ont été préalablement définis pour encadrer la sélection des articles a inclure dans
cette initiation a la revue systématique. Ces critéres ont permis de cibler les études les plus
pertinentes en lien avec notre question de recherche et de filtrer les résultats obtenus lors du
processus de sélection, en se basant sur le type d’étude, la population concernée, les outils
évalués, les propriétés psychométriques rapportées, I'applicabilité professionnelle, 'année de
publication des articles, ainsi que la langue de publication. Ces critéres ont été assemblés

sous forme de tableau (Tableau II).
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Tableau Il : Critéres d'inclusion et d'exclusion des études

Criteres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Type d’étude: étude de validation
psychométrique ou revues évaluant la
validité d’outils de mesures existants

Population: étude applicable aux
patients atteints de douleurs chroniques
Outils évalués : outils de dépistage du
risque suicidaire, incluant les échelles,
questionnaires, ou instruments

permettant  d’identifier le  risque
suicidaire, l'idéation suicidaire ou les
comportements suicidaires

Propriétés psychométriques : étude
rapportant au moins une donnée sur la
validité, une fiabilité et/ou I'applicabilité
clinique des outils

Applicabilité professionnelle : outils
pouvant étre utilisés dans des contextes
de soins de santé non spécialisés en
psychiatrie, en particulier dans la pratique
de professionnels tels que les masseurs-
kinésithérapeutes

Année de publication : Articles publiés
entre 2010 et 2025

Langue : articles publiés en frangais ou

en anglais

Type d’étude : les études qualitatives,
études de cas uniques
Population : étude exclusivement
centrée sur des populations
psychiatriques spécialisées en dehors
des troubles dépressifs et anxieux
Outils évalués : outils non destinés au
dépistage ou sans lien direct avec
I’évaluation du risque suicidaire
Propriétés psychométriques : étude ne
présentant aucune évaluation des
propriétés de mesure

Applicabilité professionnelle : outils
réservés a un usage strictement
psychiatrique ou médical spécialisé
Année de publication : Articles publiés
avant 2010

Langue : articles rédigés dans une autre

langue que le frangais ou I'anglais

2.2.2. Méthodologie de sélection des articles

Plusieurs équations de recherche ont été testées sur les différents moteurs de
recherche, jusqu’a l'obtention d’une équation générant des résultats pertinents. Une fois
I'équation de recherche finalisée pour chaque base, la méthode PRISMA a été suivie pour
'exportation des références sur le logiciel Zotero et sur un tableur EXCEL (64). Aprés

suppression des doublons, une premiére phase de sélection a été réalisée par lecture des
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titres et résumés. Les articles présélectionnés ont ensuite été lus dans leur intégralité afin de
vérifier leur conformité avec les critéres d’inclusion et d’exclusion préalablement définis.
Cette phase de sélection a duré du 18 juillet 2025 au 23 septembre 2025, et 'ensemble de

ses étapes ont été détaillées dans un diagramme de flux (Figure 3).

2.2.3. Méthodologie d’analyse des articles

Les articles inclus dans cette initiation a la revue systématique ont été analysés a I'aide
des lignes directrices de la grile PRISMA-COSMIN. Cette grille permet d’identifier les
éléments essentiels devant figurer dans ce type d’étude, en particulier lorsqu’il s’agit d’évaluer
des instruments de mesure en santé.

A partir de ces recommandations, une fiche de lecture standardisée a été élaborée et
complétée pour chacun des articles retenus (Annexe V). L'extraction et 'analyse des données
psychométriques ont été menées en s’appuyant sur la taxonomie COSMIN, qui évalue la
qualité des instruments de mesure (65). Cette évaluation repose sur trois dimensions

fondamentales : la fiabilité, la validité et la sensibilité.

2.2.4. Méthodologie d’évaluation des biais

L’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses, ainsi que de la fiabilité
de leurs résultats, s’est poursuivie a I'aide de la grille COSMIN « risk of bias checklist » (66).
Cet outil permet d’apprécier le risque de biais dans les études portant sur les propriétés de
mesure des instruments.

Les éléments a analyser sont organisés en dix domaines distincts, chacun étant évalué
selon un systéme de notation a cing niveaux : « very good », « adéquates », « doubtful »,
« inadequate », « not applicable (NA) », correspondant respectivement en frangais a : « trés

bon », « acceptable », « douteux », « insuffisant » et « non applicable ».

2.3.Création d’un support d’information

Une brochure a ensuite été créée a la suite de ce travail (Annexe V). Pour sa
conception, le logiciel Canva® a été utilisé. Les informations présentées dans la brochure ont
été réparties de la maniére suivante : une page consacrée a la mise en contexte, une page
dédiée au repérage et au questionnement, deux pages portant sur les outils de dépistage
sélectionnés a l'issue de cette démarche, et une page réservée aux actions de réorientation.
Cette brochure a été congue dans un objectif de sensibilisation des étudiants masseurs-

kinésithérapeutes au dépistage des risques suicidaires.
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3. RESULTATS

3.1.Résultat de la recherche documentaire

Nous avons interrogeé cinq bases de données nous permettant de recenser un total de
776 articles. Aprées suppression des doublons, 534 références ont été analysées par leur titre
et la lecture du résumé. Pour donner suite a cette étape, 459 références ont été exclues. La
lecture des textes intégraux des 75 articles restants nous a permis d’exclure 67 articles ne
respectant pas les critéres d’inclusion. Les huit articles restants ont été inclus dans cette revue.
Un diagramme de flux présenté ci-dessous a été réalisé afin de résumer chaque étape du

travail d’'inclusion et d’exclusion (Figure 3).

(Documents identifiés a partir de base\
g de données (n = 776):
"3 « Pubmed (n = 277) Documents supprimés avant la
E « Embase (n = 117) _— sélection :
= « Web of Science (n = 208) Suppression des doublons (n = 242)
S « PsycINFO (n = 134)
s * Google Scholar (n = 40)
- J
Références examinées : —_ Reférences exclues :

(n = 534) (n =459)
c
2
©
o Documents évalués en texte intégral Documents évalués en texte intégral
‘.2 pour l'éligibilité : —— | exclus suivant les critéres d’exclusions

(n=75) (n=67):

c
o - -
‘w Etudes incluses dans la revues :
S -
S (n=8)
5

Figure 3 : Diagramme de flux selon la méthode PRISMA (64)

3.2. Caractéristiques générales des études

Les huit articles inclus ont été publiés entre 2011 et 2022. Ces études ont été menées
dans des contextes cliniques variés composés de populations médicales, communautaires et
présentant des troubles psychologiques, les plus récurrents étant la dépression ou I'anxiété.
Une population majoritairement composée d’adultes a été incluent dans ces articles, a
'exception d’une étude qui a inclus également des adolescents. La taille des échantillons

variait allant d’'une centaine a quelques milliers selon les études.
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Les études retenues avaient toutes pour objectifs la validation psychométrique d’outils
de dépistage et d’évaluation des risques suicidaires. Différentes structures de test ont été
étudiées dans cette initiation a la revue de la littérature, en passant par des auto-

questionnaires, des questionnaires remplis par un tiers, des outils brefs ou encore visuels.

Les principales caractéristiques des études incluses, notamment le nom du test, la
population, la structure, les propriétés psychométriques étudiées, sont présentées sous forme

de tableau (Tableau lll). Les huit outils inclus sont disponibles en annexe (Annexe VI).

Tableau lll : Caractéristiques des études incluses

Auteurs Nom du Probriétés
et année test et . Langue Structure Modalités de Dimensions pricte
Population p . psychométriques
de acronym du test du test réponses mesurées PN
f étudiées
parution e
Validité
The convergente,
Columbia Sévérité de divergente,
Posner et .. . . . e g o
-Suicide . . Dichotomique (oui l'idéation et prédictive ;
al. X Adultes et Anglais 4 rubriques I
Severity . / non) du sensibilité ;
2011 . adolescents  Francais : . (g o
(67) Rating Echelle ordinale comporteme spécificité ;
Scale nt suicidaire cohérence interne ;
(C-SSRS) sensibilité au
changement
Validité
The convergente ;
Van . Echelle de Likert validité de
.. Suicidal " .
Spijker et . de 0 (= pasdu Intensité de construit ;
Ideation Adultes . . . N b g oas . .
al. . . Anglais 5items tout; jamais)a 10 l'idéation cohérence interne ;
Attributes Australien . L s
2014 Scale (= toujours, suicidaire validité
(68) extréme, oui) concurrente ;
(SIDAS) o
sensibilité ;
spécificité
The
Suicide S-VAS: Validité
and Intensité de convergente ;
Craig ) Perceived 1 itern par lidéation validité prédictive ;
g Burdenso Adultes p- Curseurde 0 (= suicidaire sensibilité au
Bryan S construit N . 5
meness militaires / . pas du tout) a 100 immédiate ; changement;
2019 X L Echelle . e
Visual suicidaires . (=extréme) PB-VAS: le différence
(69) visuelle . L
Analog sentiment de minimale
Scales fardeau cliniquement
(S-VAS) et pergu pertinente
(PB-VAS)
The Ask Anclais Idéation
. Suicide- Adultes g . suicidaire,
Horowitz K . (Traduit . . I
Screenin hospitalisés . . . antécédents Sensibilité ;
etal. dans 23 . Dichotomique (oui (g s
g en 5items de spécificité ; validité
2020 . p . langues /non) s
Question médecine comporteme de critere
(70) . dont le
s générale francais) nts
(ASQ) ¢ suicidaires
Rapid 5items Vallt?llte dg »
Measure aur et construit ; validité
Calear et P . Echelle de Likert Idéation et convergente ;
al ment Adultes statique de 5 propositions comporteme validité de critére ;
§ Toolkit for i Anglais Environ 6.2 . o PR
2020 L Australien ) de «jamais » a nts sensibilité ;
Suicidalit items pour X L PP
(71) «toujours » suicidaires spécificité ;
y le test fidelité ; validité
(RMTS) adaptatif ’
concurrente
Alphs et Suicide Adultes et Echelle ordinale Idéation et S
. 8 modules . . Fiabilité inter et
al. Ideation adolescents ) Dichotomiques comporteme . )
s Anglais (5 modules . . intra évaluateur ;
2020 and de 12485 atient (oui/ non) (présent nts validita
(72) Behavior ans P / absent) suicidaires
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Assessm

ent Tool
(SIBAT)
el re-\r/?szd
Elkouby et .
suicide
al. crisis
2021 inventory
(73) (SCI-2)
The
suicide
Choi et al. SCJZ:;:)”ng
2022 ! naire-
(74) observer
rating
(SSQ-OR)

Adultes en
médecine
psychiatriqu
es
hospitalisés
ou
ambulatoire
s

Adultes

auto-
rapportés)
(3 modules
cliniciens)
5 a .
dimensions Echelle de Likert
Anglais ) X de 0 (pas du tout)
répartis en N A
K a 4 (extrémement)
61 items
3 propositions :
Anglais 25 items “oui”; “non”; “Ne

sais pas »

3.3. Propriétés psychométriques des outils étudiés

Dimensions
de la crise
suicidaire

Idéation et
comporteme
nts
suicidaires

convergente ;
mapping

Cohérence interne
; structure interne ;
validité
convergente ;
validité
discriminante ;
validité de critére ;
validité prédictive
Validité
structurelle ;
validité
concurrente ;
cohérence interne ;
sensibilité ;
spécificité ; validité
prédictive ;

Un tableau récapitulant les principaux résultats des analyses psychométriques des

différentes études incluses a été réalisé ci-dessous (Tableau V).

Tableau IV : Présentation des principaux résultats de chaque étude

Validité de
critére
Validité
prédictive :
risque
C- suicidaire
SSRS  multiplié par 3 a
4 en présence
d'idées ou de
plan suicidaire

Validité
concurrente :
fréquence et
contrélabilité
sont des items
prédictifs
significatifs

SIDAS

Validité
prédictive :  S-
VAS prédit les
tentatives  de
suicides a 6
mois

S-VAS
et PB-
VAS

Validité de Fiabilité Sensibilité
construit

?:/anrl‘:slet(:gente: P = Cohérence interne :
023 - 080: a de Cronbach =
Validité 078 - 0.94;

. Fiabilité inter- 100%
divergente avec )
les  symptémes e\{aluateyrs

. démontré dans

somatiques : r = d’autres études
0,06 — 0,24
Validité de
construit
unidimensionnelle Plan suicidaire :
(sévérité de Cohérence interne: 39,6% ;
I'idéation a de Cronbach = Tentative
suicidaire) ; 0,91 suicidaire :
Validité 50,0%
convergente : r =
0,40 - 0,66
Validité
convergente :  S-
VAS r = 0,09 — NR NR
0,66 ; PB-VAS r =
0,02 - 0,52

Sensibilité au

changement
r=0,70-0,85
NR

Changement de
l'idéation
suicidaire actuelle
et a un mois : S-
VAS : -0,94 et
PB-VAS : -0,51 ;
Rémission
précoce des
idées : S-VAS :
0,41 et PB-VAS :
0,78 ; Absence de
tentative lors de
la période de
suivi : S-VAS :
0,32 et PB-VAS :
0,43

Spécificité

99,4%

Plan suicidaire :
95,8% ; Tentative
suicidaire : 94,9%

NR
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ASQ

RMTS

SIBAT

SCI-2

S$sQ-
OR

VPN = 100% ;
VPP = 32%;
AUC = 94,4% ;
LR+ = 8,81;
LR-=0,02

AUC = 0,91

Validité
concurrente :
trées bonne
cohérence

Validité
prédictive :
dimension

« manque de
controle » AUC
= 0,847 ; AUC
total = 0,883
Validité
concurrente :
modéré ;
Validité
prédictive :
bonne a court
terme ; AUC =
0,817

NR

Validité
convergente : r =
0,96

NR

Validité
convergente : r =
0,79; Validité
discriminante : r =
0,03

Structure
factorielle a deux
dimensions :

« suicide et santé
mentale » et
« stress social et
environnement »

NR 100% NR 89%
NR 86% NR 83%
Fiabilite intra-
évaluateur : Kappa
pondéré = 0,64-
0,76 ; Fiabilité inter- NR NR NR
évaluateur : ICCs =
0,79-0,82
Cohérence interne :
a de Cronbach = NR NR NR
0,97
Cohérence interne :
a de Cronbach = 73% NR 79%

0,91

Légende : NR = Non Rapporté; AUC = Area Under Curve; VPN = Valeur Prédictive Négative; VPP = Valeur Prédictive Positive ; ICCs
= Coefficient de Corrélation Interclasse ; C-SSRS = The Columbia-Suicide Severity Rating Scale; SIDAS = The Suicidal Ideation
Attributes Scale; S-VAS = The Suicide Visual Analog Scales; ASQ = The Ask Suicide-Screening Questions; RMTS = Rapid
Measurement Toolkit for Suicidality; SIBAT = Suicide Ideation and Behavior Assessment Tool; SCI-2 = The revised suicide crisis
inventory; SSQ-OR = The suicide screening questionnaire-observer rating

Une bonne compréhension des différentes propriétés psychométriques ainsi que des

seuils statistiques est indispensable pour comprendre les résultats des études sélectionnées.

Deux tableaux ont été créés afin de répertorier respectivement les définitions des propriétés

psychométriques (Tableau V) et les seuils statistiques clefs d’interprétation (Tableau VI).

Tableau V : Définition des propriétés psychométriques d’aprés COSMIN taxonomy (65)

Domaine
d’aprés
COSMIN

Propriétés
psychométriques

Définition

Fiabilité

Validité

Sensibilité

Cohérence interne

Fiabilité

Erreur de mesure

Validité de contenu

Validité de construit

Validité de critére

Sensibilité

Niveau de corrélation entre les items

Proportion de la variance totale des mesures qui est dus
aux « vraies » différences entre les patients.

Erreur systématique et randomisée du score d’'un patient
qui n'est pas attribué a un des changements vrais du
construit étant mesuré.

Mesure dans laquelle le contenu d’un instrument refléte
adéquatement le construit mesuré.

Mesure dans laquelle les résultats d’un instrument sont
cohérents avec des hypothéses basées sur la théorie que
l'instrument mesure bien le construit a mesurer.

Mesure dans laquelle les scores d’'un instrument sont le
reflet adéquat d'un « gold standard »

Capacité d’'un instrument a mesurer un changement du
construit mesuré au fil du temps
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Tableau VI : Seuils statistiques clés d’apres Youngstrom et al. (75)

Seuils statistiques
Donnees Acceptable Bon Excellent
Coefficient de
corrélation (r) 0,30-0,50 0,50-0,70 20,70
Cohérence interne (a
de Cronbach) 0,70-0,79 0,80-0,89 20,90
AUC (Area Under
Curve) <060 0,60-<0,75 0,75-0,90
Coefficient de Kappa 0,60 — 0,74 0,75 - 0,84 >0.85
Corrélation interclasse
(ICCs) 0,70-0,79 0,80 -0, 89 > 0,90
3.3.1. Validité

Différents types de validité peuvent étre recherchés au cours d’analyse
psychométrique. Dans ces études, la validité de critére et la validité de construit ont été

principalement investigués.

La validité de construit comprend la validité convergente, divergente et structurelle.
La validité convergente a pour but d’évaluer la corrélation entre les résultats du test étudié
et ceux d’autres tests de référence mesurant des construits similaires. Ainsi, de nombreuses
échelles de référence ont été utilisées, parmi lesquelles figurent the Beck Lethality Scale, the
Columbia-Suicide Severity Scale, the Scale for Suicide Ideation, the Adult Suicide Ideation
Questionnaire, the Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised ou encore the Beck
Hopelessness Scale. Pour la majorité des études, une corrélation modérée a élevée a été
observée. Ce qui confére aux outils étudiés une bonne convergence avec des outils de
mesures établies du risque suicidaire ou des dimensions affectives associées telles que la
dépression. La validité divergente permet d’établir dans quelle mesure un outil n’est pas
corrélé avec un construit. Cette dimension a été étudiée uniquement pour le C-SSRS,
montrant de faibles corrélations 0,06-0,24 avec les symptdmes somatiques. Ces résultats
suggérent que le C-SSRS ne mesure pas ces construits, confirmant une bonne validité

divergente.

