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RESUME

Titre : Evaluation de la Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I’acte suicidaire
par les médecins généralistes d’Isere, de Savoie et de Haute Savoie.

Contexte : : Le médecin généraliste est de plus en plus sollicité pour des problématiques
d’ordre psychiatrique et notamment des syndromes anxio-dépressifs ; il doit faire face a des
situations complexes et intriquées.

Les données épidémiologiques montrent que les taux de tentatives de suicides restent éleveés
dans la plupart des pays occidentaux, alors que les patients ne demandent que peu d’aide
directement, méme lorsqu’ils se rendent chez le médecin dans les semaines précédentes.

Il a été suggére par une étude de revue de la littérature, I’exploitation de la Grille d’Estimation
de la Dangerosité d’un Passage a 1’Acte Suicidaire (GEDPAS), outil congu au Québec, en
francais, et utilisé par les travailleurs sociaux dans cette province. L’objectif étant d’évaluer sa
possible utilisation en soins primaires et son apport potentiel a la médecine genérale. Une autre
revue de la littérature décrivait justement I’absence d’outil de dépistage et de prise en charge
(PEC) du risque suicidaire (RS) en médecine générale (MG).

Objectifs

L’objectif principal était de réunir les opinions de médecins a propos de I'utilité de la GEDPAS
en médecine générale et de sa mise en place en pratique. En outre, cela a permis de faire
connaitre cet outil a des médecins genéralistes.

Méthode : Une étude qualitative d'évaluation de cette grille a été menée auprés de 18
médecins de Savoie, Haute-Savoie et Isére, en focus group. Ces entretiens semi-directifs,
orientés selon un guide d'entretien travaillé en amont, devaient permettre aux participants
de discuter de leur mode de raisonnement et de pratique habituels face aux problématiques
d’évaluation et de gestion du risque suicidaire.

Résultats : La grille a été accueillie favorablement, jugée claire, concise et pertinente. Elle peut
permettre de mieux organiser la consultation au travers d’une évaluation compléte sans oubli,
et donner des leviers de travail pour les consultations futures.

Mais son systéme de cotation par couleur la rend inutilisable sans complément d’explication
selon certains médecins interrogés. Elle présente des carences, principalement un manque de
définition claire du moyen létal et ne renseigne que peu sur la suite de la prise en charge.
Surtout, elle ne peut fonctionner sans établissement du lien thérapeutique entre le médecin et
son patient, qui est et doit rester a la base de la consultation. La grille est un outil
complémentaire mais pas 1’enjeu primordial de la consultation.

Conclusion : La GEDPAS peut devenir un outil supplémentaire en medecine générale pour
I’évaluation et la gestion du RS. Utilisable sur divers supports et pouvant donner un langage
commun a diverses professions de santé, elle ne pourra jamais se substituer au lien
thérapeutique primordial entre le médecin et son patient. De futures études, permettant d’affilier
un protocole au code douleur, permettraient de rendre cette grille plus attractive et d’ameliorer
la prise en charge du risque suicidaire, notamment par une meilleure communication entre les
services de santé.

Mots clés : syndrome depressif, crise suicidaire, grille d’évaluation, lien thérapeutique, outil
clinique.



SUMMARY

Title : Evaluation of the GEDPAS by GPs (general practitioners) from Isere, Savoie and Haute
Savoie.

Context : GPs are more and more often consulted for psychiatric problematics, especially
linked with anxiety and depression : they have to face complex and intricated situations.

The danger of a depressive syndrom maintaining itself in time is the apparition of suicidal ideas,
which can lead to a suicide attempt. This constitutes the most absolute emergency a doctor can
be confronted with.

Epidemiologic data show that suicide attempt rates stay elevated, associated with the fact that
patients rarely ask for help directly, even when they visit their doctor during the weeks
preceding the attempt.

GPs must then accentuate their search for suicidal ideas and explore them in the most efficient
way once they are detected.

Objectives : It has been suggested by a literature review the exploitation of the GEDPAS, a
tool built in Quebec, in french, and used by the social workers of this province, to evaluate the
possibility of its use in primary care and potential contribution to general medicine.

Method : The researchers have reunited eighteen doctors from Isére, Savoie and Haute Savoie
in focus groups to lead a qualitative study in order to evaluate this Grid and discuss the way
they usually reason and behave when faced with problematics of evaluation and gestion of
suicidal risk ; by using a semi-directive interview lead with a guide built in advance.

Results : The Grid was greeted favorably, judged as clear, concise and pertinent. It allows to
better organize the consultation thanks to a full evaluation without omission, and to give means
of intervention for future consultations.

But the color-coded cotation system makes it unusable without complementary explanations
according to some of the interviewed doctors. It presents deficiency, principally a lack of a
clear definition of the lethal mean, and doesn’t really provide help for the pursuit of the care
process.

Above all, it can not be efficient without the therapeutic link between the doctor and his patient,
which is and must stay the base of the consultation. The Grid is a complementary tool but not
the main stake of the consultation.

Conclusion : The GEDPAS can become a supplementary tool for GPs to help them for
evaluation and gestion of suicidal risk. Usable on several supports and able to give a common
language to diverse health professions, it can however never substitute itself to the therapeutic
link. Putting in touch french health authorities and their equivalent in Quebec could permit the
instauration of trainings to help its understanding and its use.

Keywords : depressive syndrome, suicidal crisis, assessment grid, therapeutic link, therapeutic
tool.



REMERCIEMENTS

Au Professeur Patrick IMBERT,
Merci d’avoir accepté de présider cette thése. Merci pour votre
soutien, votre bienveillance et votre réactivité malgré vos obligations.

Au Docteur Christel ODDOU,
Merci pour votre présence qui nous honore
et pour I'intérét que vous avez porté a ce travail.

Au Docteur Marc DUBUC,
Merci de nous avoir soutenu depuis le début de notre travail.

Votre regard est essentiel pour nous, en tant que Psychiatre,
Référent de I'lsére dans le suicide.

Au Docteur Kévin BRUTIN,
Merci d’avoir accepté d’étre notre directeur de thése, de nous avoir

consacré du temps et de nous avoir encadré dans ce chemin difficile
gu’est I’élaboration de la thése.

Aux médecins qui ont participé a cette theése,

Nous vous remercions pour le temps que vous nous avez accordé, votre
sincérité et vos précieux questionnements.

Une mention particuliere, a P.E. ROUGNY et au Docteur Maxime NIVON,
qui ont été nos relecteurs
et a I’équipe de cardiologie de Chambéry et a nos co-internes pour ce beau semestre.



Table des matieres

RESUIME ..ottt 7
Y81 S PP P PP PP PPPPPPPPPPPPPPPRt 8
REMERCIEIMENTS .. s s 9
ABREVIATIONS ......ouvvivetceieteteteteteete ettt ststesessas et saeses st et ssesesessesesetetessssasesesesensesesstesensasssasass 13
INTRODUGCTION .. e s 14
I.  Le médecin généraliste en premiere ligNe.......cccoccuieeeieiiiie e 14
II. Lisolement des médecins GENEralistes........cccvieiiiiieiieiiiie e 15
lll. L'absence d’outil pour I'évaluation du risque suicidaire en médecine générale. ........... 16
MATERIEL @ IMETHODE .....cciiiieet ettt ettt e e e e s e e e e e s e s inn e e e e e e s seanrneneeas 18
I.  Lagrille d’estimation de la dangerosité d’un passage a |'acte suicidaire.........cccceeeeneeeee. 18
[ Type d’étude et ObJECIfS....c.uuiiieiiiie e e e e e 19
1] o T { ol o I- L £ T 19
V. GUIE 0" NTIETIEN ittt e eesans 20
V.  ReCUEII deS dONNEBES. .......eoiiieieiie ettt s 20
RV T o - 1 LY LY U 21
LV | Y o T=Tot & =1 d o 1o [T SR 22
RESULTATS ..ottt ese st bbb 23
I.  L’évaluation du risque suicidaire en médecine générale........ccccccevvvveeiiricieeececieeee e, 25
A. Caractéristiques des consultations sur le risque sUICIdaIre ........ccccveeeeiciveeeercieeee e, 25

1. Des consultations fréquentes en médecine ENérales........cccceeeeeeevcinveeeeeeeeeeneennns 25

2. Des consultations toUjoUrs COMPIEXES .......ccccuvrrreeeeeeieiicireeeee e eeeecctrrree e e e e e eeeaanns 25

B. Le dépistage du risque SUICIAAINE ......cccuviiiiieeee ettt e rrrer e e e e e e e 26

1. Le contexte et I'environnement du patient........ccccceeeeeciiiiiee e, 26

2. Les éléments alarmants sur le risque sUICIdaire .......coeeeecevieeeee e, 26

C. Les modalités de I’évaluation du risque SUICIdaIre ........ccccvvveeeeeieeieiiiiiireeeee e, 27

1. Les ressources utilisées par e MEdeCin. ......ccccvvveeeeiiieieciiiieeeee e 27

2. Les critéres recherchés pour le risque SUICIdaire.........occevvveeeeeeeeieeccineeeeeeeeeeeenns 27

D. Les difficultés de I’évaluation du risque SUICIdaire.......ccoveeeeeeeeieiicinveeeeee e, 27

1. Les difficultés inhérentes au médecin généraliste ........cccvvveeeeiiiieciiiiiieeee e, 27

2. Les difficultés inhérentes au patient. ..o 28

3. Liées a la relation médecin-patient ..........coccciiiiieeii e 29

E. La prise en charge du risque SUICIAAIre .......ceceeiieicciiiiiiiee e 30

1. Prise en charge ambulatoire ........ccuveeeeeiiiiieciieeee e e 30

2. L'adressage aux urgences et la suite de la prise en charge hospitaliére............... 31

3. Le vécu des médecins face au SUICIE........eevvierieeriiiinieeieeeeeeee e 32



II.  La grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I'acte suicidaire..........ccceuuu...... 32
A. Les atouts de la GEDPAS selon les médecins généralistes......cccccccvvvvunrvereeeieriecicnnnenenn. 32
1. Une construction rigoureuse et rassuUrante.....ccccceeeeeeeeieiiisisisisinisssssnsssssssssssssanes 32

2. Une grille semblant simple d’utilisation en pratique .......cccecveeeirviiieeeiniiiee e, 33

3. Une aide supplémentaire a la prise en charge .......cccovcvveeiiviieeeciiieee e, 33

B. Les|imites de 1a GEDPAS ........oo ittt s 34

1. UNe COtation COMPIEXE .coiiuiiiiiiiiieee ettt e e e e sbae e e e s enees 34

2. Un apport négligeable voir déltere.........cooovviiiiiiiieeiceee e 34

3. Un manque de protocole selon le SCOre. ....ooumiiiieieiiieecceeeee e 35

4, Un outil un peu trop SCOIAITE ..ooueeeiiiieeeee e 35

5. L’exploration du moyen létal, un item lacunaire.......cccccceeeeeciveeecciieee e, 35

C. Encomparaison @ d'autres OULIIS .......ceeeeiuieiiiiciiie e 35
M. L'utilisation de |a GEDPAS €N pratiqUe.........ceeeeiuiieeiiciieeeceieee e esiiee e sieee e ssineee e 36
A. Modalité d’utilisation au cabinet de médecin générale........ccccceevvvveeeiiciieeeeennen, 36

B. Une appropriation fondamentale a I'utilisation. .......ccccoveeeiiiiieecciieee e, 36

C. Les supports d’utilisation .........cccuueieeiiiiic e 36
DISCUSSION ...ttt ettt ettt st e b e st e e bt e s ab e e bt e sabe e beesas e e st e sabeenbeeenseenneesaneenneeans 38
[, Matériel et METhOME ..o 38
1  Choix d’une étude qUAlItAtiVE .....c..eeeieeiiie e 38

2 Le mode de recueil et les entretiens. ..o ieiiiiiiiiieee e 38

3 LeS biais e I'ANAIYSE wuvveeeiie it e e e e e aaaeeeeas 39

4  Manque de connaissance de I"OULil.........eeceeeicciiiiieeiee e 39

[I. Les atouts de [a GEDPAS........coo e 40
A. Le risque suicidaire, problématique courante en médecine générale.................. 40

B. Un outil accessible et complet.........ouevieiiiiiecie e 41

C. UNE QidE POUF 1€ SUIVI weuvriiiieeeee ettt ee e e ettt e e e e e e e s earre e e e e e s e s esnrreaeeeeeeeesennnes 41

. Leslimites de 1@ GEDPAS ........oo ittt s s 43
A. Un apport qui reSte MOUErE ..........uuvveeieeeeiiecieeeeee et e e e scbrrreee e e e e e e eennes 43

B. Des items Parfois iINCOMPIETS. ....cccuvrieeiee et e e e e e e e eeaanes 43

C. La persistante subjectivité de la cotation. .......ccceeeeeiiieiiciiiieeeee e, 44

D. Un manque de protocole aprés I'estimation du risque suicidaire ........ccccccc.....e. 45

IV. Comparaison avec |es autres OULIIS........ceeeeii i 46
V. Lutilisation de la grille €N pratiqUe........eeeeeii i 46
A. Une formation et appropriation NECESSAINES .......ueveeeeeeiiiiiiirveereeeeeeiieirreeeeeeeeseenrreeenes 46
B. INtégration @ UN réSeau 0@ SOINS.......cccceurreeieieeeieiiirrreeeeeeeeseeiabrereeeeeeeessabnrrereeeeeessnnnes 47
C. Développement d’un support informatiqUe........cceveeeevieciiiieeeee e, 49



D. L'importance de I'alliance thérapeutique et les voies d’amélioration...................... 50

CONGCLUSION ...ttt sttt st e e s b e st e ss e e st e e s be e e st e sneesareenneeenneenneenareas 52
BIBLIOGRAPHIE ... .ot s 55
Annexe 1 : Formulaire d’information — Thése sur la grille d’estimation de la dangerosité du
PASSAZE A I'ACLE SUICIAINE ..uvveiiiiiiie e rre e s s saaaee e e e 57
Annexe 2 : Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I'acte suicidaire............... 59
Annexe 3 : Grille d’entretien de 12 thESe .......ccoiiiiiiiiiiiiieeee e 99
Annexe 4 : Entretien en FOCUS GroUPE 1 .....oeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeene 100
Annexe 5 : Entretien €N FOCUS GrOUPE 2 .....uuuviiviiuieiuiuiereiriererererererererrreemserree. 122
Annexe 6 : Entretien en FOCUS GroUPE 3 ....uiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieiererererrrerererereemrerrer.. 153
Annexe 7 : Entretien €N FOCUS GrOUPE 4 ......uuviviiiuieiiiuiereieierereneeererereeereemserr.. 172
Annexe 8 : Entretien individuel ..........oooiiiiiiiiiiiiie e 182
Annexe 9 : Item de I'arbre de COdage .....oouuiiiiriiiiie e 189
ReMErCiemMENtS - JEAN-TONY ... s 197
Remerciements - FIOAN ... 198

12



ABREVIATIONS

AP : Administration Pénitentiaire

CLIPP : Centre de Liaison sur I'Intervention et la Prévention Psychosociale
CMP : Centre Médico-psychologique

GEDPAS : Grille d’Estimation de la Dangerosité d’'un Passage a |’Acte Suicidaire
HAS : Haute Autorité de Santé.

HO : Hospitalisation Obligatoire

PDF : Portable Document Format

RS : Risque Suicidaire

RUD : Risque, Urgence, Dangerosité

SAM : Suicide Action Montréal

13



INTRODUCTION

I. Le médecin généraliste en premiere ligne

Les médecins généralistes sont de plus en plus sollicités pour des problématiques d'ordre
psychiatrique, notamment des baisses d'humeurs et des troubles anxieux. Une étude anglo-
saxonne publiée en 2007 estimait que 58% des patients souffrant de problématiques d'ordre
psychiatrique préféraient consulter initialement leur généraliste et 46% préféraient qu'il ou
elle effectue son suivi (1). Une autre étude canadienne de 2009 estime d'ailleurs qu’entre 20
a 40% des consultations des généralistes sont dédiées a des problématiques psychiatriques
et que celles-ci concernent majoritairement des troubles anxieux et dépressifs (2). En
France, le rapport d’enquéte ANADEP sur la dépression de I'Institut national de prévention
et d’éducation pour la santé en 2005(3), exprime que sur un échantillon de 1608 patients
ayant eu recours a un professionnel de santé pour trouble de santé mentale, 62.7 % ont
consulté au moins une fois un généraliste et 31 % n’ont consulté exclusivement que celui-ci.
Généralement les troubles psychiques (dépression, anxiété, troubles du sommeil)
constituent 13 a 15 % des motifs de consultations des médecins généralistes et jusqu'a 25 %
des motifs de visites a domicile (4).

La France présente un des taux de suicide par habitant parmi les plus élevés d'Europe. En
2017, preés de 5% des 18-75 ans interrogés déclarent avoir effectué une TS dans les 12 mois
précédents et 7% au cours de leur vie. On estime a 9000 le nombre de déces par suicide par
an en France(5). Le nombre d'hospitalisations pour TS a diminué entre 2008 et 2017, passant
de plus de 100 000 par an a environ 89 000 en 2017, cette baisse étant plus marquée chez
les femmes. En revanche, le taux annuel de récidives de TS hospitalisées est resté
constant(5).

La majorité des patients effectuant une TS présentent une pathologie psychiatrique sous-
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jacente, en particulier une dépression(6).

Par ailleurs la moitié des personnes ayant effectué une tentative de suicide consultent leur
médecin habituel au cours du mois précédent, mais il semble que la question du suicide soit
rarement discutée au cours de |'entretien(7). Les patients n'osent I'évoquer d'eux-mémes et
parfois ce sont les médecins qui préférent éviter le sujet.

Une étude évoque I'analogie entre la question du suicide et le mythe de la boite de Pandore,
comme un sujet a ne surtout pas aborder de peur d'étre le déclencheur du passage a 'acte,

alors que pour la déceler et la traiter, il faut en provoquer la discussion(7).

lI. L’isolement des médecins généralistes

L’acces aux spécialistes, notamment aux psychiatres peut étre compliqué, seuls 40% des
médecins généralistes rapportent pouvoir contacter le secteur psychiatrique facilement,
d’aprés un rapport de la commission des comptes publié en 2020. Il précisent également que
les généralistes sont donc les acteurs de premier recours et prescrivent 85% des
psychotropes(9). De plus d’aprés une étude de la Direction de la recherche des études, de
I'évaluation et des statistiques, datant de 2012 plusieurs freins a I'accés aux psychothérapies
sont soulignés par les médecins, le plus fréquemment cité étant le non remboursement des
consultations avec un psychologue ou un psychothérapeute non médecin(10).

Une étude qualitative récente de 2019, interrogeant des médecins généralistes de Haute-
Savoie, portant sur leur ressenti dans leur role de prise en charge de la santé mentale, révele
des professionnels qui ont conscience de leur position de premiére ligne pour gérer ces
guestions, mais qui décrivent également un certain manque de compétences, des difficultés
a créer un réseau professionnel et par conséquent un accés aux soins spécialisés

compliqué(11).
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lll. L’absence d’outil pour I’évaluation du risque suicidaire en
meédecine générale.
Les critéres proposés par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour I’évaluation de la crise
suicidaire sont le niveau de souffrance, le degré d’intentionnalité, les éléments d’impulsivité,
un éventuel événement précipitant, la présence de moyens létaux a disposition et la qualité
du soutien de I’entourage proche(12).
Une conférence de consensus tenue par la fédération francaise de psychiatrie, en
association avec la direction générale de la santé, souligne le fait qu'il ne s'agit pas d'un
diagnostic que I'on puisse poser formellement mais d'une association de signes permettant
de la repérer(6).
L'évaluation du danger du passage a I'acte ne se base pas sur un modele additif mesurant le
risque final a partir d’'une somme des différents facteurs de risque, mais utilise plutét un
modele intégratif permettant de mesurer I'impact de chacun d’eux selon la présence ou de
I’'absence d’autres éléments aggravants ou au contraire protecteurs .
Cette conception est confirmée par I'étude "Psychiatric emergencies" (13), une étude
américaine qui décrit la crise suicidaire comme |'une des trois urgences psychiatriques a
prendre en charge et confirme les chiffres élevés de fréquentation de leurs médecins par les
patients a risque suicidaire avant leur passage a l'acte. L'étude exprime donc que pour
déceler et désamorcer cette crise il existe plusieurs critéres a rechercher et évaluer au cours
de I'entretien. Elle décrit également le manque d'outils a disposition en soins primaires pour
faciliter la prise en charge et I'évaluation de ces personnes.
Les investigateurs se sont renseignés sur le panel des scores et autres échelles d'évaluation

connues et existantes permettant une évaluation de ce risque de passage a I'acte suicidaire.
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Ils sont nombreux : score RSD, échelle du désespoir de Beck, et I’échelle de RUD qui fait
référence a I’hopital et est utilisée aux urgences pour une prise en charge rapide de la crise
suicidaire en évaluant les facteurs d’alerte et de gravité.

Une thése de médecine générale sous forme de revue de la littérature de 2019, montrait
gu'il existait peu d'outils parmi ceux répertoriés permettant d'évaluer le risque suicidaire en
soins primaires, et aucun qui ne soit réellement validé en soins primaires (14).

Par ailleurs, une autre these de 2012 analysant les outils cliniques d’évaluation proposait
une évaluation de la Grille d'Estimation de la Dangerosité d'un Passage a I'Acte Suicidaire,
validée en soins primaires a Québec, qui explore le risque suicidaire en se basant sur un
entretien semi-directif(15).

Les chercheurs ont donc souhaité la présenter a plusieurs médecins généralistes pour
recueillir leurs impressions concernant cette grille, sa structure, son applicabilité, son utilité
méme, pour élargir sur les outils déja connus et sur la gestion plus globale du risque

suicidaire en médecine générale.
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MATERIEL et METHODE

I. La grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I’acte
suicidaire

Suicide Action Montréal et le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les
dépendances ont créé en 2009 la Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I'acte
suicidaire. Cette grille s’inscrivait en 2010 dans un projet national visant un rehaussement de
la de la prise en charge du risque suicidaire et comportant plusieurs stratégies afin de
réduire les décés par suicide. Les chercheurs ont eu la possibilité d’interroger les acteurs
sociaux du SAM, afin d’en savoir plus.
L'intention initiale de la grille était d’évaluer le degré de dangerosité, en évaluant les
facteurs de risque et de protection ainsi que leurs interactions, la ou seuls les éléments de la
planification du suicide étaient pris en compte par le passé. L'outil est clinique avant tout et
s’inscrit dans une démarche qui se veut proactive voire interventionniste auprés de la
personne suicidaire en repérant les facteurs de risque et en usant des leviers d’intervention.
L'évaluation se fait en intégrant les critéres dans une discussion, avec bien s(ir des éléments
a vérifier et a quantifier, tout en essayant d'avoir une trame la plus libre possible et surtout
en permettant d'avoir les grandes lignes devant guider |'entretien sans constituer un carcan
trop restreint pour autant. Les critéres évalués par la grille sont pondérés par un guide
consistant en un code couleur applicable a chaque critére et qui permet ensuite une
pondération globale.
Le but de la grille était aussi de donner un langage commun a tous les intervenants sociaux.
La vision commune de la prévention du suicide et la collaboration entre les secteurs a permis
d’établir un maillage de formation, de détection et de prise en charge au Québec. La GEDPAS
y est a ce jour I'outil de référence pour les intervenants sociaux, et les journées de formation
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font partie intégrante du systéme de prévention du suicide.

. Type d’étude et objectifs

Cette étude avait pour but de recueillir I'opinion de médecins généralistes d’Isere, de Savoie
et de Haute-Savoie sur la grille d’estimation de la dangerosité d’'un passage a I’acte suicidaire
et son utilisation en cabinet.

Les objectifs étaient dans un premier temps de collecter les difficultés a I’évaluation du
risque suicidaire et de sa prise en charge, puis d’évaluer 'opinion vis-a-vis de 'outil par des
médecins généralistes, en relevant ses atouts et ses défauts.

Pour cela I’étude s’est déroulée en entretien de groupes focalisés, " focus groups " selon
I'appellation anglophone, afin de recueillir plusieurs avis mais aussi de créer des échanges
d’idées et interactions rendant le contenu de discussion plus riche.

La grille Consolidated criteria for reporting qualitative research ou grille COREQ(16) a été
utilisée pour établir le protocole de cette étude, permettant un meilleur controle

scientifique.

lll. Participants

La composition des groupes était de quatre a six médecins généralistes, afin d’assurer une
communication fluide et des interactions soutenues.

Les participants étaient des médecins généralistes thésés en Isére, Savoie et Haute Savoie.
Le recrutement s’est fait par téléphone et par email, aupres d’anciens maitres de stage
universitaires ainsi que leurs collégues. La présentation de la démarche de recherche était
sous forme d’une fiche informative associée a une demande officielle. La grille (version de la

19



Grille d’Estimation de Dangerosité d’'un Passage a I’Acte Suicidaire datée de 2012 et réalisée
au Québec, disponible librement sur internet, cf annexe 2) a été envoyée en piéce jointe

entre une semaine et un mois avant les focus groupes par email.

V. Guide d’entretien

Les focus group se sont déroulés selon un guide d’entretien (Cf Annexe 3), travaillé en amont
par les investigateurs. Les questions étaient centrées sur I’évaluation du risque suicidaire
avant d’amener les participants sur leurs avis concernant la grille d’évaluation. Une
premiere question a été choisie pour mettre en confiance les participants, aussi appelée
guestion " brise-glace ". Des questions de relance ont été planifiées pour permettre d’étayer
chaque question.

Un pilote a été testé afin de valider et d’améliorer le guide. Ce guide d’entretien a été
réévalué et modifié apres chaque groupe pour assurer une optimisation du recueil de

données. Le recueil des données sociodémographiques a été effectué a la fin des entretiens.

V. Recueil des données

Quatre entretiens par Focus Groupe se sont tenus entre mai 2021 et juin 2021. Trois d’entre
eux se sont tenus en distanciel et un s’est tenu en présentiel.

Chaque focus group s’est déroulé avec un modérateur et un observateur, qui sont les
investigateurs de I'étude.

Dans ce contexte de pandémie, trois focus groups ont été en distanciel sur I'application
ZOOM via un compte de l'université de Grenoble-Alpes, les entretiens étaient enregistrés a

I'aide de I'outil d’enregistrement vidéo et audio de I'application. Lors des entretiens, les
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praticiens étaient chez eux ou a leur cabinet professionnel.

En présentiel, I'enregistrement audio était réalisé avec deux dictaphones et I'observateur
notait le verbatim de la session.

Le lieu du présentiel a été fixé en avance avec les médecins concernés. L’entretien en
présentiel s’est déroulé dans une salle de réunion de I’hopital de Chambéry.

Il n’y a pas eu de personne extérieure a I’étude au cours des entretiens.

L'enregistrement des entretiens a duré entre cinquante et quatre-vingt-huit minutes pour
une durée totale de 284 minutes, soit presque cing heures.

Les retranscriptions des entretiens ont été renvoyées aux participants, il n’y a pas eu de
retour pour d'éventuel changement.

La saturation des données a été obtenue aprées le quatrieme focus group, un entretien
individuel a ensuite été réalisé en juillet 2021 pour la confirmer (durée : 35 minutes).

Les investigateurs, un étudiant de troisieme cycle et un médecin remplagant non thésé,

n’avaient pas d'expérience en recherche clinique.

VI. Analyse

Les entretiens ont été retranscrits intégralement a partir des enregistrements vidéo et audio
effectués. Les praticiens étaient anonymisés.

Le Verbatim était ensuite consigné dans un code ouvert afin de collecter le plus d’idées
possibles. Le logiciel Quality Data Analysis Miner a été utilisé afin d’effectuer le codage plus
efficacement et rapidement. Les codes ont ensuite été regroupés en sous-catégories puis en
catégories qui ont formé les principaux axes de développement de I'analyse.

Chacun des deux chercheurs a effectué ce codage avec une triangulation des données de
21



facon individuelle via tous les supports de recueil. La mise en commun des résultats a permis
de comparer et de discuter des divergences, cela afin de limiter I'interprétation de chacun.

Les themes ont été fixés suivant I’étude des données et non a I'avance.

VII. Aspects éthigues

L’étude a été déclarée a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés. Pour
garantir I'anonymat, chaque médecin a été identifié par une lettre reliée a son focus group
avec un numeéro correspondant.

Le consentement oral et écrit des médecins a été recueilli aprés les avoir informés de
I'anonymisation des données et de la destruction des supports numériques une fois ceux-ci
exploités. Toutes les données permettant d’identifier les lieux et les personnes ont été
remplacées par des formules anonymes.

L’étude était une recherche n’impliquant pas la personne humaine au sens de la loidu 5

mars 2012 dite Loi Jardé et n’entrait donc pas sous le coup de celle-ci.
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RESULTATS

Descriptif de la population

Vingt-sept médecins ont été contactés. Deux d’entre eux n’ont pas répondu a la sollicitation.
Deux ont répondu favorablement mais aucune des dates proposées ne leur convenait.
Trois ont répondu négativement par manque de temps. Il'y a eu un abandon apres accord.

L’étude a donc inclus dix-neuf médecins.
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ND
anonymise | Al | A2 | A3 | A4 | Bl | B2 | B3 | B4 | B5 | B6 | ClL | C2 | €3 | C4 | Dl D2 |D3 | D4 | El
A
(amngesy | 60 | 40 | 60 | 35 | 40 | 45 50 | 30 35 | 30 | 30 | 45 | 55 | 50 | 35 | 30 | 30 | 35 | <30
Genre F H H F H F F F F F H H F F H F F H H
Expérience
fanméey | 30 | 10 | 30 | 10 | 10 | 15 | 20 5 10 5 5 15 | 25 | 25 5 5 5 10 5
Activité salariée | libérale | libérale | libérale | libérale | salariée | salariée | libérale | libérale | salariée | libérale | libérale | libérale | libérale | libérale | libérale | libérale | libérale | libérale
Lieu N N N N . . . N . Haute N N R R N N Haute N N
’ . Isere Isere Isere Isere Savoie Savoie Savoie Isere Savoie . Isere Isere Isere Isere Isere Isere ; Isere Isere
d’exercice Savoie Savoie
Médecine Non Non Non Non oui oui oui oui oui oui Non Non Non Non Non Non Non Non Non
carcérale
) Type‘ Rurale Rurale Urbain Urbain Semi- H9§pita Urbain semi- semi- Urbain Semi- Semi- Semi- Semi- Rurale Urbain Urbain Rurale Rurale
d’exercice rurale liere rurale rurale rurale rurale rurale rurale

Tableau 1. Caractéristiques des participants
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|. L’évaluation du risque suicidaire en médecine générale
A. Caractéristiques des consultations sur le risque suicidaire
1. Des consultations fréquentes en médecine générales
Les consultations concernant le risque suicidaire et son évaluation sont relativement fréquentes
en médecine générale (Al :c'est quelque chose de régulier). Les médecins ont pu remarquer une
augmentation selon le contexte (B5 : /...] au moment des premiéres vagues de covid, ou c'était a
50 % des problémes psy) ou certaines zones (A3 :/...] en...zone rurale semi-rurale en tout cas

c'est quelque chose qui revient assez régulierement et ¢g...).

2. Des consultations toujours complexes
On trouve un consensus sur la difficulté de ces consultations (C2 : C'est toujours difficile), avec
de nombreuses variables (Al : (...) Il y a plein de choses qui se passent, autour de la famille, des
accompagnants, du mec, du boulot, du truc).
Les consultations peuvent étre d’une grande disparité (Al : on a tous les cas de figure de la
dépression potentielle avec tous ses grades, ses gradations). Ce sont des consultations le plus
souvent urgentes et longues en termes de temps (A2 : j'en ai pour une heure quoi), et (A3 : c'est
un temps de consultation qui n'est pas valorisé).
Les difficultés sont aussi liées a la charge émotionnelle que ces consultations peuvent avoir (C1 :

c'est déja des consultations qui sont tres chargées).
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B. Le dépistage du risque suicidaire
1. Le contexte et I’environnement du patient

Pour les médecins interrogés, le contexte du patient et donc son suivi sont essentiels afin de
garantir un bon dépistage et une bonne évaluation du risque suicidaire (A4 : on pressent les
choses™. Certains événements sont aussi de bons éléments afin de mettre le médecin en alerte
(A2 : dans le repérage de la crise suicidaire en médecine générale, c'est beaucoup [...] par des
événements de vie), comme des caractéristiques de la vie du patients, telles que son métier
(A3 : plus prudent, avec certains publics et certains corps de métier, agriculteur, ancien
pompier, ancien policier ...).
Les proches avaient aussi un réle dans le déclenchement du dépistage, en avertissant en amont
de la consultation, en accompagnant le patient (A3 : les parents qui appellent pour un adulte ou
les conjoints/conjointes pour signaler que : " au fait, il ne vous dit pas tout, mais y'a ¢a ») ou

méme en venant demander des conseils en consultation.

2. Les éléments alarmants sur le risque suicidaire
Les éléments retrouvés qui menaient a un dépistage étaient la détresse exprimée, les idées
suicidaires, le changement de comportement, les symptoémes somatiques sans élément objectif en
seconde intention, et enfin toutes les formes de communication du patient (A2 : c'est que si
jamais, on, on avait une petite (...) du non verbal, de la fagon de se présenter, de maintenir le
regard, (...) on a plein de petits indices).
Le dépistage chez de nombreux médecins était systématique lors du diagnostic de dépression,
selon I’évaluation addictologique ou selon I’évaluation de la sexualité du patient.
Un médecin a notamment mis en lumiére les patients vivant une situation particuliére (A2 : des
personnes " trans " dans les parcours de transitions de genre (...) a un moment donné, il y aura,

les questions précises, idées noires, idées suicidaires, plan d’action).
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C. Les modalités de I’évaluation du risque suicidaire
1. Lesressources utilisées par le médecin.

L’¢évaluation du risque suicidaire chez les professionnels interrogés reposait parfois sur le
référentiel de psychiatrie, pour d’autres sur des bases bibliographiques (C/ : (...) j'essaye
d'interroger sur ce que j'ai trouvé dans les bouquins).
Pour une grande majorité d’entre eux, 1I’expérience (A4 : On se retrouve dans cette grille de
maniere concrete mais autrement, il y a avait une sorte de, oui de bon sens, d'expérience enfin
voila...) et le suivi du patient, composent le socle utilisé pour évaluer au mieux le risque
suicidaire de leur patient.
Enfin, peu d’entre eux utilisaient un outil dédi¢ afin d’évaluer le risque suicidaire, uniquement
une personne utilisait un outil I’aidant a 1’évaluation du risque suicidaire, qui s’apparenterait
d’apres la description faite au RUD (1), utilisé aux urgences (C3 : une grille (...) qui classe la

dangerosité I'urgence en fonction des moyens que le patient décrit).

2. Les criteres recherchés pour le risque suicidaire
Parmi les criteres cités par les participants, tous étaient présents dans la grille : le scénario, les

facteurs protecteurs, 1’isolement, la projection dans le futur, la personnalité psychiatrique,

I’impulsivité et les antécédents.

D. Les difficultés de I’évaluation du risque suicidaire

1. Les difficultés inhérentes au médecin généraliste

a) L’enjeu de la communication

Parmi les difficultés communicationnelles rencontrées, on retrouve majoritairement la présence
de motifs cachés, qui peuvent parfois demeurer peu clairs pour le médecin, ce qui empéche une

bonne évaluation de la part de ce dernier (D1 : Mais au cabinet il n'arrive pas forcément pour ce

motif 1a et il faut aller creuser a ce moment-la et...et voila). Par ailleurs, I'intentionnalité
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exprimée chez une personne qui refuse 1’aide proposée a été citée parmi ces difficultés.
Une personne a également pointé du doigt le manque de formation a la communication dans ce

genre de situation, notamment pendant le cursus médical. Ceci explique les inquiétudes d’autres
médecins de notre échantillon (D1 : moi ¢ca me met assez mal a I'aise ce genre de consultation,

j'ai peur de mal évaluer et laisser partir la personne alors qu'il y avait un réel risque et de pas

avoir su quoi lui dire).

b) La quantification du risque

La quantification du risque suicidaire faisait aussi partie des difficultés inhérentes au médecin
généraliste dans 1’évaluation du risque suicidaire, notamment lorsque celui-ci n’est pas

imminent, mais qu’il est sévére a modéré, matérialisé par les couleurs orange et jaune dans la
GEDPAS (D3 : Est-ce que le risque est relativement faible et je suis assez tranquille, ou est-ce

qu'il est élevé et je I'adresse aux urgences. Et quand il est intermédiaire, que faire ?).

c) Le manque de maitrise ou d'expérience

Le fait d’étre parfois peu a I’aise dans I’évaluation voire méme la peur d’'un manque de maitrise
sont revenus de nombreuses fois lors des entretiens, associés a une sensation d’évaluation limitée
par les questions posées (D1:(...) j'ai I'impression d'étre assez vite limité dans les questions).

Les jeunes médecins interrogés ont aussi fait part d’'un manque d’expérience face a ces

situations, jouant grandement sur la perception de leur ressenti face aux risques suicidaires.

2. Les difficultés inhérentes au patient

a) Les caractéristiques du patient

Une des difficultés de I'évaluation du risque suicidaire est si le patient est un enfant (A3 : mis en

difficultés(...), c'était des enfants).

b) Les antécédents
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Pour reprendre le précédent chapitre, cette difficulté est majorée s’il s’agit d’un enfant
présentant des troubles de I’apprentissage ou troubles du spectre autistique.
Certains antécédents compliquent aussi I’évaluation (B5 : Quand on voit (...) des antécédents de

tentative de suicide, et ben je trouve que c'est des fois difficile).

c) La présentation du patient

Si celle-ci est discordante par rapport a la situation, méme si elle peut orienter le médecin, la

consultation peut s’avérer plus complexe (B1 : Et ce qui était difficile c'est que du coup il arrive

tres jovial).

3. Liées alarelation médecin-patient

a) L’alliance thérapeutique

Il est essentiel pour les médecins interrogés qu’une alliance thérapeutique soit construite afin
d’évaluer au mieux le risque suicidaire, tout comme elle doit I'étre pour la suite de la prise en
charge (Cf. chapitre Il.1.c). Cette notion a été discutée et a fait consensus dans chaque groupe.
L'emploi de questions ouvertes et claires paraissait nécessaire afin de dépister au mieux le
risque suicidaire (A3 : je pense qu'il faut étre vraiment dans les questions ouvertes la pour le

coup).

b) Les patients non suivis

Les patients non suivis habituellement rendent compliquée 1’évaluation (B3 : Surtout quand on
les connait pas du tout, enfin quand il n'y a pas d'antécédents connus) et encore plus s’il n’était
pas présent lors de la consultation, ce qui a été rapporté par un medecin (A3 : (...) propos
suicidaires, exprimes la veille par I'enfant, que je n‘avais pas en face de moi, donc c'était quand
méme un peu complexe a devoir gérer).
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c) Un bénéfice secondaire parfois recherché

Cette notion n’a été retrouvée que dans un seul groupe et dans le cas particulier de la prison, ou
le détenu peut chercher a bénéficier d’ une extraction ou d’utiliser la tentative de suicide comme

un moyen de communication avec l'administration pénitentiaire ou le medical (B3 : recherche

d'un bénéfice secondaire (...) c'est vrai que c'est pas clair).

E. Laprise en charge du risque suicidaire

1. Prise en charge ambulatoire

a) Les conditions ala prise en charge ambulatoire

Les conditions a la prise en charge ambulatoire sont que le patient ne soit pas dans un risque
imminent ou parfois le refus du patient de se rendre aux urgences (A3 : la consultation aux

urgences, maintenant c'est pas, c'est pas accepté a chaque fois et, parfois on n’a pas

suffisamment d'éléments pour pouvoir aller jusqu'a I'hospitalisation sous contrainte).

b) Les moyens mis en place

L'importance de mettre en place une alliance thérapeutique lors de la consultation a été évoqué
dans tous les groupes, avec plusieurs fagons de 1’exprimer, notamment les termes " contrat ",

" lien " ou encore " construire /...] autour du patient "',

Pour compléter cela, la réévaluation précoce était la régle pour la majorité des médecins

interrogés (C1 :je reconvoque les patients a 7 jours " avec des temps plus ou moins courts qui
s'espacent avec la sortie de la crise suicidaire).

L’¢loignement du moyen létal est revenu de nombreuses fois.
Enfin I’initiation d’un traitement pharmacologique a été cité, une unique fois, dans les moyens

mis en place lors d’une consultation traitant du risque suicidaire.
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c) Les outils communicationnels utilisés

Plusieurs outils sont utilisés par les médecins tels que 1’écoute active, I’utilisation du non verbal

(A4 : Des reperes (...) enfin c’est du non verbal).

d) Les intervenants en ambulatoire

Les interrogés avaient le plus souvent recours aux psychologues de par leur disponibilité (facilité
d’acces) et pour permettre une surveillance rapprochée, avec un bémol sur le fait que I’aspect
payant de ce service ne pouvait pas convenir a tous les patients (C4 : Et puis suivi psychologique
malheureusement ¢a péche pour des questions financieres en fait).

Les centres médico-psychologiques leurs paraissent plus adaptés pour les pathologies
psychiatriques et difficilement accessibles (C4 : Oui ou alors faudrait aller sur les CMP mais les
CMP ils prennent que des pathologies exceptionnelles, des psychoses chroniques).

Les psychiatres étaient trés peu consultés dans la prise en charge ambulatoire et pas en premiére
intention avec comme motif le manque d’offres de soins ou le manque d’indication chez des

patients ne présentant pas d’antécédents psychiatriques.

2. L’adressage aux urgences et la suite de la prise en charge
hospitaliere

a) Les conditions de I'adressage aux urgences

Les conditions a I’adressage aux urgences étaient pour de nombreux médecins le passage a I’acte
imminent, si un scénario €tait présent, si une réévaluation précoce du patient n’était pas possible
et ’antécédent de troubles psychiatriques motivaient cette demande de prise en charge du service
d’accueil des urgences (B3 : Si quand il y a tout ¢a on peut pas se revoir dans les 48h, ouais la je
propose une hospitalisation sous contrainte).

Certains médecins n'adressaient jamais ou trés peu aux urgences.
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b) L’opinion des médecins concernant la prise en charge
hospitaliére
On peut noter que certains des médecins interrogés étaient peu satisfaits de la prise en charge des

urgences la nuit, ne bénéficiant d’un avis psychiatrique que le lendemain.

L’adressage aux urgences était percu comme violent (44 : Parce que [’hospitalisation c’est aussi

violent je trouve) et les psychiatres des urgences difficilement joignables.

3. Le vécu des médecins face au suicide
La prise en charge du risque suicidaire a un fort impact sur les médecins généralistes qui les
prennent en charge, avec un changement d’atmosphere lors des séances lorsque I’on arrive au
suicide “réussi” : (C4 : Et des expériences malheureuses j'en ai eu au moins deux) et (C3 : Voila,
mon expérience c'est aussi que j'étais pas la a Noél mais malheureusement il est arrivé a se

suicider pendant que j'étais pas la).

. La grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I’acte
suicidaire

A. Les atouts de la GEDPAS selon les médecins généralistes

1. Une construction rigoureuse et rassurante
La construction de la grille est apparue comme rigoureuse, compléte, explorant des critéres

pertinents et permettant un suivi du patient dans le temps (A2 : la construction de la grille qui

est hyper détaillée (...), enfin la qualité de la réflexion).

Les items sont jugés peu nombreux et bien détaillés pour une compréhension plus efficace.
Un des praticiens ayant testé les items rétrospectivement aprés une TS réussie d’un de ses

patients (D2 : on a retrouvé finalement peut-étre un risque qui était élevé si on avait fait la
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grille) retrouve une pertinence a la grille.

Elle renforce donc I'interrogatoire et rassure en aidant a aborder le sujet (A2 : Donc moi je

trouve que ¢a c'est trés rassurant), notamment en ajoutant de I'objectivité. De plus, elle permet

de donner une trame a la consultation.

2. Une grille semblant simple d’utilisation en pratique

La grille semble utilisable par tout public, rapide d’utilisation, simple a maitriser. Elle ne nuit

pas a la communication et peut au contraire facilement s’intégrer a I’entretien (C1 : la simplicité

apparente aussi qu'elle a et I'aspect convivial, je crois qu'il parlait de convivialité, dans le dans

le texte).

3. Une aide supplémentaire a la prise en charge

a) Explore des items non recherchés

Quatorze médecins sur les dix-neuf (73%) ont verbalisé le fait qu’ils n’utilisaient pas tous les
items de la grille.

En effet, la capacité a se contrdler, le statut psychiatrique, I’impulsivité, la capacité a prendre
soin de soi, les facteurs protecteurs comme la présence de proches, la prise de toxiques,
I’alimentation, les antécédents familiaux sont autant de champs d’exploration qui n’étaient

habituellement pas utilisés par certains praticiens.

b) Donne des axes de travail

Elle permet en outre d’axer le travail de suivi sur les items et de faire prendre conscience au

patient des objectifs. Elle permet de ce fait une posture motivationnelle (Al : cette grille elle

propose de, justement, de s’ appuyer dessus pour pouvoir avoir un levier... de travail).

c) S’intégre dans le suivi
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Huit médecins sur dix-neuf ont soulevé l'intérét d’utiliser cet outil dans le cadre du suivi (C1 : le
fait d'avoir un outil plus objectif me parait assez intéressant... pour le suivi ouais).