La validité de critére comprend la validité concourante et la validité prédictive. La
capacité prédictive des instruments de mesure a été évaluée dans la majorité des études
incluses. Les résultats indiquent une validité prédictive satisfaisante, variable selon la période
d’évaluation. Le SSQ-OR présente une capacité prédictive a court terme, le S-VAS montre
une bonne prédictivité jusqu’a six mois. Cette capacité varie également selon les critéres
analysés. Le test complet du SCI-2 offre une bonne prédictivité, et tout particulierement I'item

sur le manque de contrdle qui est un facteur prédictif a lui seul. La validité concourante vérifie
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gu’il existe une corrélation entre les résultats de l'outil et un critére actuel. Les études
rapportent une corrélation modérée pour le SSQ-OR et une corrélation élevée pour le SIBAT.
Les autres outils inclus ne présentent pas de résultat concernant cette propriété

psychométrique.

3.3.2. Fiabilité

Les études incluses abordent différents aspects de la fiabilité des outils étudiés,

notamment la cohérence interne, la fiabilité inter-évaluateur et la fidélité test-retest.

La cohérence interne permet d’évaluer la cohérence des items d’'un méme test entre
eux. Elle est principalement mesurée a I'aide du coefficient alpha de Cronbach (a), dont la
valeur varie entre 0 et 1 et est dit acceptable pour un seuil supérieur a 0,70. Cette propriété a
été évaluée dans la moitié des études incluses et a été jugée comme excellente avec des
seuils majoritairement proches de 0,91. Ces résultats indiquent une bonne homogénéité des

items au sein de chaque test indépendamment.

La fiabilité inter-évaluateur et intra-évaluateur a été évaluée pour le SIBAT, a l'aide
du calcul du coefficient de corrélation intra-classe (ICC). Les résultats obtenus traduisent une
bonne concordance entre les évaluateurs, ce qui signifie que le test présente une bonne
reproductibilité non-évaluateurs dépendants. Les auteurs du C-SSRS exposent que la fiabilité

inter-évaluateur a été démontrée dans des études antérieures.

3.3.3. Sensibilité et spécificité

La sensibilité correspond a la capacité d’'un instrument de mesure a identifier les
individus présentant un risque suicidaire, les vrais positifs. Pour la majorité des études, la
sensibilité est jugée bonne a élevée, avec des valeurs comprises entre 73% et 100%, indiquant
une bonne capacité a identifier les personnes a risque. Une exception est observée avec le
SIDAS pour lequel les valeurs de la sensibilité rapportées sont plus faibles, comprises entre
39,6% et 50,0%.

La spécificité permet d’identifier les individus ne présentant pas de risques suicidaires,
les vrais négatifs. Les résultats montrent une spécificité variable allant de 79% pour le SSQ-

OR a 99,4% pour le C-SSRS.

La sensibilité au changement a également été étudiée dans deux études, le C-SSRS

et le S-VAS. L'étude de cette sensibilité permet d’évaluer la capacité de ces outils a détecter
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une évolution du risque suicidaire au cours du temps. Les résultats indiquent une sensibilité

au changement modérée a élevée pour ces deux outils.

3.4. Evaluation du risque de biais et des limites

Nous avons analysé les biais des études incluses en se basant sur la grille « COSMIN
Risk of Biais Checklist ». Les résultats de cette analyse sont présentés sous forme de tableau
(Tableau VII).

Tableau VII : Evaluation des risques de biais des études

Notation allant de « non évalué » (/), « non adapté » (NA), « insuffisant », « douteux »,
« adéquate » a « trés bon », selon le COSMIN Risk of Bias Checklist (66)

PROM Validité de Validité Cohérence Validité Fiabilité Erreur Validité Test Sensibilité
développement contenu structurelle interne interculturelle de de critére d’hypothéses
mesure pour la validité
de construit
C-SSRS / Insuffisant / Trés bon / / / Trés bon Tres bon Tres bon
SIDAS Insuffisant / Adéquate Trés bon / / / Trés bon Adéquate /
S-VAS / / NA NA / / / Trés bon Tres bon Tres bon
ASQ Insuffisant / / / / / / Tres bon Adéquate /
RMTS Insuffisant / Tres bon / / / Tres bon Tres bon Tres bon /
SIBAT Insuffisant / / / / Tres bon / Tres bon Adéquate /
SCI-2 Adéquate Adéquate Trés bon Trés bon / / / Trés bon Adéquate !
§SQ-OR Adéquate Adéquate Tres bon Trés bon / Trés bon Adéquate /

Légende : PROM = Patient-Reported Outcome Measure; C-SSRS = The Columbia-Suicide Severity Rating S{cale; SIDAS = ';he Suicidal Ideation Attributes Scale; S-VAS = The
Suicide Visual Analog Scales; ASQ = The Ask Suicide-Screening Questions; RMTS = Rapid Measurement Toolkit for Suicidality; SIBAT = Suicide Ideation and Behavior Assessment
Tool; SCI-2 = The revised suicide crisis inventory; SSQ-OR = The suicide screening questionnaire-observer rating

Les principaux biais identifiés dans cette analyse concernent la validité de contenu des
outils, ainsi que la sélection et le recrutement des populations étudiées. Peu d’études décrivent
rigoureusement le processus de construction des instruments de mesure. Le développement
d’un outil de mesure requiert la réalisation de pré-tests, I'implication d’experts et de patients,
notamment pour évaluer I'exhaustivité, la compréhension et la pertinence des items (box 2).
Ces éléments n'ont pas été réalisés ou décrits dans les études incluses.

Plusieurs biais liés au recrutement des participants ont été relevés. Le SIDAS et le
RMTS ont recruté leur population de I'étude a I'aide d’'une annonce postée sur Facebook,
conférant ainsi un biais d’auto-sélection. De méme, la majorité des recrutements a été réalisée
dans des contextes ou la probabilité de rencontrer une population a risque suicidaire était plus
élevée. Certaines études, tels que le S-VAS ont été menées dans une population trés
spécifique, en l'occurrence de militaires. L'ensemble de ces éléments constitue un biais
d’extrapolation a la population générale. Les participants a I'étude sur le SCI-2 recevaient une
compensation financiére de 50$ pour leur participation de départ et 25$ supplémentaires pour
leur participation au suivi a un moins pouvant ainsi influencer la motivation a participer.

De maniére générale, l'utilisation d’auto-questionnaires expose a un biais d’auto-
évaluation. Cette méthode peut entrainer une sous-estimation des risques réels du patient,

notamment en raison de la désirabilité sociale ou encore une réticence a exprimer certaines
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pensées. Le contexte de passation de I'autotest est également susceptible d’influencer les

réponses des participants.

Les limites mises en évidence par ces études se joignent toutes en un point: la
nécessité de mener des études complémentaires. En effet, certaines propriétés
psychométriques essentielles ont été peu ou pas évaluées, malgré leur importance
méthodologique. De nouvelles analyses apparaissent nécessaires afin d’évaluer ces outils
dans différents contextes populationnels et culturels, mais aussi sur des intervalles de temps

différents afin de convenir de leur efficacité dans le temps.

3.5.Synthese des résultats

Le Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) est composé de quatre
rubriques : I'idéation suicidaire, I'intensité de l'idéation, les comportements suicidaires et les
comportements auto-agressifs. Il combine des modalités de réponses dichotomiques par oui
ou non et des échelles ordinales. Cette échelle présente de bons résultats psychométriques

et peut étre utilisée en contexte médical ou de recherche.

Le Suicidal Ideation Attributes Scale (SIDAS) comporte cing items, et se présente
sous la forme d’un auto-questionnaire disponible pour une utilisation en ligne. Les items
mesurent la fréquence de l'idéation suicidaire, le niveau de contrdlabilité du patient, le niveau
de proximité a un passage a 'acte, le niveau de détresse et I'impact sur la vie quotidienne du
patient. Il mesure la sévérité et I'idéation suicidaire. Les réponses sont recueillies a I'aide d’'une
échelle de Likert allant de 0 (= « pas du tout », « jamais ») a 10 (= « toujours »). Le total donne
une note sur 50. Un score supérieur ou €gal a 21 est considéré comme une idéation séveére.
Le temps moyen de passation est de 30 a 60 secondes. Une étude de validation
psychométrique en frangais a été conduite pour ce test. Les résultats mettent en évidence une

bonne cohérence interne, validité convergente et spécificité.

Le Suicide Visual Analog Scale (S-VAS) et le Perceived Burdensomeness Visual
Analog Scale (PB-VAS) sont des échelles visuelles analogiques, garantissant un temps de
passation trés court et une évaluation immédiate. Elle repose sur un curseur allant de 0 (=
« pas du tout) » a 100 (= « extréme »). Chacun de ces tests mesure une dimension qui est
respectivement I'envie suicidaire immédiate et le sentiment de fardeau percgu. Les résultats de
cette étude préliminaire de validation sont encourageants, il nécessiterait toutefois davantage

de recherche pour garantir une validation plus large.
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L'Ask Suicide Screening Questions (ASQ) est composé de quatre items portant sur
les dernieres semaines : le souhait de mourir, le sentiment de fardeau, les pensées suicidaires
et les antécédents de tentative de suicide. Les réponses sont dichotomiques par oui ou non
En cas de réponse positive a I'un des items, une cinquiéme question portant sur l'intention
d'un passage a l'acte imminent est posée. Cet outil présente de fortes propriétés
psychométriques avec une sensibilité et une valeur prédictive négative de 100%, ainsi qu’'une

spécificité de 89%.

Le Rapid Measurement Toolkit for Suicidality (RMTS) se décline en deux versions :
le RMTS-S (statique) comportant cing items et le RMTS-A (dynamique) comportant en
moyenne 6,2 items. Les réponses sont recueillies a I'aide d’'une échelle de Likert avec cinq
modalités, allant de « jamais » a « toujours ». Cet outil évalue principalement l'idéation
suicidaire au cours des 30 derniers jours et peut étre utilisé en contextes d’'urgences cliniques
et en population générale. Il présente de bons résultats psychomeétriques avec une bonne
validité convergente et une sensibilité plus importante que le test de référence the Suicide

Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R).

Le Suicide Ideation and Behavior Assessment Tool (SIBAT), comporte huit modules
répartis en deux parties : une d’auto-évaluation et une deuxiéme conduite par un clinicien.
Plusieurs modalités de réponses sont utilisées. Ce test demande un temps de passation

conséquent, estimé a environ 47 minutes.

Le Revised Suicide Crisis Inventory (SCI-2) comporte 61 items répartis en cinq
dimensions : « le sentiment de piégeage » (10 items) ; « la perturbation affective » (18 items) ;
« la perte de contréle cognitif » (15 items) ; « I'hypervigilance » (13 items) et « le retrait social »
(5 items). Ces cing dimensions correspondent aux symptémes caractéristiques du « syndrome
de crise suicidaire ». Les réponses sont recueillies a 'aide d’une échelle de Likert allant de 0
(= « pas du tout ») a 4 (= « extrémement »). Cet outil octroie une bonne validité prédictive, en

particulier pour la dimension sur la perte de contréle.

Le Suicide Screening Questionnaire — Observer Rating (SSQ-OR), est une
hétéroévaluation pouvant étre complétée par une personne de I'entourage du patient (famille,
amis, professionnel, professeur). Il peut ainsi étre utilisé dans différents contextes, cliniques,
communautaires ou encore scolaires. Il comprend 25 items mesurant deux dimensions :
« suicide et santé mentale » et « stress social et environnement ». Cet outil présente une
bonne capacité prédictive a court terme. Pour autant les auteurs conseillent de le combiner

avec un autre test clinique ou auto-questionnaire.
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3.6.Recommandations

Les outils de dépistage des risques suicidaires inclus dans ce travail présentent des
modalités d’administration variées, tant en termes de format, de temps de passation que de

dimensions mesurées.

Les outils courts, tels que le SIDAS, I'ASQ, le S-VAS et le RMTS-S, conférent une
praticité en contexte clinique. Leur temps de passation relativement bref, associé a des modes
d’administration simple, auto-questionnaire et échelle visuelle analogique, permettent une
mise en place tant de maniere autonome par le patient que par le thérapeute sans formation
nécessaire. De méme, le SSQ-OR pouvant étre rempli par toute personne de I'entourage de
lindividu, présente une facilit¢ d’administration bien que son temps de passation soit

légérement plus long que celui des outils précédemment cités.

Le C-SSRS et le SIBAT sont plus difficiles a mettre en place. Il demande un temps de
passation plus élevé, pouvant constituer un frein en pratique clinique. Leur utilisation optimale
nécessite un minimum de formation. Ces outils présentent un intérét en raison de leur capacité

a proposer une évaluation plus approfondie du risque suicidaire.

Une alternative peut étre envisagée avec le SCI-2. Son temps de passation est lui
aussi plus long en raison de ses 61 items, mais cet outil ne requiert pas de formation
spécifique. Il permet également de mesurer cing dimensions du syndrome de crise suicidaire

faisant de cet instrument un évaluateur relativement exhaustif.

L'’ASQ se distingue par son format trés bref et sa traduction dans vingt-trois langues
dont le frangais. Des études de validation dans ces langues restent nécessaires. Cet outil est
facilement applicable en milieu clinique, par un professionnel de santé non spécialisé en
psychiatrie et permet de mesurer a la fois la présence d’idéations suicidaires et de

comportements suicidaires.

Ces outils ont été validés dans divers contextes psychiatriques, médicaux ou
communautaires, mais aucun dans le cadre de la pratique de la masso-kinésithérapie. Des
recherches complémentaires sont donc nécessaires afin de valider ces outils dans d’autres
contextes. Toutefois, leurs caractéristiques pratiques peuvent suggérer une faisabilité

d’application dans ce contexte, afin de pouvoir réorienter efficacement les patients.
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4. DISCUSSION

4.1.Synthese des résultats

4.1.1. Interprétation des résultats

Cette initiation a la revue de la littérature a permis d’inclure huit articles évaluant les
propriétés psychométriques de validité et de fiabilité d’outils de dépistage des risques
suicidaires.

Les instruments inclus présentent des modalités d’administrations variées, comprenant
des auto-questionnaires, des outils d’observations par un tiers, des entretiens cliniques ou
encore une échelle visuelle analogique. Cette variété suggére une faisabilité potentielle
d'utilisation et d’applicabilité dans différents contextes de soins, en fonction du temps
disponible ou encore du niveau de connaissances de I'administrateur en santé mentale.
Toutefois, aucun de ces outils n'a été étudié dans un contexte de prise en charge en masso-

kinésithérapie, ni validé auprés d’'une population de patients atteints de douleurs chroniques.

L’ensemble de ces articles présentent des propriétés psychométriques satisfaisantes,
bien que la majorité des auteurs souligne la nécessité de poursuivre les recherches. La validité
convergente et la validité de construit ont été investigué dans la majorité des cas. Certains
instruments, tels que le SCI-2 et le C-SSRS, ont également étudié la validité prédictive,
montrant une efficacité a identifier un risque suicidaire a court terme.

En ce qui concerne la fiabilité des outils, lorsqu’elle a été évaluée, la cohérence interne
est jugée comme bonne a excellente, traduisant une bonne homogénéité des items. La fiabilité
inter-évaluateur a été uniquement évaluée dans le SIBAT et démontrée comme élevée.

La sensibilité et la spécificité sont plus hétérogénes dans les études, mais restent tout
de méme assez élevées. L'ASQ et le C-SSRS se distinguent par une sensibilité de 100% et

une spécificité élevée.

Ainsi, les échelles courtes sont avantagées par leur simplicité et rapidité
d’administration. Cependant, elles présentent des limites au niveau de leur précision ou de
certaines données psychométriques. Au contraire, les instruments plus longs comme le C-
SSRS ou le SIBAT sont plus robustes et précis mais se distinguent par un temps de passation

plus long et I'acquisition d’'un certain niveau de connaissance dans le domaine.
Dans cette perspective, la version abrégée du C-SSRS pourrait présenter un

compromis entre solidité psychométrique et applicabilité clinique. Par ailleurs, 'ASQ semble

étre un outil prometteur avec de bons résultats psychométriques, une traduction en langue
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frangaise et une rapidité d’administration, éléments en faveur d’'une éventuelle utilisation par

des professionnels de santé non spécialisés, dont les masseurs-kinésithérapeutes.

4.1.2. Réponses a la question de recherche et aux hypotheses

Le but de ce travail était de répondre a la question de recherche suivante : Quels outils
de dépistage des risques suicidaires, validés et fiables, sont transposables a la pratique des
masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de patients atteints de douleurs
chroniques ? Les résultats de cette initiation a la revue de la littérature mettent en évidence
'existence de plusieurs outils de dépistage des risques suicidaires avec des propriétés
psychométriques valides et fiables. Toutefois, leur applicabilité dans le milieu de la masso-
kinésithérapie ne peut pas étre affrmée a ce jour. Aucune des études incluses n'a été
spécifiquement menée dans ce contexte précis. Néanmoins, I'existence d’outils rapides,
facilement applicables, avec des propriétés psychométriques encourageantes et ne
nécessitant aucune formation spécialisée, constitue un élément a ne pas négliger. Ces
caractéristiques suggerent une applicabilité dans différents contextes de soins, pouvant inclure

la pratique des masseurs-kinésithérapeutes.

Avant de débuter ce travail de recherche, deux hypothéses avaient été formulées : I
existe des outils validés et fiables permettant le dépistage des risques suicidaires et au moins
'un de ces outils est applicable a la pratique des masseurs-kinésithérapeutes dans le cadre
du dépistage des risques suicidaires chez les patients atteints de douleurs chroniques. Les
résultats permettent de confirmer la premiere hypothése, puisque huit outils de dépistage
valides et fiables ont été inclus. Concernant la seconde hypothése, certains des outils inclus
peuvent étre utilisés par des professionnels de santé non spécialisés, voire par I'entourage,
ce qui suggere une applicabilité potentielle en masso-kinésithérapie. Toutefois, ce propos doit

étre nuancé, en I'absence d’étude menée dans ce contexte spécifique.

4.2.Liens avec la littérature

Les résultats de cette revue convergent avec le travail de Pollak O. et al. En 2024, ils
ont mené une revue de la littérature afin d’identifier des instruments de mesure des idées et
comportements suicidaires chez les adultes et d’examiner les propriétés psychomeétriques de
ceux-ci (76). Un total de 70 articles représentant 19 outils de mesures ont été inclus. Les
principaux résultats de ces études mettent en évidence une bonne cohérence interne et
validité de contenu. Les auteurs soulignent que les instruments de mesures menés par

entretiens sont les outils avec les propriétés psychomeétriques et I'utilité clinique la plus
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importante. En conclusion, ils conviennent qu’il est nécessaire d’approfondir les recherches,
ainsi que de diversifier les populations et contextes cliniques étudiés.

Ces constats rejoignent les résultats de ce travail d’initiation a la revue de la littérature.
Le C-SSRS et le SIBAT, comprenant des entretiens, présentent des résultats psychométriques
forts, et de maniére générale la majorité des études présente une cohérence interne bonne a

excellente.

Tout comme la revue de Pollak et al., cette initiation a la revue de la littérature met en
évidence des manques dans la littérature, notamment pour ce qui est des contextes cliniques
dans lesquels sont menées ces études. Ainsi, bien que les propriétés psychométriques des
outils de mesures soient encourageantes, leur applicabilité a divers contextes cliniques, tels

gue la masso-kinésithérapie, reste limitée et nécessite des études complémentaires.

4.3. Biais et limites de cette initiation a la revue de la littérature

Cette initiation a la revue de la littérature a été menée en suivant les recommandations
PRISMA-COSMIN le plus rigoureusement possible. Néanmoins, certaines limites doivent étre
prises en considération. Celles-ci concernent la méthodologie de la revue et certaines

caractéristiques des études incluses.

La procédure de sélection des articles a été menée par une unique personne dans
le cadre de son mémoire de fin d’études. Ceci entraine un biais de sélection assez important
puisque linterprétation des criteres d’inclusion et d’exclusion repose uniquement sur
I'appréciation subjective d’une seule personne. Une relecture par au moins un deuxiéme
évaluateur aguerri a la revue de la littérature aurait permis de confronter les avis et ainsi limiter
ce biais de sélection. La restriction aux études uniquement rédigées en francais ou en anglais
renforce ce biais et limite une vision globale.

Ce travail de recherche documentaire est régi par les résultats obtenus par
I'élaboration de la stratégie de recherche initiale. Bien que I’équation de recherche ait été
élaborée de maniére structurée par des termes clés et un certain nombre de synonymes, celle-
ci aurait pu étre davantage optimisée. L'absence d'utilisation d’autres termes, de qualificatif
supplémentaire ou encore le choix des opérateurs booléens et des champs de recherche ont
pu contribuer a une limitation des résultats obtenus.

Le choix des bases de données sélectionnées ne garantit pas I'exhaustivité des
études ayant pu étre incluses dans cette revue. En effet, lors de la recherche documentaire

initiale, d’autres outils de dépistage des risques suicidaires ont été apergus, mais n’ont pas été
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obtenus par les moteurs de recherches utilisés avec cette équation. Ce point suggére que

certaines études pertinentes ont pu ne pas étre incluses dans cette revue.

Les huit articles inclus présentent des contextes cliniques plutét hétérogénes, ce
qui rend linterprétation et la comparaison des résultats plus compliqués. Aucune des études
incluses n’a étudié ces outils dans le cadre spécifique de cette recherche, ce qui rend les
résultats difficilement transposables.

L’absence de validation et de traduction de ces outils dans d’autres langues,
notamment le francais, limite leur utilisation et leur applicabilité dans le contexte clinique
actuel.

La disparité des méthodologies employées dans les études afin d’évaluer les
propriétés psychométriques de ces outils représente une autre limite. L'ensemble des
dimensions recommandées par I'échelle COSMIN n’ont pas été constamment évaluées dans
les études, limitant également la comparaison entre ces instruments. De méme, 'évaluation

des niveaux de preuves de ses études est subjective, ce qui entraine un manque de rigueur.

Ces limites et biais évoqués permettent de souligner la nécessité d’interpréter les
résultats de cette initiation a la revue de la littérature avec prudence, et mettent en lumiére

I'intérét de mener de futures recherches dans ce domaine.

4.4.Intéréts pour la pratique clinique

4.4.1. Larelation thérapeutique en masso-kinésithérapie

La prise en charge masso-kinésithérapique présente des caractéristiques uniques. Le
masseur-kinésithérapeute occupe une place particuliére dans le parcours de soin des patients.
La prise en charge masso-kinésithérapique s’inscrit dans la durée, avec des séances d’une
trentaine de minutes parfois plusieurs fois par semaine et s’étalent sur plusieurs semaines,
d’une relation thérapeutique forte combinant échange et confiance, permettant aux patients
de se sentir en sécurité pour I'expression de leur vécu émotionnel. Ce suivi peut permettre aux
masseurs-kinésithérapeutes de percevoir des changements dans l'attitude, le comportement,
la motivation ou encore I'implication du patient dans son parcours de soin. Les patients atteints

de douleur chronique sont un exemple de ce type de suivi sur du long terme.

33



4.4.2. Applicabilités pratiques des outils inclus en masso-kinésithérapie

Le masseur-kinésithérapeute se doit de faire un bilan diagnostique le plus précis
possible. Par ce bilan, il élimine tous signes nécessitant une réorientation du patient, les
drapeaux rouges. Tout au long du suivi avec le masseur-kinésithérapeute, une confiance plus
ou moins importante peut s’installer entre le patient et son thérapeute. Les patients peuvent
étre amenés a se confier a leur thérapeute sur d’éventuelles problématiques de santé mentale
demandant potentiellement une action d’alerte de la part du masseur-kinésithérapeute. Tel les
drapeaux rouges susmentionnés, la réalisation d’un test rapide afin d’évaluer le danger peut
permettre au masseur-kinésithérapeute de réorienter efficacement le patient vers un

professionnel de santé mentale compétent.

Compte tenu des contraintes temporelles des séances de kinésithérapie, I'outil doit
étre facile, rapide d’utilisation et ne nécessitant pas de formation spécifique. Dans cette
perspective, les instruments comme le SIDAS, 'ASQ, le RMTS-S et le S-VAS pourraient étre
facilement intégrés a la pratique du masseur-kinésithérapeute. D’autres instruments tels que
le C-SSRS et le SIBAT présentent des résultats psychométriques robustes, toutefois, leur
utilisation est plus complexe a mettre en place, nécessitant un temps de passation
relativement long et un minimum de formation. Le SCI-2 et le SSQ-OR restent intéressants,
ils sont complets et peuvent étre utilisés par des professionnels de santé non spécialistes en
santé mentale, l'utilisation de ces deux outils va étre limitée par le temps disponible de
I'évaluateur.

Ainsi, I'intégration d’un outil dans une pratique ne peut pas dépendre uniquement des
résultats psychométriques de celui-ci, il faut prendre en compte les contraintes
organisationnelles pour une mise en pratique compatible avec une séance de masso-

kinésithérapie.

Les signes d’alertes peuvent étre variés. lls peuvent se manifester par des propos
verbaux, des changements de comportements ou encore par des signes physiques observés
sur le patient. En cas de doute, il est recommandé de questionner le patient afin de déterminer
la présence d’éventuelles idées et/ou comportements suicidaires. Cette premiére évaluation
peut étre complétée par I'utilisation d’'un outil de dépistage afin de confirmer les suspicions. En
cas de réponse positive, I'objectif est de déterminer le niveau de dangerosité du risque
suicidaire. Cette évaluation repose sur I'exploration de I'existence d’un plan suicidaire. Plus un
plan est précis en termes de temporalité (jour précis), de modalités et de moyens disponibles,
plus le risque est considéré comme immédiat. Les actions a envisager dépendent du niveau

de risque identifié. Le patient peut étre redirigé vers son médecin traitant, un psychologue ou
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un psychiatre. Si le danger est jugé élevé, alors une orientation vers les services d’urgences
est indiquée. Il est également possible de contacter le nhuméro national de prévention du

suicide, le 3114, accessible 24 heures sur 24.

En 2022 Budd. et al. ont mené une revue narrative visant a présenter les défis
psychosociaux rencontrés par les patients blessés médullaires. Ces recherches mettent en
évidence la présence de risques suicidaires chez cette population. Les auteurs suggerent
I'utilisation d’outils de dépistage bref afin d’identifier la présence d’idéation suicidaire chez ces
patients (77). L'objectif de ces outils est de permettre un repérage précoce pour une mise en
place de solutions rapide. Comme pour les patients douloureux chroniques, les patients
blessés médullaires sont amenés a avoir une prise en charge prolongée en masso-
kinésithérapie. Ce constat constitue un argument en faveur de l'implication du masseur-

kinésithérapeute dans le repérage des risques suicidaires.

4.4.3. Place et responsabilités du masseur-kinésithérapeute dans le dépistage

Il est indispensable de distinguer le dépistage du diagnostic, ce dernier n’étant pas
autorisé dans le champ de compétence du masseur-kinésithérapeute interdit. Le dépistage
vise a repérer une situation, des signes potentiels d’alertes afin de permettre une réorientation
du patient vers des professionnels de santé qualifiés pour répondre efficacement a cette
situation. Cette démarche s’inscrit dans le champ de compétences des masseurs-
kinésithérapeutes. La compétence trois du référentiel se référe a cette notion de prévention et
de dépistage : « Concevoir et conduite une démarche de promotion de la santé, d’éducation
thérapeutique, de prévention et de dépistage ». D’'un point de vue réglementaire, le masseur-
kinésithérapeute a un devoir d’assistance. L'article R.4321-60 du Code de la santé publique
précise que : « Le masseur-kinésithérapeute qui se trouve en présence d'un malade ou d'un
blessé en péril ou, informé qu'un malade ou un blessé est en péril, lui porte assistance ou
s'assure qu'il regoit les soins nécessaires » (78). Dans ce contexte, I'intégration d’outil de
dépistage du risque suicidaire dans la pratique des masseurs-kinésithérapeutes pourrait
contribuer au repérage précoce de situations a risque et faciliter une réorientation adaptée

dans le respect de son champ de compétences.

Les masseurs-kinésithérapeutes ne sont pas spécifiquement formés a la gestion de
ce type de risque. Une sensibilisation minimale apparait nécessaire afin de leur permettre
d’adopter une conduite appropriée face a un dépistage positif (Annexe V). L’objectif principal
reste la réorientation du patient vers un service d’urgence ou vers un professionnel de santé

mentale compétent, en fonction du niveau d’'urgence identifié. Cette démarche s’inscrit dans
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un contexte de collaboration et de prise en charge pluridisciplinaire. Une communication
efficace et une coopération étroite entre les professionnels de santé constituent un levier

essentiel pour optimiser la prise en charge des patients et améliorer la qualité des soins.

Dans le contexte actuel ou la santé mentale occupe une place importante en santé
publique, le masseur-kinésithérapeute, par sa proximité et la régularité des soins, peut jouer

un role clé dans le dépistage et la prévention.

4.5. Quverture

Cette initiation a la revue de la littérature ouvre plusieurs perspectives de réflexion et
de recherche. Elle met en évidence la nécessité de mener des études propres au champ de
la masso-kinésithérapie et dans des populations a risques spécifiques comme les patients
douloureux chroniques. De futurs travaux pourraient s’intéresser a la faisabilité, a
I'acceptabilité des patients et des professionnels, ainsi qu’a I'impact clinique de I'intégration de

ces outils de dépistage dans la pratique des masseurs-kinésithérapeutes.

Une sensibilisation des masseurs-kinésithérapeutes aux enjeux de la santé mentale
pourrait avoir un intérét dans le cadre de la formation initiale et continue. L'intégration de
notions fondamentales de repérage des idées et comportements suicidaires a risque pourrait
compléter la prise en charge du corps et de l'esprit et la prévention par le masseur-

kinésithérapeute sans empiéter sur la notion de diagnostic.

Cette réflexion s’inscrit dans un contexte de santé publique ou la santé mentale est un
enjeu majeur. Ce travail invite donc & mener une réflexion sur la place et I'action du masseur-
kinésithérapeute dans une approche globale et compléte du soin, intégrant les notions

biopsychosociales.
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5. CONCLUSION

La douleur chronique et la santé mentale constituent des enjeux majeurs actuels de
santé publique. La douleur chronique impacte non seulement les personnes physiquement
mais aussi psychologiquement. Des sentiments tels que I'’épuisement, le fardeau, la solitude
peuvent apparaitre et constituent alors des éléments clefs de potentiel détresse
psychologique. La littérature met en évidence un lien entre douleur chronique et risque
suicidaire, avec une prévalence plus importante d’idéation et de comportements suicidaires
chez cette population.

Le masseur-kinésithérapeute occupe une place importante dans le parcours de soins
des patients qu’il encadre. Pour mettre en place un traitement efficace, une relation
thérapeutique forte doit étre créée entre thérapeute et patient. Cette relation va étre fagonnée
au cours des séances, des semaines, des mois voire des années. Une relation de confiance
permet alors au patient de se sentir écouté et libre de parler. Le thérapeute lui est plus a méme
de repérer certains signes de détresse psychologique tels qu’'un désengagement des soins,
une perte de motivation, des signes de dépression ou encore d’anxiété. Au-dela des échanges,
le masseur-kinésithérapeute peut étre amené a repérer des signes d’alertes corporels
d’automutilation par exemple. Le bilan diagnostic kinésithérapique, occupant une place
centrale dans le métier, apprend au thérapeute a repérer et éliminer tous signes pouvant
nécessiter la réorientation du patient, les drapeaux rouges. L'ensemble de ces éléments le

place en tant qu’acteurs de choix dans le repérage et la réorientation des patients.

C’est en partant de ce constat que nous avons décidé de répondre a la question
suivante : Quels outils de dépistage des risques suicidaires, validés et fiables, sont
transposables a la pratique des masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de
patients atteints de douleurs chroniques ? Pour répondre a ce questionnement, nous avons
mené une initiation a la revue de la littérature. Les résultats de ce travail montrent qu'il existe
des outils fiables permettant de repérer efficacement des personnes avec des idéations et des
comportements suicidaires. Certains outils, par leur briéveté, et facilité d’administration
apparaissent étre compatibles a la pratique en masso-kinésithérapie. Toutefois aucune étude
menée ne permet de confirmer cette hypothése.

De futurs travaux de recherche seraient nécessaires afin de tester ces outils dans ces
milieux cliniques. Il pourrait étre également intéressant d’enquéter sur I'acceptabilité et 'impact
clinique de ces outils dans la pratigue masso-kinésithérapique. Reconnaitre le réle du
masseur-kinésithérapeute dans le dépistage des risques suicidaires pourrait permettre la mise
en place de prévention plus efficace et précoce, constituant ainsi un réel bénéfice pour les

populations a risques.
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ANNEXE | : Tableau des facteurs de risques suicidaires

k Statistic  Effectsize (95%Cl) F Prediction  Small-study Excess Risk of bias  Overall
interval effects(p)  significance quality

Physical domain
Epilepsy* 6 RR 2.9 (2-2-3-8) 52% 1.5-5.6 0198 11 Moderate 2
Hidradenitis suppurativa® 4 OR 21(13-3-4) 98% 0-4-11.9 0673 14 High 1
Concussion™ 6 RR 2.0(1-5-2-8) 96% 0-7-57 0-526 1.0 Low 2
COPD* 5 OR 1.9 (1-3-2:9) 95% 0.5-7-5 0-107 06 Moderate 2
Cancer* 28 SMR 1.9(1-6-2-2) 99% 0-8-4-1 0-245 0-4 Low 3
Multiple sclerosis® 16 IRR 17 (1-4-2-2) 87% 07-41 0-673 11 Moderate 1
Stroke® 14 RR 1.6 (1-4-1-8) 92%  0.9-27 0-690 12 Moderate 1
Parkinson’s disease®” 4 SMR 1.6 (13-1.9) 89% 0-2-12-1 0021 03 High 1
Diabetes™ 28 RR 1.6 (13-1.9) 93% 0-6-3:9 0-483 12 Low 2
Psoriasis™ 7 HR 1.3(0-9-2-0) 87% 0-4-4-4 0-808 07 Moderate 2
Asthma™ 8 OR 13(11-1-6) 80% 0-8-2:2 0-303 11 Moderate 1
Dementia* 16 OR 13(0-8-2-1) 96% 0-2-101 0148 03 Moderate 2
Inflammatory bowel disease™ 17 RR 13(11-1-4) 56% 0.8-2:0 0-841 1.0 Moderate 1
Psychiatric domain
Psychotic disorders” 4 RR 132 (8-6-20-3) 98% 3-4-51.8 0292 07 Low 4
Mood disorders” 7 RR 12-3(8-9-17-1) 97% 42-364 0-463 09 Low 4
Personality disorders®” 3 RR 81(4-6-14-2) 94%  1.5-45.0 0-549 06 Low 4
Anorexia nervosa® 9 RR 6.9 (41-11.5) 0% 37-12:9 0-269 05 Moderate 4
ADHD* 4 OR 6-7(32-13-8) 88% 0-7-62-9 0716 13 Low 2
Substance use disorders®” 6 RR 4-4(2-9-6-8) 98% 1.1-185 0-370 23 Low 3
Anxiety disorders” 6 RR 41(2:4-6-9) 98% 0-5-31-2 0-310 07 Low 3
Suicide-related domain
Suicide attempt/self-harm™ 11 OR 16-3 (7-5-35'5) 74%  13-208.7 0-028 05 High 2
Suicidal ideation® 14 RR 5-6 (3-1-101) 79% 0-8-412 0:044 13 Low 1
Parental suicide® 10 RR 3.0 (2:5-3-5) 85% 1.6-55 0-006 15 Low 2
Sociodemographic domain
Unsecured financial debt® 4 OR 7:9(52-12.0) 0% 4:0-156 0-513 1.0 High 3
No religious affiliation® 14 RR 2:4(1.9-2.9) 94%  1.23-4-6 0-186 24 High 2
Low education® 4 RR 1.9 (1-2-3-0) 74% 0-5-7-3 0-010 18 High 0
Unemployment* 21 OR 1.9 (1-4-2-5) 100% 0-2-18-4 0-496 11 High 1
Low income® 4 RR 1.8 (1:3-2:5) 91% 0:7-4-9 0-045 0.7 High 1
Low skill level occupation®® 34 IRR 1.8 (1-4-2-2) 99% 0-3-107 0-055 11 Moderate 0
Not married** 36 OR 1.6 (1-4-1-9) 99% . - .- Low 1
Ethnic minority® 51 IRR 13(0-9-17) 100% 0-1-83-8 0-352 22 Low 2
Job stressors* 6 OR 12 (1.0-1-3) 96% 0-7-1.9 0-031 11 Moderate 0
Other domain
Criminal offending® 15 OR 45(2-1-97) 100% 1.6-12-9 0572 02 Moderate 3
State care in childhood* 4 RR 3-4(2:4-4-7) 72%  1.2-9:0 0-790 06 Low 4
Access to firearms® 14 OR 32 (2:4-4-4) 89% 1.2-8.9 0-897 13 Low 3
Smoking*® 15 RR 2-4(21-2-8) 49% 1.5-3-8 0-673 09 Moderate 4
Sleep disturbances* 5 RR 1.8 (13-24) 59% 0-8-41 0-079 09 Low 2
BMI (underweight)* 9 HR 12(11-1-4) 38% 0.9-1.6 0-230 1.0 Moderate 2

Overall quality scores range from 0 to 5, with higher scores indicating higher quality. ADHD=attention-deficit hyperactivity disorder. COPD=chronic obstructive pulmonary
disease. HR=hazard ratio. IRR=incidence rate ratio. OR=odds ratio. RR=relative risk or risk ratio. SMR=standardised mortality ratio. *Quality tests could not be performed
because no study-level data were available.