Certains membres des focus groups étaient intéressés par I'évaluation de son inter-

reproductibilité entre différents praticiens, permettant des suivis collaboratifs.

B. Les limites de la GEDPAS

1. Une cotation complexe
La cotation des items a €té jugée globalement compliquée a comprendre, par la majorité des
médecins avec 12/19 soit 63% des participants.
Dans le détail, ce sont notamment les items “capacité a se contrdler” et I’item “antécédent de
tentative de suicide” qui ont été jugés difficiles a coter.
L’item « Prendre soin de soi » a également été jugé difficile & coter malgré son détail donné dans
le PDF.
De fait, la cotation finale a également été jugée difficile a placer car pas assez détaillée par les

concepteurs de la grille (C1 : Effectivement pour I'estimation finale je vois pas comment on fait

la somme des différentes cotations).

2. Un apport négligeable voir délétéere

Il'y a eu des mises en garde sur I’utilisation de I'outil, manquant parfois de subtilité (Al : nous on
est dans la clinique, on est dans un parcours tres long, ou pas, mais en tout cas nous notre base
c'est la clinique, alors que la...), de fait, I'apport de la grille a été alors estimé négligeable par

une participante en début de séance.

Elle peut, en sus, s’avérer délétere, I'utilisation d'une grille pouvant nuire au lien (B1 : Mais c'est

tres impersonnel de faire des grilles. Et en termes de lien enfin...), d'aprés deux participants.
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3. Un manque de protocole selon le score.
Le protocole de prise en charge a été jugé insuffisamment décrit (D1 : par contre apres gqu'est-ce

que tu en fais ? Comment tu I'as, selon le score qu'est-ce que tu fais ?), par six médecins sur dix

neufs.

Il n’y a pas assez d’aide a la prise en charge du risque intermédiaire.

4. Un outil un peu trop scolaire

Certains praticiens ont décrit un outil long a mettre en place, trop scolaire. L inverse a aussi été

dit. (D1 : ouais non mais je pense que les items sont finalement, aprés réflexion avec ce groupe,

je pense que ce serait utilisable et finalement assez rapide quand on connait nos patients).

5. L’exploration du moyen létal, un item lacunaire

Identifiée par trois des participants a 1’étude, le manque de définition claire du moyen 1étal fait
partie des lacunes de la grille (C3 : Du coup, je trouve pas de classification de la dangerosité. Tu
vois si il te dit je vais prendre mon tube de Lexo, c'est moins grave que si il te met la balle sur la

table).

C. En comparaison a d'autres outils

Il a été décrit un manque d’outil d’évaluation du risque suicidaire en médecine générale.
Certains se réferent au collége de psychiatrie (D1 : Si je me basais sur un support c'était sur le
collége de psy), certains n’ont pas de référentiel.

La plupart ont cité le RUD qui sert de base aux interrogatoires et évaluations, (D1 : c'est un peu
plus complet comme ils le décrivent que le RUD), deux participants ont aussi cité TSTS Cafard
sans plus de précision, enfin un dernier participant nous a parlé d’un autre outil dont nous

n’avons pas retrouvé I'origine mais qui semblait dérivé du RUD.
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L’échelle de dépression de Hamilton a également souvent été citée (C1 : c’est un questionnaire

qui est un peu lourd, qui est un peu long (...) ; qui enléve la part humaine de la consultation).

lll.  L’utilisation de la GEDPAS en pratique

A. Modalité d’utilisation au cabinet de médecin générale

La majorité des praticiens ont décrit la nécessité d’un entretien semi-directif.

D’autres ont proposé de remplir la grille a deux en collaboration avec le patient.

Fournir la grille au patient en auto-questionnaire a aussi été évoqué mais estimé dangereux par la
plupart des praticiens.

Le fait de noter le risque final dans le dossier est apparu comme la pratique la plus rigoureuse.

B. Une appropriation fondamentale a I'utilisation.

Elle nécessiterait une appropriation, une adaptation de I’outil a sa pratique, des entrainements
successifs pour la majorité d’entre eux (C2 : En fait je pense que la grille il faut aussi I'utiliser,
enfin, se l’approprier pour voir effectivement de quelle facon, effectivement elle nous convient
mieux pour [ utiliser).

Une demande de formation complémentaire, telle que fournie au Québec, a été formulée.

C. Les supports d’utilisation

Plusieurs supports ont été proposés pour accéder facilement et rapidement a la grille (C2 : Voila
tout a fait. Il peut y avoir effectivement plusieurs supports, oui, oui, plusieurs supports

utilisables).
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Certains voulaient I’avoir sous les yeux, mais 1’idée prédominante était de la connaitre et de s’y
référer ensuite pour jauger le risque selon le contenu de I’entretien.
1. Intégration a un logiciel
I1 a été proposé d’intégrer la Grille a un logiciel dédié pour la sortir et I'utiliser le plus
rapidement possible (42 : que ¢a soit implémenté dans les logiciels et qu’on puisse la remplir).
2. Site interactif

L’intégration a un site interactif qui calculerait le risque suicidaire directement a aussi été
évoquée, mais ne fait pas I’'unanimité (C3 : En fait, je trouve que ¢a n’irait pas. Parce que,

antibioclic te fait, d 'une réponse en dépend une autre).

3. En PDF sur un site dédié

Le stockage sur un site internet dédié aux scores d’évaluation et outils médicaux, a aussi été cité

(A3 : Une solution intermédiaire (...) serait qu’elle puisse étre implémentée dans, des resSOurces

type Kit Médical).

37



DISCUSSION

. Matériel et méthode

1 Choix d’une étude qualitative

Cette méthode a été choisie afin d’introduire un nouvel outil dans la pratique médicale
frangaise et obtenir des avis divers (17).

Le but était ensuite de pouvoir cerner au mieux les besoins des généralistes que la grille
pourrait combler ainsi que leurs réticences éventuelles a son emploi, et donc identifier et
exploiter les voies d’amélioration.

L’'emploi de la grille de criteres COREQ a toutes les étapes de conception de I'étude et son

respect a permis d’assurer une validité interne forte de I'étude(16).

2 Le mode derecueil et les entretiens

La réalisation d’entretiens groupés a permis de recruter un maximum de participants afin
d’avoir plus d’avis, favorables ou défavorables, sur la grille et leur justification, un des objectifs
de I'’étude étant également de démocratiser son usage et donc de la faire connaitre au
maximum.

L'idée était aussi de créer une dynamique de groupe dans les discussions et de générer le plus
d’idées et de pistes de réflexion.

Les chercheurs ont tenté de répartir au mieux la parole entre les différents participants pour
compenser un éventuel déséquilibre. Le fait que tous les participants soient des médecins
généralistes thésés a permis d’éviter un éventuel biais professionnel, chacun étant sur un pied
d’égalité.

Parmi les quatre groupes d’entretien, trois se sont déroulés sur la plateforme Zoom, donc en
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visioconférence. Ceci a permis une plus grande flexibilité des disponibilités de chacun et donc
un recrutement plus vaste. De méme qu’en période de crise sanitaire elle a permis de
poursuivre le travail en respectant les mesures de restrictions.

Un entretien individuel s’est déroulé, apres le quatrieme groupe, pour garantir la saturation

des données avec une variation maximum de |'échantillonnage.

3 Les biais de I’analyse

L’analyse du verbatim et le codage comprennent un risque de subjectivité et d’interprétation
des données a priori.

Pour limiter cela, les deux enquéteurs ont donc effectué cette tache indépendamment en
effectuant une triangulation des données et ont ensuite mis en commun et croisé leurs
résultats.

Cela a permis une meilleure validité interne de I'étude et donc de sa qualité globale.

La vidéo a permis de percevoir les expressions de chacun et leurs attitudes mais de facon moins
précise qu’en contact direct ce qui peut induire un biais d’interprétation.

Il peut étre discuté également d’un biais d’influence induit par la dynamique de groupe puisque
certains des participants ont pu changer leur avis initial au cours de la discussion. Mais cela
peut aussi étre interprété comme un changement de réflexion secondaire a la discussion sans

gu’il y ait nécessairement d'influences.

4 Manque de connaissance de I'outil

Les deux chercheurs n’avaient eux-mémes pas suivi la formation, ce qui a posteriori, apres en

avoir discuté avec les membres de I'association, aurait pu apporter des réponses aux questions
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des participants et apporter des éclaircissements sur |'utilisation de la grille et sa connaissance.
Cependant, ceci a permis une discussion non orientée avec les participants et axée uniquement

sur le PDF, donc une objectivité meilleure sur la qualité du support et sa compréhension.

[I. Les atouts de la GEDPAS.

A. Lerisque suicidaire, problématique courante en médecine générale

Tous les médecins interrogés dans 1’étude ont décrit un contact fréquent avec les problématiques
d'évaluation et de gestion du risque suicidaire au cabinet.

Les syndromes anxiodépressifs sont selon leurs témoignages un motif commun de consultation
en médecine genérale comme le décrit la littérature (1,2).

L’évaluation d’une situation a risque de passage a 1’acte suicidaire est elle aussi par conséquent
un enjeu fréquent face auquel ils sont certes formés, mais se sentent parfois démunis, avec une
¢valuation incomplete, comme déja décrit dans la these d’étude qualitative sur le ressenti de
médecins généralistes de Haute Savoie face aux problématiques de santé mentale(11).

Il a été retrouve dans les entretiens une forte concordance entre les données de la littérature
citées dans ’introduction, c’est a dire la place du généraliste dans la gestion de ces
problématiques(1), le fait que les patients effectuant des passages a 1’acte se présentaient
souvent en consultation dans les semaines précédentes et parfois pour des motifs cachés(7), et
bien sir I’importance de discuter de ces problématiques via des entretiens les plus ouverts
possible pour proposer la meilleure prise en charge(8).

Comme cité dans un article médical récent(18), la médecine générale a développé depuis
maintenant une vingtaine d’années un formidable panel d’outils dans tous les domaines
techniques cliniques ou de communication. Il parait normal que la problématique de gestion du
risque suicidaire acquiére elle aussi un nouvel instrument.

De méme que décrit dans une étude anglo-saxonne(19), les médecins interrogés ont exprimé
40



cette volonté d’améliorer leurs connaissances, leurs pratiques et leurs prises en charge, pour

aider au mieux leurs patients et gagner en assurance.

B. Un outil accessible et complet

Cette grille a été créée, comme le décrit le document (cf annexe 2) a partir de fondements
théoriques et pratiques pour élargir le champ des évaluations. Elle a été congue selon les données
de la science et les outils d’évaluation du risque suicidaire préexistants disponibles.

L’accueil qu’elle a regu par les médecins interrogés a €té globalement favorable.

Tous I’ont trouvé claire dans sa présentation, facilement lisible et rapide.

Les items présentés ont semblé pertinents a tous, aucun n’en a trouvé un en trop ou inadapté.

La base scientifique et littéraire de la grille a été largement percue et appréciée, puisqu’elle
comprend des items déja identifiés par les médecins comme importants dans 1’estimation du
risque suicidaire, elle a été facilement comprise et son intégration mémorielle ne semblait pas
problématique.

Son coté estimé accessible est une force et un atout indispensables pour espérer une diffusion et
une utilisation qui soient les plus larges possible.

Sa démocratisation étant un des objectifs de I’étude, les chercheurs esperent qu’elle pourra ainsi
étre utilisée en situation réelle de médecine générale et étre encore affinée et perfectionnée.
Grace a son exhaustivité, elle permet une meilleure estimation du risque suicidaire en identifiant
un risque jugé imminent ou tres préoccupant et donc d’y répondre en proposant une prise en

charge hospitaliére rapide et en fournissant au spécialiste les arguments la justifiant.

C. Une aide pour le suivi

La cotation par couleur permet de visualiser I’évolution de tous les criteres et donc les progres
du patient ou son aggravation. Ceci rend plus facile le suivi et permet d’axer les critéres de

travail et de surveillance. En identifiant les facteurs protecteurs et ceux fragilisant, elle donne des
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leviers d’interventions. Les enjeux de consultations sont alors ciblés et les interventions
possibles. Travailler sur les consommations, le soin que I’on se porte, discuter des projets, de la
présence des proches et du type de relation en place, sont des voies d’exploitation des dangers et
des possibilités mais aussi des vecteurs de création du lien thérapeutique.

Les médecins interrogés dans 1’étude ont parfois décrit des sentiments d’impuissance ou de
manque de ressources quant au discours a tenir dans ce type de consultation.

Le fait d’ouvrir la discussion avec des sujets simples mais indispensables pour mieux
appréhender les problématiques et I’environnement des patients peut constituer un vrai plus.

De méme, ils permettent de fixer des objectifs a tenir et a investir. Le lien avec les consultations
suivantes sera alors plus facile.

La présence des proches quant a elle, semble étre importante a plusieurs niveaux.

Les proches constituent a la fois un facteur protecteur mais aussi potentiellement un facteur de
fragilité. Il a été évoqué I’importance d’évaluer le lien qu’il existe avec les personnes de
I’entourage direct et la nature de ce lien. Il faut aussi bien distinguer, ainsi que cela a été discuté
dans les entretiens, la différence entre isolement physique et isolement ressenti.

Aussi, les proches sont a intégrer dans la prise en charge. Ils peuvent aider en donnant 1’alerte,
aider a repérer et retirer un moyen létal, appuyer des demandes ou des réflexions que ferait le
patient ou fournir plus d’informations quant a I’évolution de la situation clinique.

C’est un aspect tres important de la GEDPAS de pouvoir visualiser 1’évolution avec le temps.

Il a été suggéré de remplir la grille a deux avec le patient. Celui-ci peut alors voire directement
par I’échelle de couleurs I’amélioration des différents critéres tels qu’ils ont été évalués par le
clinicien ou au contraire, en cas d’aggravation, les motifs et les arguments d’inquié¢tude. Cela

peut favoriser un travail associatif et pourrait rentrer dans le champ des explorations possibles.
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1. Les limites de la GEDPAS

A. Un apport qui reste modéré

Les critéres présents dans la grille ont paru pertinents et adaptés a 1’évaluation. Certains étaient
d’ailleurs clairement évalués mais formulés différemment. On pourra citer la présence de
proches, fréguemment investigué par le MG, ou la capacité a prendre soin de soi qui est souvent
évoquée en lien avec le suivi de dépression.

Pour la plupart, les médecins savaient que tous ces critéres étaient a évaluer dans I’estimation du
RS et donc qu’elle apportait peu a la pratique clinique. Toutefois, au décours des entretiens,
I’idée que sans support de rappel les items étaient parfois oubli€s ou cotés incomplétement

dominait.

B. Des items parfois incomplets.

Bien que jugée globalement complete, des carences de la grille ont malgré tout été mises en
lumiere dans son évaluation du risque suicidaire. La principale identifiée par plusieurs des
participants a 1’étude a été le manque de définition claire du moyen Iétal. En effet, si celui-ci est
évalué dans I’item “planification”, sa caractérisation ne semble pas assez importante.

Identifier le moyen est primordial pour quantifier le risque mais constitue aussi un enjeu
important. Si un moyen létal est accessible il faudra alors le mettre hors de portée du patient.
Dans la GEDPAS la caractérisation du moyen fait partie de la planification, mais elle n’est pas
assez singularisée et est un critere parmi d’autres, ce qui n’est pas pertinent.

Un autre défaut relevé par certains des médecins interrogés de facon directe ou indirecte est celui
des événements de vie. En effet les critéres HAS de I’évaluation de la crise suicidaire incluent
les événements de vie dans I’évaluation de la crise. Cela n’est pas retrouvé dans un des items de

la grille en tant que tel.
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Cependant, en explorant la souffrance psychique et le désespoir dans 1’item “Capacité a espérer
un changement”, I'événement de vie serait probablement aussi recherché ou du moins révéle s’il

a un impact.

C. La persistante subjectivité de la cotation.

La grille présente cette particularité parmi la plupart des autres outils diagnostics de ne pas se
baser sur un systéme de cotation chiffré mais a I’aide d’un code couleur. Celui-ci code une
intensité du risque allant de faible a trés urgent pour chaque item, puis pour une intensité globale
de dangerosité.

Certains ont apprécié son coté maniable et souple. L’absence de carcan habituellement présent
dans les scores d’évaluation a été per¢ue comme laissant le champ libre a I’interprétation du
médecin. Mais si certains dans les entretiens ont trouveé ce systeme innovant, clair et adapté,
d’autres s’en sont au contraire inquiétés et se sentent incapables de 1’ utiliser.

D’apreés le concept de création de la grille, la subjectivité doit étre intégrée dans la quantification
du risque. Les champs de discussion sont trop vastes pour vouloir tout faire rentrer dans quatre
cases. Ce travail est a effectuer par le praticien lui-méme, ¢’est aussi cela étre capable de
maitriser la grille. C’est a lui de se positionner et de coter selon ce qu’il a déduit de I’entretien et
avec son propre systeme de valeurs. Le systeme progressif avec les couleurs permet alors
d’intégrer toutes les nuances existantes en rendant le niveau de risque facilement identifiable.
Le défaut majeur est celui de I’évaluation du risque final. Si le risque est jugé imminent, il faut
alors mettre le patient en sécurité et rapidement, 1’évaluation des autres items n'apparait plus
comme une priorité. Mais si la planification ne souléve pas un danger immédiat, il faut alors
évaluer chaque item individuellement pour ensuite définir un risque global. La somme des items
n’est pas clairement définie, ce qui se répercute sur I’évaluation du risque global, d’autant plus
pour un risque intermédiaire entre le jaune et 1’orange.

De plus, certains auraient voulu en effet une définition précise de chaque niveau de risque et
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pour chaque item. Un détail qui est donné en exemple pour I’item " Capacité a prendre soin de
soi " et qui a eté plusieurs fois souligné. Beaucoup auraient voulu ce développement pour chaque
item.

Il leur était alors difficile de se positionner sur le niveau de risque sans savoir a quoi chacun
correspond selon les concepteurs de 1’¢tude.

Cette trop grande subjectivité a aussi été reprochée, pour la reproductibilité inter-médecins :
puisque chacun a sa propre facon de coter le risque, reprendre le cours de la consultation d’un

autre, par exemple dans un cabinet d’associés, pourrait constituer en soi un biais.

D. Un manque de protocole apres I'’estimation du risque suicidaire

Il est apparu dans les divers entretiens qu’il n’y avait pas de protocole clairement défini par les
médecins interrogés pour I'évaluation et parfois la prise en charge du risque suicidaire.

La Grille donne des indications, et propose notamment un contact avec un psychiatre a partir
d’un risque jugé élevé, et un envoi aux urgences ou en hospitalisation spécialisée pour un péril
jugé imminent.

D’une part I'outil donne des indications, mais ne peut se substituer a la décision finale qui
appartient au médecin en fonction de la personne qu’il a face a lui et de sa connaissance de la
situation clinique. Deux patients ayant un risque jugé similaire peuvent en effet ne pas étre pris
en charge de facon équivalente selon les situations. La décision incombe au médecin en
fonction de son estimation, c’est pour cela que certains médecins insistaient sur la prévalence
du jugement clinique au résultat de la grille.

D’autre part, pour les risques intermédiaires, de couleur jaune et orange, le protocole n’est pas
indiqué sur le document (Cf Annexe 2) et n’est disponible qu’avec la formation, qui est centrée
sur le modele québécois. Ce manque de protocole pour ces risques était une des premieres

problématiques soumises par les médecins lors de la question brise-glace.
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IV. Comparaison avec les autres outils

Le score RUD, qui est présent dans la littérature du 2éme cycle des études médicales francaises,
a été cité dans tous les groupes. Un participant a fait part d’'une autre grille québécoise qui
comprend les mémes critéres, mais sans plus de précision.

Or, si le RUD permet une bonne exploration de la planification, et notamment permet
d’identifier clairement le moyen, il ne va pas au-dela. Les facteurs protecteurs et facteurs
favorisants sont alors potentiellement négligés ou incomplétement pris en compte.

En comparaison avec le RUD ou I'échelle de Hamilton, la grille a été jugée plutot simple a
mettre en place, |a ou certains outils peuvent déshumaniser la consultation, compliquer
I'alliance thérapeutique et donc parfois échouer a une bonne prise en charge.

Le TSTS cafard a été uniquement cité par deux participants, sans qu’ils s’en servent.

Cela va dans le sens de la revue de littérature, ou il est décrit I'absence d’outil de référence en
soins primaires (14).

L’'un des objectifs de cette étude était de faire connaitre un outil d’aide a ces professionnels qui
soit utile dans leur pratique quotidienne. Les médecins interrogés ont tous découvert la grille a
la suite de la sollicitation des chercheurs a participer a I'étude. La grille a été plut6t
favorablement accueillie dans ce contexte pour combler un manque ou aider a améliorer les

prises en charge selon les réserves et les conditions énumérées dans cette discussion.

V. L'utilisation de la grille en pratique

A. Une formation et appropriation nécessaires

Tous les médecins de I’étude se sont accordés sur la nécessité d’explorer la grille

individuellement avant son application en consultation. Il parait impossible et inadapté de la



découvrir en méme temps qu’on la soumet a un patient, elle est trop vaste et structurée pour
laisser place a trop d’improvisation. Il faut donc la déchiffrer au préalable pour mieux s’en
servir. La encore, son coté accessible et rapidement compréhensible a rapidement été mis en
avant par les praticiens, mais celle-ci nécessite un entrainement pour se 1’approprier.

Il est apparu dans les entretiens et de fagon répétée mais non unanime, que la grille telle que
présentée dans le document (cf annexe 2) n’¢était en soi pas utilisable. En effet, pour les
difficultés que I’on a précédemment évoluées, certains des médecins interrogés ne se sentaient
pas capables d’effectuer une évaluation fiable. Plusieurs médecins se sont montrés intéressés par
la formation.

La formation dure 21 heures, elle vise a présenter la grille et ses objectifs mais aussi a
développer le jugement clinique (groupes de 10 a 12 personnes).

Des versions différentes de la formation existent selon les corps de métiers (public adolescents,
milieu carcéral, communauté Inuits...). Les formateurs doivent également connaitre le public
auquel ils s’adressent pour pouvoir adapter leur discours, ils doivent connaitre les attentes et les
problématiques principales des groupes de métier qu’ils forment.

Les formateurs ont un contrat donné par une organisation accréditée par I’ Association
québécoise de prévention du suicide avec pour mission d’organiser la prévention du suicide et de
former les acteurs de cette prévention. Les médecins ne sont pas la population ciblée initialement

pour I’utilisation de cette grille.

B. Intégration a un réseau de soins

L’entretien avec deux des acteurs du SAM a laissé transparaitre que, malgré un maillage fourni,
il y avait peu de communication entre le monde associatif et le monde médical ou paramedical.
Faire un paralléle entre le modéle associatif québécois et le modéle médical francais parait donc

inapproprié, notamment sur le plan de la prise en charge, ce qui avait été soulevé dans les focus
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groups.

Néanmoins la formation plus accrue des infirmieres, notamment des infirmiéres travaillant en
psychiatrie, ainsi que celle des médecins est un objectif des prochaines années.

La difficulté pour les généralistes face a la gestion du risque suicidaire qui a été largement
évoquée dans les entretiens comme dans la littérature, est 1’isolement face auquel ils sont
confrontés notamment hors des zones urbaines(11).

Il a été décrit dans les discussions un mangue de lien avec les psychiatres, des difficultés a les
joindre rapidement et a obtenir des avis clairs.

Ceci avait déja été relevé dans une étude anglo-saxonne(20) qui décrivait de mauvais rapports
professionnels avec les psychiatres selon les généralistes tout en ayant une forte part de leur
activité liée a des problématiques d’ordre psychiatrique.

Il a méme été releve une certaine défiance de certains genéralistes vis-a-vis des psychiatres,
notamment pour la gestion d’un danger important, le spécialiste étant vu comme un
intermédiaire supplémentaire qui ajoute de la confusion et des perturbations pour le patient sans
réel bénéfice.

Certains préferent le dialogue et le suivi conjoint avec les psychologues qui sont plus disponibles
et faciles d’accés. Une étude francaise(21) sur les relations entre médecins et psychologues
souligne I’importance de développer ce lien dans les années futures méme si les interactions
doivent étre mieux caractérisées et le réle de chacun mieux défini.

A P’intérieur d’un suivi concomitant entre médecin et psychologue comme 1’ont décrit les
participants de cette étude, les axes de travail peuvent donc étre discutés en s’appuyant sur la
grille, elle peut donner une base commune facilitant le suivi et les échanges.

Une étude australienne(22) évoque des réseaux CLIPP, qui fonctionnent comme des CMP en
France, ou le patient voit le psychiatre une a deux fois par an, celui-ci donnant une feuille de
route a suivre, étant en discussion avec le médecin traitant, ce qui nécessite une confiance et une

transparence mutuelles. Ce genre de pratique existe en France et mérite d’étre développé.
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Au Québec, la stratégie de prise en charge du risque suicidaire a été institutionnalisée et
organisée par les pouvoirs publics afin d’avoir un réseau plus efficace et plus ramifie.

On pourrait se servir de cette accessibilité décrite par les généralistes de 1’étude pour tenter de la
diffuser aux autres intervenants de santé concernés, ce qui pourrait enrichir le réseau francais de

la méme maniére.

Au Québec, cela a permis de donner un langage commun a différentes professions et justifie les
alertes données par les travailleurs sociaux devant un patient jugé a risque.
Un travail complémentaire sur le protocole selon les risques, en accord avec des acteurs du

réseaux de santé mentale serait nécessaire. Cela pourrait aussi augmenter 1’adhésion a
l'utilisation de cette grille, afin d’améliorer la communication des acteurs du réseau sanitaire et

social.

C. Développement d’un support informatique

Le support fourni aux médecins interrogés pour cette étude était un document PDF qu’il ont pu
ensuite imprimer. Certains ont proposé de garder ce support papier afin de remplir la grille avec
le patient. D’autres auraient préféré un support informatique pour remplir la grille plus
efficacement et rapidement.

A DI’inverse certains ont craint que remplir la grille sur le méme temps que la discussion ne
rompe le lien thérapeutique et ne soit délétere a I’entretien.

Il convient a chacun de choisir son support et la fagon de 1’utiliser selon ses avantages et
inconvénients. Certains préférent avoir un support papier physique mais celui-ci demande une
manipulation supplémentaire en scannant et en rangeant 1’évaluation dans le dossier patient.

Le support informatique a été plébiscité et semble plus adapté aux nouvelles pratiques. En effet,
une étude frangaise(23) releve peu de freins a ’utilisation des supports informatiques et a

I’utilisation d’internet par les généralistes. Internet permet de répondre rapidement aux
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interrogations et comble un manque d’information a un moment donné.

Une idée soumise serait de ranger la grille sur des plateformes ou des moteurs de recherches
facilement accessibles via internet, comme peuvent I’étre les fiches d’auto mesure tensionnelle
ou les calendriers de vaccination, type “kit médical”. Dans ce cas, il permettrait un potentiel
stockage de I’outil et de 1’information.

Le développement et la mise en ceuvre du support informatique dans différents formats de cette

grille pourrait faire 1’objet d’une future étude.

Ce genre de consultations, d’apres les médecins interrogés, nécessite de mettre en place une
alliance thérapeutique forte. Il faut, selon eux, étre capable d’instaurer un climat de confiance
pour envisager une évaluation fiable et enclencher un processus de guérison. Le fait de regarder
sur son écran ou une feuille de papier pourrait nuire a la qualité du lien, créer une distance et
mettre en échec des soins de qualité.

Le consensus était donc la maitrise totale de la grille pour pouvoir I’intégrer a 1’entretien avec le
patient et ensuite la remplir au calme et évaluer le risque et les principaux enjeux de travail de la

prochaine consultation.

D. L’importance de I'alliance thérapeutique et les voies d’amélioration

Méme si I’impression globale sur la grille est revenue positive, la discussion autour de la gestion
du risque suicidaire en médecine générale a plusieurs fois évoqué I’importance de I’alliance,

aussi appelée lien thérapeutique.

Le lien thérapeutique découle de la relation de confiance que le médecin doit tenter de tisser
avec son patient. Il est a la base de 1’échange et de la relation médecin-patient, rien ne peut se
concevoir ni s’envisager sans lui. Il est étudié depuis de nombreuses années dans les sciences
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sociales et médicales et décrit dans la littérature(24).

Une grande partie des discussions de 1’étude a tourné autour de cette importance capitale du lien
thérapeutique en médecine générale, de son caractére indispensable qui en fait méme 1’essence
de la profession.

Une étude frangaise de 2008 relevait que, pour la quasi unanimité des médecins généralistes
interrogés, la qualité relationnelle était primordiale a 1’efficacité de la rémission et pierre
angulaire du traitement et suivi de la dépression(24).

L’alliance thérapeutique peut prendre différentes formes et conditionne alors grandement
I’évolution de la maladie et le vécu par le malade et le médecin de leur relation.

La conclusion qui en découle est que la GEDPAS n’est et ne doit rester qu’un outil, une aide.
C’est ce qui est d’ailleurs stipulé dans le document de présentation et qui a été répété a plusieurs
reprises dans les différents entretiens.

Elle ne se substitue pas a 1’alliance thérapeutique ; pour la plupart des participants de 1’¢tude elle
ne fonctionnera que mieux si elle est intégrée a une discussion de facon fluide et non posée
mécaniquement.

Elle peut permettre un interrogatoire quasi complet sur les facteurs de risque et protecteurs, elle
peut permettre de déceler des leviers d’intervention, elle peut rassurer le praticien sur son
¢valuation, elle donne un gage de sécurité¢ quant a 1’exhaustivité des questions qu’il explore, et
de ce fait elle pourrait permettre de mieux comprendre le patient et donc de construire une
alliance plus solide.

Mais elle doit continuer & évoluer, elle doit étre évaluée en situation et confrontée a la réalité des
consultations. Un travail de recherche pourrait étre centré sur I’efficacité de cette grille, par
rapport a une consultation sans cet outil en médecine générale, mais cela nécessite aussi que la
grille soit mieux connue. Elle pourrait peut-étre combler un manque qui a été plusieurs fois
décrit dans les entretiens et dans la littérature et permettre des avancées dans la gestion du risque
suicidaire en médecine.
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CONCLUSION

La crise suicidaire est un motif de consultation fréquent et complexe en médecine genérale, le
contexte du covid n’a fait que majorer cette incidence. De plus, la diminution de I’offre de soins
aux niveaux médical et parameédical dans le domaine psychiatrique accentue cette difficulté,
d’autant plus avec les freins d'accessibilité tels que I’aspect financier et les représentations de la

santé mentale.

Bien qu’initialement non destinée a des médecins, la GEDPAS s’avére étre un bon outil pour le
dépistage de la crise suicidaire et sa prise en charge, de par sa construction, sa validation au

Québec et ainsi que le suggerent les médecins interrogés.

Elle permet de rassurer les médecins peu expérimentés avec ce type de consultation en donnant
des critéres objectifs. Elle fait office de rappel sur certains items qui n’étaient pas explorés par
meéconnaissance ou oubli.

Elle peut aussi s’intégrer dans un suivi et donner des axes de travail sur des items, quand certains

médecins n’avaient pas vraiment d’objectifs de prise en charge.

Cet outil présente aussi des faiblesses avec une cotation inhabituelle nécessitant une
appropriation de la grille voire méme une formation qui a déja lieu au Québec, sur un territoire
qui ne presente pas forcément la méme approche ou la méme réalite de terrain en termes

associatif, paramedical et medical.

Par ailleurs, les médecins interrogés aimeraient que 1’aide a la prise en charge soit plus

protocolisée, afin de faciliter la mise en place I’interdisciplinarité dont le médecin généraliste a
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parfois besoin, dans un réseau qui semble difficile d’acces.

La suite d’un travail portant sur des protocoles, selon les résultats obtenus avec 1’utilisation de la
grille d’estimation du risque suicidaire, en lien avec des psychologues, des psychiatres et les
services d’urgences, serait intéressante et pourrait montrer un intérét supplémentaire majeur a

I’utilisation de la grille.

Enfin, elle est, et ne doit rester qu'un outil pour certains des médecins interrogés, puisqu’elle ne
peut se substituer au lien thérapeutique qui est primordial et qui reste au centre de la

consultation, ce qui est en accord avec le support de la grille transmis aux participants.

Au terme de cette étude la grille mériterait d'étre plus connue et accessible, stockée dans un site

d’outils médical, tel que “kit médical”, téléchargeable et imprimable afin de pouvoir I’utiliser sur

plusieurs supports.
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Par ailleurs, les médecins interrogés aimeraient que l'aide a la prise en charge soit plus protocolisée, afin de faciliter la mise en place
I'interdisciplinarité dont le médecin généraliste a parfois besoin, dans un réseau qui semble difficile d'accés.

La suite d’un travail portant sur des protocoles, selon les résultats obtenus avec I'utilisation de la grille d’estimation du risque suicidaire,
en lien avec des psychologues, des psychiatres et les services d’urgences, serait intéressante et pourrait montrer un intérét
supplémentaire majeur a I'utilisation de la grille.

Enfin, elle est, et ne doit rester qu'un outil pour certains des médecins interrogés, puisqu’elle ne peut se substituer au lien thérapeutique
qui est primordial et qui reste au centre de la consultation, ce qui est en accord avec le support de la grille transmis aux participants.

Au terme de cette étude la grille mériterait d'étre plus connue et accessible, stockée dans un site d’outils médical, tel que “kit médical”,
téléchargeable et imprimable afin de pouvoir I'utiliser sur plusieurs supports.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le : ‘/\\o‘t\‘)_ L

LE DOYEN DE L’UFR DE MEDECINE LE PRESIDENT DU JURY
Pr. Patrice MORAND . pr. Patrick IMBERT

Pour le Président
ot par daélégation

Ll € ine
s Doyen de Méded
l\;’(\: I’Li)i)\lriue MORAND
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Annexe 1 : Formulaire d’information — Thése sur la grille d’estimation de la
dangerosité du passage a I’acte suicidaire

Madame, Monsieur,

Dans le cadre du travail de notre thése nous souhaiterions vous présenter un outil d’estimation de
la dangerosité de passage a I’acte suicidaire existant sous la forme d’une grille.

Cette lettre d’information vise a vous informer des objectifs et du déroulement de cette étude, pour
nous assurer que vous n’y €tes pas opposé(e).

Vous pouvez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, réflechir a votre
participation, et demander au responsable de 1’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas
compris.

Etude sous la direction : Dr Kevin Brutin, directeur de thése.

Responsable : CHU de Grenoble

Investigateurs principaux : Florian DHONDT, co-investigateur et Jean-Tony VITTORI co-
investigateur

Buts de I’étude : Cette étude, via un questionnaire ouvert doit nous permettre d’enregistrer le
ressenti et les impressions des médecins qui la découvrent et d’aborder le sujet de la gestion de
I’urgence psychiatrique et en particulier du risque suicidaire en médecine générale.

Engagement du participant :

Participer a un focus groups, comprenant 4 a 8 médecins généralistes de la région Isere et
Savoie, afin de discuter du sujet de I’étude, en la présence d’un modérateur et d’un
observateur qui sont les investigateurs principaux.

Les focus groups se dérouleront a I'aide d'un questionnaire préalablement établi afin
d'explorer votre ressenti concernant le risque suicidaire en tant que médecin généraliste,
ainsi que votre avis concernant la grille d'estimation du risque suicidaire, envoyée
conjointement dans le mail.

Les entretiens en groupes permettront d'établir une dynamique et de favoriser I’émergence
des idées.

Accepter d’étre inclus dans cette ¢tude signifie accepter que vos données concernant votre Age,
votre sexe et votre activité et que les entretiens en focus groups soient recueillies et analysées de
fagon pseudonymiseée.

Les donneées vous concernant seront recueillies lors des entretiens et seront rendues publiques lors
de la publication de la these.Les données recueillies ne permettront pas de vous identifier, votre
anonymat sera préserve.

Liberté du participant :
Votre consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment sans donner de
raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.

Confidentialité des informations :

Vos données seront utilisées uniquement pour répondre aux objectifs de la recherche.

En tout état de cause, toutes les parties impliquées dans cette recherche sont tenues de respecter la
confidentialité de vos données personnelles.

Les donnees permettant de retrouver les participants seront anonymisees ou géneralisées.
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Leégislation :

Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique aux fichiers et
aux libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles
et au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 applicable
depuis le 25 mai 2018 :
- vous disposez d’un droit d’acces, de rectification ainsi que du droit de demander la
limitation du traitement
- vous disposez aussi d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le
secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre
traitées
- vous disposez d’un droit a I’effacement des données et a I’oubli
Néanmoins, conformément aux articles 17.3.c et 17.3.d du RGPD, ce droit ne s’applique pas dans
la mesure ou le traitement des données est nécessaire a des fins statistiques et pouvant rendre
impossible ou compromettre gravement la réalisation des objectifs du dit traitement. Le cas
échéant, pour ne pas mettre en péril les résultats de 1’étude, nous conserverons donc vos données.
- vous disposez d’un droit de réclamation aupres d’une autorité de contrdle (en
France : la Commission Nationale de I’'Informatique et des Libertés)

Pour exercer ces droits, veuillez contacter les responsables de 1’étude a 1’adresse mail : Le
responsable projet Kevin BRUTIN

kevin.brutin@univ-grenoble-alpes.fr

kevin.brutin@gmail.com

Le délégué a la protection des données (le DPO) de I’Université Grenoble Alpes a été sollicité
pour la mise en conformité de 1’étude selon la norme CNIL MR-004.

Nous vous remercions par avance pour votre participation, et nous sommes En vous remerciant
d’avance pour le temps dédié et en attente de votre réponse, je vous prie d’agréer
Docteur, nos respectueuses salutations.

DHONDT Florian
VITTORI Jean Tony
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Fondements theoriques et pra-
tiques

12 décembre 2012
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« L’idée du suicide se construit quand
la douleur est jugée intolérable, intermi-
nable et inévitable. »

Chiles et Strosahl (2005)

« L’atteinte d’'un résultat positif augmente
qguand le client pergoit que son intervenant entre-
tient de I'espoir envers lui. »

Snyder, llardi, Michael et Cheavens (2000)
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Liste des acronymes

AQPS Association québécoise de prévention du suicide

CDC-IUD Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dé-
pendances CSSS Centre de santé et de services sociaux

IUGS Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke

MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux du

Québec NSPL National Suicide Prevention Lifeline

RISQ Recherche et intervention sur les substances psychoactives —
Québec SAM  Suicide Action Montréal

UQAM  Université du Québec a Montréal

A. Notes

I.Dans le présent document, la forme masculine est utilisée sans aucune discrimination

et uniquement dans le but d’alléger le texte.

Il.Dans cette optique, la Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I'acte suici-

daire est simplement nommée la Grille.
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Introduction

Au Québec, une démarche d’amélioration des pratiques en prévention du suicide est
en cours de réalisation depuis 2010. Ce projet national vise un rehaussement de la
qualité et comporte plusieurs stratégies afin de réduire les déces par suicide. Paralle-
lement, Suicide Action Montréal et le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire
sur les dépendances ont créé en 2009 la Grille d’estimation de la dangerosité d’un
passage a l'acte suicidaire.

Cette Grille vise a soutenir le jugement clinique de I'intervenant pour estimer la dan-
gerosité suicidaire, cibler des leviers d’intervention et prendre une décision afin d’as-
surer la sécurité de la personne. Elle facilite également I'instauration d’'un langage
commun entre les intervenants engagés aupres de la personne suicidaire et s’inscrit
en cohérence avec les bonnes pratiques recommandées par le ministére de la Santé
et des Services sociaux du Québec (MSSS) (Lane, Archambault, Collins-Poulette et
Camirand, 2010).

Le présent document a été réalisé afin d’exposer les fondements théoriques et pra-
tiques a la base de la Grille. Il s’adresse aux intervenants des réseaux locaux de ser-
vices de santé et de services sociaux, aux équipes des centres de prévention du sui-
cide, aux formateurs accrédités par I’Association québécoise de prévention du suicide
(AQPS), ainsi qu’a tous les professionnels (ex. : gestionnaires, superviseurs, cher-
cheurs) intéressés a comprendre le raisonnement ayant soutenu les choix effectués.
Certaines décisions ont été influencées par I'état des connaissances scientifiques et
les savoirs d’expérience, tandis que d’autres ont été prises pour des questions d’ordre
pratique.

La premiere section expose le contexte existant au moment ou cet outil a été cree.
Les principes directeurs sont ensuite abordés, de méme que les enjeux ayant marqué
la démarche de validation. Enfin, la Grille est présentée, avec le raisonnement théo-
rique ayant soutenu le choix des critéres.

A. Conditions d’utilisation et limites de I’outil

La Grille ne s’applique qu’aux personnes de 14 ans et plus. Elle ne doit pas étre utili-
sée aupreés des enfants. Il est également important de faire une mise en garde : I'utili-
sation de I'outil doit s’inscrire a l'intérieur d’'une alliance thérapeutique et ne doit en
aucun cas étre administré uniguement comme un guestionnaire, sans une intervention
en simultanée. L’intervenant doit aider la personne suicidaire a retrouver I'espoir en
méme temps qu’il estime la dangerosité et intervenir sur les facteurs de protection.
Aucun outil ne peut remplacer une formation pertinente, une supervision clinique con-
tinue et des protocoles sécuritaires qui permettent aux intervenants d’étre proactifs
dans les situations qui I'exigent.

Afin d’assurer la qualité des interventions, il est essentiel de développer les compé-
tences nécessaires a la bonne utilisation de la Grille. A cet effet, les intervenants re-
coivent une formation de 21 heures. Cette formation, offerte par des formateurs ac-
crédités par 'AQPS, est mise a jour de fagon cohérente avec le Guide de bonnes
pratiques du MSSS (Lane et al., 2010).
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Contexte d’origine

Malgré les importantes avancées en matiére de prévention, le suicide demeure un
grave probleme de santé publique au Québec. En 2009, 1068 décés par suicide ont
été répertoriés dans la province, ce qui signifie que trois Québécois meurent chaque
jour a la suite d’un geste suicidaire. Ces personnes souffrent trés souvent de troubles
mentaux, tels que la dépression, 'abus de substances et les troubles de la personna-
lité (Kim et al., 2003).

En 2006, le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances (CDC-IUD) a
été confronté, sur une période de six mois, a quatre déces par suicide de personnes étant
dans la phase active de leur suivi, ce qui représente un nombre anormalement élevé au CDC-
IUD. L’étude des dossiers a permis de mettre en évidence que, dans les heures qui ont pré-
cédé le passage a I'acte, seuls les éléments de la planification du suicide étaient
pris en compte, sans considérer I'influence des facteurs de risque et de protec-
tion.

Bien que les formations en prévention du suicide (dont celles offertes par Suicide Ac-
tion Montréal et par I’Association québécoise de prévention du suicide) aient recom-
mandé aux intervenants de considérer ces facteurs dans leur évaluation du risque de
passage a l'acte, cette consigne était probablement oubliée en I'absence de formali-
sation au sein d’un outil d’estimation. Autre fait important, devant un tableau de con-
sommation s’étant amélioré, les intervenants ne vérifiaient pas systématiquement les
idées de suicide. Une profonde réflexion s'imposait donc quant a nos pratiques, et la
recherche d'outils d’évaluation plus efficients apparaissait incontournable.
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Principes directeurs

Les questions suivantes ont orienté la prise de décision tout au long de la démarche :

I.Les choix effectués dans le développement de la Grille refletent-ils I'état des connais-
sances scientifiques et cliniques?

I.L’outil est-il suffisamment concret et pratique pour que les intervenants l'utilisent?
I.Permet-il de prendre des décisions et d’ajuster I'intensité des services qui doivent étre

offerts en fonction du niveau de danger?

A 'intérieur de ces balises, cing principes directeurs ont été définis :

A. Elargir I'estimation du danger a d’autres facteurs que le COQ (com-
ment, ou, quand);

A. Privilégier les facteurs proximaux, ceux les plus prés du passage a
I'acte;

A. Situer sur un continuum les facteurs de risque et de protection;

A. Tenir compte des symptémes liés aux problémes de santé mentale;
A. Favoriser le jugement clinique dans la prise de décision.
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Elargir I’estimation du danger a d’autres facteurs que le COQ

Les termes employés pour décrire I'évaluation que I'on pose dans un contexte de sui-
cidabilité sont nombreux (ex. : dangerosité, facteurs associés au suicide, facteurs de
risque, potentiel suicidaire, présence d’'idées suicidaires, risque suicidaire, urgence
suicidaire). Cette diversité d’expressions complexifie le partage d’'un langage commun
entre les intervenants.