Table: Risk factors for suicide mortality, by domain




ANNEXE Il : Plan de protection personnel traduit en Francais

Plan de protection personnel oate:_/ /_

Etape 1: Signes annonciateurs d’une crise (pensées, images, humeurs, situations, comportements...) :

Etape 2: Stratégies d’adaptation interne — Ce que je peux faire pour penser a autre chose que mes
problémes sans faire appel a quelqu’un :

2.
3.
Etape 3 : Personnes ou environnements sociaux pouvant me changer les idées :

1. Nom: Téléphone :
2. Nom: Téléphone :
3. Lieu: 4. Lieu :

: Personnes a qui je peux demander de I'aide :

1. Nom: Téléphone :
2. Nom: Téléphone :
3. Nom: Téléphone :

Etape 5 : Professionnels ou dispositifs que je peux contacter durant une crise :

1. Nom du professionnel : Téléphone :
Téléphone d'urgence :

2. Nom du professionnel : Téléphone :
Téléphone d'urgence :
3. Service d'urgence de proximité :
Adresse :
Téléphone :

4. Numéro national de prévention du suicide; numéro gratuit, ouvert 7j/7, 24h/24 :

Safety Plan Template 2008, 2021 Barbara Stanlay, PhD & Gregory K.Brown, PhD Ressources complémentaires : wivw.suicidesafatyplan fr

Le modéle de plan de protection a été reproduit avec la permission explicite des auteurs. Aucune partie du modéle du plan de protection ne peut éire reproduite sans leurs autorisations explicites ot
écrites.L'utilisati { du plan de est autorise. Version frangaise 2024 validée et autarisée par Gregory K. Brown.




ANNEXE Il

Base de

: Méthodologie des équations de recherche

données

Equation de recherche

Filtres
appliqués

Nombre de
résultats

PubMed

(("screening tool"[Title/Abstract] OR
"assessment tool"[Title/Abstract]
OR "questionnaire"[Title/Abstract]
OR "scale"[Title/Abstract] OR
"instrument"[Title/Abstract] OR
"test"[Title/Abstract]) AND ("suicide
risk"[Title/Abstract] OR "suicidal
ideation"[Title/Abstract] OR
"suicidal behavior"[Title/Abstract]
OR "suicidal
thoughts"[Title/Abstract] OR
"suicid*"[Title/Abstract]) AND
("validation"[Title/Abstract] OR
"validity"[Title/Abstract] OR
"reliability"[Title/Abstract]))

“Validation study”
“Frangais”

‘Anglais”

277

Embase

'screening tool:ab,ti
OR 'questionnaire':ab,ti

OR 'scale:ab,ti OR 'medical
device':ab,ti OR 'test":ab,ti AND
'suicide risk":ab,ti OR 'suicidal

ideation":ab,ti OR 'suicidal
behavior':ab,ti AND 'validation':ab.,ti
OR 'validity":ab i
OR 'reliability":ab,ti AND 'validation
study'/de AND ([english]/lim OR

[french]/lim)

“Validation
study”

“English”

“French”

117

Web of
science

(TI=(screening tool) OR
TI=(assessment tool) OR
TI=(questionnaire) OR Tl=(scale)
OR TI=(instrument) OR TI=(test))

AND (TI=(suicide risk) OR

TI=(suicidal ideation) OR
TI=(suicidal behavior) OR
TI=(suicidal thoughts) OR
TI=(suicid*)) AND (TI=(validation)
OR TI=(validity) OR TI=(reliability))

“Articles”
“Francais”

‘Anglais”

208

PsycINFO

TI (screening tool or assessment

tool or questionnaire or scale or

instrument or test) AND TI (suicide

risk or suicidal ideation or suicidal

behavior or suicidal thoughts or

suicid*) AND TI (validation or
validity or reliability)

‘Anglais”
“Francais”

“Quantitative
study”

135

Google

allintitle : validation study screening

Scholar

tool suicidal ideation

“Articles de

revue”

40




ANNEXE IV : Fiches de lectures

Titre

The Columbia-Suicide Severity Rating Scale: Initial Validity and Internal Consistency Findings From Three

Multisite Studies With Adolescents and Adults

Auteurs

Kelly Posner, Gregory K. Brown, Barbara Stanley, David A. Brent, Kseniya V. Yershova, Maria A. Oquendo,
Glenn W. Currier, Glenn A. Melvin, Laurence Greenhill, Sa Shen, J. John Mann.

Année de publication

2011

Références
bibliographique
(norme Vancouver)

Posner K, Brown GK, Stanley B, Brent DA, Yershova KV, Oquendo MA, et al. The Columbia—Suicide
Severity Rating Scale: Initial Validity and Internal Consistency Findings From Three Multisite Studies With

Adolescents and Adults. AJP. déc 2011;168(12):1266-77.

Item Description Commentaires, critiques
TITRE Titre Etude de validité initiale et cohérence interne selon 3 études Le titre défini b'eT la population, le type d'étude,
e nom du test
o  Objectif : Evaluation des propriétés psychométriques de I'échelle
C-SSRS
e Test: The Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
o  Critéres : non précisé
« Echantillon : 3 études (N = 124 + 312 + 237 = 673) Le type d’étude, les propriétés psychométriques
o Méthode : Analyse de 3 études multisite ainsi que la population étudiée sont clairement
- - e Résultat: définies.
RESUME Structure o Bonne validité convergente et divergente Manque de précision sur la méthode : critéres
o Sensibilit¢ et spécificité élevé pour les comportements d’inclusions, d’exclusions, risques de biais.
suicidaires
o Sensibilité au changement
o Cohérence interne bonne a élevé
e Conclusion: Le C-SSRS est adapté pour évaluer l'idéation et le
comportement suicidaire dans un milieu médical et de recherche.
Il'y a de fortes disparités de définition pour les termes se référant a la
suicidalité. Manque de consensus aux niveaux du langage. Ceci crée | Justifie I'intérét de mener cette étude et permet
Contexte un frein dans le milieu de la recherche. Actuellement il N’y a pas d’outil | de définir le cadre dans lequel le C-SSRS a été
unique standardisé qui mesure a la fois I'idéation et le comportement construit au départ
suicidaire.
INTRODUCTION «  Obiectifs -
Objectif(s) / Question o Tester les propriétés psychométriques de cette échelle inf ) les résul dus d
de recherche / (validité convergente, divergente, prédictive, sensibilité, AUCL,“:]e information sur les resu ”[ats atte‘n us de
N g s O . . I'étude, pas de formulation d’hypotheses
Hypothése(s) spécificité, sensibilité au changement et cohérence interne
e Hypothéses : non renseigné
, . o Etude de validation psychométrique multicentrique
Méthodologie o Analyse secondaire de données




MATERIEL ET
METHODE

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

Population :
o Etude 1: Adolescent ayant fait une tentative de suicide ou

ayant une tentative interrompue dans les 90 jours précédents
o Etude 2 : Adolescent avec un trouble dépressif important
o Etude 3 : Adultes admis dans un service d’urgence d a des
raisons psychiatriques
Taille de I’échantillon :
o Etude 1 : 124 adolescents
o Etude 2 : 312 adolescents
o Etude 3 :237 adultes
Criteres d’inclusion :
o Etude 1: gargons et filles, 4gé entre 12 et 18 ans, ayant fait
une tentative de suicide ou une tentative interrompue dans les
90 jours.
o Etude 2 : adolescents entre 11 et 17 ans avec un diagnostic
de dépression sévere
o Etude 3: Personnes de minimum 18 ans consultant un
service d'urgence pour des raisons psychiatrique.
Criteres d’exclusion :
o Etude 2: personnes avec un risque suicidaire important,
selon 'examinateur, incluant ceux ayant fait une tentative de
suicide récemment

L’étude comporte plusieurs échantillons
indépendants bien détaillés.

Déroulement de
I'étude

Procédure :

o Comparaison des résultats de trois études déja existantes
dans lesquelles le C-SSRS a été utilisé.

Description du test :

o 4 construits sont mesurés : la sévérité de I'idéation, 'intensité
de lidéation, le comportement, la mortalité

L'échelle est détaillée selon les construits
mesurés et comment chacun de ces construits
est mesuré.

Les analyses ont été mené par des logiciels.

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

Période de sélection des données : Non renseigné
Recrutement : Non renseigné
Mesures de références :
o FEtude 1: C-SSRS; Columbia Suicide History Form; SSI;
Beck Lethality Scale; BDI; MADRS
o Etude 2 : C-SSRS ; Suicidal Ideation Questionnaire-Junior
o Etude 3: C-SSRS; SSI; Beck Lethality Scale; Columbia
Suicide History Form

Les auteurs ne justifient pas comment ils ont
sélectionné ces études et pourquoi

Evaluation du biais

Non renseigné

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Analyse :
o Etude 1 et 2: logiciel SAS version 9.1

o Etude 3: logiciel SPSS version 19
Validité convergente et divergente :

Les analyses psychométriques menées sont
bien détaillés et justifiés pour chacune des
études, séparé en plusieurs paragraphe ce qui
facilite la lecture.




o Etude 1 et 2: Coefficient de corrélation de Pearson; modéle
linéaire mixte et Steiger’s z test
o Etude 3: coefficient phi
Validité prédictive : modéle de régression logistique
Sensibilité / Spécificité et Sensibilité au changement : modéles
de régression linéaire mixte
Cohérence interne : Alpha de Cronbach

La validité inter-évaluateur n’a pas été étudié
mais il est tout de méme spécifié que d’autres
études ont mené cette analyse

RESULTATS

Caractéristiques des
études et
instruments

Population d’adolescent et d’adultes
Différents niveaux de suicidalité

Les différentes populations sont bien détaillées
dans la méthodologie, cependant aucuns
tableaux n’ont été créé afin de comparer les
populations entre elle et de rassembler
I'ensemble des données

Synthése des
résultats

Validité convergente :
o Modéré a forte
o Etude1:r=052ar=0,80
o Etude2:r=0,23ar=0,36
o Etude3:r=0,3420,69
Validité divergente :
o Corrélations faibles avec les symptdmes somatiques (r =
0,06-0,24)
Validité prédictive : Risque multiplié par 3 a 4 en cas d’intention
et de plan suicidaire
Sensibilité / Spécificité :
o Excellente
o Etude 1: Sensibilitt = 100% et Spécificité = 99,4% : pour
identifier les tentatives abandonnées ; Sensibilité = 100% et
spécificité = 100% : tentatives interrompues et réelles
o Etude 3 : Spécificité = 100% et sensibilité = 100% : identifier
les tentatives réelles ; Spécificité = 99% et sensibilité = 94% :
identifier les tentatives interrompues.
Sensibilité au changement :
o Le score évolue selon I'évolution clinique
o r=0,70-0,85
Cohérence interne :
o FEtude1: Alpha de Cronbach = 0,93-0,94
o Etude 2 et 3 : Alpha de Cronbach = 0,73
Fiabilité inter-évaluateurs déja démontré dans d’autres études

Les résultats sont clairement présentés par
sous-parties selon les propriétés. lIs restent
descriptifs sans interprétation. Les résultats sont
bons, toutefois certaines mesures n'ont pas été
étudiés ce qui nécessiterait d’autres études.

Lisibilité des résultats

Présenté sous formes de tableaux et de graphiques

DISCUSSION

Discussion des
résultats

Résumé des résultats : oui

Les résultats sont bien résumeés.
Les auteurs comparent les résultats avec des
sources scientifiques.




Limites de la revue

Les études sélectionnées n’avaient pas pour but I'évaluation
spécifiques des propriétés psychométriques

e Possible biais par I'évaluateur
o Limite dans la généralisation des résultats
o  Ces résultats doivent tester dans une population communautaire
o Les résultats devraient étre répliquer dans des études désignées
PR s pour tester les propriétés psychométriques
e Lapplicabilit¢ de I'échelle dans d’autres populations nécessite
davantage d’études
AUTRES o FEtude 1: Duke University Medical Center; Johns Hopkins
University; New York State Psychiatric Institute; University of
Ei e Pittsburgh; University of Texas Southwestern Medical Center
o Etude 2: Forest Laboratories
e The American Foundation for Suicide Prevention

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism




Titre

The Suicidal Ideation Attributes Scale (SIDAS): Community-Based Validation Study of a New Scale for the
Measurement of Suicidal Ideation

Auteurs

Bregje A. J. Van Spijker, Philip J. Batterham, Alison L. Calear, Louise Farrer, Helen Christensen, Julia
Reynolds, Ad J. F. M. Kerkhof

Année de publication

2014

Références
bibliographique
(norme Vancouver)

Van Spijker BAJ, Batterham PJ, Calear AL, Farrer L, Christensen H, Reynolds J, et al. The Suicidal Ideation
Attributes Scale (SIDAS): Community-Based Validation Study of a New Scale for the Measurement of
Suicidal Ideation. Suicide & Life Threat Behav. aolt 2014;44(4):408-19.

Item Description Commentaires, critiques
Le titre donne des informations sur le nom du test, le type d’étude de Le tvpe de personne 4 qui ce test s'apolique nest
TITRE Titre validation et le but de cette échelle qui est I'évaluation de I'idéation ype dep aq PPiq
S pas précisé dans le titre.
suicidaire
e Obijectif : créer une échelle d’évaluation de l'idéation suicidaire
simple et rapide en ligne
o Test: SIDAS (Suicidal Ideation Attributes Scale)
«  Critéres : non renseigné
* —Ec’hantlllc.)n : adnulte.Australlen (n=1352) Le résumé est peu détaillé, toutefois il donne des
' z o Méthode : enquéte internet . . NP ) .
RESUME Structure . Resultat - informations sur I'objectif principal, I'échantillon
— = . P et les résultats principaux.
o Cohérence interne élevé
o Bonne validité convergente
o Score =21 indique un risque élevé de comportement suicidaire
e Conclusion : outil valide pour mesurer la gravité de lidéation
suicidaire
e Les idées suicidaires sont un probléme majeur de santé publique
e Cependant elles sont souvent mesurées de maniére dichotomique,
et manque de précision quant a la sévérité, la fréquence, le . . .
ot contréle Le contexte e;t b!gn de\{eloppe, les auteurs
PN . . justifient I'étude.
e La prévention actuelle est davantage présente sur internet, peu
d’échelle sont facilement et rapidement utilisable via les
INTRODUCTION pIaFeforme_s informatiques.
e Objectifs : . s
, . .\ . . . Le contexte menant a la création de ce test est
- : o Développer une échelle bréve auto-rapporté compatible a une bien amené
Objectif(s) / Question utilisation sur internet et ne demandant pas de formation . : . )
P Les objectifs et hypothéses sont bien formulés.
de recherche / spécifique Toutefois. | ¢ décrivent
H thése(s) o Evaluerles propriétés psychométriques de cette échelle outetars, es’ auteurs ne decrivent pa:s
ypo Hvbothéses beaucoup la création du test et la validité de
[ !E -
contenu

o Cohérence interne importante




o Lassociation entre la suicidalité sévere et les cing attributs

différeront

o La fréquence et la controlabilité sont attendu a étre moins

associé a la sévérité que les attributs en lien avec le
comportement

o Impact sur le fonctionnement d’étre plus associé a la suicidalité

sévere

o Le niveau de détresse sera plus lié aux comportements que les

items sur la fréquence et la contrdlabilité

MATERIEL ET
METHODE

Méthodologie

Etude de validation transversale

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

Population : personne de 18 ans et plus vivant en Australie
Taille de I’échantillon : 1352 personnes ont répondu enti€rement
au SIDAS

Critéres d’inclusion :

o Age=18ans

o Compréhension suffisante de la langue pour répondre au

questionnaire

Critéres d’exclusion : questionnaires incomplets
Consentement: les participants devaient donner leur
consentement aprés que l'objectif de I'étude était expliqué

Taille d’échantillon plutét importante

Déroulement de
I'étude

Procédure :

o Questionnaire anonyme en ligne publié sur la plateforme
Facebook

o Les participants devaient donner leur consentement éclairé
avant de répondre

o Des ressources d’aide étaient proposé au début et a la fin du
questionnaire

o Temps de passation d’environ 30 minutes

o Une partie du questionnaire était spécifique aux données
démographiques (age, genre, métier...)

Description du SIDAS :

o 5 questions (fréquence des idées suicidaires, contrble sur ces
pensées, proximité d’'un passage a l'acte, détresse, impact sur
les activités quotidiennes)

o  Echelle de Likert de 0 & 10

o  Score total des questions allant de 0 a 50 (0 pas de risque, 50
risque élevé)

o Temps de passation : 30 a 60 secondes

Le déroulement est bien détaillé. Les tests de
références sélectionnés sont bien expliqués et
décrits par les auteurs.

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

Période de sélection des données : non renseigné
Recrutement :

o Publication sur la plateforme Facebook

o Environ 12 773 visites de I'annonce et 1 352 participations

Biais de sélection possible avec le recrutement
sur la plateforme Facebook




Mesures de références :

o Columbia Suicide Severity Scale (C-SSRS)
o Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)

o Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7)

o Insomnia Severity Index (ISI)

Evaluation du biais

Non précisé

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Validité convergente : comparaison avec 4 autres tests (C-
SSRS ; PHQ-9 ; GAD-7 ; ISI)

Cohérence interne : évalué avec I'alpha de Cronbach
Sensibilité et spécificité : courbe ROC

Validité concurrente : régression logistique

Validité de construit : analyse factorielle exploratoire

Les différentes propriétés évaluées sont
expliquées ainsi que la méthode utilisée pour
les évalué. Les méthodes utilisées sont
cohérentes.

RESULTATS

Caractéristiques des

41,4% des participants présentes une idéation suicidaire

10,7% ont déja effectués une tentative ou ont un plan de passage
alacte

La dépression touche 24,6% des participants, I'anxiété 19,7% et

. etudes et 'insomnie 47,8%
instruments « Un score plus élevé est marqué chez les personnes sans emploi,
les étudiants et les personnes célibataires ou séparé/divorcé
e Le score moyen total du SIDAS de I'échantillon est de 5,5/50
o Validité convergente : bonne corrélation avec les 4 autres
questionnaires
o C-SSRS: 0,66
o PHQ-9:0,65
o GAD-7:0,58
o 181:0,40
e Validité de construit: le SIDAS mesure un unique concept, la
sévérité de I'idéation suicidaire
e Cohérence interne : élevé (alpha de Cronbach = 0,91)
o Validité concurrente :
Synthése des o Les items portant sur la fréquence et la contrélabilité sont des | Les résultats sont bien exposés, décrit a I'aide
résultats prédicteurs significatifs des risques suicidaires de tableaux afin d'illustré les propos.

o Litems sur la proximité du passage a l'acte offre aussi une

bonne prédictibilité du risque suicidaire
Sensibilité et spécificité :

o Pour un score = 21 : Plan suicidaire au cours de la derniére
année, spécificité = 95,8% et sensibilité = 39,6% / Tentative
suicidaire au cours de la derniére année, spécificité = 94,9% et
sensibilité = 50,0%

o 0 =pasdidéation

1-20 = idéation faible

o 21-50 = idéation sévére

(@]




Lisibilité des résultats

Présenté sous forme de tableaux

DISCUSSION

Discussion des
résultats

Résumé des principaux résultats

Le SIDAS montre une cohérence interne élevé, une bonne validité
convergente et identifie un facteur (la sévérité de [lidéation
suicidaire)

Les auteurs interprétent les résultats

Limites de la revue

Certains attribue de I'idéation suicidaire n’ont pas été inclus afin de
garantir une version courte du test

Certains items pourraient étre mal interprété

Recrutement via la plateforme Facebook (biais de sélection)
Etude transversale donc pas de précision sur le long terme
Vérifier I'applicabilité sur des échantillons spécifiques de population

lls mettent en lumiéres les possibles biais
notable, notamment le biais de sélection et le
suivi longitudinales

Applicabilité clinique

Aide de prévention proposé selon le résultat au score
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Item Description Commentaires, critiques
- I R . Clair, nous renseigne sur le type d’étude ainsi
TITRE Titre Etude de Va"d:t,'o.” tprellrglnalre pour dgu?‘(joytlls ultra brefs de que sur le type d’outil de dépistage étudié.
epistage des rsques suicidaires Le titre ne précise pas la population étudiée.
e Objectif : Validé deux outils brefs de dépistage de risques
suicidaire
e Test:Le S-VAS et le PB-VAS Résumé peu détailler. Nous n’avons pas de
o Critéres : Validité convergente et prédictive, sensibilité et utilité connaissance sur la population étudiée, sur
- Z clinique I’échantillon, sur la méthode employée.
RESUME Structure « Echantillon : non renseigné Nous ne retrouvons aucunes données chiffrées.
e Méthode : non renseigné Il n’y a aucun détail sur les tests : nombre
e« Résultat : d’items par exemple
e Conclusion: Les deux tests sont valides pour identifier
rapidement 2 dimensions du risque suicidaire
Le suicide est un phénoméne dynamique qui évolue dans le temps,
méme sur des temps court. Les outils utilisés actuellement permette le Bonne structure. on comprend ot I'auteur veut
dépistage sur des temps moyen-long (semaine / mois). Il est NOUS amener’ Justificar:ion de I'outil d'une
nécessaire de développer des outils trés brefs permettant de mesurer | . helle visuell ; loai t clair d .
les risques sur une période trés courtes (minutes / heures). L'auteur echefle visue learclja oglqgtg es §allr, ceux meme
propose I'utilisation d’une échelle visuelle analogique un outil déja Manquer;)cc)jLérc?)ite?(ltj;(sccrzgirc?;zv;a%zslésquels
Contexte validé et utilisé dans le domaine médical notamment pour I'évaluation Iutilisation de ce genre d'outils est pertinente
de la douleur, de I'anxiété... |l présente ainsi deux nouvelles échelles : Le choix des dimensions retenues estjustifié.
INTRODUCTION o S-VAS : échelle visuelle analogique de I'envie suicidaire mais pas suffisamment développés
o PB-VAS: échelle visuelle analogique du sentiment d’étre un o S
fardeau pour autrui Manque de précision surlla popul’atlon e’tudlee
Deux dimensions considérées comme des indicateurs forts du risque et ce que cette va vraiment démontree.
suicidaire
e Objectifs : I'objectif de cette étude est de mener une évaluation | La formulation des objectifs et hypothéses est
Objectif(s) / Question psychomeétrique initiale de ces outils rapides. clairs.
de recherche / o Hypothéses : 3 hypothéses ont été formulé par I'auteur : Elles nous renseignent sur les différentes
Hypothése(s) o Les deux outils présenteront une validité convergente avec données psychomeétriques qui vont étre

d’autres outils évaluant respectivement les mémes concepts

investiguées.




o Les deux outils auront une validité prédictive, prédiction du
risque suicidaire pendant le suivi

o Les deux outils seront sensibles pour détecter des variations
entre le début de I'étude et le suivi

MATERIEL ET
METHODE

Méthodologie

Essai clinique randomisés

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

o Population : militaires américains en activités de 19 a 53 ans
o Taille de I’échantillon : 97
e Criteres d’inclusion :
o ldéation suicidaire dans la semaine précédente
o Antécédents de tentative de suicide
e Criteres d’exclusion :
o Un état mental empéchant le participant de donnée son
consentement éclairé
e Consentement : Consentement du patient

Echantillon faible.
Population tres spécifique ce qui ne permet pas
de généraliser les résultats.
Peu de détail sur la fagon dont le consentement
a été recueilli.

Déroulement de
I'étude

e Procédure :

o Les données utilisées proviennent d'une étude plus large
portant sur la prévention suicidaire

o Les soldats inclus ont rempli des questionnaires d'auto-
évaluation puis ils recevaient une intervention au hasard

o D’autres auto-questionnaires ont été rempli immédiatement
en post-intervention

o Suivia 1, 3 et 6 mois post-intervention (auto-questionnaire et
entretien clinique)

o Les deux échelles a valider était administré avec un curseur
allant de 0 (aucun) a 100 (extréme)

Manque de détail sur beaucoup de points : les
questionnaires remplis, les interventions, le
nombres de questionnaire remplis, la
randomisation des interventions.

Suivi a 1, 3 et 6 mois alors que le but est de
tester la validité de ces outils dans un lapse de
temps cours (minutes / heure)

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

o Période de sélection des données : non mentionnée
e Recrutement :

o Soldats se présentant dans un service d’'urgence ou une
clinique en santé comportementale avec des idées
suicidaires ou des antécédents de tentatives de suicide

e Mesures de références :

SSI : Scale for suicide ideation

DSI-SS : Depression Symptom Index-Suicidality Subscale
INQ : The Interpersonal Needs Questionnaire

SCS : Suicide Cognitions Scale

BDI-II : Beck Depression Inventory, Second edition

BHS : Beck Hopelessness Scale

SASII : Suicide Attempt Self-Injury Interview

O O O O O O O

Manque de précision sur la phase de
recrutement, comment et la durée.
Chaque test est décrit avec le nombre d’items et
ce qu’il mesure.

La récolte des données n’est pas décrite.

Evaluation du biais

Non précisé

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

« Validité convergente :
o Coefficients de corrélation avec d’autres échelles cliniques,

évalué immédiatement, a 1 et 3 mois

Manque de justification.
Il aurait été intéressant de chercher la spécificité
du test avec un groupe contrdle.




o Equations destimation généralisées afin de calculer la
variance
Validité prédictive :
o Régression logistique binaire
Sensibilité au changement :
o Index de sensibilité de Guyatt
Différence minimale cliniquement pertinente (MCID) :
o Approche basée sur la distribution

RESULTATS

Caractéristiques des

La population comporte des militaires, principalement de sexe
masculin (78%) de 19 a 53 ans.

Les participants font partie de 'armée en moyenne depuis 5,4 ans
et ont été déployé 1,2 fois.

Différents diagnostics psychiatriques :

Il aurait été intéressant d’avoir un tableau pour

. ctudes et o Troubles de I'adaptation (44%) présenter les caractéristiques de la population.
instruments o Troubles dépressifs (39%)
o  Troubles anxieux (20%)
o Troubles bipolaire (16%)
o Troubles liés au stress (12%)
e Score moyen du S-VAS : 23,6
e  Score moyen du PB-VAS : 52,8
e Les deux échelles ne sont pas corrélées entre elles
o Validité convergente :
o Le S-VAS a une corrélation forte avec DSI-SS et une
corrélation modérée a légére avec les autres tests.
o Le PB-VAS a une forte corrélation avec INQ-PB, SCS, BDI-II,
BHS, cependant a 6 mois le coefficient de corrélation chute
o Le S-VAS prédit I'idéation suicidaire immédiate
o Le PB-VAS prédit la dépression et le fardeau pergu
o Validité prédictive :
Synthése des o Le PB-VAS ne prédit pas les tentatives de suicides
résultats o Le S-VAS prédit les tentatives de suicides dans les 6 mois

o Enréalité le SCS est la seule échelle réellement prédictive

Sensibilité au changement :

o Le S-VAS présente une bonne sensibilité au changement

o Le PB-VAS présente une sensibilité au changement modéré

o Changement de I'idéation suicidaire actuelle et a un mois : S-
VAS : -0,94 et PB-VAS : -0,51

o Reémission précoce des idées : S-VAS : 0,41 et PB-VAS : 0,78

o Absence de tentative lors de la période de suivi : S-VAS : 0,32
et PB-VAS : 0,43

Différence minimale cliniquement pertinente (MCID) :

o MCID S-VAS : entre 12 et 21




o MCID PB-VAS : entre 23 et 25

Lisibilité des résultats

Présenté sous formes de tableaux et / ou sous formes de textes
rédigés

Discussion des
résultats

S-VAS :
o Le S-VAS est valide et spécifique
o Mesure le risque suicidaire sur des périodes courte
PB-VAS :
o Mesure le fardeau pergu mais manque de spécifité car
mesure beaucoup la dépression aussi
o Mesure des changements sur des périodes plus longue

Explication claire des résultats.
Nuance peu surtout pour le S-VAS, embellit les
résultats

DISCUSSION - . R A e Les limites ont été clairement rédigés par les
o Echantillons trés spécifiques (hommes, militaires)
Limites de larevue |« Intervalle de mesure trop long (1, 3 et 6 mois) auteurs.
. . A Cependant certains points manquent de
e« PB-VAS trés en lien avec la dépression SR
transparence et de justification.
e Dans des milieux de recherche et des milieux cliniques qui R .
Apoli TP A Tif . . s ; Ne reflete pas les résultats obtenus sur une
pplicabilité clinique demande des évaluations répétées fréquemment. . . g
A . . . population trés spécifique
o Nécessite des recherche supplémentaires
«  Tester sur une population plus diverse Marges de proaression proposée par les
Recommandations |. Etudier sur des intervalles de temps beaucoup plus courtes 9 prog auteursp P P
AUTRES o Etudier différente formulation pour le PB-VAS )
Autorisation e The Madigan Army Medical Center’s institutional review board

Financement

En partie par : the Military Suicide Research Consortium (MSRC)
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Concepts clefs

Dépistage du risque suicidaire, patients adultes hospitalisés, études de validation, contexte médical

Item Description Commentaires, critiques
Explicite le sujet de I'article : étude de validation d’un outil de La population cible est cité, ainsi que I'objectif :
TITRE Titre dépistage du risque sumlctjg;giggisscélg pour des patients adultes un outil rapide a utilisé pour tous ages.
o  Objectif : Déterminer sile ASQ est un outil valide de dépistage des
risques suicidaires dans un milieux médical pour adultes et
déterminer d’autres outils a utiliser sur la population adulte
o Test et items: Ask Suicide Screening Questions (ASQ), 4 items
« Critéres : Sensibilité, spécificite et valeur prédictive négative
o Echantillon: 727 adultes hospitalisé en service médical ou Les grandes lignes de la grilles PRIMA-
= c chirurgical COSMIN ont été respecté. Le résumé est
RESUME Structure o Méthode : Etude de validation transversale structuré et clair. Les éléments principaux sont
o Comparaison : Adult Suicidal Ideation Questionnaire (ASIQ) a 25 présentés.
items
o Reésultat : propriétés psychométriques fortes ; sensibilité de 100%,
spécificité de 89%, valeur prédictive négative de 100%
e Conclusion : ASQ est un outil valide et rapide qui peut étre utilisé
dans une population adulte et pédiatrique
Le suicide est la 10®™ cause de mort aux Etats-Unis. Avant le passage
a lacte la majorit¢ des personnes sont en contact avec des
professionnels pour des raisons non-psychiatriques. Les patients e . -
Contexte médicaux présentent un risque plus important de suicidalité. Il existe Justification de la pertinence clinique
peu d’outil validé en milieu médical. LASQ est trés utilisé chez les
INTRODUCTION enfants mais peu chez les adultes
o : e Obijectifs : Justifie clairement I'objectif, hypothése et
Objggt:]‘éiz]/e%ﬁzs}tlon o Déterminer si 'ASQ est un outil valide a utiliser dans le problématique. Les hypothéses sont toutefois
H the dépistage des risques suicidaires chez des adultes hospitalisés | peu détaillées, les seuils attendus ne sont pas
ypothese(s) traités

e Hypothéses :




o L'ASQ conserve de bonnes propriétés psychométriques chez
les adultes.

MATERIEL ET
METHODE

Méthodologie

Etude de validation transversale

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

Population : 727 patients inclus
Taille de ’échantillon : une nécessité de 497 participants
Critéeres d’inclusion :
Patients admis dans une unité médicale désignée
Avoir 18 ans ou plus
Etre capable de donner son consentement
Parler anglais
Ne pas étre déja inscrit dans cette étude
Criteres d’exclusion :
o Présenter des troubles cognitifs séveres
o Etre mineur
o Ne pas parler anglais
[©]
[©]

O O 0 O O

Avoir déja été inscrit dans cette étude
Sortit de I'hopital prévu prochainement
Consentement : oui

La population est bien définie avec les

critéres clairement exposés et détaillés.

Calcul de la taille d’échantillon avec la
formule de Buderer.

Déroulement de
I'étude

Procédure :

o Suite au recueil du consentement éclairé, les patients passé
oralement trois questionnaires : les 20 questions candidates
comprenant les items de 'ASQ, I'ASIQ et un questionnaire
démographique

o Lordre de passage des questions était aléatoire

o  Sirésultat positif aux items candidat ou a 'ASIQ, passation d'un
test par un clinicien formé

o Une consultation psychiatrique était administrée lorsque
nécessaire

Description du ASQ :

o 4items

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

Période de sélection des données : de juin 2014 a octobre 2019
Recrutement: 4 sites aux Etats-Unis: the National Institutes of
Health Clinical Center (NIHCC), Rhode Island Hospital (RIH),
Walter Reed National Military Medical Center (WRNMMC), and
John Peter Smith Health Network (JPS). Infirmiére ont transmis
aux collecteurs des données une listes de patients pré-
sélectionnés
Mesures de références :

o Auto-questionnaire comportant 20 items candidats

Biais de sélection, la sélection ne s’est pas
faite de maniére aléatoire.
L'ASIQ est un auto-questionnaire ce qui
constitue un biais




o  The Adult Suicide Ideation Questionnaire (ASIQ)
o Un questionnaire démographique

Evaluation du biais

Non précisé

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Validité de critére :

Sensibilité

Spécificité

Valeur prédictive positive

Valeur prédictive négative

Rapport de vraisemblance (LR+ et LR-)
AUC

Coefficient de Kappa

Régressions logistiques

Calcul de I’échantillon : Formule de Bederer

O O O O O O O

Les analyses statistiques menés sont décrites
par les auteurs.

Toutefois il manque des données
psychométriques clefs tel que la cohérence
interne, un suivi longitudinal ou encore la
fidelité.

RESULTATS

Caractéristiques des
études et
instruments

12 participants ont été exclus

53,4% d’hommes

Age moyen de 50,2 ans

54,9% des participants ont été admis a I'hdpital pour de la
médecine générale

Les autres admissions étaient : suivi par un chirurgien (24,2%),
blessure (5,5%), condition médical générale + troubles
psychiatrique (1,0%) et raison psychiatriques (0,4%)

38,7% ont des antécédents de probleme de santé mental
diagnostiqué par un professionnel (24,8% de dépressif et 22,0%
d’anxieux)

Les caractéristiques de I'échantillons sont bien
détaillées, présentés également sous forme de
tableaux, ce qui permet de bien définir la
population.

Synthése des
résultats

Modéle final présentant 4 items
Coefficient de Kappa : 0,05 a 0,71
Sensibilité : 100%
Spécificité : 89%
Valeur prédictive négative : 100%
Valeur prédictive positive : 32%
Rapport de vraisemblance :
o LR+=8,81
o LR-=0,02
AUC : 94,4% = accord important entre I'ASIQ et 'ASQ

Lisibilité des résultats

Présenté sous forme de tableaux

DISCUSSION

Discussion des
résultats

Résumé des résultats : oui

L'ASQ est un outil valide pour détecter le risque suicidaire auprées
d’adultes hospitalisés.

Validité de contenu forte

La discussion expose les résultats clefs de
maniére fidele.

Limites de la revue

Les hdpitaux ou ont été mené I'étude provenait uniquement de
milieu urbain
Bais de sélection

Les limites sont exposés de maniéres claires.