Basée sur le COQ, la notion d’'urgence suicidaire, soit la probabilité de passage a
I'acte dans les 48 heures, est souvent statuée uniquement en fonction de la précision
du plan suicidaire (Lane et Archambault, 2010). Certains intervenants ne modulent
donc pas cette information en considérant la présence de facteurs associés au suicide
ou de facteurs de protection (Lane et Archambault, 2010). Quant au concept de risque
suicidaire, soit la probabilité qu’'une personne se suicide a l'intérieur d’'une période de
deux ans (Daigle et C6té, 2003), il rend difficile la prise de décision a court terme,
alors qu’il s’agit d’'un enjeu de vie ou de mort.

Comme il a été constate, le fait que les facteurs de risque et de protection soient
précisés en formation ne s’avére pas suffisant. Ce phénoméne se comprend facile-
ment, car le contact avec une personne suicidaire induit une pression importante. L’in-
tervenant doit juger rapidement et convenablement de la situation tout en créant un
lien de confiance. Dans ce contexte exigeant, il est normal que le clinicien ne puisse
pas se rappeler des distinctions fines sur le plan théorique, de sorte que I'urgence, le
risque et le potentiel deviennent synonymes. Il importait donc de choisir une expres-
sion directement en lien avec les actions a poser.

L'expression « dangerosité d’un passage a I’acte suicidaire » a été privilégiée pour
deux raisons :

1. Le terme dangerosité est plus précis sur le plan sémantique : « Fait d’étre dan-
gereux, caractere de danger que présente quelque chose » (Le petit Larousse
illustré, 2007,

p. 327). Il est clair que cette définition représente ce dont il est question. En un
seul et méme outil, la Grille formalise donc l'urgence suicidaire, les facteurs
associés au suicide et les facteurs de protection.

1. En utilisant le méme terme (dangerosité), on simplifie la tache de l'intervenant
en lui évitant d’avoir a apprendre deux langages différents. Au Québec, il existe
en effet une loi qui permet exceptionnellement de protéger une personne contre
son greé lorsqu’elle représente un danger grave pour elle-méme ou pour autrui,
soit la Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger
pour elles-mémes ou pour autrui (L.R.Q., chapitre P-38.001). L’intervenant em-
ploie donc le mot dangerosité dans des contextes ou cette loi s’applique, mais
également lorsqu’un danger grave plane sans qu’il ne soit circonscrit dans le
temps.

68



Privilégier les facteurs proximaux, ceux les plus prés du passage a I’acte

Il est possible de dénombrer plus de 75 facteurs associés au suicide (Lane et Archam-
bault, 2010). Dans le cadre de I'estimation de la dangerosité d’'un passage a I'acte
suicidaire, il s’avére impossible d’investiguer la présence de chacun d’eux (Wingate,
Joiner, Walker, Rudd et Jobes, 2004). L’ensemble de ces éléments illustre la com-
plexité du phénoméne, mais rend difficile la prise de décision.

Il importe donc que les intervenants se concentrent sur les facteurs les plus détermi-
nants d’un éventuel passage a 'acte suicidaire (Wingate et al., 2004). Certains critéres
incontournables ont été établis, afin de faciliter la prise de décision concernant les
actions a mettre en place a court terme (ex. : hospitaliser, offrir un suivi plus intense,
adopter une attitude proactive). Les facteurs proximaux ont été privilégiés, soient ceux
les plus prés du passage a I'acte, mais également ceux pouvant servir de leviers pour
travailler 'ambivalence pendant I'intervention.

La Grille se compose ainsi de sept critéres :

Planification du suicide;

Tentative de suicide;

Capacité a espérer un changement;
Usage de substances;

Capacité a se contrller;

Présence de proches;

Capacité a prendre soin de soi.

Il est & noter que la Grille ne se veut pas un outil de détection, méme s'il s'avére
nécessaire de mieux repérer les personnes vulnérables au suicide. Des éléments aug-
mentant la vulnérabilité peuvent étre décelés pour diverses problématiques liées a la
détresse suicidaire. Lorsqu’ils sont présents, l'intervenant doit étre proactif en allant
vérifier si la personne est suicidaire ou non. Permettant d’intensifier le repérage, ces
« moments critiques » se trouvent en amont et justifient d’estimer la dangerosité d’'un
passage a I'acte suicidaire a l'aide de la Grille.

Par exemple, devant un homme qui vit une rupture amoureuse, il est recommandé
d’aller vérifier systématiquement s’il pense au suicide. De la méme fagon, si un pro-
fessionnel du jeu pathologique assure un suivi avec une personne qui vient de perdre
un important montant d’argent, il est nécessaire d’investiguer la présence d’idéations
suicidaires. Egalement, les personnes présentant des symptémes de dépression doi-
vent étre mieux détectées et des traitements appropriés devraient leur étre offerts.
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Situer sur un continuum les facteurs de risque et de protection

L’option d’utiliser un continuum plutét qu’une cote statique pour estimer la dangerosité
a rapidement été retenue. Différents éléments ont justifié cette décision. Le continuum
permet d’appuyer I'idée que I'état de la personne peut changer pendant I'entrevue. I
favorise ainsi une lecture dynamique des enjeux et laisse place au jugement clinique.
En évitant 'emploi d’un algorithme tellement difficile d’utilisation qu’il engendre des
erreurs d’interprétation et des cotes erronées, la Grille demeure conviviale. Un outil
performant, mais trop complexe, n’apporterait aucun avantage pour la prévention du
suicide.

Tout en recueillant I'information permettant de mieux estimer, il est essentiel de pré-
server la qualité du lien avec la personne, de valider sa souffrance, de faire grandir
I'espoir et les raisons de vivre. Dans cette perspective, 'ambivalence est un concept-
clé dans l'intervention auprés de la personne suicidaire. Sans la considérer de fagon
exclusive, I'approche orientée vers les solutions représente un modele prometteur
pour stimuler les facteurs de protection a la source de cette ambivalence (Fiske,
2008). Mishara (2003) émet d’ailleurs I'hypothése que ces derniers ont probablement
autant de poids, sinon plus, que les facteurs de risque.

Le continuum de couleurs permet d’exposer les facteurs de protection a gauche (dans
le vert et le jaune) et les facteurs de risque a droite (dans I'orange et le rouge). Le
clinicien qui cote peut ainsi visualiser clairement ce qui protége la personne et ce qui
la met en danger. Cette premiére lecture aide a dégager rapidement les enjeux les
plus importants dans chaque situation.

Pas de planification Passage a I'acte imminent / en cours
Aucune tentative Tentative récente
Capable d’espérer Grand désespoir
Consomme peu ou pas Abus grave de substances
Contrdle Forte impulsivité
Présence d’un proche Seul- e etisolé- e
Prend soin de lui- d’elle Se laisse aller
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Tenir compte des symptémes liés aux problémes de santé mentale

Les personnes décédées par suicide présentaient un trouble mental dans une propor-
tion de 90 % (Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki, 2004). Les problémes les plus fré-
guemment associés a la mortalité par suicide chez la population adulte correspondent
aux troubles affectifs (dépression majeure), a I'abus de substances et aux troubles de
la personnalité limite et antisociale (Dumais et al., 2005). Bien que la grande majorité
des gens atteints d’'un trouble mental ne meurent pas par suicide, cette population
meérite une attention particuliére en raison de cette forte prévalence dans I'analyse des
déceés par suicide.

Dans le contexte québécois de la Loi modifiant le Code des professions et d’autres
dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations hu-
maines (projet de loi 21), le diagnostic demeure un acte réservé a certains profession-
nels. Face a ce défi, les criteres diagnostiques propres aux maladies mentales les
plus associées au suicide ont été opérationnalisés a partir des comportements ou
d’indicateurs observables et significatifs sur le plan clinique. La Grille ne requiert pas
de travailler avec des diagnostics pour cibler les enjeux d’'un passage a I'acte suici-
daire et demeure accessible a toutes les personnes formées a son utilisation.

Afin de guider le jugement de l'intervenant, la Grille est accompagnée d’une pondéra-
tion, ce qui permet de nuancer les facteurs associés au suicide a I'intérieur de chacun
des critéres. A titre d’exemple, voici un des éléments de la pondération qui expose
comment les symptdmes neuro-végétatifs liés a la dépression sont gradués pour I'es-
timation :

Extrait du critere « Capacité a prendre soin de soi »

Répond bien a Répond a ses be- Répond peu a ses besoins
ses besoins, fait soins de base (dor- de base (ne dort pas bien,
des activités mir, manger, se la- ne mange pas bien)
qui apportent sa- ver)

tisfaction

71



Favoriser le jugement clinique dans la prise de décision

En cours d’intervention, les cliniciens doivent prendre des décisions qui reposent sur
une estimation de la dangerosité la plus juste possible. Cette évaluation oriente par la
suite les interventions & mettre en place (ex. : contacter le 9-1-1, activer un suivi étroit,
mobiliser un proche). Dans cette perspective, la Grille se veut un outil d’aide a la dé-
cision, a partir de quatre niveaux de dangerosité d’'un passage a 'acte suicidaire :

Absence d’in- Indices de Danger grave
dice de danger danger acourt terme
(faible)

Largement connu en circulation routiere, le code de couleur « vert — jaune — rouge »
s’avérait idéal pour graduer les différents éléments a estimer. Tant dans l'univers des
dépendances que dans le milieu médical, cette convention universelle s’observe dans
plusieurs instruments afin d’évaluer et de recommander des actions adaptées. L’ori-
ginalité de la Grille est d’ajouter la couleur « orange », ce qui facilite I'identification et
le suivi de certaines personnes plus vulnérables. En outre, une meilleure perception
de cette clientele aide les gestionnaires a bien évaluer le volume de personnes qui
doivent bénéficier d’'une offre de services plus intensive.

Ce n’est pas lorsque la personne est en « rouge », soit en danger grave et imminent,
que lintervention s’avere plus difficile. Dans ces situations, |la prise de décision est
souvent faite avec assurance et rapidité. Par contre, certaines personnes suicidaires
ne répondent pas aux criteres justifiant une hospitalisation, une surveillance constante
ou un arrét d’agir, méme si le tableau clinique s’avére inquiétant. Dans un contexte de
danger grave a court terme, les cliniciens ont pourtant d’autres solutions de rechange
- ils peuvent travailler davantage avec les proches, devancer un prochain rendez-vous,
relancer la personne ou faire un suivi plus étroit.

Ces actions doivent toutefois s’appuyer sur des procédures internes qui précisent les
actions a poser pour assurer la sécurité. Malgré la complexité des situations ou plane
un danger de suicide a court terme, peu d’organisations disposent de protocoles spé-
cifigues. Ce sont pourtant ces situations qui représentent le plus grand défi. Face a un
danger de vie ou de mort, les organisations ont la responsabilité d’établir des lignes
directrices qui encadrent la marche a suivre (ex. : incendies, attaques terroristes, vio-
lence, pandémie). La mise en place de protocoles diminue le risque d’erreurs et pro-
tege les employés et professionnels qui doivent poser des actions.

Il est a noter qu’en plus d’étre recommandée par le ministére de la Santé et des Ser-
vices sociaux du Québec, la Grille répond aux normes d’Agrément Canada en ce qui
a trait aux pratiques organisationnelles requises de gestion du risque suicidaire.
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Démarche de validation

La validité prédictive des instruments d’évaluation du risque suicidaire est difficile a
établir et la démarche scientifique nécessaire pose des problémes éthiques importants
(Mishara et Weisstub, 2005). En effet, cette démarche impliquerait d’administrer l'ins-
trument a des personnes a risque, puis d’attendre sans intervenir qu’elles posent un
geste suicidaire. Des solutions de remplacement méthodologiques permettent néan-
moins de s’assurer de la rigueur scientifique d’'un instrument. Afin qu’un outil d’éva-
luation clinique respecte une certaine rigueur scientifique, il est nécessaire de :

1. s’assurer que les éléments retenus refletent I'état des connaissances scienti-
fiques;

1. soumettre I'outil a un minutieux examen par des experts et des utilisateurs;
1. réussir des tests de fidélité interjuges, c’est-a-dire s’assurer que deux évalua-

teurs indépendants parviennent a une cote identique.

Au cours de la démarche de validation de la Grille, Suicide Action Montréal (SAM) et
le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances (CDC-IUD) ont
procédé a quatre étapes successives :

1. Recension des écrits et des outils existants;

1. Echanges avec des chercheurs mandatés pour recenser les bonnes pratiques;

1. Consultations d’experts et groupes de discussion avec des professionnels;

1. Utilisation de vignettes cliniques et comparaison des cotes obtenues entre dif-
férents évaluateurs.
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Recension des écrits et des outils existants

Ayant été mandatée pour réaliser une recension des écrits sur la toxicomanie et la
sphére suicidaire, Danielle Duhamel, psychologue a la Clinique Cormier-Lafontaine,
a posé en 2007 un premier jalon au projet. Cette recension étant étroitement liée a la
démarche de création de la Grille, il est fortement suggéré de consulter le document
Toxicomanie et phénomenes suicidaires : Savoir pour mieux intervenir (Duhamel,
2007), disponible sur commande au CDC-IUD.

En complément de cette base de travail, un inventaire des instruments d’évaluation
existants en prévention du suicide a été rassemblé. En annexe, il est d’ailleurs pos-
sible de consulter les principaux outils recensés. Au terme de I'analyse, comme ces
derniers étaient incomplets en regard de I'état des connaissances ou, a 'opposé, sur-
chargés et d’utilisation peu conviviale, il est vite apparu que le développement d’'un
nouvel outil s’imposait.

A la méme époque, le National Suicide Prevention Lifeline (NSPL) publiait ses con-
clusions quant aux différents facteurs devant étre intégrés a tout outil visant I'évalua-
tion du risque suicidaire (NSPL, 2007). Relié a plus de 150 centres de crise aux Etats-
Unis, le NSPL est doté de structures lui permettant d’établir et de recommander des
normes de qualité, basées sur des données probantes.

La principale recommandation du NSPL est que chaque client doit étre questionné sur
ses intentions suicidaires a I'aide de trois questions :

1. Envisagez-vous de vous suicider?

1. Avez-vous pensé au suicide au cours des deux derniers mois?

1. Avez-vous déja tenté de vous enlever la vie?

Dans l'affirmative, il est impératif de procéder a une évaluation compléte avec la per-
sonne. Leurs lignes directrices proposent I'investigation de variables précises regrou-
pées en quatre catégories (le désir de se suicider, I'intention suicidaire, la capacité a
se donner la mort et les facteurs de protection). Il est possible pour chaque organisme
d’utiliser son propre instrument d’évaluation, a la condition que chacun des principes
de base et des sous-composantes soient évalués. La version initiale de la Grille inté-
grait déja la majorité des variables recommandées et les quelques variables man-
guantes ont été ajoutées. Dans sa version actuelle, la Grille répond donc aux criteres
de qualitt et de rigueur scientifique établis par le NSPL (2007).
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Echanges avec des chercheurs mandatés pour recenser les bonnes pratiques

En 2006, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) man-
date le Centre de santé et de services sociaux — Institut universitaire de gériatrie de
Sherbrooke (CSSS-IUGS) afin de procéder a une large consultation dans les CSSS
du Québec. Cette analyse des besoins révéle que certains CSSS n’utilisent pas d’outil
standardisé pour évaluer la personne suicidaire, alors que d’autres utilisent un outil de
maniére non systématique (Lane et Archambault, 2010). |l est méme possible d’ob-
server une diversité de fagons d’évaluer au sein d’'un méme établissement, ce qui ne
favorise pas l'instauration d’'un langage commun. Aprés avoir pris connaissance des
travaux de SAM et du CDC-IUD, le MSSS a considéré que la Grille venait répondre a
ce probleme. La Grille a donc été recommandée comme outil d’évaluation dans le
Guide des bonnes pratiques en prévention du suicide (Lane et al., 2010).

De facon paralléle, le MSSS a décidé de privilégier I'utilisation de I'approche orientée
vers les solutions dans I'intervention auprés des personnes suicidaires. Cette décision
a été motivée, notamment, par les résultats d’'une recension des écrits empiriques
faisant état des effets positifs obtenus par cette approche clinique (Trepper, Dolan,
McCollum et Nelson, 2006). Cependant, sans la considérer de fagon exclusive, I'ap-
proche orientée vers les solutions offre des moyens pour travailler 'ambivalence, les
raisons de vivre et un avenir qui vaut la peine de rester en vie (Fiske, 2008; Sharry,
Darmody et Madden, 2002).

S’appuyant sur un ensemble de postulats selon lesquels toute personne dispose de
ressources et de forces lui permettant de surmonter les difficultés qu’elle éprouve,
I'approche orientée vers les solutions favorise une intervention concréte, par I'utilisa-
tion d’échelles et de plans d’action. SAM avait depuis 1999 fait le choix de l'utiliser
puisqu’elle semblait mieux répondre aux besoins des hommes, qui représentent prés
de 80 % des personnes qui meurent par suicide (Gagné, Légaré, Perron et St-Laurent,
2011). Bien qu’il ne soit pas obligatoire d’intervenir avec cette approche clinique, la
Grille est cependant plus performante et I'intervention est plus fluide lorsqu’elles sont
utilisées ensemble.
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Consultations d’experts et groupes de discussion avec des professionnels

Le premier prototype de la Grille a été produit a 'automne 2006. Cette version origi-
nale a été présentée en 2007 lors de I'Institut d’été du Centre de recherche et d’inter-
vention sur le suicide et I'euthanasie, ayant pour théme Suicide et alcool. Des parte-
naires provenant de différents milieux ont confirmé la pertinence d’un tel outil et ont
fait la suggestion d’une diffusion plus large. Ces consultations ont motivé la poursuite
du travail déja amorcé. A ce moment de la démarche, un relevé de littérature ayant
déja été complété, des consultations formelles ont été organisées.

Au cours de l'année 2007, deux groupes de discussion se sonttenus, réunis-
sant 20 professionnels de la prévention du suicide, du champ des dépendances, de
la psychiatrie ainsi que de la médecine des toxicomanies. Les objectifs poursuivis vi-
saient a valider le choix des critéres de la Grille, ainsi qu’a consolider les variables
retenues dans la pondération.

Au terme des échanges, les participants étaient d’accord avec le choix des sept cri-
teres. Aucun changement n’a été proposé en ce qui a trait a la planification suicidaire.
Pour les tentatives antérieures, il a été suggéré d’approfondir I'investigation de la der-
niere tentative ainsi que de celle ayant été la plus grave. En outre, certains aspects
liés a la désorganisation méritaient d’étre mieux définis dans la pondération, notam-
ment par une référence au fonctionnement de base de la personne. Cependant, tous
recommandaient une présentation plus conviviale, car I'aspect psychométrique du
prototype initial apparaissait trop lourd.

Le changement le plus important instauré a la suite de la tenue de ces groupes de
discussion auprés des professionnels a été de modifier la cotation statique proposée
initialement en une estimation se présentant sur un continuum. Cette amélioration
rendait possible un déplacement des cotes pendant l'intervention. Certaines variables
ont dd étre raffinées afin de rendre compte de cet aspect dynamique, dont « les rai-
sons de vivre, la toxicomanie, le sentiment de contrdle, les pertes et la dépression ».
Des critéres ont également été renommeés afin de permettre d’estimer I'état actuel de
la personne tout en visant 'augmentation de ses capacités, comme « capacité a es-
pérer un changement, a se contréler, a prendre soin de soi ».

En 2010 et 2011, la formation des formateurs accrédités par I’Association québécoise
de prévention du suicide a eu comme effet d’intégrer d’autres nuances a l'intérieur de
la pondération. Ces experts chevronnés en prévention du suicide ont confirmé la soli-
dité de la Grille. Encore aujourd’hui, leurs commentaires et réflexions permettent de
cerner les éléments de contenu qui mériteront un regard plus approfondi au cours des
prochaines années.
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Utilisation de vignettes cliniques et comparaison des cotes
obtenues entre différents évaluateurs

Afin de s’assurer que la pondération était suffisamment claire pour permettre a diffé-
rents évaluateurs d’obtenir une cote identique concernant un cas donné, plus d’'une
dizaine de vignettes cliniques ont été concues. Chacune de ces vignettes devait pro-
venir d’une situation réelle, ne pas étre un amalgame de plusieurs cas et étre déno-
minalisée afin de protéger 'anonymat. Le processus de validation de la Grille a l'aide
des vignettes cliniques consistait a réunir au moins 10 intervenants déja formés a son
utilisation. Puis, les consignes de I'exercice étaient présentées de la maniére suivante

1. Bien que ce cas clinique soit tiré d’une situation réelle, cet exercice est fictif et
sort donc du contexte d’intervention; le but visé est de coter chacun des 7 cri-
téres, puis de déterminer une cote finale;

1. Ne cotez qu’a partir du texte de la vignette, du discours du client ou de faits
observables;

1. Pour déterminer votre cote, référez-vous a la pondération;

1. Il est possible d’inscrire votre X entre 2 cases, sauf a l'estimation finale.

En discussion pléniére, I'animateur questionnait les évaluateurs sur les éléments
ayant guidé leurs choix, puis il comptabilisait les cotes de chacun des critéres ainsi
que I'estimation finale. Lorsqu’une divergence significative entre vert-jaune et orange-
rouge était observée au sein des membres du groupe, cela indiquait la nécessité
d’ajuster les consignes d’utilisation de la Grille ou de préciser les renseignements con-
tenus dans la vignette.

Cette démarche rigoureuse et systématique a résulté en une amélioration significative
de linstrument, de sorte qu’il est désormais possible pour plusieurs intervenants dif-
férents de parvenir a la méme estimation finale. A ce titre, la Grille soutient le déve-
loppement d’un langage commun, le travail en collaboration et le partage du risque,
lesquels sont des pratiqgues exemplaires en prévention du suicide.
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Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage a I’acte
suicidaire

e Planification du suicide

Variables du NSPL (2007) liées au critere

Tentative de suicide en cours

Préparatifs en vue de passer a l'acte

Moyens accessibles pour se suicider ou tuer guelgu’un d'autre
Planification pour se suicider ou tuer quelgu'un d’autre (moyen connu)
Idées suicidaires (se suicider ou tuer quelgu’'un d'autre)

Avoir exprimé l'intention de mourir

YUY Y Y Y

.

Au Québec, les intervenants ont appris depuis plusieurs années a évaluer l'urgence
suicidaire en posant des questions lié¢es au COQ (comment, ou, quand) et a I'acces-
sibilité d’'un moyen pour se suicider. Bien que la présence d’un plan défini soit asso-
ciée a un risque accru de passage a I'acte, son absence ne doit pourtant pas étre
interprétée comme un indicateur d’une faible dangerosité. En effet, la planification d’'un
geste suicidaire peut s’effectuer en quelques minutes et plusieurs tentatives de suicide
sont réalisées sans aucune planification (Dube, Kurt, Bair, Theobald et Williams, 2010;
Jeon et al., 2010; Hall, Platt et Hall, 1999; Houle, 2005). Par exemple, une étude au-
prés de 100 patients ayant commis une tentative de suicide séveére indique que seu-
lement 14 d’entre eux avaient planifié leur geste (Hall et al., 1999). Dans une étude
gquébécoise réalisée aupres de 40 hommes admis a I'urgence aprés une tentative de
suicide, 29 (73 %) rapportent avoir agi sous I'impulsion du moment et seulement 4 (10
%) ont choisi sciemment le moment de leur tentative (Houle, 2005).

Face a une personne suicidaire, il est essentiel d’'investiguer rapidement 'imminence
du passage a 'acte. D’abord, il est impératif de vérifier si une tentative est en cours,
auquel cas des secours doivent étre offerts. Deuxiémement, il convient d’aborder I'in-
tention suicidaire au début de I'exploration des criteres d’estimation, tout en créant
une bonne alliance thérapeutique. La vérification des préparatifs (ex. : achat du
moyen, lettre, testament) représente aussi un élément important puisqu’ils peuvent
étre un indice comportemental de I'intention suicidaire. Cependant, il est important de
poursuivre I'estimation en I'absence de ces indices, car une personne qui présente
plusieurs facteurs de risque et peu de facteurs de protection pourrait étre en danger
en deépit d'une planification inexistante.
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Tentative de suicide

Variables du NSPL (2007) liées au critere

» Historique de tentatives de suicide
# Ambivalence a propos de vivre ou mourir

La tentative de suicide antérieure est le facteur de risque le plus important du déces
par suicide (Brown, Beck, Steer et Grisham, 2000; Yoshimasu, Kiyohara et Miyashita,
2008). Une recension de 90 études longitudinales révele que 15 % des personnes qui
ont fait une tentative en commettront une autre dans I'année suivante (Owens, Hor-
rocks et House, 2002). Le taux de déces par suicide chez cette population varie de
0,5 % a 2 % au cours de la premiere année et est supérieur a 5 % aprés neuf ans
(Owens et al., 2002). Dans la premiére année suivant la tentative, le taux de suicide
serait de 50 a 100 fois plus éleveé que celui que I'on retrouve dans la population géné-
rale.

Les premiéres semaines suivant le congé de I'urgence sont particulierement a risque
pour les récidives. Dans une étude réalisée en Angleterre, la derniére visite a 'urgence
pour tentative de suicide s’était produite peu de temps avant le décés (médiane de 38
jours) (Gairin, House et Owen, 2003). Selon des données irlandaises, 45 % des réci-
dives se produisent dans les trois premiers mois suivant la tentative de suicide (Perry
et al., 2012). Dans une étude suédoise, tous les suicides ont été commis moins de
quatre mois aprés le congé de I'hdpital a la suite de la tentative (Cedereke et Ojeha-
gen, 2005). Au Royaume-Uni, 11 % des personnes qui ont fait une tentative de sui-
cide, mais qui n’ont pas eu d’évaluation psychosociale a I'hépital avant leur congé, ont
récidivé dans les 100 jours, comparativement a 6 % des personnes qui ont été éva-
luées (Bergen, Hawton, Waters, Cooper et Kapur, 2010). En outre, plus une personne
a commis de tentatives de suicide dans le passé, plus ses risques de récidiver rapi-
dement sont élevés (Perry et al., 2012; Bergen et al., 2010) et plus la probabilité qu’elle
meure par suicide est grande (Zahl et Hawton, 2004).

Pour le National Suicide Prevention Lifeline (NSPL, 2007), la capacité a se donner la
mort demeure un enjeu central dans le passage a I'acte suicidaire. Le fait qu’'une per-
sonne ait déja tenté de se suicider indique que ce geste fait partie de son répertoire
de solutions et augmente sa capacité a le répéter dans un contexte similaire. Lorsque
la tentative de suicide est devenue une stratégie privilégiée pour mettre fin a sa souf-
france, la personne devient moins capable d’utiliser d’autres stratégies plus adaptées
et moins dangereuses (Rudd, Mandrusiak et Joiner, 2006). La peur et la perspective
de ressentir de la douleur physique protégent parfois du geste. Lorsqu’une personne
fait une tentative, elle a pu apprivoiser et dépasser cette peur, ce qui la rend plus
vulnérable.

Une personne qui a pris des précautions pour éviter d’étre secourue au moment de
la tentative de suicide, de méme qu’une personne qui est décue ou fachée d’étre en-
core en vie est plus a risque de récidive et de déces par suicide (Wenzel et al.,
2011). Dans l'intervention, il est nécessaire de vérifier si la personne qui vient de
faire une tentative de suicide est heureuse d’étre en vie ou si son désir de mourir est
encore présent. Lorsqu’une personne a commis plusieurs tentatives de suicide anté-
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rieures, il importe d’explorer la plus récente ainsi que la plus sévere. Cela peut per-
mettre de déceler des similitudes entre le contexte des “passages a l'acte précé-
dents et la situation actuelle (Shea, 2002).

Plusieurs experts québécois observent des lacunes importantes en ce qui concerne
la prise en charge et le suivi des personnes se présentant a I'urgence a la suite
d’'une tentative de suicide (Lessard, Trickey et Perron, 2002; Gagné et al., 2004; Pot-
vin, 2004). Une étude exploratoire réalisée par la Direction de santé publique de
Montréal montre que prés du tiers des personnes admises a l'urgence a la suite
d’'une tentative ont obtenu leur congé sans avoir été dirigées vers un autre profes-
sionnel pour un suivi, et qu’une proportion similaire devaient téléphoner elles-mémes
a une ressource pour obtenir un rendez-vous (Houle et Poulin, 2009). Pourtant, I'état
de désorganisation associé a la tentative de suicide requiert une vigilance accrue
pour au moins huit semaines, le temps habituellement nécessaire pour que les mé-
canismes d’adaptation favorisent un retour a I'état d’équilibre.

80



Capacité a espérer un changement

Variables du NSPL (2007) liées au critere

Deésespoir

Souffrance psychologique

sSentiment d'impasse

Impuissance

Avoir eté touché par le suicide de quelgu'un d'autre
Ambivalence a propos de vivre ou mourir
Planification pour I'avenir

Sentiment d'utilité

Valeurs ou croyances bien ancrées

YN Y Y Y Y YW

Le désespoir joue un réle central dans la détresse suicidaire (Acosta et al., 2012;
Klonsky, Kotov, Bakst, Rabinowitz et Bromet, 2012; Kuo, Gallo et Eaton, 2004; McMil-
lan, Gilbody, Beresford et Neilly, 2007). On associe spontanément le désespoir avec
la dépression, mais il ne lui est ni exclusif, ni équivalent (Duhamel, 2007). Selon Chiles
et Strosahl (2005), I'ildée du suicide se construit quand la douleur est jugée intolérable,
interminable et inévitable. Pour Mann, Waternaux, Hass et Malone (1999), les per-
sonnes décédées par suicide se distinguent non pas par leur diagnostic, mais par la
présence d’un grand désespoir. Les personnes suicidaires ont une vision défaitiste de
'avenir et portent un regard pessimiste sur les possibilités d’amélioration de leur si-
tuation actuelle (Chiles et Strosahl, 2005; Weishaar et Beck, 2003). Les tentatives
infructueuses de se sortir d’'une situation douloureuse entrainent progressivement un
sentiment d’'impasse. Le suicide apparait alors comme la seule option possible
(Maltsberger et Weinberg, 2005).

Un autre aspect important concerne la notion de souffrance. Avec la détresse, I'inten-
tion de mourir émerge, le désespoir s’installe (Rudd, Joiner et Rajab, 2001) et la souf-
france s’intensifie au fur et a mesure que le suicide est percu comme la seule option.
Shneidman (1998) parle aussi de douleur psychologique, la décrivant comme le sen-
timent d’étre sans valeur, intensément honteux. On peut donc résumer I'expérience
subjective de la personne suicidaire par la présence d’'une douleur psychologique in-
tense accompagnée d’'un sentiment d’'impasse, ce qui lui donne l'impression de se
sentir piégée, sans espoir de s’en sortir.

La personne suicidaire est susceptible de vivre un débat intérieur entre ses raisons de
vivre et ses raisons de mourir (Harris, McLean, Sheffield et Jobes, 2010). Le fait d’avoir
peu de raisons de vivre accroit la vulnérabilité aux idéations suicidaires (Britton et al.,
2008; Zhang, Law et Yip, 2011) et au passage a l'acte suicidaire (Edelstein et al.,
2009; Lizardi et al., 2007). Le fait d’avoir un projet, un sens du devoir ou une mission
a réaliser protége contre le suicide. Au moment de la demande d’aide, la personne
peut avoir perdu contact avec ses ressources et ce qui I'a gardée en vie jusqu’ici. Une
bonne partie de l'intervention doit étre consacrée a vérifier le poids et la force de ce
qui maintient la personne en vie, mais surtout a faire grandir cette partie d’elle qui veut
vivre.
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Usage de substances

Variables du NSPL (2007) liées au critere

» Actuellement intoxique
= Abus de substances

La relation entre les troubles liés a la consommation d’une substance et le suicide est
trés bien établie dans la littérature scientifique (Pompilil et al., 2012; Vijayakumar, Ju-
mar et Vijayakumar, 2011; Wilcox, Conner et Caine, 2004). A titre d’exemple, le « taux
annuel de suicide chez les alcooliques est d’environ 140 pour 100 000, alors qu’il est
de 70 pour la population avec un diagnostic psychiatrique sans alcoolisme » (Elineau,
2008). Le risque de décés par suicide est 14 fois supérieur a celui de la population
générale chez les consommateurs d’opiacés et 17 fois supérieur chez les polytoxico-
manes. Les personnes qui consomment a la fois des drogues illicites et des sédatifs
(somniféres) présenteraient un risque de suicide 40 fois plus élevé que la population
générale (Delile, 2009, p. 58-59).

Les études par autopsies psychologigues indiquent notamment que de 19 % a 63 %
des personnes qui se sont enlevé la vie avaient un probléeme d’abus ou de dépen-
dance a une substance psychoactive au moment du déces (Schneider, 2009). Selon
I'Observatoire montréalais sur le suicide (déc. 2010), la cocaine et I'alcool sont les
deux produits les plus souvent décelés dans les décés par suicide. De plus, I'étude
des dossiers du coroner révélait qu’'une personne sur deux avait consommeé de I'alcool
avant de se suicider.

Malgré ces évidences, il existe peu d’écrits établissant les liens précis entre les subs-
tances psychoactives et les conduites suicidaires. Une étude en cours au Centre Dol-
lard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances (CDC-IUD) nous permettra
bientét de mieux les comprendre. Selon cette recherche, le nombre de substances
aurait une plus grande incidence sur le risque suicidaire que le type de produit. En
attendant, le relevé de littérature effectué par Duhamel (2007) met en lumiére I'état
des connaissances sur le sujet, le texte complet se retrouvant dans le cahier Toxico-
manie et phénomenes suicidaires : Savoir pour mieux intervenir.

Les substances psychoactives et les dangers de I'intoxication aigué

Tous les produits dans la classe des dépresseurs du systéme nerveux central peuvent
causer des intoxications aigués qui ont le potentiel de causer la mort, comme l'alcool,
les benzodiazépines, les barbituriques et le gammahydroxybutyrate de sodium (GHB).
Certains produits utilisés de fagcon concomitante potentialisent les effets dépresseurs
du systeme nerveux central, notamment sur le plan respiratoire (Léonard et Ben Amar,
2002). Faisant partie de la classe des analgésiques narcotiques, les opioides entrai-
nent eux aussi des effets sur le systéme nerveux central, notamment sur la respiration.

Pour les stimulants du systeme nerveux central, tels que la cocaine et les amphéta-
mines, l'intoxication aigué peut entrainer un arrét cardiaque. En outre, la descente
rapide de
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'euphorie causée par cette consommation peut induire temporairement une dépres-
sion de 'lhumeur, plagant le consommateur dans un désespoir qui augmente le danger
de passage a l'acte suicidaire.

Les intervenants doivent préter une attention particuliére a I'état dépressif (down) sui-
vant la consommation de stimulants, a une dégradation dans le profil (pattern) de con-
sommation et a la rechute qui peuvent augmenter le danger. Une meilleure connais-
sance de l'effet des substances peut aussi prévenir des décés par overdose. En preé-
sence d’une intoxication aigué ou d’une interaction dangereuse, il est impératif que
des soins médicaux soient offerts.

o Les trajectoires de vie sont remplies d’adversité et de moments
critiques a surveiller

Dans le parcours des personnes dépendantes, I'expérience clinique permet de cons-
tater qu'il est trés fréquent d’observer de I'isolement, de la honte et de la culpabilité
liés a leur conduite. Dans la trajectoire de cette population, la recherche d’aide est un
moment ou I'espoir est permis. L’échec des tentatives de traitement peut induire un
grand désespoir. Il en est de méme avec la rechute, notamment lorsque celle-ci fait
perdre des acquis (ex. : perte de son travail, rupture d’un lien significatif).

Les chercheurs suggérent que les toxicomanes auraient une maniere de faire face au
désespoir qui leur serait spécifique : des son apparition, ils commencent a consom-
mer. Le désespoir étant reconnu, mais immédiatement évacué, il est donc susceptible
de réapparaitre rapidement (Duhamel, 2007). Les toxicomanes qui amorcent un trai-
tement vont perdre I'effet

« protecteur » de la consommation. lls peuvent alors ressentir douleur et désespoir
de fagon plus intense.

Les intervenants qui travaillent auprés de la clientéle toxicomane doivent vérifier
systématiquement les idées de suicide a I'’évaluation, en cours de suivi et a la fin d’un
traitement. En effet, ce n’est pas parce le tableau de consommation s’est amélioré
que la personne n’est plus en danger. Egalement, il importe d’étre vigilant & la fin d’'une
cure fermée car, en sortant d’'un milieu protégé, la personne perd un encadrement qui
la soutenait.

Pour les intervenants qui travaillent avec tout type de clientéle, il faut vérifier plus
systématiquement I'effet de la consommation sur les idées suicidaires. On augmente
la probabilité d’obtenir des réponses plus justes en normalisant le fait de consommer
pour engourdir la souffrance. Il ne s’agit pas ici de faire une évaluation de la gravité
de la toxicomanie, mais plutot de vérifier I'incidence de la consommation sur la proba-
bilité d’'un passage a I'acte suicidaire. A cet effet, 'usage de substances et la capacité
a se controler doivent souvent étre  considérés  simultanément.
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Capacité a se contrdler

Variables du NSPL (2007) liées au critere

Perte de contact avec la réalité

Agitation importante et rage

Historique ou manifestation actuelle de violence envers autrui
Changement d’humeur soudain et draconien

Augmentation du niveau d'anxiete

YOV Y YW

La littérature scientifique démontre clairement un lien entre 'impulsivité, I'agressivité
et le suicide (Dumais et al., 2005; Gvion et Apter, 2011; Turecki, 2005; Wu et al.,
2009). Lors d’une crise aigué assortie d’'une intentionnalité élevée, la personne pré-
sente souvent une agitation importante qui ttmoigne d’'un contrdle interne plus faible
(Joiner, 2005). Il en serait de méme avec les personnes aux prises avec une maladie
mentale sévere et persistante, telle la schizophrénie (Hor et Taylor, 2010). La perte
de contact avec la réalité, particulierement en présence de voix mandatoires et impé-
ratives disant de se tuer ou de tuer quelqu’un, affaiblit gravement la capacité de la
personne a se protéger d’un passage a l'acte.

L’impulsivité augmente particulierement le risque de suicide chez les jeunes adultes
et les adolescents (Gorlyn, 2005; McGirr et al., 2008; Parellada et al., 2008). Les com-
paraisons selon le genre suggérent que I'impulsivité serait davantage corrélée aux
manifestations suicidaires des garcons que des filles (Chagnon, Houle et Renaud,
2002). Le caractére parfois impulsif des gestes suicidaires ne signifie pourtant pas
gu’ils ne puissent étre évités.

Afin de juger de la présence d’agressivite, I'échelle d’observation des comportements
agressifs (Kaision, Camus et Cossy, 2001) propose I'analyse de quatre dimensions :

Agressions verbales (crier, insulter, menacer d’agir avec violence...);

Agressions envers les objets (claquer la porte, frapper, lancer ou casser des ob-
jets...);

Autoagressions physiques (se griffer, se frapper, se co-
gner, se couper, s‘automutiler...);

Hétéroagressivité physique (bousculer, frapper, donner des coups, attaquer...).

L’intervenant doit poser un jugement clinique en fonction de I'état actuel au moment
de I'entretien, mais aussi tenir compte des gestes antérieurs ou la personne rapporte
que, malgré son désir de se contréler, elle n’a pas été en mesure de le faire. La perte
de contréle peut survenir lorsqu’elle ressent des émotions intenses et envahissantes
(coléere, peur...), en raison d’une agitation importante ou parce que son état mental se
trouve altéré par I'alcool ou les drogues.

Il est également utile de demander a la personne d’évaluer sa capacité a contenir son
envie de passer a I'acte. Le contrdle est une variable subjective tout comme la douleur
physique. Dans ce contexte, une question d’échelle de 1 a 10 peut permettre de véri-
fier a quel point la personne pergoit qu’elle aura la capacité de se contréler face a un
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geste suicidaire, tout en cherchant avec elle ce qui peut étre mis en place pour aug-
menter son controle.
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Présence de proches

Variables du NSPL (2007) liées au critere

» Sentiment d'isolement intolérable

» Perception d'étre un fardeau pour les autres
» Reéseau de soutien social

» Soutien dans l'immediat

La disponibilité de soutien social dans I'entourage, de méme que le sentiment d’étre
connecté a autrui sont des facteurs de protection importants des tentatives de suicide
et des suicides complétés (Czyz, Liu et King, 2012; Fassberg et al., 2012; Houle, Mis-
hara et Chagnon, 2005; Poudel-Tandukar et al., 2011; You, Van Orden et Conner,
2011). Les personnes qui vivent seules présentent un risque plus élevé de déces par
suicide (Kan, Ho, Dong et Dunn, 2007; Silventoinen, Moustgaard, Peltonen et Marti-
kainen, 2012; Sinclair, Harriss, Baldwin et King, 2005). D’ailleurs, les personnes qui
s’enlévent la vie étaient la plupart du temps seules lorsqu’elles sont passées a l'acte
(Bureau du coroner, 2003).

Les personnes suicidaires se percoivent souvent comme étant inadéquates et ont le
sentiment d’étre un fardeau pour leur entourage (Stellrecht et al., 2006). Elles peuvent
également développer une hypersensibilité au regard des autres, ressentir un senti-
ment intense de honte, ce qui les améne a s’isoler socialement. Elles ont I'impression
gue cet état est permanent et la solitude devient alors intolérable.

Les proches (famille, amis, collégues, connaissances) constituent de précieux alliés
en prévention du suicide. lls sont des raisons de vivre, des intermédiaires souvent
essentiels entre la personne en détresse et les services d’aide, ainsi qu'une source
de soutien déterminante (Mishara et Houle, 2008). Concrétement, les proches peu-
vent sécuriser I'environnement (ex. : retirer 'arme a feu ou la corde), superviser la
prise de la médication, accompagner a un rendez-vous médical, divertir la personne,
lui donner le sentiment qu’elle est importante, etc.

Dans I'accomplissement de leur rdle, les proches ont besoin d’éducation, d’'informa-
tion, de soutien et d’étre impliqués dans les interventions et les suivis (Beautrais,
2004). Par des interventions appropriées, il est possible de diminuer la détresse des
proches, d’améliorer leurs stratégies d’adaptation et de faire en sorte qu’ils communi-
guent de fagon plus aidante avec la personne suicidaire, ce qui est susceptible de
contribuer a prévenir les passages a I'acte suicidaire (Mishara, Houle et Lavoie, 2005).
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Capacité a prendre soin de soi

Variables du NSPL (2007) liées au critere

» Mangue de sommeil
= Engagement avec l'intervenant

Parmi les symptomes les plus souvent observés peu de temps avant un déces par
suicide, plusieurs experts mentionnent les symptdémes neuro-végétatifs, tels qu’un dé-
réglement du sommeil, de I'appétit et du niveau d’énergie (McGirr et al., 2007; Cava-
nagh, Carson, Sharpe et Lawrie, 2003; Sabo, Reynolds, Kupfer et Berman, 1990). Par
conséquent, on devrait préter une attention particuliere aux personnes qui vivent de
'insomnie ou de I'’hypersomnie, une perte d’appétit, un manque d’énergie ou un deé-
sinvestissement des activités courantes. Ces changements contribuent a 'aggrava-
tion du risque de suicide en altérant le jugement, la capacité a envisager des solutions
et a s’engager dans des activités qui pourraient améliorer I'état général.

L’adhésion au traitement (pharmacologique ou psychothérapeutique) est un facteur
déterminant du rétablissement des personnes atteintes de troubles mentaux (Aker-
blad, Bengtsson, von Knorring et Ekselius, 2006; Lesage, Berneche et Bordeleau,
2010), tout comme I'alliance thérapeutique (De Bolle, Johnson et De Fruyt, 2010; Gar-
cia-Ribera et Bulbena, 2011; Gaudiano et Miller, 2006). |l est nécessaire d’amener les
personnes a risque de suicide a accepter l'aide requise pour assurer leur sécurité,
ainsi gue les soins appropriés a leur condition. Plus une personne présente une symp-
tomatologie sévere, moins elle a d’énergie pour prendre soin d’elle et de capacité a
se mobiliser dans I'action. Le défi consiste pour I'intervenant a adapter ses décisions
au niveau de séverité des symptémes.
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Estimation finale

Afin de prendre des décisions adaptées au danger réel de passage a I'acte, un certain
consensus se dégage au sujet d’estimer de fagon simultanée la planification suici-
daire, et la présence de facteurs associés au suicide et de facteurs de protection (Lane
et al., 2010). Cette estimation s’avére plus précise a la suite de I'investigation des sept
criteres de la Grille et doit toujours s’inscrire a l'intérieur d’une structure d’intervention
globale.

En regard des bonnes pratiques en prévention du suicide, il est possible de juger du
niveau de dangerosité a I'issue de ces étapes cruciales :

A. Explorer les critéres d’estimation de la dangerosité;
A. Travailler 'ambivalence et le repositionnement;
A. Convenir d’un plan d’action.

Avant I'étape de I'estimation finale, il faut donc déterminer ce que la personne est
capable de faire pour :

A. raviver ou préserver la partie d’elle-méme qui veut vivre;
A. se protéger face a ses idées suicidaires;
A. réaliser le plus petit pas a faire pour rester en vie.

En tenant compte de ces éléments, une cote est déterminée selon quatre niveaux de
dangerosité d’'un passage a I'acte suicidaire :

Absence d’in- Indices de Danger grave
dice de danger danger acourt terme
(faible)

Cette décision oriente les actions a mettre en place pour assurer la sécurité de la
personne en considérant I'application des protocoles et lois en vigueur, dont la Loi sur
la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes
ou pour autrui (L.R.Q., chapitre P-38.001), ainsi que pour faciliter 'accés aux services
et Suivis requis.
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Vue d’ensemble

Créée par Suicide Action Montréal et le Centre Dollard Cormier — Institut universitaire
sur les dépendances, la Grille formalise, a I'intérieur d’'un méme outil, les éléments
liés a la planification du suicide, ainsi qu’aux facteurs de risque et de protection. Elle
vise a soutenir le jugement clinique pour estimer la dangerosité d’'un passage a 'acte
suicidaire, cibler rapidement des leviers d’intervention incontournables et prendre des
décisions. La synthése des sept critéres, liée au plan d’action convenu pour assurer
la sécurité, permet de préciser I'estimation finale.

La Grille ne s’applique qu’aux personnes de 14 ans et plus. Son utilisation s’inscrit a
l'intérieur d’'une alliance thérapeutique et ne doit en aucun cas étre administrée
comme un questionnaire. L’intervenant doit aider la personne suicidaire a retrouver
'espoir en méme temps qu’il estime la dangerosité.

Grille d'estimation de la dangerosité d'un passage a l'acte suicidaire
3 B e s S el Rl et O i
» Peut étre utilisée de facon
ponctuelle et en suivi.

Planification du suicide

o e
Aaecc o

» Permet une lecture rapide
et dynamique des éléments

Tentative de suicide i_ e de danger et de protection.

i

P il o g - > Offrg une attention
. ‘l. B particuliere aux troubles
}—' mentaux et a I'abus de
e el By - substances.
Capacité  se controter p— » Favorise le recours a des
P Tﬂ. = leviers d'intervention et
PO - permet de mesurer I'effet
e ! 4 e immédiat sur la personne.
Capacté 3 prendre soin de 50! s fii. Tt » Oriente les actions a poser
) - - en facilitant la création de
protocoles harmonisés pour
[Estimation finate | P assurer la sécurité (en
: cohérence avec le projet de
L loi P-38).

© Cenve Dollard-Cormier - institut universitaire sur les dépendances of Suicide Acson Montréal

La Grille est indissociable de la pondération Qui précise les variables permettant de coter.
Dispensée par les formateurs accrédités par I'Association québécoise de prévention du
suicide, la formation Intervenir aupres de la personne suicidaire a l'aide des bonnes pratiques
est nécessaire pour l'utiliser de fagon appropriée.
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CONCLUSION
e« Un travail de collaboration

Plusieurs années de partenariat soutenu ont mené a la création de la Grille et de la
pondération, mais aussi au développement d’outils complémentaires qui facilitent son
utilisation. Suicide Action Montréal (SAM) a répertorié des questions qui guident I'es-
timation, en cohérence avec 'approche orientée vers les solutions, puis a réalisé un
protocole précisant la conduite a tenir pour assurer la sécurité. Le Centre Dollard-
Cormier — Institut universitaire sur les dépendances (CDC-IUD) a personnalisé ce pro-
tocole en 'adaptant a sa structure de soins. Aujourd’hui, les employés et bénévoles
de SAM et du CDC-IUD profitent de formations et de supervision clinique qui leur
permettent d’utiliser quotidiennement 'ensemble de ces outils.

Afin de rester « vivant », tout instrument de travail doit étre révisé régulierement pour
s’enrichir de données appuyées par les connaissances scientifiques et les savoirs
d’expérience. Dans cet esprit, un comité de suivi est actuellement en place pour ap-
porter les ajustements permettant aux intervenants de prendre de meilleures déci-
sions, d’offrir des services en intensité suffisante et de préter attention a ce qui peut
vraiment faire une différence pour la personne suicidaire et son entourage.

o Des partenaires pour prévenir le suicide

Conscients des défis liés aux problemes de comorbidité, les organisations qui souhai-
tent atteindre une plus grande efficience ont avantage a créer des ponts entre les
domaines traditionnels de la santé mentale, des dépendances et de la prévention du
suicide. Le projet de déploiement de la Grille met également en lumiére le besoin de
nourrir une collaboration étroite entre la recherche et les milieux de pratique. Un avenir
prometteur se dessine en une plus grande intégration des services et un partage con-
tinu de nos expertises respectives.

De 1999 a 2008, les taux ajustés de suicide au Québec indiquent une diminution en
moyenne de 4 % par année (Gagné et al., 2010), ce qui renforce I'idée qu’il est pos-
sible de prévenir le suicide. Avec la ferme volonté de poursuivre cette réduction des
déces, les efforts investis par SAM et le CDC-IUD, de méme que I'énergie déployée
par tous les partenaires, en valent assurément la peine.
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Annexe 3 : Grille d’entretien de la thése

Question brise-glace => Avez-vous déja rencontré dans votre pratique une situation d’évaluation du
risque suicidaire d’un patient ?

Question de relance

- Le motif du risque suicidaire est-il fréquent dans votre pratique ?

- Quelles ont été vos expériences ?

Quelles difficultés principales reléverez-vous lors de ces évaluations ?
- Quels moyens utilisez-vous afin de vous aider dans 1’évaluation ?
- Quelles ont été vos prises en charge selon vos estimations ?

Qu’avez-vous pensé de cette grille d’estimation de dangerosité d’un passage a ’acte suicidaire ?
- Certains criteres vous semblent en trop ? ou au contraire des items seraient ils manquants ?

- Comment voyez-vous 1’utilisation de cette grille en pratique ?

0 Allez-vous I’utiliser ?

Connaissez-vous d’autres outils d’évaluation ?
- Quelles différences percevez-vous entre ces outils et la grille d’évaluation ?

Sur quel support préféreriez-vous Iutiliser ?

En sus, mise en place d’un blind test entre les questions sur des musiques connues, afin d’avoir une
meilleure adhérence au focus group (1 extrait de chanson entre chaque question).
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Annexe 4 : Entretien en Focus Groupe 1

El: Avez-vous déja été confrontés a une situation d’évaluation du risque suicidaire ?

Al : Bah écoute, ca m’est arrivé souvent, régulierement, heu... en méme temps ¢a fait plus de 20 ans que
je travaille donc heu, c’est quelque chose ... c’est quelque chose de régulier.

A3 : oui, ¢’est un motif mine de rien assez fréquent, ¢a je suis d’accord avec toi
Al : Bah oui.

A3 : apres ca doit dépendre peut-étre de nos bassins d’installation, mais je vois la moi en, en, en...zone
rurale semi-rurale en tout cas ¢’est quelque chose qui, qui revient assez réguli¢rement et ¢g... j’allais dire
presque heu...voila au moment de la crise suicidaire il y a des fois ou des situations qu’on aurait bien aimé
savoir avant ou connaitre avant et on découvre des, des, des situations heu, de dépressions trés avancées
ou de, de, de situations explosives quelques soit le, le terrain sous jacent heu, un peu au moment de la
crise suicidaire.

A4 : Heu...oui... heu moi j’ai heu, le dernier cas ¢’était la semaine derniere, hein, lundi matin, heu... prise
de rendez vous, heu, elle avait pris ses comprimés, aligné tous ses comprimés, fait la lettre a tout le
monde, a sa famille heu, voila donc, au dernier moment elle avait heu, réussit a le prendre en urgence, et
heu... la demande était trés, heu, explicite, trés précise, dans un contexte, de trouble psychiatrique, de
dépression, on va dire chronique et donc j’ai hospitalisé heu, dans la journée...

E1l: Hum, hum

A4 : A sade.., a la demande hein du patient, la patiente qui est pas passée a I’acte mais qui a eu le réflexe
d’appeler et donc de sss... de heu, bien expliquer ¢’était assez clair et elle demandait d’étre protégée donc
sa demande était tres claire, ’entendre et puis [’hospitaliser heu, en psychiatrie heu, dans, sous 48 heures.

A2 : Et moi j’ai plusieurs expériences heu, huuum, aussi dans les, alors dans le, dans la grille 1a ils disent
que les, les heu, les épisodes, de, danger 1a, dangereux heu, ¢’est le mot danger en tout cas qui, qui fait
référence a la loi heu, a Montréal, je pense que c’est la méme chose en France donc heu, j’ai, j’ai deux
exemples heu, trés, qui m’ont beaucoup marqué, heu, dans mon court exercice pour le moment. Heuuuu,
voila ou le passage a I’acte était imminent et ou notamment heu, heu, le patient avait accepté que sa sceur
vienne chez lui, qu’il lui laisse la corde heuu, et qu’il se rende aux urgences que le lendemain matin parce
que je les voyais assez tard donc ¢a c’était heu, la crise suicidaire heu, aigué€ ; un autre dont j’ai jamais eu
aucune nouvelle heu, qui venait de s’acheter un revolver et heu, qui avait des soucis heu, en lien avec
du... je pense, du grand banditisme, et de la, et de la drogue et... je sais pas du tout ce qui a donné, j’ai
pas acheté le Daubé pour savoir heu, si il était dans les faits divers ou pas. Et puis heu, dans le repérage de
la crise suicidaire en médecine générale heu, c’est beaucoup de dépressions réactionnelles avec deees,
marqués chez des personnes un peu fragilisées heu par des évenements de vie, ou heu.. ou 1a moi j’ai
I’impression vraiment de faire heu, de faire du dépistage de la crise suicidaire mais heu, enfin en tout cas
je me concentre pas la-dessus et j’essaie de voir heu, voila ce qu’il faut arriver a tirer comme fil pour aller
de I’avant (respire) heu, et le, le dernier point heu, c’est que je heu, j’ai une activité importante heu, autour
de I’accompagnement heu, médical, des personnes trans dans les parcours de transitions de genre, ou heu..
la prévalence du suicide heu... explose heu, je pense, tristement des records, et heu, ou du coup-la c’est
vraiment systématique, quel que soit la situation et heu, le pourquoi du comment ces personnes viennent
me voir, si ¢’est pour un suivi, heu, de parcours de transition ou d’autre chose heu... a un moment donné,
il y aura heu, les questions précises, heu, idées noires, idées suicidaires heu, plan d’action heu, comment
ils se sentent, comment ils se situent heu, travailler les, les moments de crise heu..., bah quoi faire, ou
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aller se réfugier, quelle est la personne ressource heu, quels sont, enfin voila, on travaille ensemble heu, ce
plan de crise avant que, que ¢a arrive et la question elle est a chaque fois que j’ai I’occasion de les croiser.
(silence)

Et je vois des personnes trans au cabinet comme je les vois au planning familial, ou la le travail est pas le
méme, parce qu’au planning j’ai une équipe avec moi.. qui, qui vient heu, m’aider qui est en renfort et, et
inversement ou moi je viens aider étre en renfort quand il y a besoin.

E1 :Quelles sont selon vous les difficultés principales de ces évaluations de risque suicidaire ?

A4 : Moi je dirai deux choses, il y a quand méme des patients qu’on a repéré qui sont a tendance
suicidaire, qui sont dans une dépression, plus ou moins chronique avec des, accidents de la vie heu, avec
des, circonstances sociaux heu, psycho-familiaux, travaillent aussi. Et puis il y a ceux quand méme, j’en
ai eu plusieurs heu, qui heu, heu, c¢’était trés froid dans leur téte, n’était pas du tout évoqué et heu... voila
c’est une semaine, on les avait vus une semaine avant et heu, a postériori évidemment, mais c’était pas du
tout la derniere qui s’est jetée du haut de la dent de Crolles en ayant demand.. en ayant pris du Lexomil,
elle avait tout planifié¢ et c’était sans doute, a postériori su que sss, heu.. ¢’était trés froid et trés, calculé
dans sa téte mais heu, en, en cachant entre guillemets au médecin les éléments qui puissent poten.. Méme
en ayant posé les questions hein, ssss, en terme, d’idées noires, d’idées de suicide : " non, non, mes
enfants ", et puis finalement qui est passée a I’acte c’est a dire qui heu, sss, qui était heu, hum, déja dans
un processus, heu, ou j’ai pas trouvé d’éléments ou heu, pour heu, rompre cette dynamique la quoi. Bon
elle est, mais souvent, enfin les cas qui nous marquent le plus c’est on est passés a c6té en ayant méme
posé les questions mais, le patient heu..sss, a caché son intention pour pas étre heu, détourné heu, voila, je
trouve ca c’est le plus difficile parce que bon, c’est, sss, heuuu, bah on, on a raté le coche entre guillemets
dans le sens ou quelqu’un qui fait sa demande on peut hospitaliser, qui accepte I’hospitalisation, méme
avec des circonstances, ok on y arrive, ¢’est exprimé, mais ¢’est aussi heu, moi je trouve le plus difficile
c’est ceux qui de toute fagon heu, nous auront échappé d’une manicre ou d’une autre. Et que...

Al : Alors moi je trouve qu’il y a ...

A4 : De lecture, de dépression, de poser la question, idées noires, idées de suicide, est-ce que vous avez
préparé, est-ce que vous avez déja I’intention, est ce que vous avez des comprimés, un revolver ou une
corde, les trois cas que j’ai en téte de cette année heu, c’était, ils avaient heu, absolument tout heu, planifié
et ¢’était heu, entre guillemets presque irrémédiable quoi. (silence). En refusant toute aide heu,
d’hospitalisation, de, quoi que ce soit.

A3 : La, dans les situations ou j’ai eu a gérer les plus récentes heu, j’ai été heu, un peu mis en difficultés
parce que j’ai fait face a des heu... des idées heu, suicidaires soit exprimées heu, par, ou les personnes
étaient devant moi heu, on a pu en parler directement ; soit via leurs parents, ¢’était des enfants. Heu, j’ai
eu deux situations, un peu dans des cas différents mais, sur heu, les personnes, des problématiques un peu
proches ; des enfants chez qui heu, il y a des bilans heu, pour des ados heu, au collége, qui sont en cours,
heu, pour heu, des enfants qui ont des antécedents de troubles dys, et sur lesquels se posent des questions
heu, sur le, sur en fait le diagnostic réel et heu, peut-étre un trouble du spectre heu, autistique associé a la,
a la situation, et heu, dans un contexte je pense aussi exacerbé avec heu, la crise sanitaire actuelle, se
retrouve heu, finalement en grand décalage avec heu, les alternances scolaires qui sont proposées
actuellement, plus la, la tension, la pression actuelle, qui peut exister sur la population et sur la population
scolaire en particulier, et heu, j’ai eu, bah pas plus tard que vendredi dernier une mére qui venait en fait
qui normalement qui devait venir avec son ado dans le cadre du suivi Repop hein, des enfants heu, obéses,
voila. L’ado était pas 1a mais la mére me faisait part en fait heu, de propos suicidaires heu, exprimés la
veille par I’enfant que, que je n’avais pas en face de moi, donc c¢’était quand méme un peu complexe a
devoir gérer sachant qu’en plus dans le cadre du suivi Repop on est pas forcément médecin traitant de
I’enfant, ce qui était le cas pour cet ado la (souffle). Donc j’ai essayé un peu de mettre les clés entre les
mains de la mere heu, pour heu, réagir en cas d’urgence, si il y avait répétition, des, des, des idées dans le
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cadre du week-end ; et en tout cas qu’elle puisse étre revue trés rapidement par le médecin traitant puisque
la mere étant pas avec I’enfant le jour méme, 1’ado heu, je ne voyais pas comment pousser plus loin
I’évaluation heu, par personne interposée. Mais heu, que ce soit pour elle ou pour I’autre ado auquel je
pense heu, que, qui est désormais suivi par le CMP et heu, et par une pédopsychiatre du CMP local, heu,
j’ai été un peu mis mal a I’aise parce que c’est pas des, des situations que j’avais déja rencontrées dans le
passé, sur lesquelles j’avais un peu des réflexes sur le plan des questions, et la grille est trés bien pour ¢a
je trouve, pour nous rappeler certains éléments heu, a explorer dans les questions un peu systématiques, je
me rend compte heu, que bon gré, mal gré, sans avoir une grille avec un schéma, c’est déja des choses
que, dans la plupart des questions j’abordais en fait quand je, je percevais un risque, j’allais plus loin dans
I’exploration de ce risque ; mais pour les enfants et pour les ados... alors heu, elle est pas adaptée hein,
heu, il me semble que tu dis que ¢ga commence a 14 ans ?

E1l: 14 oui.

A3 : Moi les deux cas c¢’est des jeunes qui avaient 12, apreés la, la grande 1a elle est en 4éme donc elle doit
peut étre étre a 1’age heu, charnicére pour heu, visé par la grille. Mais I’autre a 12 ans, 1’autre ado dont je
parlais il a 12 ans, heu, donc c’est vrai que c¢’est pas adapté donc heu, bon ; maintenant c’est, ¢’est un peu
les moments ou j’ai ét€ un peu mis en difficulté 1a, récemment sur les explorations du risque suicidaire,
heu... je fais juste un paralléle, méme si je suis pas installé depuis trés longtemps, les premiers, moi mes
premieres confrontations avec le risque suicidaire en tant qu’installé heu, c’est un peu froid ce que je vais
raconter mais c’est la permanence de soins et ¢’était avec des suicidés, et heu, sur les heu, sur les
certificats de déces heu, que j’ai eu a faire et j’en ai eu beaucoup sur mes 2 premiéres années
d’installation ; et ¢a m’a sss, un peu refroidit sur heu, I’imagination et ce qui peut réellement mis en place
par des personnes, heu en détresse et ga m’incite a étre d’autant plus prudent heu, avec certains publics et
certains, corps de métier heu, agriculteur heu, ancien pompier heu, ancien policier heu, heu..., sur les
moyens létaux mis a disposition et heu, la fagon de, d’arriver a ses fins.

El : Tu veux dire qu’il ne faut pas les sous estimer ?

A3 : Ah completement. Et puis heu, on a des questions un peu qui peuvent venir a 1’esprit heu, je pense
qu’il faut étre vraiment dans les questions ouvertes 1a pour le coup et sur la, la, la grande porte a laisser
ouverte quand on a des, des, des doutes et qu’on est pour autant pas dans le cadre d’une hospitalisation
sous contrainte parce qu’on a pas suffisamment d’éléments pour pouvoir le faire, (respire) et que ce serait
pas, pas accepté en plus enfin, ¢a serait, voila...

E1: Donc si on sent un risque...

A3 : Quand les proches sont, sont vraiment heu, ... moi dans les situations comme celles-1a j’essaye heu,
a un moment donné quand on sent que ce sera pas gérable au domicile de mettre en ceuvre ce qui est
possible et si les proches peuvent pas étre canalisant ou aidants un peu comme Alix décrivait tout a
I’heure, heu, j’essaie de pousser la consultation aux urgences heu, maintenant c’est pas heu, c’est pas
accepté a chaque fois et heu, parfois on a pas suffisamment d’éléments pour pouvoir aller jusqu’a
I’hospitalisation sous contrainte. Il y a un espéce d’entre-deux 1a, qui est parfois un peu dur.

Al : Oui heu..., moi je trouve que heu, en tant que généraliste, on a tous les cas de figure de la dépression
potentielle avec tous ses, ses, ses grades, ses gradations. Heu, on a aussi, les gens qui se suicident sans
jamais avoir prévenu et puis qui nous laissent un peu comme des ronds de flanc parce qu’on ne s’y
attendait pas ; et puis il y a ceux dont on a I’impression qu’on les accompagne jusque, jusqu’a ce, jusqu’a
la crise c’est a dire que, heu, cette grille elle, elle est clairement heu, faite, enfin ¢’est ce qu’il disent hein,
elle est pas faite pour les médecins, elle est faite pour les intervenants, c’est pas des médecins. Et donc
heu, moi je la trouve heu, pas trés adaptée, a notre heu, a ma pratique parce que c’est fait pour les
intervenants c’est a dire c’est pas des médecins, et c’est fait pour les services de dépendances voila, des
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services ou il y a des gens qui sont dépendants. Donc voila les gens qui sont dépendants, moi en ayant
travaillé 3 ans au stade des Alpes comme heu, voila, je, on est toujours en train de se poser la question
parce que c’est des gens qui sont dépressifs et qui sont vraiment, potentiellement heu, suicidants. Heu,
voila je la trouve heu... évidement si on te dit voila heu, untel, il risque de se suicider, c’est pas la méme
chose que quand t’es généraliste. C’est a dire que quand t’es généraliste tu vois les gens au cours de la vie,
tu vois les gens avec leur heu, leur environnement, avec leur boulot, avec leurs gosses heu, ¢a évolue sur
10 ans, 20 ans, 30 ans, et heu, I’approche elle est pas la méme. Elle est pas la méme que quand heu, le
type il vient en disant : je risque de me suicider. Et heu, et du coup heu, I’approche du suicide pour moi
c’est pas ¢a quoi. Bien siir que cette grille elle est intéressante mais elle arrive au bout de notre parcours,
au bout du parcours du patient, et heu, avant il y a tous les, toutes les gradations, tous les cas de figure,
enfin moi j’en ai eu pleins hein, des gens que je, que j’ai dépendu, que j’ai heu..., qui sont passés sous le
train je m’y attendais pas, d’autres que je me disais il va finir comme ¢a c’est évident et, et sur ces critéres
la ; évidemment a la fin hein, qu’a la fin évidemment si ils sont tout seuls, si ils ont plus la capacité de se
controler, qu’en plus ils picolent et que heu, et qu’ils sont tout seul et que voila ils sont, ils ont plus de, de
possibilité de changer ben, heu, ils sont contre le mur heu, et ils ont plus tellement d’autres solutions
éventuellement sss,...mais heu ce que je veux dire c’est que, la grille a mon avis elle est vraiment a
utiliser, a un moment il y a écrit : " elle vise a soutenir le jugement clinique ". Alors ga c’est intéressant
parce qu’en fait nous on est dans, on est dans la clinique, on est dans un parcours tres long, ou pas, mais
en tout cas nous notre base c’est la clinique, alors que 1a... voila c’est, 4 questions heu, je sais pas, moi ¢a
me semble intéressant mais, mais a mettre dans un contexte heu..., voila ¢’est vraiment un petit truc quoi
un petit truc en plus mais,... mais ¢a, voild, c’est pas inintéressant de le relire de temps en temps, s’en
rappeler, parce que heu, faut y, faut y faire attention parce que c’est, des fois ¢’est bien masqué. Mais heu
voila,... c’est pas...

E1l : Merci pour cette transition, puisque j’allais vous demander a tous : Qu’est ce que vous avez
pensé de cette grille ?

A2 : Bah du coup je vais prendre mon petit tour de parole comme c¢a, ¢a répartit bien (rires)...Moi j’ai
trouvé en tout cas que I’approche et la construction de la grille qui est hyper détaillée heu, dans le
document que tu nous as fait passer et heu, qui se lit tres bien heu, montre, enfin la qualité de la réflexion
et ca s’inscrit dans le temps, entre donc 2006 les premiers travaux et 2012 Ia heu, ¢’est le document qui
date de 2012 heu, c’est des choses qui ont été éprouvées et qui ont été construites sur les données de la
science et heu, de fagon heu, rigoureuses. Donc moi je trouve que ¢a c’est tres rassurant et effectivement
heu, je pense que cette simplification au possible pour que cela soit heu, que ¢a soit, comment on dit
heu... répétitif, que la cotation puisse se faire par tout le monde...

E1 : Reproductible tu veux dire ?

A2 : Quais, reproductible c’est absolument indispensable. Si je me rappelle des quelques heu, notions de
psychiatrie qu’on nous donne de fagon trés descendantes et heu, qui se réfeérent a des études que je n’ai
jamais lues, mais Médecin 7 a dd les lire (rires)... t’es ma référence Jean Baptiste 1a dessus. Entre
Médecin 5 et toi je sais pas qui gagne, Aymeric peut-étre. Et du coup, par rapport au référencage et au fait
que quand il y a des donnees issues de la science heu, heu, bah de lire les articles sources et ce genre de
trucs enfin, voila je pense que c’est des bonnes pratiques. Et du coup dans les notions de psychiatrie qu’on
nous fait passer, ¢’est quand méme, que... les personnes heu, les suicidés ; donc les suicides réussis
dirons-nous ; ils ont consulté dans la semaine qui préceéde ou quelque chose de ce genre 1a, et que ¢’était
souvent pour un motif autre. Mais que pour les suicides ratés heu, qui ont consulté aussi dans la semaine
qui a précédé la tentative heu, la différence semblait étre est-ce qu’on a pose heu, la question un peu de
fagon cash. " Est-ce que vous avez des idées noires, est-ce que vous avez des idées suicidaires ? Est-ce
que vous avez un plan d’action ? "

Et heu, moi je trouve ¢a trés pratique en fait, si jamais on a un doute, et ben d’avoir des questions ultra
simples a poser qui est : " est-ce que vous avez des idées noires, des idées suicidaires ? " et de... quand
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on, on a... dans la grille 1a qui est donnée que je me suis mis sur la gauche donc vous voyez que je
regarde par la bas heu, et ben heu, je trouve que c’est des questions trés simples et courtes, et du coup
méme heu, des questions heu... des questions fermées qui sont utiles dans ce cas 1a pour heu, pour
pouvoir évaluer et savoir si en fait, le motif de consultation qui est, je en sais pas quoi heu, heu... j’ai mal
au cou ou peut-étre méme des choses encore plus subtiles heu... puissent nous permettre de nous
réorienter sur le vrai besoin en santé de la personne dans cette situation. Donc moi je la trouve plutét heu,
intéressante. Heu, la fagon dont elle est construite heu, et sa rigueur me rassure beaucoup sur le fait qu’on
puisse I'utiliser. Et j’imagine qu’il y a d’autres heu, publications qui ont suivi depuis 2012 heu, avec
I’utilisation de cette grille plus largement. Et j’aime aussi beaucoup 1’idée qu’elle puisse étre utilisée par
heu, n’importe qui, et surtout les non médecins. Parce que des fois accéder au médecin c’est a, ¢’est une
vraie difficulté heu, de part heu la position sociale qu’on représente et qu’on porte, quoi qu’on dise et quoi
qu’on fasse méme si on a conscience et que ¢a reste souvent un pas, qui, pas simple heu, a franchir, et ou
il faut un peu de courage. Ca demande de s’exposer un peu quoi.

A4 : Médecin 6 a... heu je prends la parole. A2 a raison. Je suis d’accord avec toi cette grille elle est
simple, elle est facile, on 1’a en téte et on peut la... poser les questions assez facilement. Apres ce que tu
as dis c’est intéressant, ¢’est a dire quelqu’un qui vient pour un motif on va dire, je mets entre guillemets
fallacieux, c’est a dire qui n’a pas de symptomes pré suicidaires etc. Mal au dos, mal au cou, mal au
ventre ou enfin, un symptome on va dire cunique, plutdt banal...

E1 : Qui masque quelque chose ?

A4 : Oui, alors, je suis pas certain, je le reconnais de poser ces questions a ce moment la chez quelqu’un
qui vient pour... alors, je vais mettre plus large, un mal-étre, avec un symptdéme de somatisation sss,
heu... Alors, j’essaie si je pressens, si je trouve d’autres éléments pour poser ces questions la d’idées
noires, suicide... mais ¢a vient pas systématiquement. Pour chaque symptome on va dire...

A2 : Pas tout de suite en tout cas.

A4 : Pas tout de suite et pas, toujours dans une premiere consultation. Souvent bah, on gére le mal de,
entre guillemets, sss,

Al : Ouais.

A4 : Je demande a réévaluer les gens. Alors, il y a une différence entre ceux, qu’on connait leur parcours,
leur histoire, leur problématique, on va dire les patients, un peu réguliers du cabinet, on pressent les
choses et tout. On sait qu’ils sont en difficulté et que, en ce moment ils ont mal au dos et on, on, on
retravaille heu, comment ¢a va au niveau moral et par rapport au suicide. Apres quelqu’un qui vient, qui a
assez peu d’éléments antérieurs dans leur historique etc, je suis pas certain de poser la question heu, sss,
d’emblée, enfin des la premiere consult. Si ¢a a, un mal de dos qui est chronique, il a pas, il y a peu
d’¢éléments objectifs on dirait, je dirais heu bon... Vient apres, on se dit il y a pas derriére un syndrome
anxio dépressif, heu, masque, somatisé avec la nécessité de poser ces questions.

A2 : Oui
A4 : Poser les questions assez rapidement quand il n’y a rien d’autre, c’est pas si facile.

A2: Oui, mais je partage ton avis mais ce que je disais pour heu, juste pour compléter, c’est que Si jamais,
on, on, on avait une petite heu, avec des choses heu, du non verbal, de la fagon de se présenter, de
maintenir le regard, ce genre de choses de personnes qu’on connait pas, on a pleins de petits indices ; et
qui, qui peuvent nous mettre la puce a I’oreille. Ou qui peuvent allumer un petit truc dans notre téte, de
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dire " Ah ! Mais qu’est-ce qu’il se passe ? ", en fait 1a on a des questions simples a poser heu... et qui
nous permettent peut-étre, si on a ces petits messages et ces petites alertes qui s’allument heu, d’embrayer
sur quelque chose. C’est juste ¢a que je disais. Evidemment que moi heu, & chaque heu, maux de téte,
céphal...enfin j’allais dire rhino ou lombalgie heu, je pose pas toujours les questions. Simplement, on, si
on avait un petit truc, un petit indice qui nous met la puce a I’oreille et ben, on peut embrayer sur des
choses simples qui ont fait un peu leurs preuves, et ¢a c’est intéressant.

A4 : Et oui.
A2 : Les autres ? (rires)

A3 : Oui, c’est le, la question du moment, trouver le, le meilleur moment pour le faire heu...

Jaurai dii mal a trouver une recette, un truc tout fait pour pouvoir dire bon pour ¢a heu.. je parlais tout a
I’heure des parents pour les ados, bah il y aussi les proches, il y a le rdle des proches qui parfois peut nous
aiguiller par rapport a telle consultation et c’est quand méme pas rare que je regoive, un tel il vient vous
voir mais en fait heu, par un message de la mere ou heu, méme pour des adultes les parents qui appellent
pour un adulte ou les conjoints/conjointes pour signaler que : " au fait, il ne vous dit pas tout, mais y’a

ca . Alors ok, message recu et puis, on voit comment se déroule la consultation et heu, parfois on met un
peu les pieds dans le plat, alors pas forcément parce que sur le moment on a détecté quelque chose mais
parce qu’on a eu cette information extérieure. Heu, ¢a ca m’est quand méme arrivé plus d’une fois. Apres
heu...

E1l: Toisur lagrille, en elle méme...tes impressions ?

A3 : Oui alors, pour pouvoir heu, aborder ces sujets et ces questions de la grille heu, du moment... Moi
j’ai I’'impression que du moment qu’on commence a, a aborder le sujet c’est pour ¢a que je disais qu’il y a
des éléments ; c’est bien de ’avoir sous la forme de questions simples. J’avais I’impression déja de le
faire, peut-étre pas tous systématiquement, toutes les questions mais heu, j’avais déja I’'impression d’avoir
un peu ces, ces, ces idées la heu, effectivement en téte. Heu, pour faire écho a ce que disait heu, a ce que
disait Alix, c’est vrai que, bah, sur le plan des études j’ai entendu le méme message heu, au niveau de
I’évaluation du risque suicidaire heu. Il y a aussi le fait, en ayant des outils de cette manicre 1a, de casser
un tabou du fait de ne pas aborder le sujet ; comme du fait d’ailleurs beaucoup d’autres sujets qui
pourraient exister dans le domaine de la médecine. Mais en ayant du coup quelque chose de formalisé
avec des éléments permettant de faire le tour de la question.

Al : Surtout que quand on leur pose la question clairement de : "est-ce que vous organisez, comment et
quoi ? ", ils répondent trés facilement, c’est pas hein, c¢’est tabou que pour le médecin quoi.

A2 : Non mais je suis méme pas slr que ce soit des fois que pour le médecin, c’est juste que nous on pose
pas toujours les questions de fagon aussi formelle et heu, et directe. Et du coup...

Al : Moi je les pose comme ¢a.

A2 : Moi aussi quand heu, quand j’ai envie, quand j’ai enclenché mon cerveau dans le truc heu, risque
suicidaire.

Al : Bah c’est pour ¢a que je dis, que je disais tout a I’heure, il y a une différence entre 1’association qui
recoit des mec. Le mec il vient, il dit : " J’ai un risque suicidaire ", & tu enclenches tout de suite. Tandis
que nous, on est dans la vie. C’est a dire que, il y a pleins de choses qui se passent, autour de, de la
famille, des accompagnants, du mec, du boulot, du truc et c’est beaucoup plus fin, beaucoup plus
compliqué que heu, que I’intervenant comme ils appellent ¢a, je crois que c’est ¢a hein, qui lui, bah voila,
il est dans le suicide quoi. Nous on est pas que dans le suicide on est dans la vie, donc c¢’est pas si simple.
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A2 : Oui.

A4 : Apres, pour rebondir aussi, il y a une question ; bon, j’ai un peu d’addicto dans les pattes ; j’ai appris,
et ca je sais poser, c’est trés naturel, quelqu’un que je vois je pose toujours la question par rapport a
I’alcool ou aux consommations de drogues et tout. Si on pose la question il y a toujours une réponse.

Al : Pareil.

A4 : Si on pose pas la question on a pas de réponse donc c’est vrai que ¢’est a nous aussi a poser les
questions importantes, sans, voila, mais par exemple, moi je pose pratiqguement toujours la question de la
consommation de produits. Alors je fais la liste trés précise hein, c’est des questions fermées, est-ce que
vous consommez tabac, alcool, cannabis heu, protoxyde d’azote, enfin je fais la liste qui est assez longue
et je la connais par coeur ; mais ¢’est vrai qu’ils vont me dire non ou trés peu, mais quand on pose la
question tres clairement, il y a toujours une réponse et la réponse est toujours sincere.

Al : Ouais c’est ¢a.
A3 : Le paralléle...
A2 : C’est pareil.

A4 : Systématiquement hein, les abus sexuels, les femmes qui, enfin etc, c’est un sujet d’actualité mais
qui est pas nouveau en fin de compte dans la pratique quotidienne enfin quand on pose la question. J’ai
modifié ma pratique, par exemple en faisant, en faisant un examen gynéco, avant de poser le spéculum,
c’est poser la question. Au cabinet on pose tous la question, est-ce que vous avez eu, ou agression enfin
on trouve le terme qu’il faut, mais la question est presque systématiquement posée, comme si heu, sss, la
derniere regle on peut le mettre dans le méme heu, interrogatoire. Mais glisser 2/3 questions qui font heu,
ouvrir ou pas la boite de Pandore si il y a.

On a a poser la question et je pense que c’est important qu’on modifie notre heu, sss...alors je sais pas
aujourd’hui mais je trouve que sss, j’ai pas appris a poser ces questions dans les années 80 (rires), au a la
fac. Les internes qui passent, je leur dis : "Tu poses la question hein ". Comme les rapports a risque, je dis
c¢’est quoi un rapport a risque pour toi ? Le patient heu... sss et c’est heu, faut étre concret heu, voila donc
heu, dans le suicide ou les idées noires ou les idées comme ¢a je pense que c’est important de poser la
question de facon tres précise et succincte hein.

Al : Hum

A4 : On peut évoquer tous les sujets évidemment mais bon. Pour une rhino, faut tous les placer ¢’est un
peu difficile aussi hein (rires).

A2 : Oui puis si pour une rhino tu lui demandes quel est son type de sexualité ou la sexualité
prédominante il va un peu te regarder de travers a un moment.

A4 : Ah bah des fois si t’as mal a la gorge...

A2 : Juste pour rebondir, tu vois moi j’ai une approche beaucoup plus autour des sexualités, et heu..., et
du coup je pose beaucoup plus systematiquement la question de la sexualité des gens et je, et ¢a, et le, la
question des addictions passe plus souvent a la trappe, méme si ¢a fait partie de mon... comment dire...
des points que j’aborde dans les premiéres consultations. Si je faisais une révision de dossier
systématique, je me rendrais compte qu’il y a beaucoup moins souvent la question de 1’alcool qui est
renseigné que la question de la sexualité.
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A4 : Bien sir. Parce qu’on a nos profils puis aussi une forme d’intérét, et notre formation et etc.
A2 : C’estca.

A4 : Ca vient plus facilement quand c’est quelque chose qu’on pratique, en pointe. Mais c’est vrai que,
dans les troubles transgenre etc, il y a beaucoup d’addicto. Il y en a toujours, enfin trés trés souvent. Parce
que ¢’est un mal-étre, I’alcool et tout le reste. J’en ai quelques-uns aussi, ils ont tous une dépendance
aussi. Avec aussi pas loin, le risque suicidaire etc, donc ¢a ouvre, c’est des petites boites qui s’ouvrent.
Apres la, la premiére approche ; que ce soit des troubles d’identité sexuelle entre guillemets heu, ou
I’addicto ; mais derriere, on ouvre la deuxieme porte, la troisiéme et tout. Mais je pense que ¢’est vrai que,
un entraine 1’autre. Mais ¢’est vrai qu’on a une porte d’entrée, par rapport a notre propre pratique, ou de
formation, ou de sensibilité, ou d’expérience, sss. Mais on s’apercoit que toutes ces boites, enfin toutes
ces portes, 1’une ouvre sur I’autre quoi, c’est des voies qui se communiquent. Mais ¢’est que moi j’aborde
plus heu, I’addicto plus facilement que, les troubles heu, on va dire heu, d’identité sexuelle ou de choses
comme ¢a quoi. Mais je pense ¢a se rejoint hein.

Al : Mais c’est vrai que ¢a dépend de notre heu, de notre aisance par rapport au sujet. Enfin moi c’est vrai
que les troubles sexuels je, je suis pas... sur tout ce qui est LGBT tout ¢a j’y connais rien. Donc je vais...
je, je me sentirai pas a I’aise de, d’en parler de maniére trés simple. Alors que, alors que le suicide ¢a me
pose pas de probléme, j’ai fait ma thése la-dessus, alors que 1’addicto c’est pareil, moi je pose toutes les
questions avec beaucoup de précision, avec une simplicité qui fait que les gens ils répondent de la méme
maniére quoi. Et donc heu, c’est que les troubles sexuels heu, j’en, j’en parle pas parce que je suis pas a
I’aise avec hein. C’est pas, il y a pas de mysteére quoi.

A4 : Oui pour terminer, quand on est a I’aise avec le sujet, ¢’est pas une question de tabou c¢’est que, on
sait poser la question, on connait le sujet, on sait poser la question rapidement sans faire trop de détours.
Alors que quand on ne maitrise pas ou qu’on a pas suffisamment d’expérience, on va étre, on tatonnera
plus quoi, ou alors on y viendra pas aussi rapidement que quelqu’un qui a sa heu, telle ou telle,
compétence quoi.

Al : Huum...

E1l: Donc est-ce que ¢a peut... Vous pensez qu’elle pourrait justement étre utile la grille, & un peu
mieux maitriser I’évaluation du risque suicidaire pour un généraliste qui se sentirait pas forcément
a laise ?

A4 : Bah...

A2 : Bah oui moi je pense hein.

A4 : Je pense...

A2 : Parce que ¢a pose un cadre tres simple et trés clair avec des questions fermées donc heu...

A4 : Je pense que quand on a une grille méme si on a 1’habitude, on commence a, a Iutiliser et apres ¢a
devient beaucoup plus naturel et plus spontané et plus facile a utiliser. Donc c’est quand méme...

A3 : On peut ne pas avoir besoin forcément du support lui-méme.

A4 : On a en téte heu, enfin on... on s’inspire de cette grille et apres on fait notre propre sémantique heu,
a sa maniere. ..
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Al : Ouais.

A4 : Bon 13, on I’a en coin de la téte...

A2 : Je pense on la lit une fois et puis on... ¢’est assez reproductible quand méme.
A4 : QOui avec...

A2 : Enfin, on a pas besoin... ce, ce, ¢a s’apprend vite. Il y a peu de questions.

A3 : La force, par rapport a ¢a, la force de I’outil elle est 1a, vraiment. Le fait d’avoir comme ¢a peu
d’items et un élément qui se retient facilement, on a du coup avec facilité heu, la possibilité de pouvoir la,
la, la, la refaire sans avoir besoin de la lire. C’est peut-étre heu, enfin... A I’inverse il y a peut-étre
d’autres supports qu’on peut utiliser, d’autres grilles, qui ont été proposées dans d’autres sujets qui
peuvent poser souci a cause de ¢a. C’est que, heu, si, heu, on a besoin forcément de s’y référer, voir heu,
pour communiquer avec le patient, ¢a casse la communication avec la personne en face de soi et heu,
I’aspect spontanéité. Et pas... En plus du coup comme on est dans une situation, un peu heu, d’urgence,
malgré tout le fait d’avoir quelques questions pour faire heu ; non pas le tour de la question parce que de
mon avis c¢’est de toute fagon des consultations longues ; mais heu, pour pouvoir... un peu relancer la
personne et, et heu, étre un peu plus a I’aise sur les décisions a prendre, c’est bien qu’il y ai peu
d’¢léments, voila. Maintenant, j’ai envie de dire heu, les... les... les fois ou on passe a coté, je sais pas si
I’outil lui, permettrait de récupérer ce, ce, ces situations-la. Hein, ces éléments, ces personnes dont on a
I’impression heu, d’étre complétement passés a coté pour des consultations qui ont eu lieu avant ou qui
ont pas du tout consulté. Heu, est-ce que du coup ces personnes heu, une, un tel outil une telle grille aurait
permis heu, de faire autrement, ca je, je, je pense pas. Heu, et I’autre situation ou je me dis finalement on
est, on est souvent en difficulté, c’est une fois qu’on a estimé le risque suicidaire heu, (respire), qu’est ce
qu’on fait ? Parce qu’encore une fois, quand la personne veut aller aux urgences, ¢’est trés bien et on a
déja fait une partie du boulot. Quoi que parfois, quand il rentre a la maison directe, en faisant : " non mais
c’est bon tout va bien ", on se demande comment ¢a va tenir, jusqu’a... Heu... Il y a toutes les situations
ou ils ne vont pas aux urgences et ils ne veulent pas y aller et on est pas encore au point de, de devoir faire
encore... de, de devoir faire une hospitalisation sous contrainte, c’est encore une fois par sur le devant et
peut-étre méme pas encore souhaitable tout court. Heu...pfff

Al : Mais moi si j’ai comp... sij’ai bien compris, je sais pas si ¢’est ¢a mais justement, cette grille elle
propose de, de justement, de s’appuyer dessus pour pouvoir avoir un levier de... de travail. C’est a dire
que, si tu vois que, le type heu, il est, il est isolé, heu, il a plus de lien ¢’est de mettre, de le mettre en lien.
Justement cette grille, elle permet, d’avoir un levier de travail, sur heu, sur une solution. C’est a dire que
si, tu sais que, heu, il y a aucune capacité de changement, il espere pas changer, tu, tu vas travailler sur ¢a,
c’est ¢a. Ca sert a ¢a la grille, c’est des TCC hein. Alors heu moi bon, c’est ce que j’ai compris. Apres je
sais pas.... Ce que vous en pensez. C’est pas qu'un dépistage, c’est un travail de... c’est une proposition
de travail.

A4 : Apres le... ’exemple, tu fais la grille a 19h30, c’est le dernier patient, t’es le dernier au cabinet, t’as
un risque suicidaire, la personne est isolée, tu penses qu’il faut I’hospitaliser aux urgences et tous, qu’il te
dit non... (rires)

Al : (Rires)

A2 : Tu vois c’est exactement ce qu’il m’est arrivé moi en fait heu, dans ma premiere année d’installation.
C’est heu, c’est un monsieur qui était amené par son voisin, heu, parce qu’il s’était rendu compte que
vraiment il broyait du noir et qu’il le savait dépressif. Premier contact, 19h dernier rendez-vous, la corde
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¢tait accrochée heu... et heu... et en fait heu il était présent, il était face a moi, et la je me suis dit : " ok
ben, j’en ai pour une heure quoi ". Et, a la limite, je préférais que ce soit le dernier patient, j’ai juste heu,
ben.. coupé mon téléphone pour pas étre dérangee, et heu, il est resté mutique les 30 premieres minutes.
Et, il a commencé a parler, je sais plus ce qui avait heu... ce qui avait dérouillé, enfin, ce qui lui avait
permis de reprendre la parole, mais heu, en tout cas heu... ¢’est quand heu, j’ai, je, enfin il... Je me
rappelle lui avoir dit : " De toute fagon, moi, si vous voulez pas aller aux urgences, je peux pas vous y
contraindre. Ce qui m’intéresse c’est de construire avec vous ce dont vous avez besoin. " Et & partir de la
il a eu... et heu, et ce monsieur, depuis il a déménagé dans les hautes Alpes parce qu’il a réussi a
construire un projet de vie heu, autre, huuum... j’ai été son médecin, bah jusqu’a son déménagement,
alors que franchement ¢’était pas gagné quoi. Donc c¢’est, c¢’est, ¢’est souvent comme ¢a de toute fagon
heu...C’est le dernier patient de tard, quand heu, de toute fagon ca sert a rien de les envoyer aux urgences
parce que le psychiatre ils le verront que le lendemain matin et que en plus, ce qui leur importe c’est de...
c’est, ¢’est finalement plutét, alors pour nous notre secteur d’aller heu, aux Coteaux ou d’aller enfin que
plutot qu’au CHU ou au CHAI quoi parce que... Parce que quand on voit la dotation de la psychiatrie
heu... ¢a leur permet pas de travailler dans des bonnes conditions quoi.