Effet de fatigue di aux questions répétitives sur les idées
suicidaires

Patients non anglophones étaient exclus, les résultats ne peuvent
pas étre généralisé

Pas de suivi longitudinal

Applicabilité clinique

Suite a un résultat positif a ceux test tous les patients ne sont pas
dans une situation de risque éleve, ainsi il serait nécessaire de
suivre avec une évaluation rapide du niveau de sécurité du patient
(échelle de risque). L'évaluation du niveau auquel se trouve le
patient permet de ne pas sur engorger les services si non
nécessaire.

AUTRES

Recommandations

Recherche future afin de déterminer comment le dépistage affecte
le suicide et les comportements suicidaires.

Déterminer des interventions bréves a mettre en place a la sortie
des patients hospitalisé

Financement

En partie par : The Intramural Research Program of the NIMH

Autorisation

Approuvé par : The institutional review board at the National
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Item Description Commentaires, critiques
. o -~ . Connaissance du type d’étude et de I'objectif,
TITRE Titre Développement et validation de dépisteurs des pensees et peu de précision sur la population et 'outils en
comportements suicidaires . X
lui-méme.
e  Objectif : Utilisé une méthode basée sur les données pour créer
un oultil brefs statique et dynamique pour le dépistage du risque
suicidaire
e Test: Rapid Measurement Toolkit for Suicidality (RMTS)
o Criteres : Validité, fiabilité
e Echantillon : Bonne construction et déroulé du résumé,
' z o 3175 Australien pour le développement de I'échelle objectif et technique utilisé clair. Manque de
RESUME Structure o 3755 Australien pour la validation de I'échelle précision sur les critéres évalués sur le
e Méthode : La théorie de la réponse aux items recrutement.
e« Résultat :
o Une échelle statique de 5 items aussi efficace que le SBQ-R
o Une échelle adaptative avec une moyenne de 6,2 items
e Conclusion: Le RMTS est un outil valide et fiable applicable en
recherche, en clinique et a la communauté.
Le suicide est un probléeme de santé public majeur. Cependant le
dépistage de la suicidalité est limité par le manque d’outils fiable, rapide
et facile. Une méta-analyse a identifier seulement 3 outils répondant a
ces criteres. |l est indispensable de créer un outil pouvant étre utilisé
en communauté, et dans un milieu clinique. Ces derniéres années la
méthode IRT (théorie de la réponse a l'item) a été développé afin de | Les auteurs justifient I'intérét du sujet et l'intérét
INTRODUCTION Contexte créer des outils avec peu d’items mais qui donne les meilleurs résultats. de créer ce genre d’outils. lIs justifient

Ainsi deux modes de questionnaires peuvent étre créé, un mode
statique et un mode adaptatif. Des tests adaptatifs existent déja pour
dépister la suicidalité en se basant sur d’autres tests. Contrairement a
ces tests, I'outil créer dans cet article se base sur des données de la
population générale et en exploitant 23 items de suicidalité développé
selon les standards PROMIS.

également leur choix méthodologique.




Objectifs :
o Créer une boite a outil de mesure rapide de la suicidalité le

MATERIEL ET
METHODE

S . RMTS Les objectifs de I'étude sont clairement
Objectif(s) / Question o Un test statique (RMTS-S) et un test numérique adaptatif 'S 0b) . :
5 e (RMTS-A) elxposes, seulement les hylpgtheses gg)sgﬁ’s par
Hypothése(s) o Etudier la différence d’efficacité entre la méthode statique et es auteurs ne sont pas clairement detailiees.
adaptative
e Hypothéses:
o Non précisé
Méthodologie «  Etude observationnelle et transversale

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

Population :
o Australien et Australienne de 18 ans et plus

Taille de I’échantillon :

o Pour le développement de I'échelle : 3 175

o Pour la validation de I'échelle : 3 577

o Pondération des données afin d’harmoniser la population
Criteres d’inclusion :

o Avoir 18 ans ou plus

o Résider en Australie

o Avoir rempli entierement le questionnaire en ligne
Criteres d’exclusion :

o Questionnaire n’étant pas rempli entierement
Consentement :

o Participants donnent leur consentement lors du remplissage

du test en ligne

Echantillons indépendants pour le
développement de I'échelle et pour la validation.
Criteres d’'inclusion et d’exclusion peu détaillés.

Déroulement de
I'étude

Procédure :

o Pour la création du test, une revue de la littérature sur les
échelles existences portant sur les pensées et les
comportements suicidaires a été mené afin d’extraire des
items qui ont été reformulé pour étre adapté au PROMI. 23
items ont été retenues.

o  Création du RMTS-S : CAT pour sélectionner les questions

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

Période de sélection des données :
o Pour le développement de I'échelle : Entre ao(t et décembre
2014

o Pour la validation de I'échelle : Entre janvier et février 2026
Recrutement :

o Annonce publiée sur Facebook

Mesures de références :

o SBQ-R: The Sucidal Behaviors Questionnaire-Revised

Biais de recrutement via la plateforme
Facebook. Comparaison avec un outil robuste

Evaluation du biais

Oui

L’évaluation des biais a été mené par les
auteurs ce qui renforce la qualité de I'étude




o Utilisation de logiciel : mirtCAT package for R, version 0.5
e Simulation de CAT (Computerized Adaptive Testing)
e Validité de construit : théorie des réponses aux éléments (IRT)
Analyses statistiques |« Validité convergente : corrélation de Pearson Anal tatisti ies. P
et synthése des o Validité de critére, sensibilité, spécificité : étude de la courbe na y§§§ Sialistiques appropriees. F-as
" évaluation dans le temps.
résultats ROC
o Fidélité : RMSD (déviation de la racine de la moyenne des carrés),
méthode EAP (Expected A Postériori)
o Validité concurrente : courbe d’information
Caractéristiques des |* La population dans les dgux échantillon§ étgient majoritairgment ] . y .
études et des femmes, avec un niveau de prqblemgtlgue psychologlques Surrepre§gntgt|qn de femme danslgchantlllon
. plus représentés que dans la population générale et la présence ce qui limite 'extrapolation des résultats
instruments d’idéation suicidaire durant les 30 derniers jours.
° RMTS-S :
o 5items ont été retenues pour le RMTS-S
o Le RMTS-S suit le continuum de la banque de donnée
compléte
o Il est plus précis que le SBQ-R Les résultats sont clairement exposés et de
o Sensibilité = 86% maniére logique.
- . o Spécificité = 83% Les résultats n'ont pas été explorés dans le
RESULTATS Synj{hese Gl o Plus sensible que le SBQ-R, la spécificité est quant a elle temps.
résultats similaire La validité de contenu n’est pas abordée ce qui
o Corrélation = 0,96 laisse un manque important dans I'analyse
e« RMTS-A: psychométrique
o Nombre moyen d’items nécessaire : 6,2
o Corrélation avec le test complet : 0,98
o RMSD=0,18
o Faible biais : 0,01
Présentation claire des résultats a I'aide des
Lisibilité des résultats |« Présenté sous forme de courbe et de tableau graphiques, ce qui facilite la compréhension et
permet une bonne visualisation.
_ : Résumé des principaux résultats Les principaux résultats sont clairement
Discussion des Ces d il ttent d'éval id t ot off tle | résumés. Toutefois certaines limites de résultats
résultats >es deux outils permettent d’évaluer rapidement et efficacement le psychomeétriques considérés important n'ont
risque suicidaire o o
pas été justifié par les auteurs.
DISCUSSION . SR;ZLL:itg;nent via la plate-forme Facebook : risque de biais d’auto-
- . . . Les auteurs exposent clairement les biais
Limites de la revue | ° Echantillon non représentatif identifiés dans leur étude ce qui montre une
e Nécessité d’approfondir les recherches dans différents contextes )
. certaine transparence.
e Le protocole ne peut pas tester toutes les combinaisons de

paramétres possibles




N’évalue pas directement les comportements suicidaires mais
évalue l'idéation suicidaire

Applicabilité clinique

Application dans la population générale

Dans un milieu clinique d’urgence pour le triage

En recherche clinique

RMTS-A : dans un contexte de suivi avec mesure répétée

Ouverture pour certaines pistes d’utilisation de
ces outils. Laisse parraitre une application large
toutefois certaines limites pourraient étre relevé
comme la validation uniquement en anglais,
I'absence de validation dans différents
contextes, différentes populations.

AUTRES
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The National Health and Medical Research Council (NHMRC)

Autorisation

The Australian National University Human Research Ethics
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Item Description Commentaires, critiques
TITRE Titre Nom du test + les différents critéres d’évaluation Ne precise pas Isa’lar;(;)rl)igljélon aqui se test

«  Objectif : Evaluer les propriétés psychométriques du (SIBAT)

o Test et items: Suicide Ideation and Behavior Assessment Tool
(SIBAT)

« Critéres : fiabilité inter et intra-évaluateur, validité concurrente,
concordance des « mappage »

« Echantillon : 130 participants

) i e Méthode :
RESUME Structure e Comparaison : CGl; CGI-SS-r; PROMIS ; S-STS CMCM; C- Résumé correcte suivant le plan Imrad

CASA ; C-SSRS

e« Résultat:
o Bonne fiabilité intra-évaluateur et inter-évaluateur
o  Corrélation importante avec le score de dépression PROMIS
o Corrélation modérée avec S-STS CMCM

e Conclusion: Le SIBAT est un outil valide et fiable pour dépister
l'idéation et les comportements suicidaires

Les auteurs expliquent la fréquence des risques suicidaires chez

certaines populations, notamment chez les personnes dépressives et

la nécessité davoir un outil valide permettant de dépister les | Les auteurs justifient la création de leur outil en

changements soudains d’idéation et de comportement suicidaire. mettant en lumiére les limites des autres tests

Contexte lls soulignent les limites des instruments validés utilisés pour le cliniques.
dépistage des risques suicidaire notamment le C-SSRS, jugé peu Donne peu d’indication sur I'applicabilité
INTRODUCTION sensible aux changements rapides et a la classification de gravité de clinique de cet outil.
l'idéation et de comportement suicidaire.
Ensuite ils décrivent les différents modules du SIBAT
Objectif(s) / Question Il N’y a pas d’hypothése formulé par les auteurs.

de recherche /
Hypothése(s)

« Objectifs : Evaluer les propriétés psychométriques du SIBAT et
validé son utilisation

Les différentes évaluations réalisées dans
I’étude sont citées dans l'introduction, ainsi nous




savons quel vont étre les évaluations
psychométriques.

MATERIEL ET
METHODE

Méthodologie

Etude de validation transversale

Une étude longitudinale aurait pu étre pertinente
puisque le but est d’évaluer le caractére de
changement soudain des patients. Ne permet
pas d’assurer la validité dans le temps.

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

e Population : Les évaluateurs (=25) étaient de professionnels de
santé mentale former a [l'utilisation des outils. Patients avec
différents niveaux suicidaires et d’age varié sélectionnés aux
urgences psychiatriques, dans des unités d’hospitalisation ou des
centres de recherche clinique en psychiatrie.

o Taille de I’échantillon : 120 participants a I'étude + 25 évaluateurs

e Critéres d’inclusion : Avoir la capacité de parler, lire et écrire en
anglais. Avoir entre 12 et 85 ans. Sous-groupe de personne
diagnostiqué dépressif mais excluent la schizophrénie et les
troubles bipolaires

o Critéres d’exclusion : Les patients présentant un élément clinique
physique ou psychologique pouvant interférer avec les résultats ou
la compréhension selon I'évaluateur

e« Consentement : Les patients majeurs ont signé un formulaire de
consentement éclairé. Les patients mineurs devaient fournir un
accord du représentant légal. Un autre consentement était
demandé pour la participation aux entretiens filmés

Echantillon petit, les auteurs considére
I'échantillon comme adéquat mais ne justifie
pas a 'aide de statistique.

Le consentement éclairé des patients a étaient
enregistrés.

Déroulement de
I'étude

Chaque patient inclus faisait une unique visite. lls devaient répondre
aux 5 premiers modules du SIBAT qui est un auto-questionnaire.
Ensuite ils passaient le module 6 correspondant a un entretien semi-
directif par les cliniciens compétant. Les modules 7 et 8 sont réalisés
par I'évaluateur lui-méme a la suite de l'entretien. Certains des
participants ont participés a 3 entretiens filmés afin de passer une
évaluation sur des outils différents et passé par des évaluateurs
différents. Pour finir les participants devaient remplir une échelle
PROMIS (Systéme d'information sur la mesure des résultats rapportés
par les patients)

Le déroulement est clairement décris.
Toutefois manque de précision sur la
randomisation pour les enregistrements vidéo,
les tests ont été distribué de fagon randomisée
mais ceci n’est pas plus détaillé.

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

o Période de sélection des données : Non répertorié

o Recrutement : le personnel médical de 4 sites cliniques aux
Etats-Unis (Alabama, Californie, New Jersey, Ohio) ont été formé
a recruter un échantillon varié (age et niveau de risque suicidaire
différent)

¢ Questionnaires de références : CGl ; CGI-SS-r ; PROMIS ; S-
STS CMCM ; C-CASA ; C-SSRS

La sélection a était réalisé dans différents Etat,
ce qui permet de diversifier la population inclus.
Cependant nous pouvons noter un biais de
sélection

Evaluation du biais

Non traité dans cette partie




Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Fiabilité intra-évaluateur : Aprés deux semaines les évaluateurs
d’origine ont de nouveaux accés aux modules complétés par les
patients et leur vidéo, ils recomplétent le module 7 et 8 une
seconde fois. Méme déroulé pour les évaluations S-STS CMCM
et C-SSRS + CGI-SS-r

Fiabilité inter-évaluateur : 10 nouveaux évaluateurs ont acces
aux informations des patients et ont réalisé les évaluations
Validité concourante : Les score du SIBAT ont été comparés
avec d’autres outils et avec les évaluations des cliniciens.
Mapping avec le C-CASA 2012 PLUS : Le SIBAT, le S-STS
CMCM et le C-SSRS

Synthése des résultats : La validité a été évalué par la corrélation
de Spearman. La fiabilité intra-évaluateur par le Kappa pondéré.
L'intra-class correlation coeffient pour la fiabilité inter-évaluateur.

Plusieurs données psychométriques ont été
évalués et clairement rapportés. Toutefois il
manque certaines analyses jugées comme
indispensable dans ce genre d’étude d’apres
COSMIN

Caractéristiques des

Caractéristiques des participants :

o Majorité de femmes adultes (18-64 ans) caucasienne dans les

différents groupes

Temps de passation assez conséquents.
Présentation claire des participants sous formes

_ études et o llyades paheptg pour tous Ifas'nl.veau,x dg sévérité du suicide de tableaux mais échantillon petit et aucune
instruments o  Evaluateur majoritairement féminine d’environ 37 ans et une !
. - L critique dessus.
expérience en moyenne de 9 ans dans le dépistage suicidaire
o Temps moyen de passation du SIBAT : 47 min
o Fiabilité intra-évaluateur : Le Kappa pondéré varie de 0,64 a
- 0,76, ce qui traduit une bonne concordance entre les évaluations.
RESULTATS o Fiabilité inter-évaluateur : Le ICCs varie de 0,79 a 0,82, ainsi il
N est noté une excellente concordance inter-évaluateur, excepté le Lecture des résultats un peu compliqué.
Synthése des . f .
s iarie module 8 qui a une concordance adéquate. Certaine redondance entre les tableaux et le
el e Validité concourante : Trés bonne cohérence avec les outils texte.
comparatifs
e Mapping avec le C-CASA 2012 PLUS : Kappa entre 0,54 et
0,56. Concordance modérée.
Lisibilité des résultats | © Les résultats sont séparés en sous parties pour chaque élément Suit la logique détaillez dans le développement.
étudié et présenté également sous forme de tableau. Tableau clair.
Résumé clair des résultats et mise en paralléle
Discussion des , , . , o avec la littérature actuelle.
z e Résumé des principaux résultats : oui p o f bl d
DISCUSSION résultats ropos parfois trop favora e, manque de
certaines critiqgues de certains résultats
Lfies de e e Taille de I'échantillon considéré comme peu Certaines des limites ont bien été exposé ce qui
Interview filmé permet une transparence
Recommandations |+ Evaluer la sensibilité au changement
AUTRES Financement e Janssen Research & Development, LLC, USA

Conflit d’intérét

Déclaré
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Item Description Commentaires, critiques
TITRE Titre Population non ciblée dans le titre
o  Objectif : Evaluer la validité psychométrique de la version révisée
du SCI, le SCI-2
o Test et items : SCI-2, questionnaire auto-rapporté de 61 items
. Qritéres : Cohérence interne, validité
* —Ec’hantillon' - 421 participa}nts Suit le plan Imrad. Manque d’information sur
RESUME T : —“RAZ;Z(I)t:f ; Etude prospective I’échantillon. Aucune limite de I'étude n’est
o Exc Excéllente cohérence interne présentée par les auteurs. Nous ne retrouvons
o Bonne validité pas de comparaison avec d’'autres outils.
o Bonne évaluation prédictive
e Conclusion : Test fiable et valide pour prédire les risques a court
terme méme chez des patients ne présentant pas de signaux
d’idéation suicidaire
Les auteurs expliquent que le suicide est la 10°™® cause de décés aux
Etats-Unis. lls précisent que 75% des personnes qui se suicident ne
montre ou ne rapporte aucuns signes suicidaires aux professionnels de
santé qu’ils consultent. Afin de dépister ces personnes, les facteurs de | Le développement est logique, justifié avec des
Contexte risques sont mis en avant. lls définissent le Suicide Crisis Syndrome | études récentes. De plus, les auteurs montrent
(SCS) qui est un ensemble de symptdéme caractéristique de la phase la pertinence de I'étude. lIs justifient la
pré-suicide. Le Suicide Crisis Inventory (SCI), un test de 49 items pertinence de créer une version révisée.
INTRODUCTION permet le dépistage des 5 catégories de symptdme du SCS. De
nouvelles dimensions du SCS ont été identifié, ce qui rend le SCI moins
adapté.
A ] e Obijectifs : Les objectifs de I'étude sont ainsi de révisé la premiére
Objggt:_féi?,]/e%ﬁzs/tlon version du SCI pour étre adapté aux nouveaux facteurs identifiés | Obijectifs et différentes hypothéses clairement
Hypothése(s) dans le SCS et d’étudié les données psychométriques ainsi que énoncé dans l'introduction.