Al : Mais moi mon avis c’est surtout que t’as créé un lien et du coup t’as enclenché une relation et que du
coup t’as fait une alliance thérapeutique c’est surtout ¢a.

A2 : Ah mais clairement, mais...

Al : Sit’avais envoy¢ aux urgences c’était pas la méme chose quoi.

A2 : Oui...

Al : D’abord, tout de suite.

A2 : Il y est allé le lendemain hein !

Al : Oui, mais apres quoi, apres I’alliance thérapeutique.

A2 : En tout cas heu, lui il voulait pas y aller le soir méme, la négociation elle était 1a et c’est parce que
moi j’ai dit que heu, je pense ¢a que... Que le reste a pu se faire. (Silence)

Heuuu, voila. Mais tout ¢a pour dire que c¢’est toujours dans des situations de merde qu’on les regoit ces
gens-la et que il pulvérisent nos agenda et que c’est comme ca et que... et que ¢a fait partie des urgences
et, et de notre métier et de dire aux gens qui sont en salle d’attente : "ben franchement rentrez chez vous je
vous verrai un autre jour. " (silence)

Mais du coup moi je I’aime bien cette grille, hein, vraiment

E1 : Pour en revenir a la grille, il y a-t-il eu des items que vous avez trouvé en trop ou peu
compréhensif ou a I’inverse d’autres choses qui vous ont manque ?

Al : Moi j’ai pas compris si il y avait une gradation. Est-ce qu’il y a une gradation heu... d’items, j’ai pas
compris ¢a.

E1 : Alors ¢can’y est pas sur le polycopié c’est vrai mais il y a une gradation sur le premier item en fait
c’est que justement si il y a un scénario trés bien établi avec un moyen heu... physique disponible et une
forte intentionnalité, entre guillemets ce qu’ils disent c’est que ¢a n’est peut-&tre pas utile d’évaluer tout le
reste, la il faut une prise en charge en urgence.

Al : Donc la gradation elle est de haut en bas quoi.
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E1l : Non, c’est vraiment juste sur I’item du Comment Ou et Quand...

A2 : En fait moi de ce que j’ai compris, enfin a la page 24 du document, donc la numérotation c’est 24
mais sur notre PDF c¢a se trouve a la 32, il y a marqué en tenant compte... " une cote est déterminée selon
4 niveaux de dangerosité d’un passage a 1’acte suicidaire ", et ¢a, ¢a s’applique, et la grille tu I’as heu,
avec une heu, une insertion heu, d’image en fait, a la page suivante donc qui correspond a la 33 sur 45, et
¢a correspond a la planification du suicide et t’as les cases vert/jaune/orange et rouge et ¢a ca fait ta
gradation.

El: Voila exactement.

A2 : Et ils te disent en fait, dans 1’explication du texte que, tu peux coter entre le vert et le jaune par
exemple, si tu sais pas trop. Mais par contre dans ton estimation finale heu, il faut que tu te positionnes
sur heu, une des couleurs.

Al : Oui mais ¢a c’est par item, mais je, je, je posais la question, entre les items entre les... ¢a c’est pas
item il y a une cotation par item mais est-ce que la planification du suicide est plus importante que la
capacité a se controler, c’est ca ma question. Est-ce que la présence des proches, tu vois parce que c’est

écrit de plus en plus petit vers le bas. Donc peut-étre que...

A2 : Oui, il y a 2 grandes thématiques, il y a la planification du suicide et la tentative de suicide. Ah oui et
apres il y a la capacité... Bah moi j’ai pas lu ¢a en tout cas. Qu’est-ce qu’ils disent...

El: Il n’y a pas spécialement d’autre, hein c’est...
Al : D’accord. C’est tout sur le méme plan ?
El: Apartle....

A2 : En fait ils disent que cette grille elle permet... Oui je sais pas pourquoi c’est écrit plus gros, c’est ¢ca
ta question Agnes ?

Al : Bah oui je sais pas si il y a une gradation ou pas, j’ai pas compris ¢a.

A2 : En tout cas ils disent que ¢a permet d’explorer heu, les thématiques qui sont, par exemple heu... si il
heu... il peut pas se passer de I’alcool mais qu’il a une capacité, je sais pas moi, il y a présence de
proches, a ce moment tu vas plutot d’appuyer sur la présence des proches et savoir comment ils peuvent
étre soutenant...

Al : Oui, oui ¢a c’est I’utilisation de... ce que tu nous disais tout a I’heure. ..

A3 : C’est ce que tu nous disais tout a I’heure pour les leviers qui peuvent étre utilisés en...

Al : Ouais c’est ca.

A3 : Sur le, les consultations a venir. Le temps de la médecine générale.

A4 : Alors, moi j’avais compris quand méme qu’il y avait une gradation donc, quelqu’un qui vient avec
une planification donc, qui a la corde qui, est déja sur la poutre, qui a mis le tabouret, et qui heu bon, sss,

je pense c’est des éléments importants hein. Le dernier il avait son Beretta, bon il avait pas de balles donc
heu...on était tranquilles. Mais. ..

110



(Rires)

A4 : Parce que je lui ai posé la question, c’est bien joli d’avoir une Beretta mais si il n’y a pas de balles, il
les trouvait plus... bon, il était un peu... Il avait pris du crack et de I’alcool donc il savait plus trop ou il
était. Mais heu...c’est vrai que quand il y a des éléments trés concrets, la corde, le revolver ou enfin des
choses tres précises, moi je trouve ; enfin moi ¢ca me met en alerte enfin quand méme ; et si la personne, il
y a pas d’entourage, isolé heu... sur un terrain heu... ou alcool ou circonstances de travail etc, je trouve
c’est en grand danger. Apres c’est le probléme...

A3 : Bah oui.

Al : Hum

A4 : De I’hospitalisation c’est a dire heu, quand il dit non je veux pas aller a 1'hdpital, tu fais la lettre etc et
que heu... voila t’es en panne. Donc moi, ma réponse a ¢a c’est simple, bah je le reconvoque le lendemain
quoi, sss. C’est a dire que je propose un lien, par exemple, quitte a le voir le lendemain pour réévaluer
parce qu’il y a des moments de crises aussi comme heu, ¢a. Puis il n’y a pas d’autres solutions, quand ils
te refusent le soin, entre guillemets. Parce que 1’hospitalisation ¢’est aussi violent je trouve aussi, d’aller a
I’hopital tout seul, pour arriver aux urgences, sss, de Nord, ou il n’y a pas de psychiatre, ou tu vas attendre
2h dans le couloir avant que le psychiatre vienne te voir...

Al : Ouais faut étre motivé.

A4 : Hein faut y aller quand méme, faut étre motiveé pour y aller, faut trouver la motivation et
personnellement, heu... t’essaies de donner un coup de fil avant t’as pas de psychiatre, t’as pas voila,
donc il faut aussi le lien. C’est que, passer le témoin et le patient il est tout seul, heu...voila donc moi
comme solution je, j’ai dit : " Bon, on se revoit demain matin. Voila. Je vous met en premiére heure
demain matin, vous venez ". C’est a dire que déja c’est un lien comme heu, je sais pas si, ¢’est Alix qui
disait aussi heu, une personne que t’as vu au dernier moment, sss, voila on va faire quelque chose
ensemble et voila, tu proposes quelque chose, et quelque chose qui est assez humain. Parce que,
I’hospitalisation en psychiatrie, ou aux urgences, sss, c’est pas treés bien vécu, c’est assez violent je trouve.

A2 : Oui.

A4 : Heu, c’est pas tres humain, faut reconnaitre hein. C’est pas, la psychiatrie ¢’est pas si évident que ¢a
et on le voit tous les jours, et le lien humain, proposer, tendre la main, proposer quelque chose, on se
revoit demain par exemple ou heu, un peu comme ¢a je trouve que c’est...

Al : C’est dans ’alliance thérapeutique.

A4 : C’est dans ’alliance thérapeutique, hein, on retombe sur nos pattes. Bah voila je vous arréte, ou
voila, et puis demain vous, venez a 8h30, au premier rendez vous. Et il y a quelque chose, il y a un petit
truc que tu proposes et hum... qui est humain, alliance thérapeutique et c’est vrai que je j’ai, toujours été
assez décu sauf exception de heu, le courrier pour aller aux urgences psychiatriques heu, un samedi soir,
un vendredi soir...

Al : Ouais je suis d’accord.

A2 : Non mais ¢a, ¢a sert a rien parce que le psychiatre il se déplacera pas et ce dont heu, les gens ont
besoin heu, c’est de rencontrer un psychiatre qui va prendre une heure pour les écouter, et voir siil y a
une solution on va dire heu, heu, de facilité dans le monde de la psychiatrie pour leur faire une proposition
concréte. Du coup, moi je les envoie jamais aux urgences, heu, a 23h. Ou le samedi, je les envoie pas. Je
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programme avec eux, que puisqu’il y a urgence a ce qu’ils rencontrent un psychiatre il iront aux urgences,
a 8h heu, a 8h et demie heu, le lundi matin.

A4 : Oui...

A2 : Aprés moi ce que j’avais trouvé heu, d’intéressant dans la lecture du document par rapport a la grille,
c’est quand ils détaillent heu, chaque item, heu, avec le petit carré grisé au départ 1a. Heu donc pas
exemple si je suis a la page 30 sur 45 la, la présence de proches. Etil y a, je trouve que ¢’est un peu plus
détaillé, moi je trouve que ¢ca manque dans la grille heu, finale peut-étre, si il avait une deuxiéme page
pour heu,... et si jamais on avait besoin de devoir détailler un peu plus vers quoi se tourner en premier ?
Et donc, moi je trouvais ces petits cadres heu, grisés dans la lecture du document complet intéressants et
je trouvais que ¢a manquait un peu heu, peut-étre en page 2 de la grille sur un, un verso ou quelque chose
comme ¢a.

A3 : C’est des relances qui sont intéressantes et d’autant plus que heu, bah du coup quand on rentre dans
le détail, comme tu I’expliquais tout a I’heure, il y a toute la référence scientifique qui va derriére, c’est
que ces relances, bah ¢’est expliqué bah du coup pourquoi elles sont 1a et I’intérét qu’elles soient, qu’elles
soient exprimées donc heu,... ¢a je trouvais effectivement assez pertinent. Maintenant, on rentre dans le
piége de plus on en rajoute, mois ¢a devient eu, utilisable heu, comme ¢a. Faut pas que ¢a devienne une
contrainte a I’inverse et heu, et que I’outil se retourne contre, contre 1’utilisateur.

E1 : En fait vous étes tous d’accord pour dire qu’elle n’est utilisable que si il y a d’abord un contact avec
le patient, que si on arrive a enclencher la discussion sur le sujet de facon adaptée heu, sans étre peut-étre
trop de but en blanc comme tu dis Agnés. Et ¢’est une fois seulement qu’on a commencé a établir le lien,
qu’on peut éventuellement s’aider de 1’outil pour s’assurer qu’on est bien rigoureux dans notre évaluation.
Al : Oui, moi je pense qu’on peut pas commencer...

E1l: On peut pasy aller, et mettre les pieds dans le plat direct.

Al : Elle est I’aboutissement un peu d’autre chose quoi. D’un, d’un accompagnement clinique et, et
thérapeutique (silence). Peut-étre ¢’est un levier mais, je crois moins au levier que... pfff enfin moi...

E1 : Tu crois moins au levier qu’au soutien de I’écoute peut-étre...

Al : Ouais voila, exactement, a I’alliance thérapeutique.

A4 : Oui, I’alliance thérapeutique je trouve que c’est un terme qu’on comprend tous et qui heu, sss, sous
une forme différente mais qui est... ¢’est proposer quelque chose et on fait quelque chose a c6té d’eux
quoi. On est la voila.

Al: On estavec.

A4 : On est avec, on est a 1’écoute, enfin il y a I’écoute et puis réévaluer aussi heu sss, voila et puis
accompagner quoi. Donc la, le mot alliance thérapeutique, je sais pas si il est dans la, dans la grille, si il
sort, j’ai pas souvenir...

A2 : Si heu, il y a alliance tout court.

A4 : Ah voila, sss, c’est pour ¢a que je ’avais pas retenu. Enfin le mot d’alliance thérapeutique, je sais pas

si au Canada ils disent alliance tout court, si ¢a change quelque chose (rires), mais heu, I’alliance
thérapeutique, le lien enfin tout ce qu’on veut je trouve c’est, c’est ce qu’il y a de plus efficace dans la
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mesure heu, en tant que médecin puisque notre role il est 1a dedans. Aprés qu’il y ai ou pas des familles,
des proches...On peut s’appuyer sur un entourage autour du, du patient. Mais c’est a nous de leur proposer
I’alliance thérapeutique, oui. Quelque soit la modalité en fait.

A2 : " Il'y a alliance thérapeutique " méme, (rires).

A4 : Ah ouais tu I’as trouvé ?

A2 : Je I’ai trouvé page 22.

A4 : Sur heu...alors la pagination est différente a droite ou a gauche 1a, 22 sur heu ?

A2 : 22 sur le PDF, 22 sur 45

A4 : Ah ouais

A3 : Je I’avais mis de c6té du coup...ca s’est pas synchronisé entre les ordis.

A2 : 1ly est ouais, plusieurs fois. Bon chaque fois qu’il y a alliance en fait, il y a thérapeutique.

A4 : Bah d’accord, finalement, tu vois, comme quoi en relisant...

A2 : Et c’est dans les références ouais.

A4 : Ouais, d’accord.

A2 : " L’utilisation de ’outil ", sur la page 9 sur 45 donc au début, " I’utilisation de 1’outil doit s’inscrire a
I’intérieur d’une alliance thérapeutique et ne doit en aucun cas étre administrée uniquement comme un
questionnaire sans une intervention en simultané ". Et ca ils le répétent plusieurs fois.

Al : Et bah voila!

E1 : Tu vois on est tous d’accord.

A2 : QOuais, ils le répetent plusieurs fois, et heu, effectivement heu... il n’empéche que parfois 1’alliance
elle peut heu, se créer trés rapidement, y compris sur un premier contact d’une personne qui atterrit chez

NOUS un peu, on sait pas trop pourquoi.

Al : Bah oui.

A4 : Ah oui, il y a des choses, qui nous échappent ou qu’on a pas la, la conscience. Mais en tout cas il se
passe des choses oui, quand on...

Al : Et inversement.

A4 : Avec le non verbal, enfin tout ce qu’on veut. Le fait d’accueillir quelqu’un, un peu en urgence et de
dire ok je vous prend, je sais pas pourquoi mais au moins déja 1’accueillir quoi. C’est déja une forte
alliance thérapeutique, méme minimaliste mais qui est... Parce qu’il y a beaucoup de gens quand méme
qu’on s’apercoit qui ont été, entre guillemets rejetés que ce soit, enfin qui se retrouvent dans un isolement
qui soit heu, par I’entourage ou etc et que a un moment quand quelqu’un tend la main de maniére heu,
virtuelle ou physique, heu, rien que ca heu, voila ; je pense que c’est important. Faut pas le louper quoi, en
tout cas, au contraire faut, le cultiver.
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A2 : Hum.
E1 : Bien merci...

Al : C’est une question compliqué, la tentative de suicide. Le suicide et I’accompagnement je trouve c’est
tres, trés fin, trés compliqué et, et pourquoi pas d’avoir un outil supplémentaire hein, heu mais. Voila c’est
un outil supplémentaire, ¢’est bien de I’avoir en téte. C’est bien d’avoir rassemblé, c’est trés concis, il y a
1234567,7 items c’est quand méme pas compliqué. Et heu...et c’est vrai que de I’avoir en téte heu,
quand on se pose une question sur ce genre de sujet heu, ¢a peut aider quoi.

A4 : Oui, d’autant que quand on regarde nos références, c’est a dire, la seule cotation qu’on peut faire
c’est le test d’Hamilton. Et sincérement a faire, quelqu’un qui est pas tres bien et, et, et s’enquiller toutes
les questions, c’est assez heu, agressif je trouve et pas du tout, aidant dans le lien thérapeutique quel qu’il
soit. Alors que 4,5 questions comme celles-1a, cette grille je trouve, est beaucoup plus facile a utiliser. Et
heu, voila. Mais c’est juste pour dire que c’est assez heu, contradictoire par rapport a ce que qu’on nous
demande aussi puisque, heu, pour avoir la cotation de la dépression faut faire le test d’Hamilton et évaluer
(rires). Donc c¢’est assez heu, une grille bon voila, ¢’est pas pour coter mais c’est juste pour dire que les
références qu’on nous donne par exemple au niveau de la CPAM, nous demandent des choses trés trés
lourdes et qui sont pas toujours tres pratiques.

A3 : Pour information, je sais pas si tu as vu cette évolution, je fais juste un point heu, cotation heu...Les,
les, les, la, le descriptif de la cotation pour heu, les ALQP heu, et heu... que ¢a soit pour la, la, la
dépression ou le, I’évaluation des troubles cognitifs a évolué il y a peu de temps, je dirai il y a 2-3 ans et
désormais en fait, ils ont arrété de mettre une liste de test qui pourrait étre en relation avec cette cotation
mais font une référence aux recommandations en vigueur. Donc si les recommandations a un moment
donné évoluent et te disent que heu, tel ou tel test puisse étre utilisé alors qu’il n’était pas présent
autrefois, heu, dans des cadres particuliers pour des patients heu, des, des situations particuliéres
notamment pour des personnes agées ou le Hamilton peut étre un peu parfois inadapté heu... du coup tu
peux faire quand méme ta cotation méme si tu as pas fait le Hamilton. (silence)

Mais heu du coup ¢a répond pas a la question qui est que dans le cadre de ta grille, en tout cas E1, la pour
le coup on aura quand méme un temps de consultation qui sera long et c¢’est un temps de consultation qui
n’est pas valoris¢ heu,..

A4 : Voila, c’est un peu...
A3 : Financierement, qui pas de, de regard en terme, de, de, de cotation.

Al : Oui mais, oui mais moi je trouve que c’est pas la méme question. C’est a dire que, tu, tu peux évaluer
un heu, une dépression, c’est pas la méme chose que d’évaluer un risque suicidaire.

A3 : Pas du tout le temps, c’est pas du tout le méme temps heu, dans...
Al : Non mais c’est pas la méme question !

A3 : Oui, c’est ¢ga. Mais au moment de, du heu, du parcours heu, ou on voit les gens c’est pas du tout au
méme moment ouli.

Al : C’est pas au méme moment a mon avis quoi. Enfin pas forcément, je sais pas.

El: Est-ce que c’est un frein du coup, ce temps que ¢a peut prendre selon vous ? A ’utilisation en
consultation comme ¢a d’une grille ?
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Al : Bah non ! Elle est toute simple.
A3 : Celle la pas forcément.
Al : Non, non c’est pas un frein.

A4 : De toute facon, grille ou pas, quand un patient arrive avec ce risque la heu, ¢a prend du temps, et tu
abandonnes pas et tu y vas, et que tu les cotes ou pas tu t’en fous, ¢’est pas ¢a le probléme.

A2 : Oui c’est ¢a.
A3 : C’est exactement ca.

A4 : A la limite c’est des peanuts, si t’es juste voila... Mais une fois t’as quelqu’un qui vient et qui a ¢a tu
peux pas dire, écoutez je vous laisse que 5 minutes et tout. Donc heu, grille ou pas, cotation ou pas, tu
restes avec le patient. Tu es dans le lien thérapeutique, quel que, quel que soit le codt, je dis bien entre
guillemets qu’on le prenne d’un sens ou 1’autre, quel que soit le temps. Mais tu peux pas, rien que pour ta
conscience heu, personnelle (rires), tu peux pas claquer, claquer la porte au, au nez ; donc c’est, c’est heu,
insupportable je trouve ¢a, autrement on ferait un autre métier heu..

A3 : Et, a ’'inverse, A4 je me permet de rebondir sur ce que tu disais tout a I’heure . C’est que le fait
d’avoir des propositions dans le cadre de la médecine générale, de pouvoir faire revenir les gens heu, de
pouvoir leur dire a court terme je vous revois tel jour, tel moment ; ¢ca permet aussi de pouvoir heu,
inscrire heu... Certes on va gérer I’urgence, on va gérer, on y passera le temps qu’il faut, ce que tu viens
de dire la avec tous les, toutes, toute la, la sincérité qu’on, qu’on peut avoir a ce moment la ; mais pour
autant, aprés pour la prise en charge on y consacrera a d’autres moments, et des moments qui seront des
moments séparés et qui seront distincts heu, hum...

A4 : Oui, oui je suis d’accord avec toi. De toute fagon si ¢’est un premier contact ou consultation t’en
auras d’autres derriére qui en suivront et tu exploreras avec tes grilles ou tes autres éléments sur heu, tu
différeras dans le temps séquencé heu, en proposant un schéma d’accompagnement hein, qui est le lien
thérapeutique, on vous revoit demain, on se revoit deux fois par semaine. Moi j’ai un patient hein, je
m’étais pas bien rendu compte, il était pas bien hein, et je I’ai convoqué et suivi 2 fois par semaine
pendant 1 an et il m’a dit que je lui avait sauvé la vie, parce qu’il m’a dit que c¢’était le seul truc qu’il
pouvait faire, il avait que ¢ca comme lien, sans voir de psychiatre et tout, il est sorti de, de sa dépression
avec heu etc. Et rien que de, de lui proposer un rendez-vous systématique deux fois par semaine, apres j’ai
élargi ; sans prescription finalement hein, de I’écoute et I’accompagnement c’était suffisant ; il arrivait pas
a acheter le pain hein, un directeur expert comptable et tout et, et bon, ¢a y est il en est sorti, et je le vois
toujours. Et il m’a, a posteriori renvoyé que j’avais, sss, pas percu quand méme que, enfin je le pressentais
mais le, le fait de le dire bon bah on va se voir 2 fois par semaine, mardi heu, vendredi systématiquement,
avec les heures fixées a I’avance, c¢’était thérapeutique heu, au sens heu...

E1: Ca lui a donné des objectifs.

A4 : Bah un objectif, je vous accompagne et puis voila le, ¢’est, ¢’est trop lourd, vous pouvez pas tout
seul et, et on va se voir 2 fois par semaine voila. Ca a duré 1 an et aprés maintenant c¢’est bon hein, je le
vois encore hein, 10 ans apres, sss, il m’en parle encore heu, de temps en temps. Et heu, sans prescription
de psychiatre, de psychotropes heu, et rien que, I’accompagner, 1’écoute et écouter puis explorer
évidemment hein heu, bon. Huuum, mais c’est vrai que ¢a a été, c’était pas aussi clair dans ma téte au
deébut. Maintenant je I’ai bien en téte et j’ai un bon exemple pour pouvoir le proposer et je le propose
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facilement quoi, sss heu voila, c’était juste...Finalement on trouve des ressources de temps en temps. De
temps en temps, pas toujours (rires).

E1 : Est-ce que quelqu’un veut rajouter quelque chose ?

Préfereriez vous utiliser cette grille sur un support papier, sur une rubrique Internet (comme le
Hamilton) ou comme on I’a dit tout a ’heure, de I’avoir en téte comme une trame sans avoir besoin
de la coter ?

A2 : L’idéal ga serait que heu, tout le monde heu, avec un bon régime totalitaire heu, soit contraint
d’utiliser exactement le méme logiciel, et qu’elle soit implémentée dans le logiciel.

(rires)
A2 : Voila, tu pourras bien relever ce verbatim,
E1: Tu es pour le despotisme A2, merci.

A2 : Voila, et vive la dictature ! Non mais voila et du coup gue ¢a soit hum, que ca soit implémenté dans
les logiciels et que, qu’on puisse la remplir heu, ca serait ’idéal. Mais voila comme il y a moult et moult
logiciels heu, quelle est la solution de facilité, je pense c’est de I’avoir en téte. Ca permet pas d’extraire
des données pour faire de la recherche mais voila.

A3 : Une solution intermédiaire dans la mesure ou cette grille heu, serait validée pour I’usage en
médecine générale, serait qu’elle puisse étre implémentée dans des, des ressources heu, heu, type Kit
Meédical. Si tu ne connais pas ce site internet, ¢’est un moteur de recherche, ¢’est un portail qui regroupe
différents outils faisant une revue de tous les test et compagnie, heu, mais également heu, d’autres
éléments bibliographiques, mais également heu, un moteur de recherche basé sur Google mais qui permet
de filtrer et de garder que les données, entre guillemets médicales.

El : D’accord.

A2 : Et c’est quoi le nom de ce truc tu dis ?

A3 : Kit médical. C’est mis en place par un, un chef de clinique heu, de Nantes, si je dis pas de bétise qui
s’appelle Corentin, Corentin je sais plus comment, qui fait aussi les vidéos heu, heuuu...Il a une chaine
Youtube heu, de vulgarisation médicale, heu...

E1 : Etalors du coup tu voudrais la stocker dans Kit médical ?

A3 : Bah oui. Ma grille de relevé de tension, que je cherche tout le temps, je sais jamais ou elle est, quand
je veux la donner aux gens elle est sur Kit medical, je la télécharge dessus. Et heu, une grille comme ¢a
elle pourrait avoir sa place la heu, et étre facilement retrouvable par le praticien qui a pas forcément
besoin de I’imprimer. Heu...

A2: Mets le dans le chat pour voir a quoi ¢a ressemble.

A3 : Oui, le, le monsieur en question, lachaine Youtube c’est WhyDoc pour information. Et donc Kit
Meédical, hop. C’est Kitmedical.fr mais je vais vous mettre le lien, pas de soucis, hop. Alors...

E2 : C’est bon, c’est bon...

El: E2 I’amis du coup.
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A4 : Ah Kit ! Et la tu as toutes les grilles ? C’est ¢a que tu veux dire ?

A3 : Bah en tout cas il y a un certain nombre d’outils qui peuvent €tre utilisés heu, si tu me laisses
partager 1’écran je peux la monter, mais sinon, enfin je pense que...

A2 : Non mais on peut la voir...
A4 : On peut regarder soi-méme.

A3 : Completement. D’ailleurs, il y un moment donné ou je faisais plein d’onglets ou je mettais heu, des
especes de dossiers avec toutes mes boites a outils dedans et puis finalement Kit médical regroupe quand
méme 1’essentiel donc heu, c’est souvent par Kit médical que je passe. C’est indépendant, il y a pas de
heu,.. vraiment y’a pas d’¢lément heu, suspect derriere. Ssss, hop ! C’est une association qui le gere, a but
non lucratif. Huit médecins généralistes de la région nantaise. Et du coup celui que je connais c’est le
vice-président ¢’est Corentin Lacroix.

A2 : Ouais, ouais bah ¢a c’est heu, c’est siir que c’est intéressant effectivement.

A3 : Jean Bouzin qui a crée antibioclic, Cédric Raft qui est le, le directeur du DMG de Nantes. Voila heu.
(bruit d’ordinateur)

Al : Qu’est-ce qu’il se passe ?

E1: On aperdu E2. Mais tout va bien.

A3 : Moi je trouve qu’effectivement elle aurait sa place dans cette base de données si un moment donné
elle était validé effectivement pour un usage en médecine génerale.

E1l : D’accord. Ce serait le bon endroit ou la laisser ?

A3 : Bah, a défaut du systéme dictatorial informatique heu, proposé par A2 heu, ou en tout cas dans
I’attente (rires), du systéme dictatorial informatique proné par A2 heu,... Je pense que a court terme, ou a
moyen terme, c¢’est peut-étre la solution, heu (rires) la plus fiable quand méme.

A4 : Je suis plutot pour 1’anarchie que la dictature hein, entre nous (rires).

A2 : Et oui, sauf que heu, sauf que I’anarchie t’emmeénera jamais le méme logiciel médical chez tout le
monde. Tandis que les Russes heu, il savent tres bien faire je pense.

A4 : Ouais bon, ils font beaucoup de lobotomies encore hein, surtout pour 1’addicto donc heu (rires) ; je
suis pas... Non, non mais quand méme heu, I’idée de...Mais je pense que quand méme cette grille elle est
assez facile a, a intégrer enfin on la lit 2 fois, on I’utilise 3-4 fois on 1’a en téte je crois. Apres moi je
pense, je pense que ce qui est important, plutot que de lire ces questions c¢’est de se les approprier puis
aprées notre heu, notre sémantique, on parle, on est dans une conversation, un échange avec le patient. Et
je trouve que c’est toujours plus fluide de poser les questions en ayant cette grille en téte hein, en arriere,
au fin fond du cerveau et de, d’utiliser ses mots pour heu, heu, faire cette grille a sa maniére je dirai. C’est
1a ou je suis pour I’anarchie. Organisée (rires).

A2: Ouli, oui.
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A4 : Surtout que c’est une grille héhé, (rires), je plaisante, mais c’est surtout une grille qui est assez
simple. A la différence du Hamilton ou toutes ces grilles de 40 questions, avec 6 items de, de valeur, ou
on coch, ou faut calculer a la fin, enfin ¢’est des monstres quoi, qui, qui, qu’on utilise heu, en pratique trés
peu, que pour des études heu, pour comparer mais dans notre pratique médicale de médecin généraliste
moi je trouve que heuu, d’intégrer, de s’imprégner de ces grilles, aprés on peut toujours aller rejeter un
coup d’oeil, mais je trouve que c’est plus intéressant de se les approprier personnellement, de se les...
voila

El : D’intégrer les données et de, d’aller de 1’avant et de I’exploiter en fait. Pas de I’appliquer bétement. ..

A4 : De toute facon... Quand on fait ces grilles c’est assez froid je trouve, la fagon dont on pose les
questions, je prends I’exemple d’Hamilton que j’aime pas, vous avez remarqué, parce que (rires),
laborieuse, bien que, méme bien cotée entre guillemets, mais elle est trés froide, elle est insupportable.
Quelqu’un qui est pas bien en face, je trouve que c’est hum, une rupture au lien thérapeutique ou a
I’échange avec le patient. Par contre, échanger avec le patient, des questions ouvertes, rebondir, faire
préciser... Moi j’utilise beaucoup, ce qui m’a transformé c¢’est I’entretien motivationnel, sss, dans la, dans
I’échange avec le patient je trouve que ¢a m’a énormément aidé et bon...Et, et quand on ; voila c’est
comme le Vélo, on sait faire, on peut lacher le guidon un peu, étre un peu plus libre et s’adapter au patient,
je trouve c’est plus intéressant. Faut s’ imprégner, faut lire, les études, les grilles, faut s’imprégner et apres,
les recracher a sa sauce.

Al : Moi je suis d’accord avec ¢a. Méme heu, méme Hamilton moi je le fais comme ¢a hein. Je 1’ai
intégré puis je pose les questions dans le courant de la conversation. Mais je fais pas la grille.

A4 : Bah ouais, tu places les questions que tu trouves bien et intéressantes pour avancer, mais c’est vrai
que...

Al : Bah oui de toute fagon c’est toujours les mémes, on les connait quoi.
A2 : Moi aussi je fais comme ca.

A4 : Ah oui.

A3 : Oui, oui.

A2 : Parce que Hamilton heu, elle est vraiment heu...

A4 : Elle est insupportable celle la.

A2 : ..montée... Elle est complétement insupportable et en plus heu, c’est des questions qui finalement
heu, on, on a bien intégré.

A4 : De toute facon...

A2 : Et au fil, au fil de nos consultations on les, on les pose et on travaille sur ces questions 13, et du coup
effectivement pour I’entretien motivationnel y compris heu, dans 1’évaluation du suicide pour heu, pour
trouver. Parce que a un moment la dans la grille ils disaient, heu ; je relisais des passages ; heu, ils disent
que heu... c’est a la fin, la conclusion. Trouver en fait le plus petit pas vers le maintient en vie ou un truc
comme ¢a enfin... C’est ce qui... Attendez je vais retrouver . L’objectif c’est ¢a et savoir quel est le plus
petit pas, heu, a, a faire heu, voila : " réaliser ", c’est exactement ¢a, " réaliser le plus petit pas a faire pour
rester en vie ". Il n’y a que le patient qui peut nous dire lequel c¢’est. Et du coup heu, y compris dans ce
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premier rapport, éventuellement si c’est pas un de nos patient qu’on ne connait pas, bah il faut forcément
qu’on se mette dans une posture heu, motivationnelle pour savoir et qu’il puisse nous le dire. (silence)
Donc heu, voila.

A4 : Je suis entierement d’accord.

Al : Hum, moi aussi.

A4 : Voila, étre a coté de I’autre, épaule contre épaule on pas besoin de parler, on avance un pas apres pas
et voila on verra bien si il faut traverser le guet ou pas.

A2 : Et puis heu, fixer des rendez-vous a 1’avance pour dire qu’on est disponible, quitte a ce qu’il les
annule, qu’il vienne pas ou qu’il en fasse qu’un sur 2.

A4 : Des reperes heu, voild, un pas apres pas, voila et puis apres on adapte, mais je pense que, sss, c’est
presque heu, plus physique que o... enfin c’est du non verbal hein, essentiellement. C’est, le verbal vient
un peu compléter mais... c’est surtout, c’est 1’état d’esprit dans lequel on est quoi. Si on est heu... c’est ¢ca
qui est le plus, je trouve efficace ; dans les 2 sens hein, pour nous aussi parce qu’on essaie d’étre efficace
on a besoin de ¢a aussi.

A2 : Du coup si on résume, heu, la, la grille elle nous sert nous a avoir quelque chose de, de concret qui
nous dise : oula, peut-étre qu’en fait au final c’est plus, ¢’est plus sérieux que ce que j’observe avec mes
propres yeux, parce que il y a un espéce de cumul des trucs. Mais que, ce qui va nous faire vraiment
avancer dans le soin c¢’est heu, les approches heu, motivationnelles heu, travailler I’ambivalence heu,
établir un plan d’action huum... et heu, et accompagner le patient vers les besoins qu’il identifie heu, tout
seul ou toute seule quoi.

Al : Moi je, je reviens sur la gradation. Heu, du coup, E1 tu peux me confirmer que en fati, il y a 2
groupes ? Il y a la planification du suicide qui est importante et apreés tout le reste ¢’est la méme chose ?

El: C’est un peu ca.
Al : Ouais c’est un peu ca.

El : En tout cas la planification est primordiale. Et le reste heu, c’est plus a évaluer une fois qu’iln’y a
pas de planification clairement établie.

Al : Hum c’est ca.

El: Ouqu’il n’y a pas une planification tres forte on va dire.

A2 : Ce qu’ils disaient c’est que, dans la deuxiéme partie il fallait explorer la derniere tentative de suicide.
El: Voila.

A2 : Et la plus sévere.

El: C’estca.

A3 : C’est ca.
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A2 : Et que ca, ¢a te permettait de mettre tes éléments heu, et de te positionner au moment ou tu voyais le
patient. A mon avis, vu, vu que c’est uuun..., un texte de canadien, heu, vu qu’ils ont beaucoup travaillé
pour que ce soit reproductible et vu heu, le nombre de fois ou il doit y avoir écrit heu, alliance
thérapeutique ; enfin je 1’ai trouvé 3 fois écrit dans le texte tel quel ; et plus ambivalence, explorer les
besoins, ce genre de choses heu, ¢’est c’est, ¢’est plutot heu...¢a, ¢’est un outil a, a utiliser quand on a
besoin de, de se raccrocher a du concret et a autre chose que ce qui se passe dans nos neurones mais le
soin il se fait dans I’approche plutdt motivationnelle, intervention bréve et ce genre de, de technique heu,
d’accompagnement. Enfin technique. D’outil en tout cas.

El : Est-ce que vous connaissiez déja des grilles d’estimation du risque suicidaire ?
A2 : Non.

Al : Non.

E1 : Et que vous utilisiez, bah encore moins.

A3 : Pas formalisé.

A2 : On utilisait, notre grille, notre bon et, et rien d’autre (rires).

A4 : On se retrouve dans cette grille de maniere concréte mais autrement heu, il y a avait une sorte de, oui
de bon sens, d’expérience enfin voila...

A2: Hum.

Al : Ca confirme.

A4 : Ca confirme voila.
Al : Oui.

A3 : Pareil.

E1 : Merci, merci a tous les quattre. On va tenter de conclure. Donc bah de dire que c’est quelque chose
que, auquel on est souvent amené a gérer, c’est estimer un risque suicidaire d’un patient. Heu comme tu
I’as dis A3 c’est peut-étre d’autant plus le cas derniérement du fait de la situation sanitaire. 1l y a de plus
en plus de souffrances psychiques exprimées par les patients et donc il faut qu’on soit capables d’étre 1a
pour eux. Ce que vous dites surtout ¢’est que 1’outil n’est rien si le praticien ne fait pas 1’effort de
s’intéresser a ce que le patient veut lui dire. On est pas 1a pour mettre une note, on est la pour essayer de
comprendre ce qu’il veut nous dire et qu'une fois qu’on a enclenché ce lien 1a la grille peut nous aider a
ne pas nous perdre, a ne rien oublier, a ne rien négliger. Mais elle doit rester un outil, elle ne doit pas
devenir quelque chose de miraculeux ou une baguette magique donc ¢a, ca m’a beaucoup plu. Et pour le
support, peut-étre qu’elle soit sur internet c’est peut-étre ce qu’il y a de plus adapté maintenant, mais qu’il
faut étre surtout capable de la reproduire, donc c¢’est surtout pour ¢a qu’internet nous aide en fait. Voila je
sais pas si c’est, ce que vous avez eu I’impression de dire, mais moi ¢’est heu, c’est ce que j’ai entendu.

Al : Et par rapport aux autres groupes, de, de médecins que vous avez eu c’était différent ou c’était a peu
prés pareil ?

A2 : On aura les résultats dans la these.
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Al : Ah oui c’est vrai.

E1l : C’était assez... IIs étaient également intéressés par la grille, ¢a c’était la méme chose, heu, ils ont dit
que ca les avait aidé a poser des questions auxquelles ils auraient pas pensé. Et ils ont dit aussi comme I’a
dit A3 a un moment une fois que on met un peu en lumiere certains aspects auxquels on aurait pas pensé
qu’est ce qu’on en fait ? Donc une fois qu’on a évalu¢ le risque, qu’il est plus étayé que simplement des
idées noires, qu’est ce qu’on fait comme prise en charge ? Et ¢a c¢’est pas forcément heu, forcément
formalisé.

Al : Je pense que heu, on a peut-étre un peu la méme facon de travailler nous heu, en ayant des, des, des
populations un peu spécifiques et heu, heu, je sais pas on a peut-étre des, des.... Ouais le fait d’avoir des
spécificités ca, ca oriente peut-étre differemment. Parce que, que ce soit les LGBT, les transsexuels, le, le,
I’addiction, heu, tout ¢a ¢a, ¢a fait quand méme bien référence au suicide quoi. Je veux dire on a
I’habitude quoi. Je pense. Je sais pas si tous les médecins ont 1’habitude de ca. Je sais pas. C’est une
question hein, j’en sais rien.

A3 : A I'inverse, je me dirai peut étre que pour des personnes, ou des médecins heu, ayant peu de recul vis
a vis du risque suicidaire ¢a leur permettrait peut-étre de rassurer. C’est a dire que heu, en tant que tel je
pense que heu, un médecin qui se retrouve face a une personne heu, avec heu, un risque suicidaire heu, va
le ressentir ; parce que heu, intuition ou parce que dans la conversation il y a déja des éléments qui
poussent vers ¢a. Et heu, si jamais ¢a crée un stress pour le médecin heu, qui a en face heu, pour pouvoir
avoir une vision de la situation, peut-étre que cet outil paraitra heu, vis a vis de certains acteurs ; je dis
médecin mais ¢a peut étre pas forcément que des médecins mais professionnels de santé au sens large,
acteur du soin de ces patients ; de pouvoir heu, sss, un peu prendre Iéger, un trés léger recul permettant
d’avoir I’évaluation de la situation heu, sans paniquer et en ayant heu, heu, la vision globale de, de, heu, la
situation.

Al : Oui ¢’est un guide quoi.

A3 : Ouais. Ce qu’on fait intuitivement et ce qu’on disait un peu tous a notre maniere lors du focus
groupe, heu, finalement peut-étre que pour certaines personnes que ¢a pourrait paniquer, 1’idée d’étre en
face d’un patient avec risque suicidaire de, heu, je sais pas si le terme dédramatisé est adapté donc heu, je,
je le met avec beaucoup beaucoup de guillemets ; mais de pouvoir en tout cas avoir une attitude adaptée et
des questions heu, appropriées, heu, face a la situation heu, auxquelles ils font face.

E1 : Merci beaucoup, on espere vous avoir intéressés. Merci d’avoir participé. Bonne soirée a tous.
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Annexe 5 : Entretien en Focus Groupe 2

Enquéteur 2 : Avez vous déja rencontré dans votre pratique une situation d’évaluation du
risque suicidaire d’un patient ?

B1 : Oui
B2 : Oui
B3 : Oui
B4 : Oui
B5 : Oui
B6 : Oui

E2 : Quelles difficultés principales releveriez vous lors de ces évaluations ? Quelle en
est votre ressenti ?

B4 : Bah la par exemple la derniére, c’était une personne plutdt &gée qui venait me voir parce
gu’elle manifestait beaucoup d’anxiété, et qu’en fait en creus... enfin d’elle méme elle me parle
pas d’idées noires mais en creusant, on voit qu’elle a déja eu des idées noires, que heu, si il
fallait heu, en fin qu’elle sait potentiellement comment faire, elle prendrait tous les traitements
somniferes qu’elle a ; alors que je sais pas qui lui avait prescrit a la base. Mais heu, en méme
temps, elle vient me voir pour me parler de ses angoisses et, et le risque n’est pas, n’est pas
imminent. Et finalement elle a plutét envie de ne plus avoir d’angoisses pour justement vivre
mieux, elle a beaucoup de choses qui, qui la retienne, beaucoup de perspectives réjouissantes
de revoir ses enfants, d’étre vaccinée pour pouvoir les prendre dans ses bras, enfin... Donc
finalement je vois que ses idées noires sont trés présentes mais qu’elle les, que le risque
suicidaire n’est pas imminent. Et qu’elle est plus en demande de ne plus avoir ces idées quoi.
Voila.

E2 : Alors n'hésitez pas a rebondir sur ce que disent les autres et a parler d’évaluation générale
du risque suicidaire.

B4 : C’était déja de savoir depuis quand elle avait ces idées, heu, est-ce que, est-ce qu’elle les
avait encore, est-ce qu’elle avait ses idées de plus en plus la récemment ? Comment elle s’y,
enfin comment elle compte s’y prendre ? Et puis finalement j’ai pas eu heu, a creuser plus pour
heu, savoir si le risque était imminent parce qu’elle a rebondit derriere assez vite sur heu, le
week-end qui approchait, la perspective de revoir ses petits enfants, qu’elle avait, enfin oui
gu’elle avait envie de les revoir et... Donc je sentais qu’elle, qu’elle me parlait en fait d’'un, des
idées qu’elle a pu avoir mais heu, qui étaient moins présentes heu, au moment de la
consultation quoi.

B1 : Moi ¢a me fait penser a celui de ce matin. C’est un entrant dans la prison, c’est toujours un
moment a risque. Et ce qui était difficile c’est que du coup il arrive trés jovial, trés a l'aise heu,
en entrant. Donc au départ heu, on se pose pas de questions. Et, et puis en fait heu quand on
creuse un peu déja c’est la premiére fois qu’il vient en prison ce qui est assez étonnant d’étre
jovial quand tu rentres une premiére fois en prison, puis aprés finalement on apprend qu’en fait
si il sort dans deux mois, bah en fait il sera SDF, ou si il sort tout de suite il sera SDF. Et puis
que du coup il a plus sa copine. Et puis en fait heu, puis du coup on a I'impression qu’il a plus
rien, et en fait de lui méme il dit : " non mais je vais pas me suicider, pourquoi tout le monde me
demande ? Non mais ¢a va ". Et en fait effectivement il y a un espéce de vernis devant qu’il
met, ce qu’il fait qu’en fait on a, bah javais accés a pas grand-chose. Du coup on se raccroche
un peu aux branches, au fait qu’il veut pas se suicider, au fait qu’il montre pas d’intentionnalité
mais il... on voit pas trés bien sur quoi il se projette, on voit pas trés bien a quoi il se raccroche,
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on Voit pas trés bien pourquoi son état psychique était pas tres bien adapté a son état social,
hum... C’est vrai que ¢ca me laisse plus perplexe quand heu, quand la demande n’est pas
officielle quoi. Quand nous on se pose la question et que on a un stop en face.

B3 : Ca ou quand c’est heu, recherche d’un bénéfice secondaire. Tu sais quand les détenus
sont mis en quartier d’'isolement. Ou ils émettent des messages ou ils disent : non, je vais pas
tenir ! Et puis quand on cherche si il y a un scénario élaboré c’est pas clair, ou la réponse est
ambigué. Hum quand heu, quand je dis ben si vous supportez pas le, siil y a un risque de
suicide c’est plutot 'hospitalisation en psychiatrie, alors 13, la réponse c’est : non non ca va aller,
mais me laissez pas ici ! Donc heu, il y a des fois des moments ou c’est vrai que c’est pas clair.
Enfin c’est pas si facile de, d’évaluer 'urgence quoi. Parce que on sait que derriére il y a une
demande heu, une recherche heu, pour éviter quelqgue chose ou pour passer a autre chose.
Sinon il y a des fois ou c’est clair, il y a le scénario qui est élaboré, il y a la date qui est a peu
prés heu, a peu prés donnée, le moyen heu... Bon bah la dans ces cas la on se pose pas, enfin
mMoi je me pose pas de questions, je fais une hospitalisation a la demande. Enfin la en prison
c’est une ACHO (7). Au départ ca génére un peu d’agressivité ou de tension de la part du
détenu mais, en général quand il y a vraiment, pour les fois ou je I'ai fait, les patient quand je les
revois apres ils me disent merci quand méme. Méme si au départ faire une, une hospitalisation
sous contrainte c’est pas trés agréable pour le détenu.

B5 : Si on est toujours dans I'évaluation du risque suicidaire, la difficulté en détention c’est heu,
le risque suicidaire intentionnel, il y a vraiment une intentionnalité suicidaire et le risque
suicidaire heu, par impulsivité par heu, mode de communication heu, mais qui n’a pas de réelle
intentionnalité suicidaire, il N’y a pas de passage a 'acte auto-agressif qui peut étre fatal. Mais
dans le fond la personne est plus un peu border line, psychopathe impulsif mais pas forcément
dépressive. Et...

B3 : Moi jappelle ¢a les raptus suicidaires.
B2 : Aprés c’est pas forcément, ils ont pas forcément une intentionnalité suicidaire hein.

B6 : Et ben le raptus suicidaire je pense qu’il y a vraiment une intentionnalité malgré tout sauf
gu’elle est pas prévue.

B3 : C’est ¢ca. De mettre en acte sur une impulsion quoi.

B5 : Des fois il y en a des patients qui se disent, qui se mettent la corde, heu, il peut y avoir du
théatralisme mais ils peuvent aussi ne pas se louper. Enfin (en regardant les autres)... ?

B3 : Oui.
B2 : Oui oui je t'entends, je comprend ce que tu veux dire.

B5 : Et, finalement la plus grande difficulté c’est celle |a je trouve, parce qu’on aurait tendance a
ne pas faire de HO (hospitalisation obligatoire), tout en sachant que bah, il y a un risque, mais
gu’en fait ¢a n’est pas une dépression, c’est pas psychiatrique en soi et que donc ben on verra
si il sait gérer son impulsivité. Puisqu’il n’y a pas de dépression il n’y a pas d’intentionnalite,
réellement, de mourir. Et 1a c’est la diff... enfin voila.

B4 : Ouais c’est la difficulté de l'incarcération, c’est que les gens une fois que la porte elle est
fermée et ben il y a pas la famille, il y a pas I'entourage, si le détenu il est tout seul dans sa
cellule et qu'il n’y a pas de prévention particuliére et méme siil y en a une, siil y a une
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intentionnalité qui est forte il fera ce qu’il a décidé de faire. Apres je trouve que la difficulté en
détention c’est le chantage suicidaire hein.

B5 : Oui ben voila c’est ¢a de ¢a dont je parlais c’était le chantage. Ou il n'y a pas de réelle
intentionnalité mais il peut ne pas se louper quoi.

B4 : Ben C’est ce qu’il s’est passé cet été hein.
B1 : Quais.

B4 : Enfin... il fait tellement d’actes qu’au final et ben, I'entourage n’y crois plus vraiment et
finalement ca finit par se passer quoi. Par rapport heu, a I'extérieur ou on peut toujours essayer
de trouver des renforcements positifs avec I'entourage heu, le travail tout ¢a, heu en détention
c’est beaucoup plus difficile.

B1: Moi je trouve que la différence dans la détention c’est que l'alliance elle va pas de soi. C'est
pas pareil que au cab, eux ils nous sont amenés en guillemets de force, on les a récupéré un
peu de force. Et puis il y a pleins d’autres intervenants qui sont dans le truc. Et du coup ben,
moi ce que je disais ce matin qu’il n’y a pas d’alliance vraiment parce que, on se connaissait
pas il avait pas envie qu’on parle de ¢a donc il n’y avait pas vraiment d’alliance. Celui qui est
dans le chantage il n’est pas dans I'alliance mais dans les bénéfices secondaires et tout ¢a.
Alors que en général, dans nos cabinets par exemple ou aux urgences, enfin, je dirai plus dans
notre cabinet encore plus qu’aux urgences on a moins la notion de bénéfices secondaires, de
choses un peu parasites qui heu... qui joue. Vraiment si on en est |a, ¢a veut dire que le travalil il
est quand méme sacrément pré-maché. Parce qu’en fait le bilan a été fait par quelqu’un d’autre,
la femme, la mére, je sais pas qui et, et, et quand quelqu’un nous est amené pour ¢a on...

B4 : Méme si il consulte seul c’est vraiment un vrai appel a I'aide quoi C’est...
B1 : Quais.
B5 : Hum, hum

B6 : Ouais ou des fois c’est masqué, nous on a... La derniére fois ou j'étais un peu en difficulté,
c’est un monsieur qui est, qui est |a pour affaire de mceurs, qui est dans son coin, qui travaillait ;
gue je voyais de temps en temps pour les renouvellements mais qui allait assez bien en fait ; et
la en fait il y avait deux choses. Il avait été déclassé pour une histoire un peu béte ou il avait fait
passer un, en plus méme pas un paquet de cigarette, méme pas un truc interdit a un autre
détenu via son travail ; et il y avait eu une confrontation avec son fils qui avait un lien avec son
affaire et il I'avait pas vu depuis qu’il était incarcéré et du coup je pense que ¢a devait un peu
I'angoisser. En fait ce monsieur qui est toujours calme il était hyper heu, un peu agressif quoi.

" C’est quoi cette prison ", enfin un peu comme d’autres parlent des fois. Et puis apreés il
m’explique que rien ne va, du coup il dort plus, il mange plus et qu’il a envie de rien faire, que
d’habitude il fait un peu des coloriages, des mots croisés tout ¢a, il a plus envie de le faire, il va
plus en promenade donc la je me suis dit bon. Et heu, et je lui demande carrément si il y a des
idées suicidaires et en gros il laisse planer le doute plus ou moins quoi il me dit : " vous
inquiétez pas, si je veux le faire j'y arriverait et vous le saurez pas ". Donc heu, et javais aucun
doute la-dessus, c’est le genre de personne ou on se dit que ils diront rien et puis finalement ils
le font quoi. Mais bon finalement tout s’est arrangé pour lui donc ¢a va mieux mais ¢a tient pas
a grand-chose quoi. Enfin j’ai juste appelé la cuisine, ils 'ont repris la semaine d’aprés et en fait
juste d’étre occupé, déja, ¢a allait mieux et puis la confrontation s’est pas si mal passée avec
son fils donc il était content. Et finalement bah, la situation était débloquée mais javoue que je
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le revoyais le lundi et le mercredi la. Les deux semaines ou ¢a allait pas en me disant
bon...sans savoir si il avait vraiment un intérét a le voir rapproché comme ca parce que il était
un peu fermé mais je me suis dit tant qu'il vient...

B2 : Et tu I'as pas signalé a I'’équipe ?
B6 : Si je I'ai signalé a 'AP (administration pénitentiaire), ouais.
B2 : Non heu, a I'équipe psy.

B6 : Si, mais je sais plus si ils 'ont vu ou si il a refusé de venir mais je crois que c’est, je crois
gu’il y a eu un couac et heu, je I'ai signalé a ’'AP quand méme. Enfin il m’inquiétait un peu.

B4 : Et lui il était demandeur de te voir ? Il était ok avec ca ?

B6 : Ben il est venu pour un prétexte détourné en fait. Mais je pense qu’il avait besoin de vider
ses, de vider son sac, de dire tout ce qui I'’énervait. |l était, si il est suivi par C..., la psycho des
affaires de mceeurs. Et, et elle aussi elle a dit attention parce qu'il lui a fait une lettre un peu heu,
ouais il attendait la confrontation avec son fils. Je que ¢a se serait mal passé, ca se serait peut-
étre pas si bien passé les semaines d’aprées. Mais oui maintenant qu’on en parle la psycho le
suivait, et on I'a fait revoir par les infirmiers psy pour voir si il y a besoin de voir le psychiatre et
entre temps il y a eu des réponses a ses problemes et tant mieux. Mais bon I'autre jour quand il
dit : vous inquiétez pas, je saurais tres bien le faire et vous serez pas au courant ; bah la on est
un peu...on est un peu coincé quand méme. Méme si on évalue un peu un risque ben...

B1 : En fait ton évaluation Ia elle est faite. C’est juste que t'es dans une impasse. Au sens ou
mettre quelqu’un en surveillance suicidaire pendant 3 mois c’est de la torture. Enfin je veux dire
c’est heu,... et pour autant tu sais si il t'en parle pour faire du vilain.

B2 : Oui mais apres ce que tu ; ce que t'as fait aussi de redonner des rendez-vous rapides. Tu
vois ¢a permet aussi, c’est un peu comme un contrat que tu passes avec la personne. En disant
on se revoit, on verra ou on en est, vous serez bien la. Et si il te dit, enfin si il arrive a se
projeter.

B5 : Si il te dit ben on verra si je suis toujours la.

B3 : Ouais c’est ¢ca aussi.

B4 : Oui mais ¢ca montre que tu t'implique pour lui, que...

B2 : Oui, oui.

B6 : Aprés c’est heu, c’est ce genre de personne ou, enfin moi je me rappelle heu, quand
monsieur A il y a 2 ans, on I'a pas du tout vu venir...

B4 : Mais il y aura toujours des gens...

B4 : Lui on le voyait toutes les semaines, la c’était plus dur a avaler quoi. Quand t’arrives le
lundi et qu’on te dit que, il s’est pendu dans sa cellule heu...

B1 : Quais.
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B4 : Ben ceux qui veulent le faire...

B2 : Souvent ils y arrivent.

B4 : C’est souvent le week-end hein.

B6 : Oui bah le week-end, le soir...

B4Léo : C'est, je, enfin...

B2 : Certains moments ou ils entendent des clés des surveillants...
(Silence)

B4 : Quand ils le font & ce moment-la c’est que...

B2 : Oui.

B4 : Ouais, enfin le contexte en détention comme je disais tout a ’heure ¢a a une dimension qui
est complétement différente par rapport au libéral quoi.

B6 : Et a I'inverse pour les quelques ; moi par exemple pour le remplacement que jai fait
dernierement, il y avait un gars qui allait pas du tout bien, pleins de problémes sociaux et tout
ca, et ben je trouve qu’en prison on a quand méme des infirmier psy sous la main, on peut avoir
une surveillance spéciale. En fait on peut mettre en place pas mal de choses pour se rassurer
alors qu’en ville, si t'hésites un peu, tu le laisses rentrer tu te dis bon heu, finalement est-ce que
j’ai bien fait heu, que... Je trouve que c’est plus difficile presque, parce la méme sion a
beaucoup plus de gens qui vont mal on peut faire des choses sur le moment. Alors qu’en ville
ben... Je trouve que ; enfin vous en faites plus que moi de la ville mais les fois ou ¢a m’est
arrivé j’étais un peu embétée quand méme.

B2 : Disons qu’en détention t'as une équipe enfin, méme si c’est I'’AP, enfin tu peux les mettre
en surveillance spéciale ; enfin tu peux alerter. Alors que en ville si il rentre chez lui heu, si il
veut pas étre hospitalisé... enfin tu peux proposer des choses mais...Enfin tu vas pas
forcément...

B6 : Oui y aller toutes les 2h (rires).

B4 : C’est juste ce que je voulais dire c’est que I'impulsivité en détention est beaucoup plus
importante en réactionnelle &, tu vois une nouvelle, une mauvaise nouvelle enfin, une
séparation heu, genre c’est pareil mais je trouve que ¢a prend des dimensions qui encore plus
importantes.

B2 : Parce que aussi on a une concentration de gens qui...

B4 : Oui, oui.

B2 : Qui ont des personnalités heu...

B4 : Oui bien sUr des troubles psy qui se surajoutent a tout ¢a mais...Et puis qu’on en voit
beaucoup plus.
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B1 : Je pense qu’on est aussi biaisés parce que moi en 10 ans de libéral j’ai pas eu ; je suis en
train de réfléchir hein ; mais je crois pas avoir eu un suicide dans mes patients.

B4 : Ouais. Enfin t'as eu plusieurs consult.

B1: Alors on le sait il y a des gens qui se suicident en dehors des prisons bien sir mais heu...
Mais du coup on est quand méme, enfin je le dis jai quand méme moins cette vigilance heu
méme si on I'a quelque part. Nous, enfin, quand c’est imminent on a les urgences. Nous quand
méme. Les urgences en plus sont pas trés loin mais c’est quand méme,voila le recours de la
crise suicidaire. C’est I'aidant en général parce que il y a quand méme rarement aucun aidant.
Et les urgences. Mais heu ; on dépiste enfin je trouve en, en prison on aura toujours ¢a en téte,
méme quand quelqu’un vient pour je sais pas quoi, des douleurs abdo ou je sais pas quoi, on
aura toujours la question du mal-étre derriére, et du coup trés vite on aura la question du suicide
derriére. Tandis que en ville quand il y a un mal-étre je pense rarement jusqu’au suicide. Je
veux dire on va, alors si le mal-étre est tres profond, si il y a des trucs trés trés aigus on va 'y
penser mais faut vraiment qu’on ai beaucoup de flash je trouve, pour que jaille poser la
guestion du suicide en ville. Alors que on la pose quand méme une fois par jour a la prison je
pense.

B4 : Oui largement.

Enquéteur 1 : Quelles ressources vous utilisez quand vous étes face a une suspicion de
risque suicidaire en prison ?

B3 : Ce que dit la personne, si ¢ca arrive souvent ou si c’est quotidien ou de plus en plus
fréquent. Si elle a un scénario élaboré, si elle a une date, heu, si elle est soutenue et aidée dans
I'entourage ou pas. Heu et si quand il y a tout ¢a on peut pas se revoir dans les 48h, ouais la je
propose une hospitalisation. Sous contrainte.

B2 : Si elle se projette aussi dans, dans un rendez-vous, dans quelque chose, enfin tu vois si
heu...

B3 : C’est ¢ca. Ou alors moi je propose de la voir le lendemain. Et si elle me dit non, ou on verra
ou si elle me fait comprendre que le lendemain elle sera peut-étre déja pas |3, la je fais
I'hospitalisation a la demande du tiers. Si la personne peut s’engager a ce que je la vois le
lendemain ou dans les 48h je me dis bon on tient encore et on réévalue. Eventuellement je
demande un avis d’un infirmier psy pour étre sdr.

B2 : Apres ca peut étre aussi sur un parloir, enfin tu vois, quelque chose qui dépend pas
forcément de nous aussi heu...

B4 : Oui.

B2 : Rencontre avec quelqu’un enfin, juste, je sais pas mais des choses heu...
B3 : Qui leur tiennent a coeur.

B2 : Oui.

B1 : Dans I'évaluation tu vois on a aussi quand méme la personnalité...

B2 : L'impulsivité.
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B1 : L'impulsivité, quand t'es face a une personnalité impulsive heu...

B2 : Les passages a I'acte antérieurs...

B3 : Ca tu I'as dans les antécédents.

B1 : Ouais mais tu I'as aussi dans la, parce que si tu veux mine de rien, quand ils sont amenés,
souvent ils sont amenés, souvent on a été un peu briefés de ce qu’il s’est dit dans la prison ou
de ce qu’il s’est dit via l'infirmiére...

B3 : Oui, hum.

B1 : Et du coup méme si, soit on le connait, ce qui arrive souvent parce que souvent on le
connait enfin c’est des gens qu’on connait a plusieurs, et heu, soit on connait leur caractére
impulsif et leur capacité a passer a l'acte, soit on a quand méme des éléments. Un on a des
éléments de visu, et on les reconnait un petit peu quand méme. Mais en tout cas ce que je veux
dire c’est que la personnalité joue quand méme, au-dela de son histoire, de ses projets enfin...
B3 : Oui pour le dernier a chaud que jai fait c’était quelqu’un qui venait d’entrer, c’était sa
premiére incarcération. Donc t'avais pas toutes ces données sur I'impulsivité quoi. La pour le
coup jai fait une HDT. Parce qu’il y a pleins d’événements traumatiques quoi, quand c’est une
premiére incarcération, quand il y a pleins de ruptures heu ben, ¢a les fragilise, ‘est un facteur
de vulnérabilité qui me parait important a prendre en compte. Surtout quand on les connait pas
du tout, enfin quand il n’y a pas d’antécédents connus.

B2 : Aprés c’est censé enfin, I'impulsivité tu peux aussi trouver par l'interrogatoire. Si c’est
quelgu’un qui prend des risques, qui va se battre facilement, ou qui a une espéce d’intolérance
a la frustration.

B3 : Oui.

B2 : Tu peux retrouver un peu...Ou en I'examinant, si il s’est déja charclé...

B3 :: En relevant les manches ! (sourire)

B1 : Ouais, ouais.

B3 : Tu leves les manches ! Bon c’est ... (sourire)

B5 : Mais justement ben...

B2 : Aprés bon c’est pas forcément des tentatives de suicide d’ailleurs.

B5 : Ouais voila j'allais dire on...

B3 : Mais c’est un marqueur d’'impulsivité ¢a.

B2 : lls peuvent se rater hein.

B5 : Quand on voit qu’il y a eu heu, des antécédents de tentative de suicide, et ben je trouve
que c’est des fois difficile de, est-ce que c’était vraiment une tentative de suicide avec encore
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une fois intentionnalité avec sirement une dépression, une anxiété genéralisée ou heu, des
contextes vraiment difficiles & chaque fois ; et auquel cas bah Ia je serai inquiéte si le patient en
plus il semble avoir des idées noires de nouveau, pour moi ce serait un facteur de risque de
réussite. Mais des fois c’est étiqueté TS et en fait on, il va nous dire : " ah bah oui jai fais pleins
de TS regardez les bras ". Et en fait.. presque, enfin, c’est pas que ¢ca va me rassurer mais je
me dis en fait il.. voila il va un peu...se faire du mal mais en réalité il a pas envie de mourir. Et...

B2 : Oui souvent dans ces cas la c’est plus parce qu’ils attendent quelque chose.

B5 : Et voila !

B2 : C’est plus gu’ils sont en conflit avec quelqu’un de leur entourage.

B1 : Moi je trouve pas ¢a rassurant, parce que sit'as ...

B5 : Mais justement Cc’est fausse... enfin je sais pas comment le dire.

B2 : C’est faussement rassurant pour toi ?

B1 : Situ poses la question, au moment ou te le vois tu te dis est-ce que maintenant, il y a un
risque suicidaire vraiment ? Et tu vois qu’il est scarifié de partout, en fait tu sais juste que c’est
quelgu’un qui peut passer a 'acte. Est-ce qu’il peut passer a I'acte profondément, c’est
quelqu’un qui a une capacité a passer a I'acte. C’est a dire que je sais pas quoi...

B3 : Ou une agressivité.

B1 : La majorité des gens ont du mal a franchir la barriere psychique de faire cet acte aussi
violent. Et lui tu vois déja qu’il a franchit des barriéres que toi t'as pas encore franchies, et du
coup notamment des scarifications. Du coup méme si il a fait des fausses pendaisons, du feu
parce qu’il voulait des cigarettes, je sais pas quoi enfin bref...

B2 : Siil s'est pété 5 fois le 5éme métacarpien.

(rires)

B1 : Bref si il a fait plein de foin, qu’il a jamais voulu mourir, en fait tu poses la question que
celui-la est capable de. Heu, et du coup méme si il voulait pas du tout mourir les fois
précédentes, et ben je trouve que lui il est capable, de passer a 'acte.

B5 : Ah mais il est capable. Mais du coup t’as, enfin...

B2 : C’est vrai que lui f'auras peut-étre plus tendance a le garder quoi.

B5 : Il est capable pour revendiquer quelque chose, mais est-ce que tu vas aller faire une
SPDRE ?

Heu...

B1 : Non mais en fait la question c’est que au moment T, tu te poses la question de savoir si il
veut vraiment mourir, parce que t'as quand méme des éléments, il te parle de scénario, si il est
pas bien, tu vois ce que je veux dire. A ce moment-la méme si quelqu’un, admettons méme qui

a 15 ans, sa nana vient de le plaquer, ses parents veulent plus le voir etc, enfin voila ; et donc il
y a 6 mois il faisait juste le kéké et du foin et bah voila et, il fait tout ¢a, tac tac tac . Et la
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maintenant tu veux savoir si il veux vraiment mourir, le fait de savoir qu’il est capable d’étre
violent, tu sais qu’il est capable d’étre violent envers lui méme plus facilement. C’est juste un
marqueur en plus hein, mais plus facilement que quelqu’un qui n’aurait jamais fait de
scarification, de pendaison, de feu, de bagarre ... et heu, il a plus acces a la violence que
I'autre. Et le fait de ne pas avoir accés a la violence c’est un facteur un peu protecteur quoi.

B4 : Oui c’est la prise de risque dont parlait B2.
B1 : Oui c’est la prise de risque ¢a rentre dans I'impulsivité aussi bien sar.
E2 : Qu’avez vous pensé de cette grille d’estimation du risque suicidaire ?

B1 : Ce qui est compliqué c’est qu’il y a qu’un seul item de détaillée dans sa cotation. Parce que
sinon c’est compliqué de te positionner dans la grille quoi.

B4 : Ce que je trouve c’est pas mal, c’est qu'il y a des critéres qu’on, bah que nous je pense on
fait instinctivement parce que ¢a nous arrive souvent d’étre dans ces situations la. Mais par
exemple la capacité a prendre soin de soi. Ca ¢a fait pas parti des critéres...

B3 : Qu’on utilise nous oui.
B4 : De la grille classique. Et je trouve que c’est vachement important en fait.

B1 : Alors je crois que c’est celui-la qui est décrit. Mais je pense qu’on I'utilise tous comme tu le
dis instinctivement en disant mais...

B4 : Oui.

B1 : En gros tu leur demande quand méme qu’est-ce qu’ils font encore qui leur fait plaisir. Tu
sais, parce que du coup quand méme tu cherches une dépression et du coup tu cherches si ils
ont encore quand méme un peu de plaisir. Et je pense que t'as quand méme un certain lien
entre...

C’est celui la qui est détaillé justement entre les cases, ou il dit heu, est-ce que en gros heu, un
vous prenez soin de vous et vous prenez quand méme du plaisir, deux c’est les besoins de
base je mange je dors, trois c’est rouge voila je mange plus je me lave plus, et quatre je crois
c’est je me laisse mourir dans mon lit. Hum...

B5 : Ben je trouve...

B4 : Ouais ¢a on le recherche pas plus que ¢a mais finalement ¢ca peut nous sauter aux yeux
sur quelqu’un qui se laisse complétement aller et qui...

B2 : Ah oui, il n’y avait que cet exemple effectivement dans le truc.

B5 : Aprés moi je suis un peu géné avec I'exemple de la capacité a prendre soin de soi parce
que les, les... Enfin ¢a pourrait étre une forme de, de minoration du risque. Alors que les
quelques personnes que j'ai en téte en dehors du cadre de détention qui se sont suicidées ben,
c’est des personnes qui prenaient soin d’elles.

B3 : Encore peu de temps avant le suicide ?
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B5 : Oui. Qui se levaient, qui s’habillaient, qui étaient propres, qui heu, avaient un travail, une
vie familiale heu, un bon contact. Heu, et...

B2 : Ouais mais apres c’est peut-étre plus sur un faisceau, tu vois...

B4 : Ca va plus t'alerter, si tu vois qu’il s’est pas rasé alors que d’habitude c’est quelqu’un qui se
rase tout le temps, heu...

B5 : Oui. Mais est-ce que c’est un risque de passage a I'acte ou est-ce que c’est juste un signe
de dépression ?

B4 : Ben c’est un signe en plus je pense. Tu vois c’est des signes en plus qui vont...
B2 : Souvent c’est un faisceau de, de feux qui vont s’allumer ou pas quoi.

B3 : A la limite je trouve que, c’est ce que tu dis sur un truc c’est que quand vraiment ils ont
élaboré leur suicide, qu’ils savent qu’ils vont se suicider a tel date, truc comme ¢a, a un moment
ils vont mieux. Tu sais, ou tu I'entourage est rassuré. Ah ils vont mieux et puis on lache la, la
pression ou le cocooning et puis finalement c’est, ils vont mieux parce qu’ils ont décidé en fait.
Et que ils sont déja dans le apreés.

B4 : Oui ils ont pris leur décision.

B3 : Et du coup ils ont pris leur décision et tu les vois bien, propres, souriants, avenants, tout ¢a
quoi. Mais quelque part on est déja loin, enfin, il est déja parti dans sa téte.

B1 : Je trouve que l'intérét pour en revenir sur les grilles, alors cette grille je crois qu’elle est pas
scorée et je crois que du coup un peu heureusement parce que si t'avais 7 risques imminents a
chaud, 5 urgences je sais pas quoi ce serait quand méme compliqué a gérer. Mais je crois que
les intéréts des grilles c’est soi quand tu sais pas trop, tu vois t'es devant le type tu sais pas
trop, et bah du coup, hop tu peux te raccrocher a une grille en disant que tu balayes tout.
Effectivement la grille permet d’avoir quelques fois des surprises a des trucs ou on s’attendait
pas et puis quelques fois... Alors nous ce risque de suicide ¢a fait vraiment parti du quotidien,
donc je pense qu’on, on se sent rarement démunis quoi. Enfin on peut se sentir un peu pa...
Mais je me dis que quelques fois t'as des, enfin la majorité des médecins généralistes se posent
pas la question du suicide au moins une fois par semaine quoi.

B3 : Oui.

B1 : On fait une fois par moment. Et encore. Et du coup moins on le fait moins on se sent a
I'aise.

B3 : Toi t'es chez les bourgeois aussi.

Rire général

B6 : Bah une crainte réelle oui. Je pense qu’'on pose la question puis tout de suite on écarte.
B1: En ville tu la poses souvent la question ?

B4 : Non.
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B6 : Non, mais...
B4 : Tu la poses beaucoup plus difficilement. Tu vas essayer d’amener le truc heu...

B5 : Enfin tu la poses quand méme a peu prés a tous les dépressifs, t'en vois pas qu’une fois
par mois des dépressifs.

B4 : Oui mais généralement c’est des gens que tu vois régulierement. C’est si vraiment que tu

vois qu’il s’est passé quelque chose et que tout d’'un coup son état s’aggrave. Si tu le vois pour

renouveler son traitement antidépresseur et que son état est stable tu vas pas lui demander si il
a des idées suicidaires. Si ?

B1 : Tu vois moi j'ai 'impression, en ville, je suis en train de me reposer la question, moi je me
pose plutdt la question du risque suicidaire comme un marqueur de la souffrance, que je
cherche des marqueurs de la souffrance pour savoir si il va se suicider. Tu vois c’est comme ¢a
gue je le pense. Alors je me banane peut-étre hein, parce que...

B5 : Oui, mais c’est...
B1 : Je me dis juste que quelgu’un qui pense a se suicider c’est que vraiment il va pas bien.
B5 : Oui ben je le vois comme ¢a aussi des fois oui. Mais...

B1 : Et du coup t'as du mal a te dire qu’il va vraiment se suicider. Alors qu’en prison on a plutét
I'inverse. C’est a dire qu’on va surtout penser qu'il vas se suicider, et puis si il souffre on a plus
I'impression ; parce que souffrir c’est quand méme une norme en prison, ils souffrent de tout ce
qgu’ils vivent ; et heu, et tu vois moi je trouve qu’on pense les choses un peu a l'inverse.

(silence)

B6 : Aprés dans la grille ce qui est pas mal c’est le, le dégradé de couleurs ou peut étre en
prison on pourrait presque le voir comme une comparaison par rapport a I'état antérieur que le
vert c’est vraiment je risque rien et le rouge je risque beaucoup parce que finalement quand on
reporte les lignes, on parlait impulsivité, substances, anciennes tentatives heu, et mettons heu,
seul et isolé. Ben en fait on en a déja 4, on le retrouve hyper souvent. Mais si on voit les
couleurs comme une sorte de graduation, heu on peut comparer enfin, si c’est un truc dans le
continuum, c’est un peu ¢a votre intro Ia, c’est une grille qui va étre dynamique dans le temps
aussi et ; et la c’est intéressant parce que si on devait juste coter avec les couleurs 0, 1, 2, 3 et
3 risque maximum ben les gens ils seraient vite dans le 2 ou dans le 3 du fait de leurs
antécedents et de la situation en prison.

B4 : pour moi I'intérét d’une grille c’est surtout les différents éléments. Etre objectif sur un score
ou autre c’est impossible dans ce...

B6 : Mais c¢a te permet de te dire, c’est vrai qu’il est un peu plus, il consomme plus que
d’habitude tu vois. Un type mettons que il consomme c’est plein pot ou en section. Tu peux
graduer quoi. Et y penser.

B1 : Je pense quand méme qu’il faut la manceuvrer habilement cette grille pour que, étre
capable de la faire sans avoir 'air de faire une grille. Parce que du coup c’est comme des gens
qui ont déja été interrogés par les flics ou par le juge. Donc quand on arrive en mode
questionnaire c’est pas toujours bien vu. Et du coup pour manier une grille suffisamment bien,
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pour étre capable de la poser subtilement dans le flot d’'une conversation et pouvoir la reposer
difféeremment 15 jours aprés pour voir son évolution c’est quand méme enfin, faut une sacrée
maitrise quand méme.

B2 : Ouais apres ce sera plus sur ton ressenti heu...
B1 : Quais.

B4 : Moi I'important pour moi c’est les critéres présents ou pas. Déja la je trouve ¢a t'aide quand
méme pas mal. Mais vraiment pour scorer ¢a pour moi c’est pas possible quoi. Par contre le
systéme de couleurs je trouve que c’est une bonne idée mais alors le mettre au milieu pour moi
ca a peu d’intérét quoi.

Bl : T'as B6, dans tes papiers, tu sais le truc Prendre soin de soi. Tu vois quand tu avais les
petites phrases faites dedans ¢a pour le coup je trouve que c’était bien fait.

B6 : En fait il n’y a que le critére capacité a prendre soin qui est mis en exemple. Et donc dans
le vert c’est Répond bien a ses besoins, fait des activités qui lui apportent satisfaction, le jaune
c’est Répond a ses besoins de base manger dormir se laver ; le orange c’est Répond peu a ses
besoins de base, ne dort pas bien et ne mange pas bien ; le rouge c’est Ne répond plus, ne
mange pas et ne dort pas depuis plusieurs jours.

B4 : Je me demande la en vous écoutant si ¢ca ne serait pas intéressant que ce soit une grille
d’autoévaluation de la personne. Et qu’elle fasse cette heu, qu’elle puisse visualiser dans le
temps son évolution. Tiens bah je m’occupe mieux de moi ou moins bien.

B2 : Bah c’est ce que tu lui demandes.

B4 : Et que ce soit la personne qui soit en possession de cette grille, tu lui demandes de le faire
une semaine aprés ou 48h, enfin dans un délais...

B2 : Aprés je pense qu’il faut sélectionner...

B5 : Mais la ca marche que pour “capacité a prendre soin de soi” hein.

B3 : Pour certains hein, pas pour tous.

B4 : Oui parce que ¢a te renvoie, a aussi heu...

B3 : Parce que ca te remet, oui, mais ¢a c’est aussi a discuter avec la personne. Tu lui dis ok, la
vous étes dans un risque suicidaire, " non non je suis pas suicidaire docteur " ! Et tu dis mais je
trouve que vous allez quand méme de moins en moins bien depuis 1 mois, 2 semaines, 3
semaines... Et puis tu peux proposer, qu’est-ce que vous en pensez de faire votre auto-
évaluation ? Et tu lui donnes cette grille et il s'auto-évalue. Ce qui peut permettre de...

B2 : Ca peut étre un peu violent non ?

B4 : Oui c’est ce que jaurai dit.

B2 : Je trouve que c’est plus intéressant quand les observations sont un peu, ou alors, on peut

noter des choses dans les observations, c’est que tu peux noter ce que toi tu as écris. Enfin pas
noter mais tu peux relire ce que toi ou ton collégue avait écrit, en disant voila, il y a 15 jours...
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B1: Ouic’est ca.

B2 : Comme en addicto quand les gens heu, voila il y a 15 jours vous disiez que vous
consommiez ¢a et aujourd’hui, pour moi vous n’avez pas diminué votre consommation. Du coup
ca c’est intéressant, mais aprés pour les gens c’est peut-étre difficile de...

B4 : Mais il faut se le représenter autrement. C’est plus des questions genre heu, est-ce que
vous vous lavez tous les jours ? Est-ce que vous avez un bon appétit ?

B6 : Est-ce que vous allez en promenade ? Tu vois ces questions la on les pose. Est-ce que
Vous mangez ?

B1 : Oui.

B4 : Mais c’est vrai que si quelqu’un est complétement dans le déni ¢a peut aider a ce qu'il se
rende compte de sa situation. Mais...

B1 : Oui, aprés ce qui peut étre intéressant, au-dela méme du admettons, enfin... On peut, c’est
des questions qu’on pose et c’est vrai que nous on pose souvent toutes ces enfin, sirement
gu’on en oublie mais c’est vrai que ¢a on peut se dire il faut que je le note, pour que le prochain
qui le verra peut-étre demain ou aprés demain, ai un truc pour se raccrocher. Et c’est vrai que
de l'utiliser comme ¢a, c’est un truc qui peut étre intéressant chez nous qui changeons
beaucoup. Parce que souvent celui qui est suicidaire souvent on se souvient assez bien de ce
gu’ila ditil y a 48h. Ce qu’il a ditil y a 3 semaines on s’en souvient déja un peu moins bien.
Effectivement le fait de le noter de se dire tiens ben... Par rapport a 'autoévaluation, moi je
enfin, on avait des questionnaires dans notre cabinet sur I'estime de soi et sur la précarité, pfff.
C’est méga violent, enfin franchement.

B3 : C'était pas accompagné, faut qu’ils soient accompagnés.

B1 : Alors tu vois pareil, tentative de suicide et tout ¢a heu. Ca te mets tout seul face a une
réalité, étes vous seul ? Oui, machin ; est-ce que vous vous droguez plein pot ? Bah oui enfin...

Rires assemblée

B1 : Je suis pas sdr que tu I'aides beaucoup quoi (avec un sourire).
B2 : (en riant) Oui tu lui donnes carrément le pistolet ou une corde.
(rire général)

B3 : Peut-étre qu’en le faisant accompagné, en étant au moins a deux. Pour qu’elle se
réapproprie ce qu’il y a en eux.

B2 : En méme temps si quelgqu’un te dit que tout va bien mais que dans le méme temps il va
bientdt se tuer et qu’il a préparé se corde bon tu, tu...

B3 : Oui, oui.
B2 : Il peut étre dans le déni mais la tu peux lui renvoyer des choses heu, qui peuvent
t'inquiéter.
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B1 : Mais c’est vrai que I'intérét d’une grille, moi javais un patient au cabinet qui était pour le
coup dépressif mais pareil qui avait un vernis, qui était toujours quelqu’un qui n’avait jamais de
probléme enfin voila. Et on a fait la grille HAD ensemble. Et justement, il était tout le temps
tellement dans le tout va bien, machin, et en fait je comprenais méme pas pourquoi je le mettais
en arrét de travail finalement. Enfin je, et on a fait la grille HAD et il s’est effondré en fait. Parce
que ¢a I'a mis face, et c’était extrémement violent pour lui. Parce que du coup il s’est rendu
compte qu’il cochait tous les critéres. Parce qu’en fait au départ, il osait pas heu, je crois qu’il
avait de la réserve pour heu... mais en fait la grille je crois qu’on ne I'a méme pas finie. Il a
fondu parce que effectivement c’était tellement violent...

B2 : Il a sauté par la fenétre
Rires général

B1 : Je suis au rez de chaussée (rires). Non mais du coup c’est vrai que c’est potentiellement
violent, une grille faite de but en blanc c¢a peut étre heu...

B4 : Oui.

E 2:1ly at-il des items ou des critéres que vous souhaiteriez retirer ou ajouter a cette
grille ?

B5 : Bah les idées enfin, peut-étre le coté anxiété et idées qui peuvent tourner en boucle. Enfin,
parce que quelqu’un qui heu, quelgu’un qui n’a pas planifié, qui n’a jamais fait de TS, qui n’a
pas, enfin ou il n'y a pas de changement qui va modifier sa vie, des fois la vie est dure et voila.
Qui fume pas, qui prend pas de drogues, qui se contrdle plutbt bien, qui est entouré de ses
proches et qui prend soin de soi heu, on en a donc plutét dans le vert. Mais, qui pense a la mort
tous les jours, toutes les nuits, qui se disent que ce serait plus simple si elles étaient pas Ia,
gu’elle seraient pas un fardeau pour les autres. Mais c’est un critére qui n’est pas présent.

B6 : Je dirai aussi la disponibilité du moyen. Je me dis que un gras qui veut prendre tous ses
médicaments mais qui n’a pas de traitement, ou ...

Rire général

B6 : Je veux dire celui qui me dit je vais sauter sous les rails d’un train alors qu’il est dans la
prison je vais pas étre inquiete avec le scénario quoi.

B5 : Ben c’est la planification, non ?
E2 : Ca rentre dedans oui, c’est pas dit tout a fait comme c¢a.

B6 : Enfin je me dis quelqu'un qui dit je vais me tirer une balle alors qu’il a pas enfin, c’est peut
étre exagéré mais...

B3 : C’est I'accés au moyen de mouirir si il est facile ou pas pour la personne.
B6 : C’est I'accés au moyen oui.
B1: La tu le note dans 'impulsivité aussi. Je veux dire que si c’est quelqu’un a un fusil ou un

pistolet chez lui, je veux dire voila. En 3 minutes il peut avoir réglé I'affaire. Tandis que celui qui
doit planifier d’aller a 'armurerie pour acheter un pistolet, enfin 'armurerie...
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B3 : Ouais, ouais.

B1 : Enfin le temps qu'il fasse cette démarche on se dit qu'il a le temps de...

B3 : De changer son...

B1: Lacrise a eu le temps de passer quoi.

B6 : Mais c’est pareil 1a par exemple si il te sort un moyen et que il va te dire, je vais essayer de
trouver je sais pas quoi ou de récupérer tous mes médicaments pendant un mois je me dis bon
ben la...

B1 : C’est la planification ¢a quand méme.

B6 : Oui c’est la planification. Mais tu te dis c’est pas, le moyen heu, le moyen entrepris choisi...

B5 : Il est pas imminent.

B6 : Il est pas imminent, et pas accessible immédiatement. Il a pas 10 comprimés ou 20
comprimés de je ne sais quoi.

B3 : Ouais donc on pourrait le mettre sous forme imminence du moyen a mettre en ceuvre.
B4 : Ouais ou acces.

B5 : Acces au moyen.

B1 : Moi je pense qu’il est dans la planification.

B4 : Dans la planification oui.

E2 : Oui c’est noté faisabilité du geste dans la planification.

B6 : Ok.

B3 : Aprés ce qu’on voit pas dans cette grille...

B2 : Aprés, la capacité a se projeter dans d’autres choses. Dans quoi on...

E1l : La panification en fait c’est tentative en cours, préparatif en vu de passer a I'acte, les
moyens accessibles pour se suicider, la panification avec un moyen connu, les idées
_suicidaires, I'envie de se suicider et avoir exprimé l'intention de mourir. Donc ¢a c’est le premier
item.

B6 : Ouais c’est gros comme item en fait.

B1 : Quais.

B3 : Et on voit pas trop les troubles de la personnalité, avec tous ceux qui sont impulsifs tu
sais...
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E1 : Alors il y a tentative de suicide, c’est I'historique des tentatives et de 'ambivalence dont
vous parliez a propos de vivre ou mourir, est-ce que c’est juste un appel a l'aide ou une fagon
de se faire remarquer.

B5 : Et puis la capacité a se contréler il y a peut-étre aussi les antécédents psy dedans.

B4 : Et dans I'impulsivité.

E1 : Dans capacité a se contrdler donc c’est des antécédents de perte de contact avec la
réalité, un état d’agitation important et de rage. Un historique ou une manifestation actuelle de
violence envers autrui ou lui-méme. Des changements d’humeurs soudains, et un niveau

d’anxiété trés haut ces derniers temps.

B6 : Ah ouais elle s'improvise, enfin javoue que jai lu vite fait cette grille et ses annexes, et du
coup ¢a s’improvise pas faut vraiment lire le texte pour savoir le contenu.

B1 : Mais je crois que c’est méme pas ¢a, c’est a dire que de ce que j'ai compris il faut méme
une journée de formation pour pouvoir utiliser cette grille non ?

E1l : Au Québec ils organisent ¢a oui. Mais elle est destinée aussi aux travailleurs sociaux et
pas uniguement aux meédecins.

B3 : Oui donc il y a une journée pour expliquer les criteres oui.

B5 : Mais du coup en pratique ils ont une sorte de feuille A4 avec tous les items qui rentrent
dans chaque titre ? Parce que la je vois pas le détail pour la planification.

E2 : En fait chaque item, il y a une feuille explicative pour chacun. Avec des sous critéres.
BS5 : Ah d’accord.

B4 : Ah oui c’est hyper lourd.

E1l : Ben c’est complet.

B6 : Ca veut dire qu’il faut bien se I'approprier et savoir tout ce qu’il y a dedans parce que, moi
de but en blanc si j'ai ¢a sous les yeux, ben je vais essayer d’évaluer ¢a et je vais rajouter dans
mon observ des trucs qui rentrent dedans mais je ne le sais pas. Comme l'accés aux moyens,
ou les troubles psy ben il est bipolaire heu, en phase manique tu vois. Parce que je ne sais pas
en fait que c’est compris dedans.

E2 : Oui.
B6 : Mais si il y a un jour de formation, si c’est comme ¢a que ¢a doit se faire dans ce cas la...

B1 : Apres tu te dis, nous nous on est quand méme souvent... Imagine pour les urgences,
imagine le médecin la a 21h qui appelle le psychiatre de garde : " J’ai quelqu’un qui veut se
suicider! " et I'autre il va lui dire : " tu crois qu’il va vraiment se suicider ton coco la ? " Voila,
I'autre il va dire bah oui il a dit qu’il voulait se suicider. Et c’est slr que je me dis pour le
psychiatre qui est a 20 km de 13, et heu discuter avec quelqu’un capable de critérier en disant
jai ci ou jai ca c’est s(r que ¢a peut étre aidant. Tu sais quand tu veux évaluer une situation
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plutét que juste de dire bah voila il vient parce qu'il a envie de se suicider, en fait t'en sais rien.
T’en sais rien, en fait est-ce qu’il veut juste dormir la nuit, est-ce que enfin voila, heu...

B6 : Je dis pas qu’il ne faut pas I'utiliser. Je dis qu’elle est bien compléte et que si on veut bien
la prendre en main il faut...

B2 : Bien connaitre les...

B4 : Quais il y a tellement de choses a... Que finalement je pense qu’on utilise, mais pas tout,
ca regroupe tellement de critéres qu’on...

B5 : Mais du coup vous, ¢ca vous semble pas manquer le fait que il y a des gens qui pensent a
la mort tout le temps mais qui apres sont dans le vert tout le reste quoi.

B2 : Sit'y penses tout le temps c’est que t'as peut étre heu...
E2 : C’est dans l'intentionnalité.

B5 : Bah la j'ai en téte une jeune de 16 ans. Alors, le souci c’est que, bah c’est un peu
I'adolescence, c’est la consultation difficile, elle vient mais elle en dit que la moitié. En fait elle
vient parce qu’elle a des troubles du sommeil, je I'avais vue au printemps ou en janvier, elle
avait perdu du poids et je lui ai dit ouah ce serait bien que tu reviennes dans 1 ou 2 mois et puis
on va regarder ce qu’il se passe. Parce que je sais pas, elle venait pas du tout pour ¢a, je ne
voulais pas la brusquer, il y avait sa maman...

B1 : En reportant sur la grille, le prendre soin de soi il te manque déja le sommeil et
I'alimentation. (rires)

B5 : Oui, oui, oui, c’est pas faux. Heu, bref elle revient, finalement elle me parle du sommeil. Et
elle me dit qu’elle a des cauchemars perturbants heu, donc je lui demande si elle veut m’en dire
plus. Elle me dit bah non c’est perturbant. Bon d’accord, donc finalement elle voit une psy et en
discutant elle me dit que oui I'alimentation était limite, un peu sélective mais elle perdait plus de
poids, elle en avait méme repris un ou deux kilos. Présence des proches elle elle se sentait un
petit peu seule. En méme temps elle avait ce sentiment d’étre seule mais en méme temps elle
était amenée par ses deux parents qui étaient tous les deux venus, qui attendaient dans la salle
d’attente. Elle avait I'impression qu’ils s’en foutaient un peu, moi je les trouvait plutét trés
soucieux et plutdt respectueux d’une certaine indépendance que elle elle interprétait ga comme
de se mettre a I'écart.