I'utilité des cliniques de cette révision le SCI-2.




e Hypothéses :
o Le SCI-2 a une bonne cohérence interne et une forte

convergence, divergente et validité des critéres.

o La structure du SCI-2 est adapté a la structure du SCS

o Le SCI-2 prédirait de fagon significative I'idéation et les
comportements suicidaires a court terme

MATERIEL ET
METHODE

Méthodologie

Etude de validation psychométrique, observationnelle et prospective

Le type d’étude est clairement défini

Population / Criteres
d’inclusion et
d’exclusion

o Population :

o Entre18et77 ans

o 54% de femme

o Majorité née aux Etats-Unis

o Majorité a mi-temps

o 42% de dépressif et 16% de bipolaire

e Taille de I’échantillon :
o 421 au total
o 105 hospitalisé
o 316 en ambulatoire
o 225 pour la réévaluation
e Critéres d’inclusion :
o Patient psychiatrique hospitalisé ou non
o Avoir 18 ans ou plus
o Avoir la capacité de consentir et de comprendre 'objet de
I'étude
o Pour les patients hospitalisés : admission pour cause de
comportement ou idéation suicidaire
e Critéres d’exclusion :
o Absence de contact pour le suivi
o Déficiences cognitives et ou intellectuelles
o Difficulté pour comprendre ou parler I'anglais
e Consentement : Consentement oral et écrit

Description précise de la population étudiée
ainsi que des criteres d’inclusions et
d’exclusions. La taille de I'échantillon n’est pas
justifiée et il y a un taux important de perte pour
le suivi.

Déroulement de
I'étude

o« Développement de I’échelle :
o Pour concevoir le SCI-2, 2 des auteurs ont sélectionné 34
items de la premiére version qui correspondait au mieux au
SCS.
o Ensuite 27 nouveaux items d’autre questionnaires validés ont
été ajoutés
o Finalement 2 items ont été créé pour évaluer le retrait social
e Procédure :
o Administration du SCI-2 et d’'autres échelles de validations
dans les 72h post-hospitalisation ou dans les 2 semaines
suivant le premier rendez-vous

Le processus de création du SCI-2 est bien
détaillé toutefois le role des patients n’est pas
connu bien que nécessaire pour la validité de

contenu.




o Réévaluation en personne ou par téléphone environ 1 mois
et demi plus tard

Procédure de
recherche (stratégie,
sélection, collection

des données)

Période de sélection des données : D’octobre 2018 a décembre
2019

Recrutement :

o Unité affilié au Mount Sinai Hospital a New York
Mesures de références :

o  The Brief Symptom Inventory (BSI)

o The Secure Subscale of the
Questionnaire (RSQ)

o The Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)

Relationship  Scales

Les outils de comparaisons sélectionnés sont
appropriés et validés.

Evaluation du biais

Non spécifié

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Cohérence interne de I'échelle compléte : évalué avec l'alpha

de Cronbach

Structure interne : analyse factorielle confirmatoire version

0.13.01 du JASP

Evaluation de la validité convergente et discriminante : étude

de la corrélation entre le SCI-2, le BSI et le RSQ avec la version

24.0 du SPSS

Validité de critére : corrélation entre le score total du SCI-2 et

deux comportements suicidaires (idéation suicidaire et tentative de

suicide)

Validité prédictive :

o 3 critéres évalué a 1 mois : idées suicidaires, comportements
suicidaires et tentatives de suicides

o Analyse ROC (Receiver Operating Characteristic) =
(caractéristique opératoire du récepteur) et aire sous la
courbe

Sensibilité et Spécificité : Analyse de la courbe ROC

Analyse statistiques adaptées et bien décrites.
Absence d’évaluation de certaines statistiques
clefs pour COSMIN

RESULTATS

Caracteéristiques des

53, 8% de femme, ageé de 18 a 77 ans_
La majorité des patients sont né aux Etats-Unis, n'ont jamais été

études et marié et n’ont pas de travail a temps pleins Description détaillée de la population étudiée
instruments e Le trouble psychologique le plus répertorié est la dépression

e 46,6% de perte de patient lors du suivi a 1 mois

e Cohérence interne : excellente (a = 0,97)

e  Structure interne : bonne Présentation claire et logique des résultats.

o Validité convergente : forte corrélation avec le BSI (r = 0,79) Bons résultats psychométriques. Le nombre de

Synthése des o Validité discriminante : mauvaise corrélation avec le RSQ (r = | perte pour la validité prédictive doit étre pris en

résultats 0,03) compte pour ne pas surinterpréter les résultats

Validité de critére :
o Corrélation modérée entre le SCI-2 et I'idéation suicidaire au
cours du mois précédent (r = 0,42)

exposes. Les résultats de la sensibilité et de la
spécificité sont peu détaillés.




o Corrélation faible mais significatives entre le SCI-2 et la
tentative suicidaire au cours du mois précédent (r = 0,15)
Validité prédictive : les 5 dimensions du SCI-2 excepté I'isolement
social sont prédictif d’'une tentative de suicide (AUC = 0,883) et tout
particulierement la dimension sur le manque de contrdle (AUC =
0,847)

Lisibilité des résultats

o Présenté sous forme de tableaux et de graphique

Les résultats sont clairement illustrés par les
tableaux et graphiques

Discussion des
résultats

Rappel de I'objectif de I'étude

Mise en paralléle des hypothéses de départ avec les résultats
obtenus

Résumé des résultats : oui

Rappel clair des principaux résultats de I'étude
avec rappel et réponses aux objectifs et
hypothéses de départ. Le ton est trés favorable
manque de nuance des propos.

DISCUSSION [ es de arevue |- Ta0xlevéde pert pour o i
Faible taux des résultats suicidaires dans I'’échantillon ’ s .
ne sont pas discutées.
. TP A Tif e Cette échelle pourrait étre utilisé pour les personnes a risques
Applicabilité clinique silencieux

Recommandations | ° Evaluer |a validite predictive des 5 dimensions Les recommandations restent générales

e Créer une version plus courte de I'échelle 9 )
AUTRES e Les patients recevaient 50$ pour I'évaluation de base et 25% pour

Financement

la réévaluation a 1 mois
Supporté par: The American Foundation for Suicide Prevention
(AFSP)
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Item Description Commentaires, critiques
TITRE Titre . lc;lom QU tgst, précise le sujet de l'article : développement et étude Ne présente pas la population ciblé
e validation
e Objectif : nécessité de développer un outil pour les observateurs
car les personnes a risque suicidaire ne sont pas toujours en
capacité de chercher de 'aide. Evaluer la fiabilité et la validité du
SSQ-OR
o Test et items : SSQ-OR avec 25 questions
e Critéres :
o ade Cronbach
o Test U de Mann-Whitney
o Corrélation de Spearman
o Analyse factorielle
© C(?urbe ROC I Résumé trés bien détaillé qui suit le plan Imrad.
Z Z o Regression logistique Ne mentionne pas de potentiels limites. Le
RESUME Structure o Echantillon : 328 individus a risques élevés et 661 personnes pour P p )

résumeé ne précise pas la population qui a été

le groupe contréle s ix
group validé.

e Méthode :
e Comparaison : BSS| ; PGQ-9
o« Résultat :
o Cohérence interne importante
o Bonne validité concurrente
o Sensibilité de 0,73
o Spécificité de 0,79
o Validité prédictive significative
e Conclusion : le SSQ-OR a de bonnes propriétés psychométriques
et pourrait étre utilisé en complément des auto-questionnaires et
des évaluations cliniques




Probléme majeur de santé publique. Cependant lidentification du
risque suicidaire reste limitée. La plupart des outils de dépistage se
concentre sur uniquement certaines dimensions. Le dépistage des
risques suicidaires ne peut pas se limiter un une unique évaluation et

Contexte clairement établi, la problématique est

Lésion cérébrale

Contexte doit prendre en compte I'ensemble des facteurs de risques. Les bien expllquge.'Justlflgatlon d'une
X - " hétéroévaluation
évaluations par des observateurs sont intéressante et permet de
INTRODUCTION compléter les auto-questionnaires ou les entretiens cliniques, par
I'observation du sujet dans sa vie quotidienne.
e Obijectifs : Développer et valider un instrument de dépistage pour
Objectif(s) / Question les observateurs plus complet
de recherche / o Hypothéses : instrument présente une validité structurelle, validité Objectifs et hypothéses clairement exposés.
Hypothese(s) concurrente, prédictive, cohérence interne, score seuil qui
discrimine les personnes avec risques élevés et risques faibles
Méthodologie «  FEtude qualitative pour le développement de I'échelle
e Population : 2 groupes :
o« suicidal group » groupe avec des risques élevés (n = 328) et
o  Groupe contrdle (n = 661) qui ne présente ni idéation ou
tentative suicidaire
o Les observateurs : amis, collégues, conseillers, famille,
professeurs, époux, amant et autres
o Taille de I’échantillon : 989 personnes
e Critéres d’inclusion :
Population / Criteres o Etre majeur La population est clairement décrite, avec des
d’inclusion et o Avoir un niveau de lecture collégiale critéres d’inclusions et d’exclusion établi.
d’exclusion e Critéres d’exclusion : Manque d’information sur les observateurs.
o Maladie neurodégénérative
MATERIEL ET o _Il?éficti)(lange ilntellectueller i S
METHODE 2 rouble de la personnalité cliniquement significati
o

Toute autre condition qui pourrait interférer avec la
participation

Consentement : formulaire de consentement éclairé signé a la
suite de I'explication de I'étude

Déroulement de
I'étude

Procédure :

Les participants ont eu un entretien individuel avec un clinicien
Puis ils complétaient différents auto-questionnaires

Le SSQ-OR était rempli par un proche du participant

Puis un suivi téléphonique a 6 mois a été réalisé pour vérifier
I'apparition ou non d’idéation suicidaire

O O O O

Description détaillée du développement de
I'échelle.

Procédure de
recherche (stratégie,

Période de sélection des données : d’octobre 2020 a mars 2021
Recrutement Dans 12 centres d'urgences et 5 centres
universitaire en Corée du Sud

Recrutement multicentrique




sélection, collection
des données)

Mesures de références :
o Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI)
o Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Evaluation du biais

Non précisé

Analyses statistiques
et synthése des
résultats

Logiciel utilisé :
o The Statistical Package for Social Sciences 21
o RANDBETWEEN de Microsoft Office 2016
o Mplus 7.0

Validité de construit :
o Analyse factorielle exploratoire
o Analyse factorielle confirmatoire

Validité concurrente : Corrélation de Spearman
Cohérence interne : o de Cronbach

Sensibilité et spécificité : analyse de la courbe ROC
Validité prédictive : régression logistique
Comparaison inter-groupe : Mann-Whitney U-test

Analyses statistiques adaptées et bien décrites.
Absence de I'évaluation de certaines données
clefs.

Caractéristiques des

Caractéristique de la population :
o Entre 18 et 68 ans
o Echantillon du groupe « suicidaire » : n = 328; 71,34% de

études et fernme Description plutét détaillée de la population.
instruments o Echantillon du groupe « contrble » : n = 661; 60,06% de
femme
o Validité de construit : 2 facteurs identifiés :
o Suicide et santé mentale
o Stress social et environnement
a « Validité concurrente :
RESULTATS o Corrélation modérée avec le BSSI et le PHQ-9
Synthése des . Ocoh%?,gﬁfél?:t:::g .Ies sous-facteurs = 0,778 Présentation claire des résultats. La validité
résultats o Excellente : « de Cronbach total = 0,91 prédictive est basée sur un sous-échantillon.
e« Analyse ROC:
o Sensibilité = 73%
o Spécificité = 79%
o AUC=0,817
« Validité prédictive : bonne a court terme
Lisibilité des résultats |« Présenté sous forme de tableaux et de graphique
Discussion des o Résumé des résultats : oui Une synthése des principaux résultats a bien
. - p ) . été détaillée et ces résultats ont été mis en
résultats e Comparaison des résultats obtenus avec la littérature perspective avec la littérature actuelle
DISCUSSION .

Limites de la revue

Effet plancher
Uniguement validé dans une population est-asiatique
Suivi uniquement pour un sous-échantillon

Certaines limites sont clairement exposées par
les auteurs mais aucun argument sur les biais
lié a I'nétéroévaluation.




Applicabilité clinique

Ne pas utiliser uniquement ce test mais le comparer avec un auto-
questionnaire ou un test clinique

Applicable en milieux scolaire, dans la communauté, ou en milieu
clinique

AUTRES

Recommandations

Validation dans d’autres populations

Peu de perspective précise évoqué par les
auteurs

Autorisation

Approuvé par: The Institutional Review Board of the Samsung
Medical Center

Financement

Ministere du Commerce, de I'industrie et de I'énergie (Corée)
Ministere de la Santé et du Bien-étre (Corée)
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PAROLE .~ ASQ®6 :
“Je n'en peux plus” 1-Aucoursdesderr ines, avez-vous souhaité

. _m"m? 2- Au cours du mois passe, a quel point avez-vous eu le controle
“A quoi bon continuer ?” oou O NON sur ces pensées ?
“Je suis un fardeau pour tout le R lom b pmsblb e e rp g
monde” tyﬂe.q:evoussoy&mt? 3- Au cours dumois passe, a quel point étiez-vous proche de
faire une tentative de suicide ?
Oou O NON
COMPORTEMENT 3-Aucours de la derniere semaine, avez-vous eu des
\ Repli sur soi Oou O NON 4—Aucou‘sd1molspasse.darsqxelemesu‘evouset%vmxs
£ A o senti tourmente par des pensées suicidaires ?
(\ Perte de motivation 4- Avez-vous déja essaye de vous suicider ?
() Désengagement des soins Oou O NON
Si oui, quand et comment ?: o

(1 Anxiété / Dépression

(\ Signes d’auto-mutilation / violence snnns oo
Sile patient répond oui a fune des que:
poser la question 5

QUESTIONNER - [P
S

RMTS-S*@©

LES 30 DERNIERS JOURS

Ressentez-vous I'envie de vous faire dumal ?
Est-ce qu'il vous arrive de penser que la vie ne vaut
plus la peine d’étre vecue ?

1- Je pensais que mourir
serait un soulagement

Avez-vous des pensées suicidaires ?

mm == Envie de me donner la mort
Face vupar le praticien:

2- Je pensais que les choses
ne samelioreraient pas

3-Je sentais que je navais
aucune raison de vivre

Questionner la presence d’un plan suicidaire
Plus un scenario est détaille (jour, maniere, dispositif
a disposition...) plus 'urgence est importante !

4-Je souhaitais étre mort




ANNEXE VI : Les tests cliniques

C-SSRS

IDEATION SUICIDAIRE
Posez les questions 1 et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez a la section « Comportement Depuis la
suicidaire ». Si la réponse a la question 2 est « oui », posez les questions 3, 4 et 5. Si la réponse a la pafssance:  ||EAN cenry
. § P . q 2 ) » PO et q g T TR P! moment out des
question I et/ou 2 est « oui », complétez la section « Intensité de l'idéation » ci-dessous. il/elle derniers
s'est senti(e) le mois
plus suicidaire

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

O O 0 O
Si oui, décrivez :
2. Pensées suicidaires actives non spécifiques
Pensées d'ordre général non spccnﬁqucs autour de la volonté de mettre fin a ses jours/se suicider (par ex. « J'ai pensé G me suicider »), non Oui  Non Oui Non
associées a des pensées sur les p de se suicider, ¢'est-a-dire ni aux moyens, ni 4 une ion ou 4 un scénario, au 0 O o o
cours de la pcnodc d’évaluation.
Avez-vous réellement pensé a vous suicider ?
Si oui, décrivez :
3. Idéation suicidaire active avec définition de moyens (sans scénario), sans intention de passage a l'acte
Le sujet pense au suicide et a envisagé au moins un moyen pour y parvenir au cours de la période d'évaluation. I ne s'agit pas ici de Oui Non Oui Non
I'élaboration d'un scénario spécifique comprenant le moment, le lieu ou le moyen (par ex. le sujet a pensé & un moyen pour se suicider, 0 0 O o
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 précis 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. Idéation suicidaire active avec intention de passage a I'acte, sans scénario précis
Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins forte de passer & l'acte et ne se contente pas de déclarer : « J'ai Oui  Non Oui Non
des pensées suicidaires, mais je ne ferai jamais rien pour les mettre en @uvre ». 0 0 O 0O
Avez-vous eu des pensées de ce genre et l'intention de passer a l'acte ?
Si oui, décrivez :
5. Idéation sulcidajre active avec scénario précis et intention de passage a l'acte
Pensées suicidaires ion compléte ou partielle d'un scénario détaillé ; le sujet exprime une intention plus ou moins Oui Non Oui Non
forte de mettre ce scénario & cxccullun. O O o )
Avez-vous commencé ou fini d'élaborer un scénario détaillé sur la maniére dont vous voulez vous suicider ? Avez 1'i ion de
mettre ce scénario a exécution ?
Si oui, décrivez :
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

Nodunype(las) Description de l'idéation grave grave
Au cours des derniers mois - Idéation la plus grave :

Ndutype (13 5) Description de l'déation

Fréquence
Combien de fois avez-vous eu ces pensées ?
(1) Moins d'une fois par (2) Une fois par semaine  (3) 24 5 fois par semaine  (4) Tous les jours ou presque  (5) Plusieurs fois par jour

semaine — —
Durée
Lorsque vous avez ccs pmséa; combien de lemps durent-elles ?
(1) Quel s ou quelq (4) 4 4 8 heures/une grande partie de la journée
2) Moins d'une henrc/un certain temps (5) Plus de 8 heures/en permanence ou tout le temps

(3) 1 4 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 penscea (4) Capable de mailriser ses pensées avec de grandes difficultés.
(2) Capable de maitriser ses pensées avec de légéres dxﬂ'culles (5) Incapable de maitriser ses pensées.
(3) Capable de maitriser ses pensées avec quelques difficultés (0) N'essaie pas de maitriser ses pensées.

Eléments dissuasifs

Y a-t-il quelque chose ou quelqu'un (par ex. votre famllle votre rcllgion ou la douleur au moment de la mort) qui

1

vous a dt’ssuadé(e) de vouloir maurlr ou de mettre a exécution vos pensees suicidaires ?