Capacité a se contrdler, bah oui elle se contrélait plutét bien, pas de substances, esperer un
changement bah il n’y avait pas d’histoire de changement en fait heu, elle est anxieuse depuis
le collége, il N’y a pas eu d'événement particulier. Tentative de suicide elle en a jamais fait,
planification du suicide...Bah quand je lui demande si elle a des idées noires, des idées de mort
heu, elle répond pas. Elle rebondit sur d’autres trucs et a chaque fois je réalise qu’elle emploie
le mot dérangeant. Donc bon bah je lui dit tu reviendra, on va en discuter, il y aura des choses a
dire sur le sommeil puisqu’il y a la, le, elle regardait les écrans, elle se couchait a point d’heure,
enfin bon pour essayer de, enfin des trucs un peu de base. Puis quand jappelle la psy moi elle
me dit ce que, enfin elle me dit pareil, dérangeant, dérangeant. Ok. Et pour elle, elle pense
gu’elle a des idées de mort, que vraisemblablement, elle doit avoir des scénarios de mort
pendant ses cauchemars, mais elle nous en parle pas vraiment, enfin c’est jamais trés précis
heu... et du coup moi ¢a m’inquiéte heu, beaucoup. Mais le reste elle est plutét cété vert quoi.

B3 : Quand on t’écoute, elle dort pas, elle mange pas, elle perd du poids, elle se sent seule...
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B5 : Non, non, elle perd plus de poids depuis 4-5 mois.

B2 : Les ados ils sont souvent seuls avec leur parents, j'en ai deux a la maison.
Rires

B3 : Je suis d’accord mais quand tu dis, en fait la notion...

B5 : Elle se sent seule mais en réalité il y a la présence des proches. Il y a une présence réelle.
La psychologue, les deux parents la présence elle est la, mais elle la ressent pas.

B3 : Oui elle se sent seule parce qu’elle se sent pas compris. Et la notion de solitude, c’est peut-
étre la ou il faut nuancer c’est, est-ce que t'es seule parce que t'es vraiment seule, pas
d’entourage ; ou est-ce que t'es seule parce que tu sens qu’autour de toi ceux qui sont proches,
ne sont plus proches ?

B2 : Mais apres dans la solitude des adolescents il n’y a pas que les parents, il y a aussi les
amis.

B3 : Oui et ses amis, mais elle dit je me sens seule.
B6 : L’environnement amical qu’il est important de...
B3 : Et cette notion de solitude elle est d’'une estimation individuelle.

B5 : Je comprends mais c’est pas la notion de solitude c’est Présence de proches. De maniére
objective, il y a des proches.

B3 : Et ben c’est a détailler ca.

El : Présence de proches, sentiment d’isolement intolérable, perception d’étre un fardeau pour
les autres, présence d’'un réseau de soutien social ou d’un soutien social au minimum.

B3 : Donc elle elle dit, je suis seule.

B5 : D’accord, ok.

B1 : Je crois moi, ce qui est aussi compliqué dans ton affaire, c’est ce dont nous parlait la
maman au début, c’est I'histoire aussi d’alliance, ou tu sens bien que la t'es pas dans une pleine
alliance avec cette jeune.

B5 : Finalement elle vient, elle retourne voir sa psychologue, elle revient mais...

B1: Tu sens bien qu’il y a ce c6té un peu mystérieux, tu sais pas trés bien de comment elle en
joue de ce coté, enfin tu sens bien que t'es pas avec quelqu’un en face en train de discuter du
bout de gras et de dire bon bah comment ¢a va la concrétement, qu’est ce qu’on décide
aujourd’hui, et comment on avance ? La t'es dans un truc qui navigue, qui t’en dit la moitié sans

te dire l'autre, et qui, enfin tu sens qu’il y a quand méme autre chose. Je sais pas si cette grille...

B6 : Elle est adaptée au ados quoi.
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B5 : Bah ils disent a partir de 14 ans mais...

B2 : Parce qu’aprés il y a aussi toutes les histoires de harcélement, de, de violences qu’il
peuvent subir les uns avec les autres, enfin chez les ados je pense.

B5 : Il y avait pas.

B1 : Et puis combien t'en as des gens, des adultes, que tu vois et du coup qui un jour vont
lacher leur viol, leur inceste, leur machin tout ce que tu veux. Et qui auront vu des psycho, des
médecins et tout ce que tu veux pendant longtemps et qui auront rien dit a personne. Et du
coup c’est quand méme compliqué de... tu vois quand tu parles de ruptures et de trucs comme
ca, et de ce qu’il se passe dans leur cerveau, tu peux avoir un gamin qui aura vu un psycho
pendant 15 ans et qui va du coup rien lui dire de ce qui est important dans sa vie psychique
quoi. Et du coup enfin, il voit un peu le psycho pour qu’on lui lache un peu la grappe, parce que
c¢a lui fait pas tant de mal enfin il a pleins de raisons d’y aller. Mais qui est pas dans un, dans un
lien non plus. Parce que c’était pas le moment, parce que...

B5 : Ouais mais du coup je me disais que si c’est pour évoluer |a maintenant et par exemple
dans 6 mois... ouais ben dans présence des proches on peut... Mais cette impression et qu'on
va peut-étre mettre a jour de ressasser la mort toutes les nuits, ben heu.... Faut voir tous les
items mais j'ai 'impression qu’elle est pas présente quoi.

B2 : Alors tu sais moi j’ai, jai un patient qui vient pour des histoires addicto. Et qui m’explique
gu' en fait il fait des cauchemars, et des cauchemars qui sont morbides ou il voit du sang, ou il
voit des gens qui sont morts. Et pour autant je veux dire, il a pas de, en fait ¢ca le dérange, mais
il a pas d’'idées heu, il a pas d’idées suicidaires. Aprés c’est quelgu’un qui est anxieux,
quelqu’un qui a sirement d’autres choses sous jacentes mais en tout, il a pas de... enfinil a
jamais exprimé de...

B5 : Oui.

B2 : Avoir des idées, des idées de mort ou...

B5 : Oui c’est peut-étre deux choses différentes effectivement.

B1 : Puis je pense aussi faut voir comme tout ce qui est diagnostic, tu vois tu fais un score
d’embolie pulmonaire bah heu, enfin voila t'as toujours heu...

B4 : t'as toujours le gars qui sort du score.
B1 : T'as toujours la possibilité de passer au travers des mailles. Et je trouve du coup quand t'es
tout dans le rouge, ben t'as quand méme plus de risque de faire ton embolie pulmonaire ou ton

suicide que si t'es tout dans le vert. Méme si t'as toujours des profils trés particuliers.

B2 : Aprés la c’est pas sur les mémes scores non plus je veux dire heu, I'embolie pulm t'as
quand méme des choses heu, enfin...

B4 : C’est le probléeme du suicide c’est qu’'on...

B2 : C’est des choses concréetes que tu observes toi.
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B5 : Puis tu réévalues pas ta grille de 'EP. Alors que la I'objectif c’est aussi de la réévaluer dans
le temps.

B2 : Et puis c’est quelque chose d’un peu subjectif.

B4 : Ah bah complétement.

Bl :Le,enfinle...

E2 : C'estun champs qui est quand méme abordé, de réutiliser la grille pour avoir un peu les
mémes items que tout le monde utilise et pour avoir une évolution ouais. C’est un des trucs
avances oui.

E1 : On peut faire une évaluation a un instant T qui peut déboucher a une prise en charge en
urgences pour risque imminent par exemple. Mais on peut aussi s’en servir comme outil de
réévaluation.

B1 : Moi je trouve quand méme, que dans la souffrance psychique, l'alliance et le lien comme
ca sont quand méme primordiaux, et du coup imaginer qu’on met une grille, qu’on met un score
plus ou moins machin et qu’aprés ce sera Tartenpion, et ensuite Tartenpionne et ensuite
machin, que chacun va y passer... Apres reprendre un item par exemple reprendre un item
rouge en disant : il y a trois semaines vous disiez ¢a et aujourd’hui comment est-ce que ca va
par rapport a ¢a, je 'entends. Mais c’est trés impersonnel de faire des grilles. Et en termes de
lien enfin...

B6 : On peut ajouter une ligne sur la connaissance du patient.

B3 : Ouais mais tu sais ¢a peut étre tu sais, on le fait finalement puisque tu le vois quand on,
quand il y a des troubles du sommeil tout ¢a et que trois mois aprés tu le revois tu réévalue ces
troubles du sommeil en fait. Donc c’est ¢a, c’est donner cette facilité a quelqu’un.

B1 : Oui mais tu vois si t'as heu, 6 ou 8 critéres, que tu dois rebalayer assez intensément heu...
B6 : Sans connaitre la personne sur des sujets un peu délicats ouais, il va peut-étre pas te dire
la méme chose qu’au médecin qu’il voit toutes les deux semaines, qu’il connait bien, a qui il a
pas besoin de raconter sa vie. (silence) Aprés, nous je sais pas quand on était externes on nous
apprenait heu, que les antécédents familiaux heu, c’était super important. Que c’est enfin...

E1l : Psychiatriques ?

B6 : Ouais je...

B4 : De suicide.

B6 : La je sais pas trop dans quoi ¢a...

B4 : Tentatives de suicide, il y a les antécédents familiaux je crois.

B1 : Ca je demande jamais je crois. Et a tort je crois.

B5 : Mais ouais je le demande pas non plus. Enfin soit je le sais, d’avant quand on...
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B4 : Ben les psy ils le demandent. C’est écrit en systématique dans leur observ.

B2 : C’est vrai que c’est comme si il avait des maladies dans leur famille. En ville je le demande
pas toujours mais en prison je leur demande systématiquement quoi.

B5 : Du coup si je le sais C’est que je le sais de bien avant quoi.

B1 : En prison tu leur demandes systématiquement ? Tu leur demandes a I'entrée, si ils ont des
parents qui se sont suicidés ?

B2 : Je leur demande si dans leur famille, il y a des gens qui ont des problemes de cancer, qui
ont fait des infarctus, est-ce qu’il y a des gens qui ont été hospitalisés pour des problémes de
dépression et je leur demande si il y a déja eu des morts violentes ou si il y a des gens qui se
sont suicidés dans leur famille.

B1 : D’accord.

B4 : Ben tu vois je devrais le faire.

B2 : Aprés c’est peut-étre plus en rapport avec la PMD, enfin...

B4 : Atous ?

B2 : Souvent je le demande. Alors quand jai pas le temps je le demande peut-étre pas mais
souvent dans leur consult entrant je leur demande. Parce que bon alors, je pense que c’est

parce que j'avais vu aussi que les psy le demandaient systématiquement.

B4 : Ouais, ouais. Les psy a chaque fois ils le notent. Mais moi si il n’y a pas de troubles psy ou
si je trouve que... je vais pas poser la question. Sur le suicide en tout cas.

B3 : Et quand tu fais les antécédents familiaux ¢ca apparait pas dans tes antécédents.
B4 : Bah je vais parler cancer, diabéte, infarct...
B3 : Mais pas suicide.

B4 : Ou je vais poser la question des antécédents psy familiaux si lui en évoque, si je vois
quelque chose de noter dans le dossier, si je vois qu’il y a un traitement psy, |a je vais poser la
question mais c’est vrai qu'en systématique... Aprés je sais qu’il y a quelgu’un qui passe
derriére moi donc bon...

B1 : Ouais, et puis tous les antécédents familiaux pour notre public, ils sont rarement
intéressants. Quelqu’un qui a 20 ans, savoir que son pére a fait un cancer du cblon, en général,
le temps que ¢a commence a le concerner, on se projette pas sur notre incarcération a nous. Et
tu sais, t'as trés peu de maladie génétique a concerner notre population des 20-25 ans quoi. A
45 ans tu commences a te poser la question de qu’est-ce qu’ils ont dans la famille, si ils ont un
frere qui a fait un infarct, ou un cancer du célon ou enfin, et heu...

B3 : Ouais enfin moi je me souviens d’un jeune, ou on faisait les antécédents familiaux et tout

de suite il a abordé le déces de sa grand-mere, d’'un cancer quelconque. Mais la fagon dont il I'a
dit, c’était presque sa mére en fait. Et finalement c’est la ou je me suis rendu compte qu’il a été
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élevé par sa grand-meére et que c’est une date qui est fragilisante pour lui. Donc tous les,
mettons on va dire 10 novembre...

B1: La c’est sur le plan psychologique du coup, c’est pas sur le plan somatique.
B3 : Oui, oui c’est ca.

B1 : Moi j’avoue que sur les antécédents familiaux, quand je rentre chez des jeunes je pense
sclérose en plaque par exemple, des trucs comme ¢a. Mais en méme temps heu...

B3 : Oui, oui.

B1 : Enfin ce que je veux dire c’est que je pense que je balaye assez vite voir pas cet item chez
les jeunes. Mais je dois reconnaitre que c’est quand méme intéressant cette histoire de trouble
psychique familial. Parce que pur le coup la on en a beaucoup. Et pour le coup ¢a peut par
rapport aux suicidaires, par rapport aux bipolaires, on en a un certain nombre aussi et heu...

B2 : Tu sais pour la, les traitements qui augmentent le QT, si t'as un antécédent de mort subite
dans ta famille...

B1 : Ouais ouais.

B2 : C’est un argument de plus pour étre vigilant.

(silence)

B4 : Ce que je trouve difficile, on en parlait tout a I'heure pour cette grille qui doit étre réutilisée
par d’autres personnes pour réévaluation c’est que il y a énormément de subjectif qui joue. Et
en fonction des personnes qui vont interroger le patient ¢a va étre trés variable. Mais ce sera

avec...

B5 : Je pense que si t'as la feuille A4 pour chaque item, la la subjectivité elle doit diminuer
quand méme. Pour moi la subjectivité c'est ...

B4 : Non mais c’est la fagon aussi de présenter les choses, comment tu abordes, comment tu
poses les questions...

B3 : Regarde, le critéere d’étre seul on avait pas la méme facon de le percevoir.

B5 : Oui mais c’est, c’est juste le fait d’énumérer les critéres a limité la subjectivité qu’on avait
chacun.

B6 : Ouais mais du coup ¢a, enfin ¢a revient au fait qu’il faut se I'approprier parce que tu ne
peux pas sortir ta feuille A4 pour chaque item a chaque coup.

B4 : Et puis c’est quand méme des consultations qui sont délicates, tu peux pas étre la : " alors
monsieur la question d’aprés c’est ¢a " ; c’est pas possible.

Rires
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B5 : Non mais, il est probable que si 13, a la fin d’'une prochaine consult qu’on va faire pour heu,
crise suicidaire, le patient est parti et qu'on reprend nos items, il est probable qu’on ait balayé
quasiment tout et qu’on sache ou remplir les...

B4 : Ouais je pense qu’il y a 2-3 trucs que je ferai en plus je pense. Enfin voila cette capacité a
prendre soin de soi finalement je trouve que ¢ca me touche pas mal, et que je faisais absolument
pas.

B1 : Et toi quand tu regardes celle |a, enfin déja dans le risque suicidaire c’est quand méme ce
gui est subjectif le plus important, parce que franchement si tu restes sur des trucs, combien il a
perdu de poids, combien il a dormi d’heures par nuit enfin, heu, tu, ce serait absurde quoi. Et &
la fois quand tu regardes cette grille moi, le seul item qui est critérié moi je le trouve bien
critérié. Pour le coup.

B3 : Lequel ?

B1 : Le “prendre soin de soi”, ¢a rentre dans les cases, c’est une phrase claire, tu la comprends
et en gros je pense que si on prend le méme bonhomme tout, on variera pas trop quoi.

B6 : Moi je les pése hein. Quand ils vont pas bien je les pése a chaque fois.

B5 : Ouais.

B6 : Et en fait finalement ¢a, ouais, je dis quand méme trois kilos, je sais pas, trois kilos en dix
jours vous mangez plus ? Ben non. Je m’en sers en fait du poids, sans dire que mon
argument...

B3 : Parce que au moins c’est objectif (avec un sourire).

B4 : Oui, exactement.

B3 : Oui et puis ¢ca aide a reprendre le dialogue en disant ah bah quand méme vous avez perdu
3 kilos en dix jours ou un truc comme ¢a ou...

B5 : Ok. J'essaierai d’étre plus vigilante mais enfin typiquement je reprends ce critére qu’on a
fait, au moment des premiéres vagues de covid, ou c’était a 50 % des problémes psy. Et je
finissais tout le temps mes consult en disant : bon ben, demain vous vous levez, vous prenez
une douche, vous vous habillez, vous sortez au moins 1 heure ; et je finissais tout le temps mes
consult comme ¢a, personne prenait soin de soi. lIs étaient tous en pyjama devant...

Rires

B2 : Parce qu’il n’y avait rien d’autre a faire.

B5 : Non mais, et du coup, pour moi ils étaient pas suicidaires non plus c’est pour ¢a que j'ai du
mal a utiliser ce truc comme un critére d’alarme.

B2 : Non mais ¢a, ¢a n’a de valeur que si tu es déja dans l'idée que les gens heu....
B5 : Voila.

B2 : Parce que chaque item pris indiff... enfin tu vois de fagon isolée heu...
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B5 : Ouais.

B1 : Je pense que C’est ¢a c’est qu’a un moment donné quand la question est posée, c’est que
soit ils I'évoquent, soit tu sens qu’il y a un truc. Mais tu peux pas de but en blanc, un mec qui
vient pour certif de sport commencer a balayer tout ¢a, et heu...

B5 : Ah ben non.

B1 : Mais a la fois, tu vois dans nos consult quand on pose 3 questions anodines, comment ¢ca
va en ce moment, qu’est-ce que vous faites et que tu vas parler d’'un truc con, c’est aussi un
sonar que tu lances. C'est comme de parler de Roland Garros. Moi je pose la question méme si
je regarde pas du tout. C’est quand méme un sonar, si le type t'en parle en rigolant c’est quand
méme qu'il va bien. Si le type me dit : je me fous de tout ; je le mets en rouge la. Donc voila.
B5 : Mais je pense aussi que I'usage de substances je me rattachai pas suffisamment a un
risque suicidaire. Enfin je, pour moi c’est un risque mais je le catégorisait pas suffisamment
dans risque suicidaire.

B1 : Pour nous, est-ce qu’'on se pose la question de quelgu’un qui ne consomme rien ? Ni
psychotropes, ni shit ou heu ?

Rires

B1 : Non mais c’est vrai.

B6 : Ben justement c’est ceux la qu’on a pas vu passer.
B1 : Ceux qui consommaient rien ?

B6 : Bah oui. Enfin...

B3 : Ceux qui sont décédés la il y a peu de temps ?

B6 : Enfin moi je reste sur mon patient d’il y a 2 ans la. C'était, 'auxi bibliothéque, petit pull rayé
sur la chemise, chaussures cirées, toujours poli...

B1 : Et celui du QD qui s’est pendu ? Il consommait lui ou pas ? Il était fou fou lui quand méme.
B6 : C’est pas toi qui I'a dépendu ?
B4 : Non, c’était G.

B6 : Bah lui typiquement c’est quelqu’un qui faisait systématiquement du chantage au suicide et
qui a glissé.

B1 : Ouais mais est-ce qu’il consommait. Parce que il y a la question de I'impulsivité, mais la
question des consommations typiquement ?

B4 : C’est possible mais je...

B6 : Au moins des médocs. Au moins des médocs prescrits.
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B5 : Et est-ce qu’au QD tu consommes autant que ... ?

B1 : Non tu consommes moins.

B5 : Ah tu veux dire le fait d’avoir consommé dans sa vie ?
B1 : Non c’est juste par rapport a l'item de...

B5 : Oui, oui, oui parce nous par rapport au QD nous si il consommait, il consommait
vraisemblablement plus. Puisqu’il était au QD.

B1 : Mais il peut avoir au moins un meésusage.

B3 : Oui donc majoration de I'angoisse avec heu, plus de risque de passage a 'acte. En fait les
deux heu...

B1 : En fait la question qui se pose sur les médicaments et les substances c’est heu, dans quel
mesure, le fait de quelgu’un qui consomme des substances, on pourrait imaginer qu’il y a un
mal-étre en lui, qui fait qu’il consomme des substances, qui fait qu'il est plus a risque de suicide.
Tu peux aussi imaginer que le fait de consommer des substances le désinhibe et peut du coup
plus facilement le faire passer a I'acte. Et du coup...

B3 : Ou l'inverse. Les substances I'inhibent et I'empéchent de passer a I'acte.

B1 : Oui ou du coup que la substance fait lever la pression. Et du coup j'ai pas regardé
comment c’était critérié.

B4 : T'as l'inverse aussi, t'as le bipolaire que tu mets sous traitement antidépresseur, et qui fait
le...

B3 : Tu vas lever 'inhibition. Le passage a l'acte.

B1 : Je suis pas sdr que lui, si tu veux le mettre dans consommateur de substances, il n’y a pas
l'idée d’effets...

B4 : Bah c’est un traitement. Enfin moi c’est pas du tout, systématique.

B1 : Nous sur les deux derniers suicides, et méme les 3, je pense a celui de Chambéry 1a, celui
qui était Bulgare, lui il consommait rien. Celui qui était au quartier il consommait en tout cas il se
défoncait pas. Celui qui était auxi bibliothéque il consommait rien...

B6 : Mais celui qui est décédé récemment il consommait.

B1l:Quiga?

B6 : Celui qui est décédé il n’y a pas longtemps |a, le mois dernier.

B4 : Celui qui s’est pendu.

B6 : Ouais, lui je 'avais vu pour les consult addicto.
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B1 : D’accord ¢a mais... On peut pas faire des stats sur 4 mais c’est quand méme étonnant
quoi.

B3 : C’est quoi les critéres pour les substances que vous avez ?

E1l: " La relation entre les troubles liés a la consommation d’'une substance et le suicide est trés
bien établie dans la littérature scientifique. A titre d’exemple, le " taux annuel de suicide chez les
alcooliques est d’environ 140 pour 100 000, alors qu'il est de 70 pour la population avec un
diagnostic psychiatrique sans alcoolisme ". Le risque de déces par suicide est 14 fois supérieur
a celui de la population générale chez les consommateurs d'opiacés et 17 fois supérieur chez
les polytoxicomanes. Les personnes qui consomment a la fois des drogues illicites et des
sédatifs (somniferes) présenteraient un risque de suicide 40 fois plus élevé que la population
générale .

B5 : 40 fois plus ? Les opiacés c’est 17 fois plus ?
B6 : Ouais mais en fait, enfin... La limite entre, entre suicide et...
B3 : Et accident !

B6 : Oui, et accident. Méme si tu vas mal et que tu consommes parce que tu vas mal heu, c’est
pas...

B2 : C’est aussi I'acceés je pense, c’est un mode de passage a I'acte.

E1l: Ce quils disent aprés c’est que : " La cocaine et I'alcool sont les deux produits les plus
souvent décelés dans les déces par suicide. De plus, I'étude des dossiers du coroner (donc du
médecin légiste) révélait qu'une personne sur deux avait consommé de l'alcool avant de se
suicider. " Donc est-ce que c’est la substance qui te rend désinhibé ou...

B4 : C’est aussi la désinhibition qui permet le passage a 'acte hein.

B2 : Aprées il y a les comorbidités aussi. Typiqguement la comorbidité psychiatrique et la
dépendance, l'alcool ¢a rend dépressif. Donc c’est slr que...

B3 : Ouais. Et le pire c’est substances illicites et hypnotiques hein ?
B1 : Bah c’est la polytoxicomanie en fait.

B6 : Parce que la au DU il y avait un cours sur Intoxication Médicamenteuse Volontaire, et
justement ils nous faisaient bien faire la part des choses entre celui qui va heu, vouloir dormir a
tout prix parce que ¢a fait des jours qu’il dort pas et qu'’il va se gaver de benzo et en fait qui va
faire une IMV mais qui voulait pas forcément mourir, et celui qui en prend plein pour mourir. Et
en fait ils sont classés en IMV et nous on met suicide en face.

B1 : Oui mais tu as quand méme dans les deux cas un passage a I'acte grave. Et je suis pas
sOr que la prise en charge soit extrémement différente. Parce qu’ensuite tu vois derriére dans la
psychothérapie qui se passe derriére. Finalement heu...

B6 : Je sais pas, je me dis que des gens qui en peuvent vraiment plus, tu vois ils sont au bout
heu...tu vois je me dis que tu sais quelque fois il y en a qui ont mal, qui bouffent des doliprane
parce qu’ils ont trop mal...
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B3 : C’est ¢a oui...

B6 : Tu vois je...

B3 : Ben c’est comme celui qui dit je vais me tuer avec une arme. Soit il a 'arme chez lui soit il
I'a pas et quand quelqu’un a des somniféres bah il les a chez lui quoi. Donc il a 'arme il a un
acces plus facile au suicide. Ou a I'accident et ¢ca devient un accident suicidaire quoi.

B6 : Je sais pas, C’est, apres jimagine tu vas toujours...

B1 : Sion reprend I'exemple de tout a I'heure, si t'as quelqu’un en face de toi et tu te poses la
question parce qu’il est pas bien. Et tu le vois, tu lui demandes si il est énervé il va te dire : Non,
non je vous jure je veux pas mourir. Heu mais c’est juste que, je sais pas quoi je m’étais gavé
de coke. Et du coup heu, ¢a faisait 4 jours que j'étais pleins phares que je dormais pas et du
coup jai fini en réa. Ou si il te dit : Ma femme venait de me larguer, j'ai pris ¢a et je voulais
mourir.

La premiére situation me rassurera pas trop en fait. De, enfin tu vois, je serai pas rassuré en me
disant : ah bah la derniére fois c’était pas un suicide, du coup je suis rassuré parce que je le
coche pas comme tentative de suicide.

B6 : Oui mais ce que je veux dire, peut-étre que dans leurs chiffres, peut-étre que c’est gonflé.
Je sais pas.

B1 : Ouais mais c’est un facteur fois 40. C’est comme des fois tu surestimes 'impact du tabac
sur l'infarctus. Des fois que ce soit fois 40, fois 37 ou 32. Heu tu...

B6 : Je retire ma remarque (rires).
Rire générale

B1 : Mais moi je pense que la frontiére entre suicide et mauvais shoot, je pense pas que ce soit
Si, si...

B3 : Si net.
B1 : Quais.

B3 : Mais c’est pour ¢a que, on ne voit pas la notion de maltraitance durant I'enfance, ¢a
apparait pas vraiment quoi. Alors que c’est un facteur de fragilité pour pleins de gens.

B1 : Pour revenir, c’est pas parce que t'explique un geste aprés coup que t'es sincére aussi.
B4 : Oui c’est sUr aussi.

E1 : Mais est-ce qu’il veulent mourir ou vivre difféeremment ?

B4 : Ah bah ¢a c’est une bonne question.

Rire générale
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E2 : Est ce que vous connaissez d’autres outils d’évaluation du risque suicidaire que
vous utilisez ?

B3 : Ouais mais on sait pas les nommer.

B4 : Bah on les a appris dans nos livres hein.

B1: Pour les ados justement c’est le TS TS cafard.

B4:DSDS?

B1: TS TS Cafard. Alors c’est assez bien fichu, je I'ai connu a une époque, je le connais plus
par coeur, mais t'as 4 questions en gros sur le sommeil, sur les conso. En gras t'as 4 questions
que tu peux poser assez facilement. Et si t'as un oui derriére tu vas un peu dérouler et voila...
Si bien que je ne m’en souviens plus. En gros ils avaient constatés que chez tous les ados
suicidés il y avait un contact chez le généraliste chez 90 % d’entre eux, et que du coup si on
avait fait le dépistage a ce moment-la peut-étre qu’on aurait pu mettre en place un truc.

B3 : Moi j'ai pas un outil, je dois en mélanger plusieurs différents mais je pourrai pas te dire les
noms quoi.

B6 : Dans le TS TS Cafard il y a : Traumato (blessure accident) Sommeil, Tabac Stress et
cafard c’est Cauchemar Agression Fumeur quotidien Absentéisme et Ressenti Désagréable
familial.

B4 : Tu vas pouvoir t’en servir B5.

B1 : (en imitant une voix de fille) Mais tu peux pas comprendre !

Rire général

B6 : Moi c’est un peu comme B3, je me rappelle des trucs des cours. J'ai quelques éléments
que j'essaie de ne pas oublier mais j'ai pas une grille spécifique.

B4 : Moi je cite juste la RUD, celle qu’on a appris mais...
B1: C’est quoi ?

B4 : RUD. R — U — D. Risque, urgence, dangerosité.

B5 : Je le fais jamais ca.

E2 : Et du coup quelles différences vous reléveriez entre ces outils et la grille qu’on vous
a présenté ?

B3 : C’est vrai que dans les grilles j'utilise pas ou, de fagon inconsciente prendre soin de soi.
Mais ca doit étre inconscient parce que de visu, je le fais enfin j'en prend note mais sans étre
verbalisé. Et puis heu...

B6 : Aprés il y a le fait que ce soit gradué comme c¢a et que ce soit pas, ou un critére présent ou

absent ou scoré justement, ¢ca permet, c’est ce que disait, que justement c’était un petit peu plus
maniable et pas obligé de mettre une conduite a tenir face a un score.
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B1 : Moi je pense quand méme que plus t'es heu, plus t'as I'habitude de gérer une situation, les
grilles c’est quand méme une sorte de pense béte et on en a besoin. Moi je prends I'exemple du
MMS pour la démence. Dr G qui était un excellent clinicien il faisait jamais de MMS. Et en fait
quand il fallait, la les personnes agées entre la dépression, la démence, tout ¢a, il faisait son
enquéte policiere entre la famille, enfin voila, il posait pleins de questions, il examinait et heu, et
je pense qu’il était aussi fiable qu’'un MMS. Parce qu’il avait I'expérience, la connaissance, il
connaissait les items, il balayait tout. Et je pense que plus t'en... je trouve que c’est des outils
qui sont utiles, mais je serai guand méme géné que ce soit un outil médico-légal un jour. Tu vois
gu’on nous dise heu, vous avez pas fait la grille a 'entrée de machin, il s’est suicidé 3 jours
apres, vous avez pas fait votre boulot. Ce qui fait qu’a la fin tout le monde leur poserait toutes
les questions. Aprés avoir poseé les questions tuberculose tu poses les questions covid, apres tu
poses les questions suicide, et enfin tu enfin...voila.

B5 : Aprés je trouve c’est une bonne grille des fois, juste ben pour se rappeler ou quand on est
enfin... Moi au début de la prison heu, évaluer le risque suicidaire ; en fait méme maintenant...
je suis toujours dans la difficulté de la manipulation et du bénéfice secondaire, du chantage,
versus réel risque suicidaire. Donc la grille va éventuellement un peu m’aider mais en tout cas
heu, avant d’arriver a ce constat la c’est une grille qui t'aide quand méme a essayer d’organiser
tes idées, ta consult. Quand t'y es pas confronté tous les jours tu sais ben, un peu quels sont
les facteurs de risque.

B1 : Tu sais chez les jeunes souvent qui sont dans le chantage et tout ¢a, dans l'attente du
bénéfice secondaire je suis pas sOr que la grille t'aide vraiment pour le coup la.

B5 : Non mais justement le probleme il est toujours d’actualité et je crois que la grille va pas
aider mais pour en arriver la il m’a fallu, bah du coup les 4 ans de la prison et c’est vrai que la
grille, en fait ben...Peut-étre pourrait aider des le début, tu sais un peu tous les champs qu’il faut
balayer, quelles sont les questions, quelles sont les choses les plus a risques, les moins a
risques, heu, au début tu sais pas trop. Au début tu poses juste la question du heu, est-ce que
vous avez des idées noires ? Des idées de mort ? Et puis ¢a s’arréte Ia, tu sais pas trop quoi
faire et puis au fur et a mesure t'en poses de plus en plus. Au moins la grille finalement c’est un
truc hyper concret. Quelqu’un qui est un peu perdu ben il sait trés bien heu, vers quoi s’orienter,
guel genre de question poser. Enfin je trouve C’est...

B1 : Oui puis je suis en train de me dire en parlant de ¢a, tu vois t'as celui typiquement qui heu,
qui fait des, qui est dans le chantage et qui te dis : " ouais puis machin, samedi j’ai mon parloir
avec machin, ils vont pas vouloir que j’y aille il vont me la faire a I'envers ", tout ca effectivement
avec ce genre de truc il se projette jusqu’a samedi, t'es déja dans le... Mais tu vois comme on
disait si tu donnes ¢a a un mec qui est dans le chantage le mec il pioche tout rouge : Regardez !

(silence)

E2 : Sur quel support préféreriez vous I'utiliser ? Est-ce que vous préférez I'utiliser de
téte, ou sur support physique ? Informatique ou papier ?

B5 : Je pense les 2 non ?
B6 : Je pense d’avoir les éléments en téte si on y arrive pour pouvoir avoir un discours qui
parait fluide sans avoir I'impression d’interroger de fagon policiére. C’est plus spontané, ¢a

passe peut-étre mieux que de cliquer un truc ou, ou de dire attendez j'ouvre le tiroir et je prends
la fiche, et vois ? (rires)
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B4 : Non je pense qu’il faut une formation avec cette grille pour I'utiliser correctement.
B5 : Ben je sais pas.

B3 : Un bon outil normalement c’est celui que tu, t'as, que tu t'es approprié et qui en fait, qui va
fonctionner tu vas...

B5 : Je veux dire, enfin le MMS, enfin moi je connais par coeur et...
B4 : Mais la c’est plus qu'un MMS !

B5 : Oui mais du coup je suis contente de I'avoir en PDF méme si je le connais par coeur parce
que et bah, pour le réévaluer 3 ans aprés, ou méme juste...

B4 : Mais le MMS en plus tu vas mettre des chiffres, tu vas coter. La-heu, c’est plus heu...

B6 : Les gens ils vont s’en fichent pour le MMS que tu notes leurs réponses parce que tu les a
prévenus que tu faisais un test. Que dés qu’il vont te dire un truc ils vont croire que tu les
écoutes pas. Tu vois si t'es la et t'écris, je sais pas.

B1 : Ce qu'il faut et je suis d’accord...

B5 : Mais je suis pas sdr de le faire au moment de la consult.

B1 : Oui, je suis d’accord avec toi c’est de le remplir aprées.

B5 : Je le reprendrai apreés.

B6 : Mais du coup ¢a veut dire que pendant la consult tu déroules les principales idées...

B5 : Ah bah je connais quand méme globalement les questions qu’il faut poser, ou alors je peux
I'avoir en support, pour heu...

B4 : Oui mais tu vois, il faut I'avoir travaillé c’est ce que je veux dire.
B5 : Ah oui.

B4 : Moi je peux pas arriver demain, et heu, méme si je lis toutes les feuilles A4 ce soir et dire :
alors monsieur ... ?

B1 : Mais je pense que, le moyen parce gue nos journées de formation sont quand méme
comptées, c’est aussi le fait quand tu reprends, moi je trouve c’est intéressant. Toute fagon on
travaille toujours, on fait jamais bien quoi. Je veux dire si tu fais un risque de suicide, t'as jamais
tout fait, tu fais jamais tout bien quoi. Du coup, de revenir apres en écrivant en se demandant tu
cotes quoi, c’est vrai que des fois notamment c’est écrit sur un courrier, quand tu fais un courrier
c’est un peu chiadé tu reprends l'histoire et on se repose des questions. Le fait de revenir aprés,
pour mettre un mot peut-étre un peu plus circonstancié, ¢a peut étre précieux. Et du coup c’est
vrai qu' instinctivement tu I'as en téte parce que t'as refais tes trucs, ca te refait I'histoire. Mais |l
me semble effectivement que quand tu I'as sous les yeux, que ce soit un écran ou une feuille,
au moment ou le type il a besoin de contact, ben heu...ca me parait heu, ¢ca ma parait pas
pertinent quoi.
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B3 : C’est vrai que nous quand on fait cette évaluation I3, il y a deux fagons c’est soit tu,
t'essayes d’évaluer 'imminence du danger, pour savoir ce que tu vas faire toi, est-ce que je
I'hospitalise ou pas, dans ces cas la on a pas besoin de tout ¢a en fait. On va étre juste sur le
scénario heu, le timing heu, le RUD hein, le risque urgent immédiat. Et a ce moment la on a pas
besoin de toutes ces nuances la. Parce que la c’est immédiat et je m’en fous de savoir s' il
s’habille bien ou il mange pas. Immédiat c’est immédiat tu vois. Donc penser a I'évaluation d’un
risque, d’un péril imminent, ¢ca ¢a nous servira pas. Si c’est quelqu’un ou t'es pas, tu, tu te
demandes et tout ¢a, peut-étre ¢a va nous aider apres de dire : ah bah ouais finalement il a
autant de rouge. Mais parce qu’on sait qu’on a le temps. Parce qu’on sait qu’on va revoir cette
personne la 48 ou 72 heures apres. Et du coup la ¢a devient intéressant.

B5 : Ou du coup alors...
E1l : C’est ce qui est dit. Si du coup la planification est imminente c’est pas la peine de...
B3 : C’est pas la peine de faire tout ¢a quoi.

B2 : Oui mais c’est en posant ces questions que tu vas savoir que ta, la planification est enfin,
en balayant ces questions que tu vas savoir que la planification est imminente.

B5 : Et en vous écoutant je me rend compte que soit c’est évident et bon bah j’ai pas besoin de
la grille, soit je fais ma consult et puis aprés je me repose et je regarde un peu et je me dis :
pétard il est vachement plus en rouge que ce que je pensais et c’est la que la grille devient
intéressante. C’est...

B3 : Parce qu’a la deuxiéme consult tu vas pas la louper quoi. Il y a des trucs tu vas te dire a
bah la j’ai pas demandé, jai pas vu...

B5 : Ben oui.

B6 : Voir accélérer cette deuxieme consult ou le faire voir a un psy dans la, dans les jours
suivants.

B5 : Peut-étre que ¢ca permet de rattraper les trucs qui n’ont pas été évidents. Enfin qui nous
semblent, enfin qu’on pense étre évidents et finalement quand les regarde vraiment,
subjectivement on pensait avoir un peu de temps mais objectivement on dit oulala ben pas tant.
Peut-étre. Voila.

E2 : Merci de votre participation, vous nous avez permis de récolter pleins de nouvelles idées et
concepts. Merci pour votre temps.
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Annexe 6 : Entretien en Focus Groupe 3

Enquéteur 2 : Avez vous déja rencontré dans votre pratique une situation d'évaluation du
risque suicidaire d'un patient ?

C1: Oui, c'est arrivé quelques fois.

C3: ldem.

C2: Oui.

C4 : Oui, pareil.

C1: C'est un motif de consultation assez fréquent ces derniers temps.

E2 : Quelles difficultés principales releveriez- vous lors de ces évaluations ?

C2 : C'est toujours difficile.

C1 : Effectivement, ben heu, je me permet de prendre la parole. J'ai, personnellement ouais,
pas mal d'expérience, c'est un petit peu compliqué ces derniers temps de, de patients atteints
de syndrome anxio-dépressifs heu... et, assez modérés somme toute heu... Mon évaluation du
risque suicidaire avait justifié un suivi un petit peu plus rapproché, ou javais demandé a ces
patients de revenir a 7 jours. L'un d'entre eux n'est pas revenu parce que j'étais en vacances et
l'autre a fait un raptus anxieux sur une attaque de panique. Et donc les deux ont fini par faire
une tentative de suicide qui a heureusement échoué. Effectivement quelques difficultés dans
I'évaluation du risque suicidaire.

Ca pose I'ambiance (rires).

C2 : Non c'est vrai que les mots les ; c'est vrai que les questions et les mots justes a poser sont
toujours tres difficiles pour pas les, pour pas braquer du coup les patients. Heu, pour arriver a, a
évaluer le risque le mieux possible heu. Et on du mal souvent a poser les questions. Donc c'est
vrai que c'est pas une situation heu, simple. Du coup de trouver les bons mots et I'adhérence du
coup du, du patient hum voila.

C1 : Donc si je peux me permettre du coup de rajouter quelque chose c'est vrai que le ; je
trouve assez difficile cette évaluation d'autant qu'elle se... Elle arrive généralement dans une
consultation ou on a déja passé beaucoup de temps avec le patient pour pointer le diagnostic
éventuellement de dépression ou de, d'idées suicidaires en tout cas. Pour évaluer la gravité de,
de cette dépression pour heu, commencer I'établissement d'une relation de confiance heu, de
discuter un petit peu des soins qu'on pourrait lui proposer, enfin tout ; c'est déja des
consultations qui sont trés chargeées. Et il y a tellement de variables a, a analyser dans
I'évaluation du risque suicidaire quand on veut le faire un peu finement que c'est une certaine
lourdeur que j'ai du mal a placer dans mes consultations.
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C3: Alors si... Du coup moi j'ai, j'utilise depuis longtemps, parce que je I'ai connu en SASPAS
aussi ; une grille qui est assez proche de celle que vous présentez, qui a été faite par une
canadienne aussi. Heu, voila qui évalue la dangerosité, quel est le moyen, l'urgence, un peu par
rapport a ce que vous avez fait qui heu.. Et ben qui classe la dangerosité l'urgence en fonction
des moyens que le patient décrit. Voila, apres c'est sOr que c'est des consultations longues
heu... Voila, mon expérience c'est aussi que j'étais pas la a Noél mais malheureusement il est
arrivé a se suicider pendant que j'étais pas la. Le psychiatre a refusé de I'hospitaliser.

C4 : Oui, moi c'est les mémes problématiques, sur la consultation heu, au bout d'un moment on
regarde I'heure et on est, c'est plus compliqué a gérer parce que globalement on sent tres bien
qu'il faut leur consacrer du temps. Et des expériences malheureuses j'en ai eu au moins deux.
Une patiente récemment qui est allée aux urgences voir le psychiatre de garde et qui heu, 3
semaines plus tard, qui n'avait pas de suivi et bah, a recommencé, la encore elle s'est ratée. Et
le deuxiéme c'est un monsieur de 88 ans amené par son fils qui m'a dit qu'il était dépressif. Je
lui ai posé des questions mais finalement j'avais pas I'exemple tout a fait adapté. Mais en gros
je ne lui ai pas demandé si il avait la corde pour se pendre et en fait je le retrouve quelque
semaines aprées pendu. Enfin quelqu'un de la famille était passé chez lui et il était pendu.
Effectivement c'est le genre de grille dont on a besoin. Et pour estimer le risque méme a 88 ans.

E2 : Vous avez tous un peu discuté, enfin parlé de la prise en charge. Est-ce que vous avez
des, pas des protocoles mais vous un peu est-ce que les revoyez assez souvent ou c'est tout le
temps les urgences, ou vous avez des lignes dédiées?Comment vous voyez la suite ?

C1: En fonction de, du risque pour évaluer ? Tu veux dire ?
E2 : Oui c'est ca.

C1: Ok haha. Ben je dirai que ¢a dépend un petit peu de mon évaluation, qui a bien besoin
d'une grille un peu codifiée parce qu'elle se fait un peu a la volée quand méme. Heu, je trouve
en tout cas selon, selon moi malgré le fait que j'essaye d'interroger sur heu, ce que j'ai trouvé
dans les bouquins. Effectivement quand je place un risque suicidaire élevé plutdét imminent
généralement j'adresse aux urgences pour une évaluation psychiatrique rapide. Et quand je le
VOis comme moyen généralement je reconvoque les patients a 7 jours. En leur expliquant que,
ils sont les bienvenus avant et en passant un contrat avec eux de, si ¢a va mal vous nous
rappelez et si tu ¢ca mal et qu'on est fermés vous rappelez le 15, on se promet qu'on se revoit la
semaine prochaine.

C3: Et on fixe le rendez-vous.
C1: On fixe le rendez vous oui, absolument.
E2 : Du coup vous avez des prises en charge un peu similaires ?

C2 : Oui tout a fait.
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C4 : Pareil.

C2 : Soit le risque il est vraiment effectivement éminent et on envoi effectivement aux urgences
psychiatriques heu, heu, sur Grenoble. Heu, en essayant éventuellement de, de joindre le, le,
les urgences psychiatriques de garde mais c'est souvent compliqué, donc on envoie heu, voila.
Et autrement effectivement on réévalue &, une semaine. Ou voila en restant disponible avant si
besoin heu, heu, ou plus tét si on juge que la personne elle est vraiment heu, elle est un peu
limite on peut effectivement heu, le faire a 3 jours. Enfin du coup ¢a dépend effectivement du
coup du, du degré de, de gravité.

C3: Ouais faut, faut aussi s'inquiéter de I'entourage du patient
C2 : Bien sur, hum.

C3: Qu'ily a quelqu'un pour heu, le surveiler ou le rattraper quoi. Heu, pfff, faut peut-étre
s'enquérir aussi de, d'informer la famille, alors avec I'accord du patient, bien slr mais heu, ¢ca
vaut peut-étre le coup de temps en temps d'appeler I'épouse ou I'époux pour dire heu :

" Attention votre conjoint est a surveiller, restez avec elle, ou lui ." Voila je pense qu'on peut
quand méme mettre les proches dans le coup avec l'accord du patient bien sdr, heu... voila.