(1) Des élé ifs vous ont véritabl péché(e) (4) Vous n'avez trés probablement été arrété(e) par aucun
de tenter de vous suicider. ¢élément dissuasif.
(2) Des élé i ifs vous ont probabl arrété(e). (5) Les éléments dissuasifs ne vous ont pas du tout arrété(e).

3) Vous ne savez pas si des ééments d&uastf; vous ontarrété(e). (0) Sans objet

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 a vivre
avec cette douleur ou ce mal-étre), ou bien pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou
tout cela a la fois ?

(1) Uniguement pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir (4) Principalement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez o
les autres. pas continuer & vivre avec cette douleur ou ce mal-ére).

(2) Principal pour attirer I ion, vous venger ou faire réagir (5) Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez
les autres. pas continuer & vivre avec cette douleur ou ce mal-étre).

(3) Autant pour attirer l'attention, vous venger ou faire réagir les autres (0) Sans objet

que pour faire cesser la douleur.




n'est dlap s’ sur les rails & I'approche d'un train mais est relevée par quelqu'un
avant d'étre écrasée).

tdicnl

0 = Comportement peu enclin a engendrer des blessures
1 = Comportement ptible d' drer des bl mais ne pouvant causer la mort
2 = Comportement susceptible de causer la mort malgré des soins médicaux disponibles

COMPORTEMENT SUICIDAIRE Au cours
(Cochez toutes les cases correspondant a des événements distincts ; le sujet devra étre interrogé sur tous les | Depuis la des 3
types de comportements) MENATLE de:'::'?’res
Tentative avérée : Oui Non | Oui Non
Acte potentiell if is avec l'intention plus ou moins fonc de mourir suite a cet acte. Ce comportement a été en o O o O
pame envisagé comme rnoyen de se suicider. L'i n'est pas de 100 %. Si une intention/volonté
quelcongue de mourir est associée a I'acte, celui-ci pourra étre qualifié de tentative de suicide avérée. La présence de blessures
ou de lésions n'est pas obligatoire, mais seulement polcnllellc Si la personne appuie sur la gichette d'une arme  feu placée dans
sa bouche, mais que cette arme ne fonctionne pas et qu'aucune b n'est drée, cet acte sera déré une tentative.
Intention présumée : méme si la personne nie son intention/sa volonté de mourir, on pc:ul supposer d'un pomt de vue clinique I'existence
dc cette mlcnuon/volonlc d'aprés le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant entrainer une mort certaine et ne
pas de suﬂc qu'il ne peut étre assimilé qu'd une tentative de suicide (par ex. balle tirée dans la téte,
défenestration d'un étage élevé). On peut ég: une de mourir lorsqu'une personne nie son intention de mourir,
tout en indiquant qu'elle pcnsznl que ce qu ‘elle faisait pouvait étre mortel.
Avez-vous fait une tentative de suicide ?
Avez-vous cherché a vous faire du mal ? Nombre Nombre total
Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu entrainer votre mort ? total de de tentatives
Qu'avez-vous fait ? tentatives
Avez-vous dans le but de mettre fin a vos jours 2
Vouliez-vous mourir (méme un peu) quand vous _____ ?
Avez-vous tenté de mettre fin a vos jaurs quand vous ?
Ou avez-vous pensé que vous pouviez mourir en 2
Ou l'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 : Oui Non Oui  Non
Le sujet a-t-il eu un comportement auto-agressif non suicidaire ? o 0| 4o a
Tentative interrompue : Oui Non | Oui Non
Interruption (par des facteurs extérieurs) de la mise en ceuvre par la personne d'un acte potenticllement auto-agressif (sinon, une O O O (m]
avérée aurait eu lieu).
Surdosage : la personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un I'empéche de les avaler. Si elle ingére un ou plusieurs comprimés,
il s'agit d'une tentative avérée plutdt que d'une tentative interrompue. Arme a feu : la personne pointe une arme vers elle, mais l'arme lui
estreprise par quelgu'un, ou quelque chose l'empéche d'appuyer sur la géchette. Si elle appuie sur la géchette et méme si le coup ne part
pas, il s'agit d'une tentative avérée. Saut dans le vide : la personne s'appréte 4 sauter, mais quelgu'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. Nombre Nombre total
Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais d’en étre total de de tentatives
empéché(e) par quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement passer a l'acte ? ir:f:rl:)l:;eze L
Si oui, déerivez : omp
Tentative avortée : Oui Non | Oui Non
Lap se prépare a se suicider, mais s't pt d'elle-méme avant d'avoir réell euun d - Les O O O O
cxcmplc; sont similaires & ceux illustrant une tentative interrompue, si ce n'est qu'ici la personne mlcn’ompl d'elle-méme sa tentative au
lieu d'étre interrompue par un facteur extérieur. Nombre NomE el
Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin a vos jours, mais de vous arréter wtal de P RIS
de vous-méme avant de véritablement passer a l'acte ? tentatives avortées
Si oui, décrivez : avortées
Préparatifs Oui Non | Oui Non
Actes ou préparatifs en vue d'une tentative de suicide imminente. Il peut s'agir de tout ce qui dépasse le stade de la verbalisation ou de la O (m] 0 (m]
pensée, comme |'élaboration d'un moyen spécifique (par ex. se procurer des comprimés ou une arme & feu) ou la prise de dispositions en
vue de son suicide (par ex. dons d'objets, rédaction d'une lettre d'adieu).
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 Tentative la | Premiére
récente plus létale tentative
Date : Date : Date :
Létalité/lésions médicales observées : Inscrire le code Inscrire le Inscrire le
0. Aucune atteinte physique ou atteinte physique trés légére (par ex. égratignures). correspondant code code
1. Atteinte physique légére (par ex. élocution ralentie, brillures au premncr degré, légers smg,ncmcnls, entorses). correspond | correspondan
2. Atteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médi (par ex. Ci mais ant t
somnolente, altération de la réactivité, brilures au deuxiéme degré, smg,nemcnl d'un vaisseau important). —
3. Aueinte physique grave, hospitalisation nécessaire et soins intensifs probablement nécessaires (par ex. état
comateux avec réflexes intacts, brilures au troisiéme degré sur moins de 20 % de la surface corporelle, — —
hémorragie lmpunanlc mais sans risque vital, fractures 1mponanlcs)
4. Aueinte physique trés grave, hospitalisation et soins ifs ires (par ex. état avec ab
de réflexes, brilures au troisiéme degré sur plus de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante
associée A une instabilité des signes vitaux, atteinte majeure d'un organe vital).
5. Décés
Létalité potentielle : ne répondre que si la létalité observée =0 Inscrire le code Inscrire le Inscrire le
Létalité probable d'une tentative avérée en I'absence de lésions médicales (exemples de tentatives n'ayant iné correspond code code
aucune lésion médicale, mais pouvant potenticllement présenter un degré trés élevé de létalité : la personne place correspond | correspondan
le canon d'une arme a feu dans sa bouchc, appulc sur la gachette, mais le coup ne part pas et aucune lésion ant t




C-SSRS - Version courte

Always ask questions 1 and 2. Past Month

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 about
killing yourself?

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

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

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

5) Have you started to work out or worked out High
the details of how to kill yourself? Did you Rigk
intend to carry out this plan?

Always Ask Question 6 G | pastd
6) Have you done anything, started to do anything,
or prepared to do anything to end your life? High
Examples: Took pills, tried to shoot yourself, cut yourself, tried to hang yourself; Risk

or 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, etc.

If yes, was this within the past 3 months?

If YES to 2 or 3, seek behavioral

healthcare for further evaluation.

988 If the answer to 4, 5 or 6 is YES, get >

SUICIDE immediate help: Call or text 988, call 911

&CRISIS Download

LIFELINE or go to the emergency room. Columbia
STAY WITH THEM until they can be evaluated. "";;‘::"'

Poser toujours les questions 1 et 2. (Au cours du dernier mois)

1. Avez-vous souhaité étre mort ou avez-vous souhaité pouvoir
vous endormir et ne pas vous réveiller ?
2. Avez-vous réellement eu des pensées concernant le fait de
vous suicider ?
Si OUI a la question 2, posez les questions 3, 4, 5 et 6.
Si NON a la question 2, passez directement a la question 6.

3. Avez-vous réfléchi a la maniére dont vous pourriez vous y
prendre ?

4. Avez-vous eu ces pensées en ayant une certaine intention de
passer a l'acte ?

3. Avez-vous aélab ou élaboré les
détails de la maniére de vous suicider ? Aviez-vous l'intention
de mettre ce plan a exécution ?

Poser toujours la question 6

Risque Elevé

Risque Elevé
Les 3 derniers
mois

Risque
Elevé

Au cours de
la vie

6) Avez-vous fait quoi que ce soit, commencé a faire quoi que ce soit
ou vous &tes-vous préparé a faire quoi que ce soit pour mettre fin a
vos jours ?

Exemples : Pris des comprimés, tenté de vous tirer une balle, vous étre coupé, tenté
de vous pendre, sorti des comprimés mais ne les avez pas avalés, tenu une arme &
feu mais avez changé d'avis ou on vous I'a arrachée des mains, étes allé sur un toit
mais n'avez pas sauté, collectionné des comprimeés, vous étes procuré une arme,
donné des objets de valeur, rédigé un testament ou une lettre de suicide, etc.

Si oui, était-ce au cours des 3 derniers mois ?

Sila réponse a la question 2 ou 3 est OUI, orientez la personne vers un service de santé pour une
évaluation plus approfondie.

Sila réponse a la question 4, 5 ou 6 est OUI, obtenez une aide immédiate :

Composez le 31 14, appelez le 15, ou rendez-vous aux urgences.

RESTEZ AVEC LA PERSONNE jusqu'a ce qu'elle puisse étre évaluée.

NUMERD NATIONAL DE PREVENTION DU SUICIDE




SIDAS

“In the past month, how often have you had thoughts about suicide?”

0 Never, 1-9 : unlabeled points, 10 Always

“In the past month, how much control have you had over these thoughts?”

0 No control/do not control, 1-9: unlabeled points, 10 Full controls

“In the past month, how close have you come to making a suicide attempt?”

0 Not at all close, 1-9: unlabeled points 10 Have made an attempt

“In the past month, to what extent have you felt tormented by thoughts about
suicide?”

0 Not at all, 1-9: unlabeled points, 10 Extremely

“In the past month, how much have thoughts about suicide interfered with your
ability to carry out daily activities, such as work, household tasks or social
activities?”

0 Not at all, 1-9: unlabeled points, 10 Extremely




S-VAS / PB-VAS

S-VAS: urge to kill myself (= envie de me donner la mort)

Face vu par le praticien :

|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIIIIIIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

A o e

Face présentée au patient :

| .

Pas du tout l Extrémement

PB-VAS: like a burden (= impression d’étre un fardeau)
Face vu par le praticien :
000000 00 00

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

e e

Face présentée au patient :

] .

Pas du tout l Extrémement




ASQ

NIMH TOOLKIT
q S Suicide Risk Screening Tool
(Aek Suicide- Sereenind @ uestions

— Ask the patient: 3
1. In the past few weeks, have you wished you were dead? Oves ONo

2. In the past few weeks, have you felt that you or your family
would be better off if you were dead? Oves ONo

3. In the past week, have you been having thoughts
about killing yourself? DYes ONo

4. Have you ever tried to kill yourself? Oves ONo
If yes, how?

wWhen?

if the patient answers Yes to any of the above, ask the following acuity question:

5. Are you having thoughts of killing yourself right now? Dves QO No
If yes, please describe:
~— Next steps: N
* i patient "Nt wlg 1threugh 4, ing s phete (not y %0 ask question #5).
No Inbarvention i necessary (*Note: Chinical judgment can always override o negative screen).
*  Ifpatient answers Y es" to any of qu 1 ugh 4, or refe te they are dered o

poslive screen. Avk question #5 Lo ssses aculty:

O “Yes™ to quastion #5 = acute posiive screen (Imminent risk identified)
* Patient requires & STAT safety(Tull mental health evalaation.
Patient cannot larve Until evaluated for safety.
* Kewp patient In sight. Remove all dengercus cbjects from room. Alert physicien or Siniclen
responsible for patient’s care.
O ne" to question #5 = noa-acele posiive screen (potertial risk identified)
+ Pathent requires & brief sulchde safuty sssement 1o determine If & full mental health evakation
s nosded. Patient casnol lesve untl] evalusted for safety.
* Awrt phygsiclan or cf wspensibie for patient’s care.

\

~— Provide resources fo all patients \
* 247 National Suicide Prevention Lifeline +-800-273-TALK (8255) En Espafiol: +888-628-g454

L * 24/7 Crisis Text Line: Text “HOME" to 741741 .
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ASQ - Traduction francaise

Questionnaire ASQ

1. Au cours des derniéres semaines, as-tu souhaité étre mort ?

2. Au cours des derniéres semaines, as-tu eu le sentiment qu'il serait préférable, pour toi ou ta famille, que tu sois mort ?
3. Au cours de la derniére semaine, as-tu eu des pensées suicidaires ?

4. As-tu déja essayé de te suicider ?

Si le patient répond oui a l'une des questions ci-dessus, il est demandé de lui poser la question supplémentaire suivante :
5. As-tu l'intention de te suicider en ce moment ?



RMTS-S

Rapid Measurement Toolkit for Suicidality-Static Screener (RMTS-S)

In the past 30 days

Never Rarely Sometimes Often Always
I thought that dying would be a relief O O O O O
I thought that things would not get better O O O O O
I felt that I had no reason to live O O O O O
I wished I were dead O O O O O
I thought I would be better off dead O O O O O




SIBAT

_ Modules Outcome

1 About Me
2 My Risk/ Protective Factors g 4 Risk and Protective Factors score

3 My Current Thinking — Current Thinking Score

4 My Actions
5 My Risk M Frequency of Suicidal Thinking (FoST) Score

6 Semi-Structured Interview mmmdl Frequency of Suicidal Thinking (FoST) Score
r— CGI-SS-r Score
Clinician-reported —) 7 Clinical Global Impressions
—

CGI-SR-| Score

8 Clinical Judgment of Optimal
Suicide Management — CGI-SR-LT Score

Patient-reported
Outcomes




SCI-2

The suicide crisis syndrome and the suicide crisis inventory-2.

Over- Symptomatic Symptoms SCI-2 items selected from
arching Dimension
criterion
Criterion A (A) Entrapment Entrapment (10 SCI (Barzilay et al.,
(10 items) items) 2020) Items 4, 12, 13,
17,29, 30, 35, 42, 44 &
49
Criterion (B1) Affective Emotional pain (5 SCI (Barzilay et al.,
B disturbance (18 items) 2020) Items 7, 19, 38, 41
items) & 48
Rapid spikes of Affective Intensity
negative emotions  Rating Scale (AIRS;
(2 items) Yaseen et al., 2012)
Items 19 & 20
Extreme anxiety Brief Symptom Inventory
(7 items) (BSI) (Derogatis and
Melisartos,1983) Item 1
SCI (Barzilay et al.,
2020) Items 5, 6, 9, 20,
22,32
Acute anhedonia Beck Depression
(4 items) Inventory (BDI) (Beck
and Steer, 1987) Items 4
& 12
Snaith-Hamilton
Pleasure Scale (SH-PS) (
Snaith et al., 1995) Items
2&3
(B2) Loss of Rumination (4 SCI (Barzilay et al.,
cognitive items) 2020) Items 3, 24, 26 &
control (15 34
items)
Cognitive rigidity Resistance to Change
(4 items) Scale (RTC) (Oreg, 2003)
Items 14, 15, 16 & 17
were included after
modification
Ruminative SCI (Barzilay et al.,
flooding (4 items) 2020) Items 8, 14, 45 &
47
Failed thoughts SCI (Barzilay et al.,
suppression (3 2020) items 11, 39 & 40
items)
(B3) Agitation (5 BSI (Derogatis and
Hyperarousal items) Melisartos,1983) Items
(13 items) 38 & 49
Brief Agitation Measure
(BAM) (Ribeiro et al.
2011) Items 1, 2, & 3
Hypervigilance (3 ~ BSI (Derogatis and
items) Melisartos,1983) Item 10
Brief Hypervigilance
Scale (BHI) (Bernstein
etal, 2015) Items 1 & 5
Irritability (3 BSI (Derogatis and
items) Melisartos,1983) Items
6, 13, & 46.
Insomnia (2 items) SCI (Barzilay et al.,
2020) itemsl 7 15
(B4) Social Social withdrawal The Interpersonal Needs
withdrawal (5 (5 items) Questionnaire Short-
items) Form (INQ) (Van Orden

etal., 2012) Item 9
Social Disconnectedness
and Perceived Isolation
Scales (Cornwell and
Waite, 2009) Items 3 & 9
2 items generated by the
team
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21
22
23
24
25

Content Yes No

Rarely meets anyone and spends most of the day alone

Suffers from conflicts with family members such as parents, children, or siblings

Suffers from conflict, divorce, or breakup with a lover or spouse

Depreciates or regards him/herself as pathetic

Impulsively does something dangerous or regrettable (e.g., drunken driving, violence, binge eating,
impulsive consumption, severe argument with people around)

Says that he/she will die when emotions get intense

Has planned a place, time, method for suicide (e.g., checking out a place or buying a tool, etc.)

Has attempted suicide more than once so far

Says that death is the only way to solve the current problems

Talks about suicide or death

Suddenly organizes the surroundings (e.g., property arrangement, personal affair arrangement, efforts
to improve relationships)

Says that people around him/her would be better off if he/she dies or disappears

Says that he/she wanted to die following a deceased family member, friend, pet or celebrity

Looks depressed or lethargic almost every day

Has hurt him/herself to the extent of leaving a scar

Continues drinking even though drinking causes serious problems (e.g., deterioration of health,
violence/abusive language, interpersonal conflicts)

Looks very anxious and nervous

Has severe mood swings

Is being suspicious of other people’s intention and/or thinks others are doing him/her harm
Complains about sleep problems (e.g., not being able to fall asleep easily, waking up in the middle of
the night, change in sleeping hours)

Suffers from a failure (e.g., job, promotion, business, academic failure, etc.)

Suffers from the financial distress (e.g., debt, poverty, bankruptcy, etc.)

Has suffered since experiencing physical, verbal or sexual violence

Suffers from being unemployed

Suffers from unfair treatment or insult

Do not
know