Et puis aprés quand il y a un moyen qui est heu, déja heu.. qui est déja verbalisé ; heu, et ben
en fonction du moyen essayer de, de le supprimer ou de I'enlever quoi. Je t'avais raconté ce
monsieur qui était chasseur et avec qui j'étais, a qui j'avais demandé de m'amener le fusil. Heu,
voila. C'était sur un risque moyen, hein, il n'y avait pas un risque imminent mais en tout cas j'ai
préféré enlever, ce jour la j'ai préféré enlever le moyen.

E2 : Effectivement avec des, des complications que ¢a a de garder le moyen a la maison,
garder un fusil c'est pas évident.

Est-ce que quand le risque est intermédiaire et que vous avez d'autres choses, une fois que
vous les avez vu une semaine et que l'impression c'est que ¢a va un peu mieux est-ce que vous
espacez ? Ou il y a d'autres choses, est-ce que vous envoyez chez le psychiatre ? La suite ?

C3: Heu, alors moi j'espace pas au départ, tant que on a pas une vraie amélioration. Alors
surtout heu, si on a une prise en charge médicamenteuse heu, et qu'on I'a mis sous benzo par
exemple hein, pas sous antidépresseurs tout de suite ; heu, je pense qu'il faut le voir
régulierement hein toutes les semaines. Jusqu'a ce qu'on ait éteint un peu le feu. Et puis apres,
se poser la question au bout d'un moment des antidépresseurs. Sur la crise suicidaire, les
expériences que j'ai c'est que grosso modo les psychiatres heu... ben moi ils m'ont jamais, ils
ont jamais empéché mes patients de se suicider, sur leurs crises suicidaires quoi. Les deux
exemples de suicide que j'ai eu, c'est deux fois les psychiatres qui les ont pas heu, analysés,
alors qu'ils étaient déja passés aux urgences, que les urgences les avaient renvoyés. Qu'il
avaient eu un rendez-vous psychiatre en ville et que le psychiatre avait dit : oh non ¢a va aller
comme ¢a. Dans les deux cas malheureusement ¢a s'est passé les deux fois, il y en a eu plus
que ¢a mais, les deux qui m'ont marqué ca a été les deux fois pendant les vacances de Noél,
ou on était pas la. Et, et ou le patient a heu, c'est, a cherché a me joindre avant. Donc, sur la
crise suicidaire, sur la gestion de cette crise je pense que le patient il me fait plus confiance que
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un psychiatre inconnu. Donc c'est soit les urgences pour le mettre a l'abri, parce qu'il est en
danger, soit nous. Mais le psychiatre de ville pour la gestion de la crise suicidaire, je ne suis pas
sdr que c¢a soit trés utile en fait. Soit on décide de I'hospitaliser pour le protéger ; soit on garde le
contact avec lui mais aller voir un nouvel inconnu heu, en ville je... pas sdr que ¢a soit tres utile.
A condition d'en trouver en plus.

E2 : D'autres expériences avec les avis spécialisés ?

C2: A S... toute facon on est, on est trées démuni au niveau, au niveau de psychiatre enfin
consultation d'urgence. Donc, donc effectivement souvent on est amenés a gérer, a gérer tout
seul heu, pendant longtemps. Et puis effectivement comme dit Romain apres c'est le, c'est les
urgences si vraiment on a l'impression que, que ¢a va, voila que ¢a va pas aller ou que ¢a se
dégrade mais heu, mais on se retrouve souvent tres seuls dans les situations d'état dépressifs
séveres, avec risque suicidaire plus ou moins important. Donc heu, donc on a pris I'habitude de
pas trop compter sur les, sur les psychiatres. Aprés ¢a dépend certainement des secteurs mais
c'est vrai que chez nous du coup heu, heu, c'est souvent comme ¢a que ¢a se passe.

C1: Quije suis...
C2 : On a pas tellement accés au spécialiste.

C1 : Quais je suis assez d'accord sur ce probleme d'acces au spécialiste en particulier en
urgence. Sur M... c'est pareil, on est censé avoir un CMP mais c'est, toujours assez délicat
quand méme. D'abord les patients vont étre vus par une infirmiére en psychiatrie qui heu, verra,
qui le renverra ensuite chez le psychiatre. Le patient voit beaucoup de nouvelles personnes,
effectivement. C'est assez difficile de le faire intégrer dans ce genre de circuit et... c'est vrai que
sur les dépressions ¢ca m'arrive rarement dans les premiers temps, d'adresser a un collegue
heu, psychiatre en ville. Je vais plus essayer de voir comment je peux améliorer les choses et
c'est plus I'évolution heu, du ou de la patiente qui va, éventuellement me faire requérir a un avis
spécialisé, ou alors si heu, il y a des comorbidités psychiatriques, des troubles de la
personnalité, ou heu éventuellement des psychoses des choses qui viennent se surajouter, heu,
a ce moment la je peux, étre un petit peu moins a l'aise et je peux demander I'avis d'un
spécialiste. Mais, pour les dépression simples, nu on va dire, c'est, c'est pas évident de trouver
des psychiatres et je me rapproche plus de mes collegues psychologues qui sont dans ma,
dans la maison de santé ou j'exerce, qui sont plus disponibles et plus, plus aptes a, faire une
psychothérapie.

E2 : Du coup est-ce que est-ce que vous vous entourez d'autres professionnels de santé pour
Ces SuivisS 0u Vous vous sentez un peu seuls ?

C1: On se sent, enfin moi je me sens assez seul. En tout cas heu, concernant les psychiatres.
Les psychologues j'ai plus de facilités a les adresser mais, surtout en ce moment, c'est difficile
pour les patients de trouver des psychologues qui soient disponibles.

C2: Les, les psychologues sont d'une, sont d'une grande aide quand méme hein du coup, heu,
du coup pour compléter ce qu'on fait nous, puisque du coup effectivement I'acces au psychiatre
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est compliqué. Donc heu, moi j'envoie assez rapidement, au bout d'une ou deux consultations,
guand je vois qu'effectivement ¢ca va étre compliqué et que, heu, que ¢a stagne un peu du coup
c'est, enfin voila j'hésite pas a envoyer rapidement au psychologue heu, en donnant plusieurs
noms du coup au, au patient du coup pour gu'ils essaient d'avoir un, un rendez vous assez
rapide. Parce que ¢a, ¢ca complete quand méme bien du coup notre heu, notre role en fait hein.
Puisque effectivement on est, comme on est, on se retrouve effectivement souvent seuls a les
gérer. Si on reste seuls c'est souvent effectivement un peu trop lourd et puis voila effectivement
on peut pas consacrer a ces patients des consultations heu, heu, ben trés longues donc voila,
les psychologues sont quand méme d'une grande aide.

C3 : Oui alors c'est sOr qu'il faut, faut en user et en abuser des psychologues hein, d parce que
d'abord ¢a permet d'avoir un, une surveillance rapprochée en alternance avec nous.
C2 : Hum.

C3: Ca permet d'avoir une autre expertise aussi . Tu verras a la MSP on a Marie-Laure qui
est... qui a un contrat avec la MSA pour recevoir les agriculteurs qui ont des, des suicidaires.
Donc en fait on peut I'appeler directement et heu, et lui envoyer les, enfin je sais pas siily en a
beaucoup des agriculteurs avec des idées suicidaires. Et donc elle les recoit gratuitement ils ont
droit a 6 séances je crois, pris en charge par la MSA. Voila, donc moi ¢ca m'est arrivé de
décrocher mon téléphone pour I'appeler et puis heu, voila ce contrat avec la MSA, ca facilite les
choses quand méme.

C4 : Nous on est associés a une psychologue mais en fait moi j'ai un heu, je trouve tres bien la
convention avec la MSA parce que moi les trois quarts du temps mes patients sont opposants a
payer les soins chez le psychologue. Du coup elle est bien hein, mais on arrive pas a les faire
suivre. Bon des fois apres ils s'arrétent. Mais quand on arrive pas a voir un psychiatre
rapidement, enfin sauf celle des urgences qui est vraiment exceptionnelle a Voiron, mais heu...
c'est surtout pour un avis. Et puis suivi psychologique malheureusement ¢a péche pour des
questions financiéres en fait. Nous on est, les trois quarts du temps on est la premiére bouée de
secours en fait.

C1 : Oui je vous rejoint tout a fait Ia dessus effectivement. C'est difficile de suivre les
recommandations de la, de I'HAS sur la prise en charge de la dépression, puisque la
psychothérapie est a peu pres tout le temps recommandée mais trés difficilement accessible.

C4 : Oui ou alors faudrait aller sur les CMP mais les CMP ils prennent que des pathologies heu,
exceptionnelles, des psychoses chroniques heu, c'est vraiment particulier donc heu les... les
trois quarts du temps le patient a pas acces. Enfin , mes patients ont pas acces.

E2 : Qu'avez-vous pensé de cette grille d'évaluation de dangerosité du passage a l'acte
suicidaire ?

C1 : Moi je l'ai trouvé tres pertinente cette grille. C'est vrai que c'était pas une question sur
laquelle j'avais eu le temps de me poser bien, de trouver un outil simple heu, assez facile aussi
a mettre en place dans la consultation. Je sais que j'utilise le Hamilton pour la dépression, c'est
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un questionnaire qui est un peu lourd, qui est un peu long avec des questions assez précises,
qui demande clairement de soumettre le patient a un questionnaire ce qui est assez peu ; qui
enléve la part humaine de la consultation. Et c'est vrai que les, les criteres étudiés enfin les
criteres retenus dans cette grille semblent assez pertinents, assez EBM en tout cas sur la, sur la
description de documents vous nous avez envoyé les documents. Et je Itrouve effectivement,
assez intuitive quoi que, je suis peut-étre le seul vous me direz, j'ai pas tout a fait compris en
lisant les documents, comment l'utiliser réellement. Comment on cotait, comment utiliser la
pondération tout ca. Ca m'a pas paru évident mais, je vois l'idée, en tout cas les criteres retenus
me paraissent tres pertinents effectivement. On oubliera moins, c'est vrai que j'ai tendance
comme beaucoup de médecins et comme c'est précisé dans votre document, heu... On passe
beaucoup de temps sur la planification du suicide, si il y a un projet, s'il y a des scénarii etc,
mais heu, nettement moins sur l'usage de substances, la capacité a se controler la présence
heu, si la présence des proches c'est quelque chose que je faisais souvent

La capacité a prendre soin de soi était pas quelque chose que j'évaluais, pas que j'évaluais de
maniére tres orienté. Mais je la trouve assez pertinente et, elle pourrait nous étre utile.

Enquéteur 1 : Du coup vous avez du mal a comprendre exactement la cotation comment elle
faisait item par item et globalement, pour vous ce n'est pas tres bien décrit?

C4: Et comment l'utiliser aussi c'est pas trés clair.
El: C'estadire ?

C4 : On voit bien les questions, on les comprend bien. Mais aprés comment va poser les
guestions aux gens, comment on va les caser en vert, jaune, orange rouge ? Voila c'est...

C1: Jaivuqu'ly avait une petite aide heu, a un endroit qui était montré en exemple, avec
chaque case heu, de différentes couleurs a noter mais effectivement je, j'ai pas trouvé une grille
compléte.

E2 : Il y a un exemple sur Prendre soin de soi, pas sur le reste.

C1: Quais, aussi ouais. Effectivement pour I'estimation final je vois pas comment on fait la
somme des différentes cotations.

C2 : Moi aussi j'ai, pas j'ai pas compris du coup comment est-ce qu'on ; c'est vrai qu'elle est trés
complete du coup avec pleins d'items différents ce qui fait que heu... on est... bah effectivement
ca permet de ne rien oublier, enfin vraiment de ratisser enfin de voir effectivement tout le.. voila.
Aprés du coup j'ai pas, j'ai pas compris comment est-ce qu'on calculait a la fin pour
effectivement savoir dans quelle heu ; alors c'est peut-étre parce que j'ai pas bien compris hein ;
heu, pour savoir effectivement dans quel heu, j'ai bien vu qu'aprés il y avait les 4, les 4 niveaux
hein, les 4 degrés du coup du risque suicidaire, mais j'ai pas compris effectivement comment on
arrivait entre heu, les items et le, et le résultat final. Voila mais peut-étre effectivement du coup il
y a guelque chose qui m'a échappé, donc heu...
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C3 : Bah c'est au nombre de croix. Tu fais la somme des croix par heu...
C2 : QOui, j'ai peut-étre pas bien vu alors.

E2 : C'est le systeme de couleur qui était génant ou la subjectivité de I'évaluation ?

C1 : Moi c'est plus I'addition des différentes heu, des différentes items que je comprends pas
nécessairement. Je peux l'imaginer en faisant une espéce de courbe moyenne en essayant de
prendre par la mais je ne suis pas tout a fait sir que ce soit comme c¢a.

J'ai pas trop compris non plus d'ailleurs I'aspect, méme si je le trouve intéressant, I'aspect
dynamique de cette grille. Je pense que la formation effectivement est nécessaire pour pouvoir
['utiliser.

E2 : L'aspect dynamique sur un suivi vous voulez dire ?

C1: heu, plusieurs fois sur les docs que vous nous avez envoye, ils évoquaient que du coup
gue c'était pas, c'était pas dynamique qu'ils ont utilisé comme mot, mais du coup les,
I'évaluation des différents items pouvait varier au cours de la méme consultation. Ca je trouvais
ca assez pertinent mais du coup pareil je heu...c'est pas quelque chose que j'ai compris. Je
pourrais imaginer des choses mais heu, je ferai un peu n'importe comment.

E2 : Donc si j'ai bien compris c'est le fait qu'il n'y ait pas de score exact qui vous géne un peu
dans cette grille ?

C4 : On avait comparé un peu avec le Hamilton, Hamilton heu, on fait A, B, C, D et on met un
score. Et c'est plus parlant que si I'on met un coup un vert, un coup un rouge a la fin on sait
plus... enfin, on se doute quand méme que on, on tend vers le orange le rouge ou le jaune mais
heu, c'est pas tres clair en fait.

C1 : Quais, faire la moyenne des couleurs effectivement. Aprés ca pourrait étre faisable heu,
visuellement et auquel cas si c'est validé comme ca pourquoi pas I'utiliser de cette maniére
mais, faudrait que j'en sois sdr, j'ai pas trouvé l'info.

E2 : On a pas suivi la formation, on a pas tellement plus d'infos pour la cotations pour nous ca
se faisait selon I'évaluation clinique du praticien. Mais on prend votre réponse, ¢a alimentera
notre these.

Est-ce qu'il y a des critéres, ou des items qui vous ont paru inutiles ou manquants ?

C3 : En fait tu vois, je suis sur la dangerosité la. Du coup, heu, je trouve pas de classification de
la dangerosité. Tu vois bah si il te dit je vais prendre mon tube de Lexo, c'est moins grave que si
il te met la balle sur la table. Et ¢a je trouve pas de...

Il devrait y avoir une échelle par rapport a ¢a. Alors je, c'est peut-étre moi qui suis passé a cété
hein mais heu... Par exemple, grosso modo la corde chez un paysan c'est facile a obtenir, le
fusil chez un chasseur c'est facile donc c'est des dangerosités hautes. La boite de Lexo, ou
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I'alcool, on est un peu rassurés quoi. Et du coup je vois pas, cette gradation, entre les différents
moyens. C'est moi qui suis passé a coté ?

E1l : Effectivement c'est quelque chose qu'on avait déja relevé dans d'autres groupes.
C1 : J'ai pas trouvé non plus.

C3 : Mais je pense que, ca doit exister quand méme. Peut-étre que vous l'avez pas mis dans
votre présentation la, mais ¢a doit exister.

E2 : Elle est dans la planification, c'est le premier item.
C3: Oui mais ¢a, ¢a te gratte pas ?
E2 : Non, on peut le le dire comme c¢a oui.

C3: Et moi je trouve que c'est ¢a qui manque. Parce que si le patient il te dit oui oui, j'ai un
moyen, je vais prendre ma boite de Lexo et oui oui j'ai un moyen, j'ai ma balle ; c'est pas pareil.
Et du coup il devrait y avoir une gradation des moyens comme ca.

E2 : Une sorte de coefficient finalement.
C3: Quais.

C1 : Ouais effectivement c'est dans Capacité a prendre soin de soit, c'est page 15 du PDF ; il y
a I'extrait du critere a prendre soin de soi qui détaille chaque couleur, qu'on n'a pas retrouvé, en
tout cas moi je I'ai pas vu classé dans les autres items j'espére ne pas avoir raté ca...

E2 : Non effectivement.
C1: Ca m'aiderait bien dans les autres couleurs (sourire).

C3 : Voila, moi je trouve que c'est vraiment ce qu'il manque pour les autres items quoi. C'est
pareil pour 'usage de substances heu, on est pas sur les mémes heu, sur les méme choses
entre heu, une benzo, de l'alcool...

C4 : Oui.

C3 : Du shit ou des choses comme ¢a quoi. Puis entre un verre de vin ou un verre de whisky on
est pas sur les mémes choses. Donc la aussi faudrait une gradation, a la fois sur heu... I'alcool
utilisé et la fagon dont tu il est alcoolisé et dont il est utilisé. Est-ce que heu, il a tendance a
boire trois verres par jour ou est-ce qu'en ce moment il en boit 10. Dix de whisky ou dix de vin
c'est pas la méme chose quoi. Du coup je pense, je trouve que ¢a manque ¢a. Tu Vois pour
cocher dans Usage de substances, ben voila. Oui il te dit boire, il boit 3 verres d'alcool par jour
est-ce qu'on est plus que d'habitude, est-ce qu'on est moins que d'habitude ? Oui, il prend deux
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joints par jours, est-ce qu'on est plus ou moins ? Alors heu, voila. Oui il prend heu, les 2 en ce
moment. Tu vois je trouve qu'il pourrait y avoir une échelle de... qui guide mieux pour mettre les,
les croix dans les cases apres.

C1: Jailimpression que c'est le cas hein, quand on, quand on lit le texte en tout cas... le, la
page 15 il donnent seulement en exemple la capitale & prendre soin de soir mais apparemment
de ce que j'ai compris dans la grille les autres seraient heu, aussi heu détaillés mais j'ai pas vu
non plus.

C3 : D'accord, c'est ce que je disais, ¢ca m'étonne que ¢a soit livré comme ca. Apres je pense
gue c'est ce qui est important quand méme, faut que vous puissiez en parler.

C1: Bah c'est slr que le document que vous nous avez fourni ne permet pas d'utiliser cette
grille, en tout cas ne permet pas de savoir l'utiliser. Je trouve I'approche trés pertinente mais je
saurais pas l'utiliser maintenant.

C2 : Non, moi non plus ouais.

C1: D'ailleurs ils parlaient aussi de, je pense, je je crois de proposition de proposition de prise
en charge en fonction du risque si j'ai bien compris, pareil je ne les ai pas retrouvées non plus,
en tout cas pas dans ce document.

E2 : Du coup, la formation on ne pourrait pas y échapper pour utiliser cette grille pour vous ?

C1 : Absolument ouais. En tout cas on pourrait peut-étre faire un document de formation qui
pourrait étre faisable par la lecture simplement mais pas avec celui-la quoi.

C4 : Avec des subdivisions en fait. Avec des gradations sur heu, sur l'intoxication. Pareil pour
les gens isolés. Parce que les gens isolés sont plus a risques, mais il faut peut-étre tenir compte
des gens qui viennent de subir une rupture et ceux qui sont seuls parce qu'ils sont
quotidiennement seuls. lls ont peut-étre pas de risque de passage a l'acte dans le deuxieme
cas.

E2 : Etoffer un peu les items ?

C4 : Faire une sous gradation, avec des dégradations progressives, avec un, un risque évolutif.
C3 : En fait, moi quand je parlais de la grille que j'utilise, et qui est aussi une grille canadienne ;
et la, la personne qui I'a congu, je me souviens plus ¢a fait longtemps ; en fait elle avait bati un

cube qui fonctionnait tu sais comme les, les jouets des enfants et, et qui apres qu'ils ouvrent, et

gu'ils sélectionnent. Comment ¢a s'appelle tu sais ce que vous faites avec les... Comment ?

E2 : Les cocottes ?
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C3 : Les cocottes en papier, voila. C'était un peu comme ¢a, et du coup ¢a s'agencait pour que
tu puisses tout aligner, mettre d'un c6té la dangerosité et ben ¢a ressortait, si c'était
benzodiazépine si c'était fusil c'était rouge. Aprés t'avais l'urgence, c'était pareil t'avais les
différents items. Donc tu avais aussi un code couleur comme ¢a mais hum, c'était, c'était dit si
tu veux. La, la balle c'était rouge donc tu mettais en rouge ; l'urgence c'était : bah non j'y pense
ou alors oui je I'ai programmé pour la semaine prochaine c'était rouge. Et tu vois c'était gradé
comme ¢a, tu démontais ton cube, ca te faisait une régle et la, au bout ¢a te permettait de
conclure en fait.

E2 : D'accord, donc c'était aussi par couleur ?
C3: C'était aussi par couleur ouli.
E2 : Mais avec un coté plus, plus objectif on va dire ?

C3: Ouais. Et puis pratique au cabinet tu vois parce que t'avais le cube sous la main, c'était
mon maitre de stage qui avait ¢a. Et puis il I'ouvrait comme ¢a devant le patient, et puis
visuellement c¢a aidait aussi le patient a se situer et méme a voir I'évolution, son évolution.

Faut qu'on cherche ce que c'était (rires). J'appellerai mon maitre de stage qui exerce toujours et
je lui demanderai.

E2 : Bah oui c’est sympa (sourire). Du coup je rebondi sur ce que tu dis, on a parlé de pratique
et de formation, mais est-ce gue pour vous elle est utilisable cette grille ? Eventuellement
avec formation ?

C1 : Probablement.

C3: Sila gradation est plus détaillée oui. Mais la si on la rempli sans gradation on est au pif
guand méme. On est un peu au feeling, sans gradation.

C1 : Aprés moi a titre personnel c’est vrai que la maniére dont on a été réfléchie cette grille, les
données de la science récente sur lesquels elle s’appuie, me donnent envie ; et la simplicité
apparente aussi qu’elle a et I'aspect convivial, je crois qu'il parlait de convivialité heu, dans le
dans le texte, pour pouvoir la poser dans une consultation un peu discretement, en sortant pas
un truc en disant : ouais, ouais cochez les croix, vous étes ici allez aux urgences. Moi je
l'utiliserai vraiment volontiers, javais méme un petit peu de regrets (rires), de ne pas savoir faire
en lisant ce document. Mais effectivement ¢a pourrait étre un bon outil et c’est un outil que
jattends en tout cas heu, personnellement il y a quelque chose de bien validé, de pertinent, sur
I'évaluation du risque suicidaire.

C2 : Moi aussi elle m'intéresse hein. Oui voila moi c'est pareil hein, du coup j'ai trouvé bien
compléte et intéressante. Mais c'est vrai que pour l'instant heu, voila du coup j'ai pas, j'ai pas
tout compris donc heu, donc voila avec plus de plus de données et plus de formation je pense
que ca peut étre un outil au quotidien qui effectivement pourrait nous rendre bien service quand
méme. Voila.
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C3: Ce quia été fait pour la capacité a prendre soin de soi, il faut que ce soit fait pour tous les
items.

E2 : Hum, ok.

C3: Sans c¢a on est un peu au pif. Mais une fois qu'on a ¢a c'est trés pertinent et les, les items
sont trés pertinents.

E2 : Du coup je reviens un peu en arriére, on a parlé de certains items qui étaient compliqués a
comprendre et évaluer, est-ce que il y a des items a l'inverse que vous n’évaluez
habituellement pas et qui vous ont convaincus ? Ou c’était quelque chose que vous
faisiez déja et elle apporte peu a vos connaissances ?

C2 : Je pense que globalement on devait en oublier.
C1: Hum.

C2: C’est, c’est, c’est, voila du coup, parce que c’est vrai qu’elle est, elle trés compléte hein
donc heu, je pense qu’effectivement on pensait pas a tout faire donc c’est I'intérét d’une grille
c’est que du coup heu, étre sir, de, voila de passer par tous les, par heu, toutes les questions
quoi. Donc heu, non moi je I'ai trouvée bien compléte apres c’est vrai que, j'ai pas pensé a me
mettre un deuxiéme ordinateur sous les yeux donc j’ai pas du coup le document sous les yeux
donc je suis un peu...(rires). Donc j'essaie du coup de faire marcher ma mémoire.

C3: Tu peux ouvrir les deux sur ton écran.
C2 : Ah je peux ouvrir les deux, ¢a vous fait rire alors.
Rire général

C2 : Bon bah je veux bien mais j’ai peur de vous perdre alors, je peux essayer.

Non mais c’est vrai qu’elle est trés compléte donc heu, a priori je vois p... jai pas, pour moi j'ai
pas I'impression qu'il manque heu, qu’il manque effectivement heu, voila... Mais par contre c'est
sOr que, jusqu’a présent je fais pas tout, c'est sir. C’est tout I'intérét d’avoir une grille.

C1 : Quais pour répondre a cette question, moi je faisais la planification, lI'antécédent de
tentative de suicide heu, pas la capacité a espérer un changement, pas l'usage de substances
en tout cas pas dans I'évaluation du risque suicidaire ; pas la capacité a se contrdler, je faisais
la présence des proches. Et les capacités a prendre soin de soi, c'était pas évalué de maniére
vraiment ouverte c'était éventuellement plus suggéré si je voyais que le patient était vraiment
incurique et que c¢a allait pas du tout, mais ¢a, ¢a rentrait plus dans un, dans un feeling, global
gue dans une évaluation précise de criteres qui sont reconnus et démontrés comme heu, des
facteurs de risque de suicide.
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C3 : Oui oui c’est un, c’est un peu pareil pour moi, la capacité a prendre soin de soi ¢a je pose
pas la question. (silence)

Non moi je trouve que c'est une bonne synthese, en plus ¢a peut, ¢ca peut figurer dans un
dossier. Ca peut étre heu, pré-enregistré dans un dossier. On peut faire ¢a de facon a en garder
une trace aussi. Ca peut étre un moyen de communiquer avec des spécialistes aussi, donc heu,
non c'est bien.

C1: Japprécie beaucoup son utilisation heu, dans le suivi, aussi des patients.
C3: Quais.

C1: Je trouve qu'a force d'évaluer heu, quand on voit un patient une fois par semaine heu, que
chaque semaine on commence a étre un peu, un peu dans quelque chose de procédural, heu,

" ouais les idées noires vous en étes ou ? " On peut passer un petit peu vite peut-étre, sur heu,
sur cette question la quand on a I'impression que ¢a va mieux, le fait d’avoir un outil plus objectif
me parait assez intéressant. Pour le suivi ouais.

E2 : Donc remettre de I'objectivité dans quelque chose qui est finalement assez difficile a
appréhender.
Est-ce que vous connaissez d'autres outils d'évaluation du risque suicidaire ?

C3 : Moi a part celui que je t’ai dit, non.

C1 : Moi non plus. Effectivement c'est quelque chose qu'il fallait que je fasse. Mais je ne m’en
étais pas encore occupé.

C2 : Non non, non moi j'avais rien non plus.

C4 : Moi I'échelle de Hamilton pour la dépression. Dépression heu... enfin moi jenvisage pas
toujours le suicide derriére en fait. Les gens on les voit parce qu’ils sont dépressifs et on pense
pas forcément a aborder si ils ont la corde, le fusil, la balle enfin tout ¢a. Donc non j'ai pas
d’échelle pour le suicide (rires).

E1l : Toi dans le suivi de tes patients dépressifs, I'estimation du risque suicidaire c'est pas
forcément systématique ?

C4 : Si moi je le demande toujours quand méme, si ils ont des idées noires, si ils ont envie d’en

finir, si ils ont envie de se suicider. Ils me disent souvent : ah bah non quand méme pas ! (rires)

Donc je vais pas plus loin quoi ! Je pense méme pas a leur demander si ils ont effectivement les
moyens, la corde ou le fusil. Bah apres, j'ai peur de, de les inciter a le faire donc heu...

C3: Alors c’est, c’est sans doute une question a laquelle 'un de vous pourrez répondre, est-ce
que poser la question directement des moyens, est-ce que c’est induire heu, l'idée heu,
générateur d’idées, est-ce que ¢a augmente le risque de passage a I'acte ? Je pense faudra
gue vous ayez la réponse a cette question.
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Elle existe hein, faudra la chercher mais elle existe.

E2 : Oui on I'a déja (sourires). Donc non le fait de poser la question n’induit pas le passage a
I'acte.

C3 : Non, non. Au contraire.

E2 : Donc par rapport a ta grille R, je crois que c’était la cocotte ... ?
C3: C ‘était la cocotte c’est ¢a oui.

E2 : Quelles différences tu releverais ?

C3: Alors il y avait moins d’items. |l y avait le moyen, I'urgence et la dangerosité.
Et aprés c’était gradé dans chacun ces trois items.

E2 : Ok d’accord. Donc c’était une déclinaison du RUD. Une échelle qu’on appelle le RUD,
Risque Urgence Dangerosité, heu, qui est dans le... En fait qui est I'échelle validée uniquement
aux urgences et c’est ¢a qu’ils sont censés utiliser aux urgences.

Alors si du coup vous deviez l'utiliser, sur quel support préféreriez vous le faire ? Site
internet , type Antibioclic, feuille A4 & c6té, ou la remplir sur un site ? Qu’est ce qui vous
semblerait le mieux ?

C3: Type antibioclic ce serait pas mal.
C2 : Hum.
C1: Ce serait bien ouais.

C3 : Comme heu, je sais pas Greg il a di te montrer sur Thorus heu, I'évaluation du risque
cardio-vasculaire heu, du score, du machin. Mais ¢a pourrait étre comme ¢a aussi. Mais du
coup ¢a dépend du logiciel métier ca.

E2 : Oui.
C3 : Mais Antibioclic c’est bien.

C1 : Moi jaime bien, jutilise pour le Hamilton effectivement un site internet heu, suffit de cocher.
Et il me sort un compte rendu, en texte qu’on peut juste copier coller et mettre dans le dossier
du patient. Alors la c’est en image mais je pense que ¢a va étre jouable. Heu, cette facilité a
coller ¢ca dans le dossier du patient et heu, comme ¢a c’est fait, en plus on a une trace, en deux
clics c’est facilité. Ca me parait pas mal, sur internet je I'utiliserai bien.

C4 : Apres en format ¢a permet de faire participer les gens aussi. Et si on coche en leur disant
ils disent : oui, oui, je vois ou j'en suis. C’est plus parlant pour eux et heu...lls participent plus je
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trouve. Bah aprés c’est vrai que aprés faut le scanner dans l'ordinateur et le remettre aprées
dans le logiciel c’est plus compliqué oui.

Mais c’est comme le MMS, on leur fait remplir toute la grille, on leur montre le dessin, on leur
fait jeter le papier et ils participent plus je trouve.

E2 : Du coup ¢a irait jusqu'a I'auto questionnaire ou ce ce serait vraiment a remplir a deux en
consultation ?

C4 : A deux ca me parait pas mal.
C3: Oui.
C1 : Ouais moi aussi je trouve...

C3: De laisser quelque chose comme ¢a entre les mains d’'un patient sans qu'il puisse poser
des questions dessus heu, c’est presque dangereux.

C4 : C'est ca.

C3: Faut quand méme qu’il ai des branches auxquelles se raccrocher une fois qu'il a une grille
comme ca.

C1 : Quais je suis tout a fait d'accord, d’autant que c'est proposé un petit peu, enfin ; c’est
évoqué dans le document que ca ne doit pas étre utilisé isolément, ¢a s'inclut aussi dans, dans
toute une prise en charge et ouais mettre le patient de c6té la dessus ¢a romprait un petit peu le
rythme de la consultation et du lien qu’on essaie de tisser, avec un patient a ce moment-la.

C3: Surtout que heu, vous verrez en pratiquant mais poser la question heu : " avez-vous déja le
moyen pour vous suicider ? ", ¢ca vient pas en début de consultation comme ¢a hein. Ca vient au
bout d’un certain temps. Faut quand méme l'amener et réfléchir a comment on 'améne cette
question. C’est pas comme se retrouver heu, face a une case a cocher.

E1l : Est-ce qu'on peut pas le faire de téte et ensuite coter dans un deuxiéme temps ? Ou est-ce
que vous préféreriez I'avoir toujours sous les yeux ?

C3: Je pense qu'on fait de téte mais ¢a veut pas dire que c'est tres bien. C'est toujours mieux
d'avoir quelque chose qui reste dans un dossier et reproductible. Aprés heu, dans les faits heu,
on verra jamais mettre dangerosité heu grade machin, urgence grade machin dans mon
dossier. Je le fais de téte. Mais c’est sans doute une erreur et je dirais que c'est aussi heu, une
facon de pratiquer d’anciens médecins et que vous votre génération doit étre plus axée sur des
choses heu, reproductibles. Et qui puissent heu, s’échanger entre spécialistes, voila.

C1 : Effectivement, en tant que jeune médecin je confirme (rires). J'aurai tendance a I'utiliser en
I'ayant sous les yeux, j'avais I'exemple du Glasgow, le score de Glasgow qui est plutdt simple
finalement, et quand il est fait sans support visuel je crois que la moitié des médecins se
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plantent sur I'évaluation du Glasgow de téte. Malgré sa simplicité relative et 'usage fréquent aux
urgences. Un truc comme ¢a je tenterai pas sans 'avoir sous les yeux.

C2 : Le risque effectivement c’est qu’on oublie éventuellement heu, voila donc heu, c’est vrai
qu’un support... hum (en hochant la téte).

C1 : J'aurai peur de perdre la validation heu, méthodologique je veux dire de ce document en,
en faisant pas comme il faut faire en le faisant de téte quoi. Je pense pas qu’il ait I'air concgu
comme ¢a en tout cas. Il y a trop d’items dedans.

C2 : Jai une autre remarque mais dans la capacité a prendre soin de soi, est-ce que c'est pas
déja en impliquant le patient en remplissant le, la grille avec lui, lui faire prendre conscience que
c’est déja une premiére prise en charge heu, pour prendre soin de lui.

E1 : Oui effectivement, la capacité a prendre soin de soi c’est déja avoir envie de se soigner.
C4 : Mais déja d’en étre conscient aussi, en rentrant cette grille, c’est c’est, ¢a lui fait réfléchir.
Donc si a la fin de I'évaluation on dit ¢ca ne va vraiment pas et je vous envoie aux urgences, je
trouve que c’est moins facile a aborder que si on a fait tout le cheminement ensembile.

E2 : Donc le renforcement positif, serait utile quoi.

C4 : Oui, enfin je pense.

E2 : Enfin ce serait un atout de cette grille.

E1l : Est-ce que quelqu’un veut rajouter quelque chose ? Est-ce qu’il y a une autre idée ou
une autre remarque sur la grille ?

C1: C’est vrai que ; je revaois juste lI'image de la grille avec les petits commentaires de I'utilité de
la grille. Je suis en train de me dire qu’on dirait une pub qui dit : utilisez cette grille ! Et ¢ca
marche bien, j'ai trés envie de l'utiliser mais maintenant il faut que je puisse accéder a la
formation quoi, c’est...

E2 : C’est intéressant que tu dises ¢a parce que finalement les focus groupes c’était a des fins
commerciales a la base.

C1 : Haha, excellent.
E2 : On est parfaitement dans le theme.

C2 : En fait je pense que la grille il faut aussi l'utiliser, enfin, se 'approprier pour voir
effectivement, quelle fagon effectivement elle nous convient mieux pour l'utiliser. Donc
heu...Faudrait avoir un... Faut commencer effectivement a, a I'utiliser pour voir effectivement si
on, si aprés on préfere I'utiliser seul et la remplir heu, aprés avoir vu le patient ou en présence
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du patient, je pense que ce sera peut-étre un petit peu, peut-étre spécifique a chaque médecin
en fonction de, comment il se sent heu, comment est-ce qu’il se sent le mieux effectivement
avec l'utilisation de cette grille. Mais il y a qu’en, qu’en commengant a 'utiliser qu’on, qu’on
saura exactement ; enfin moi je, je le vois comme ¢a hein; mais on verra dans quelles
conditions ¢a nous convient le mieux en fait. Peut-étre que certains médecins ce sera
effectivement en présence du patient, et d’autres heu du coup heu, prendre quelques notes et
puis la remplir apres. Enfin voila du coup heu, je sais pas si tous les médecins vont 'utiliser de
la méme heu, nécessairement de la méme facon.

E2 : Mais du coup...
C2 : Je sais pas si tu, du coup vous comprenez ce que je veux dire mais voila...

E2 : Oui complétement. Du coup différentes appropriations ¢a signifierait aussi différents
supports pour aider heu

C2: Oui aussi bien sar, hum, hum.
E2 : Un support n’empécherait pas I'autre du coup.

C2 : Voila tout a fait. Il peut y avoir effectivement plusieurs supports, oui, oui, plusieurs supports
utilisables.

C3: C’est vrai que je réfléchit a un truc comme antibioclic. En fait heu, je trouve que ¢a n'irait
pas. Parce que, antibioclic te fais heu, d’une réponse en dépend une autre.

C2 : Hun, hun.

C3: Et, dans ton interrogatoire, tu vas avoir les réponses qui vont venir toutes seules. Tu vas
pas poser la, enfin ; la question du comment tu vas la poser mais heu, la question de
I'entourage par exemple elle va venir a force de dialogue. Tu vas obtenir ta réponse en laissant
parler le patient, en lui posant des questions ouvertes. Mais si... le danger d’une grille qui est
formalisée comme ca c'est de tout résoudre. De tout résoudre a des questions fermées. Avez
vous des idées suicidaire ? oui

Par arme a feu ? Oui . Hum, donc c'est vrai que la remplir & posteriori, une fois que dans ton
discours, dans la fagon dont t'as fait réfléchir un patient, que t'as tes informations, heu, voila je
pense que c'est mieux comme ¢a. C'est pas un entretien qu'il faut faire selon un code et selon
un ordre. Ca ne marche pas. Faut se servir de te, de ce que renvoie le patient et rebondir. Mais
tu peux pas dire hiérarchiser tes questions les faire les unes derriére les autres comme ca.

E2 : Du coup en prenant ce, cette remarque, si c'était pas fait comme antibioclic avec des

arborescences mais plutét une page ou il fallait finalement cocher les choses méme dans le
désordre ce serait intéressant, ou ce serait vraiment a faire a posteriori tu penses ?
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C3: Ca serait intéressant mais il faut de toute fagon que tu I'ai dans la téte, pour amener le
patient a répondre a ces questions mais les réponses vont pas arriver dans le, dans le sens de
ta grille. Tu veux explorer si le patient prend soin de soi, ben t'auras peut-étre une réponse en
début d'interrogatoire et puis une autre heu, a la fin. Tu vois il faut qu’on puisse heu, dans ton
interrogatoire qui va aller d’une ligne a l'autre, d’un item a 'autre sans arrét, heu, donc voila.

E2 : Oui ce que je voulais dire, c’est par exemple une page comme heu, pas le cardiorisk mais
le Frax ou on rentre finalement les données mais un peu comme on veut et ensuite heu, ¢a
nous donne le résultat a la fin. Ce serait ¢ca ?

C3 : Ca miirait plus que Antibioclic déja. Le Frax tu remplis tes items mais ¢a ne te

balance pas sur un autre item a chaque fois. C’est pas comme antibioclic ou heu, tu réponds a
une question qui te renvoie sur une autre question. Le Frax tu peux le remplir quand tu veux
quoi.

E2 : Oui c’était ca ma question est-ce que ce serait mieux I'un ou l'autre ? Quelque chose qu’on
peut remplir tout le temps ou des arborescences ?

C1 : Moi je verrais bien des curseurs, simplement en fonction de chaque item heu, avec les
couleurs en fond et heu, un quelconque curseur que tu puisse déplacer sur heu, au fur et a
mesure effectivement de I'acquisition de chaque item dans la consultation. Pas forcément dans
I'ordre je suis trés d’accord avec ¢a, et qui a la fin te calcule le petit score final en fonction de la
ou tu places les items.

C3 : Limite pour chaque item et chaque couleur, décrire a l'intérieur de la case ce qui
correspond. Tu vois pour heu, par exemple dans l'entourage et ben vert, vie familiale, a 3 ans,
tient a ses enfants heu, vit en permanence avec sa femme. Et puis dans le rouge vit seul. Tu
Vois ce que je veux dire ? Pour chaque case qu'’il y ai cette gradation dont on parlait tout a
I'heure pour chaque case. Alors faut pas que ce soit une gradation de 20 items pour chaque
case hein, faut qu’il y en ai 3 ou 4. Mais du coup heu elle se... Du coup, faites comme ¢a, je
pense qu’il N’y aurait pas forcément besoin de formation supplémentaire tu vois ? Si dans
chaque case il y avait la gradation pour la couleur.

E2 : Ok.
C1 : Surtout si heu, la page te calcule le score final, la il y aurait plus besoin d'expliquer
effectivement. Si t'as juste a caler les items avec I'explication de chaque heu, pour chaque

gradation ce serait aux petits oignons effectivement.

C3: Ca ce serait, ce serait top. Il y aurait un peu de boulot pour monter ¢ca mais ce serait une
bonne idée.

C2 : (rires) Oui ce serait un peu compliqué.

C3: Mais ils sont jeunes ils vont y arriver.
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(Rires général)

E2 : Bon merci beaucoup.

E1 : Merci c’était trés intéressant.
C2 : Merci a vous.

C3 : Quand méme E2 si vous essayez en conclusion de la thése, de proposer une grille comme
ca un peu plus détaillée case par case, moi je trouve que c'est vraiment un travail intéressant.
Voila heu, on peut étre publiés sur un travail comme ¢a. C’est vraiment intéressant.

C1: Du coup jai une question mais on est d’accord que la grille elle existe avec des exemples
dans chaque couleur ? A chaque gradation de couleur ?

E1 : Nous on I'a pas trouvé. Pas dans les documents que I'on a sauf pour prendre soin de soi et
la planification.

E2 : On a que ces deux items détaillés en vert jaune orange rouge.

E1l : C’est surtout les scores intermédiaires qui sont peu détaillés. Quand c’est aux extrémes ¢a
se cote facilement, quand c’est intermédiaire c’est moins évident.

E2 : Apres c'est peut-étre fait expres. Aprés avoir lu plusieurs documents, comme la grille, vous
I'avez trés bien énoncé elle s’emploie dans un entretien semi directif avec beaucoup de
subjectivité et mettre de 'objectivité c’est trés compliqué, heu, c’est peut étre pour ¢a que c’'est
pas détaillé et c’est peut-étre pour ¢a que c’est pas possible non plus de faire un antibioclic.
Donc heu, nous on va croiser finalement les résultats de notre thése avec la philosophie de la
grille.

E1l : Ca doit rester une évaluation dans une discussion, chaque discussion est unique et donc
est-ce qu’on peut vraiment forcément coter et tout ranger dans une case dans un degré
d’évaluation, de ce qu’ils disent c'était pas forcément ce qui est souhaité non plus.

E2 : Nous en fait notre volonté a la base c’était de ramener de I'objectivité a quelque chose de
tres compliqué, tres vaste et trés personnel finalement. Mais est-ce que on peut vraiment le, le

faire et le généraliser ca c'est peut-étre plus compliqué.

E1 : Mais on voulait déja faire connaitre la grille et peut-étre qu’en la faisant plus pratique on
pourra affiner toutes ces questions.

C1: On est d’accord qu’elle est utilisée cette grille au Canada ?

E1l : Au canada oui.

170



C1 : D’accord donc c’est pas seulement un projet.

E2 : C’est dans leur recommandations de 2015 et c’est non seulement utilisé par les médecins
mais par les paramed aussi, du coup.

C1: Etvous sur internet vous avez pas trouvé de, notice d’explication supplémentaire ?

E2 : Non, donc c’est pour ¢a que ¢a me fait penser qu’il n’y en a pas plus. Mais on verra pour la
pour la formation voila. La formation ¢a revient souvent.

C3: lls peuvent avoir une HAS aussi, au canada ¢a vaut peut-étre le coup d’aller regarder la
dessus.

E2 : C'est la dessus qu’on I'a trouveé.

C3: Je suis surpris que ¢a ne soit pas plus détaillé.

C1 : Peut-étre qu’ils mettent une référence a comment se former. J’'ai pas mémoire de I'avoir vu.
E1l : lls disent qu'une journée de formation est nécessaire pour I'utiliser.

C1: C’est vrai qu’ils me disent nulle part dans le document bon ben si ¢a vous intéresse allez la
bas quoi.

E2 : Canon nonil n'y a pas d’invitation.

C1: Simoi je veux me former je sais pas comment faire. Je peux pas me former a I'utilisation
de cette grille c’est un peu dommage.

E1 : C’est autre oui qu’on pourra préciser.
Merci beaucoup en tout cas pour vos réponses, votre temps, la diversité de vos réponses.

Bonne soirée au revoir.

Au revoir (général).
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Annexe 7 : Entretien en Focus Groupe 4

Enquéteur 1 : Est-ce gque vous avez déja rencontrés dans votre pratique une situation
d'évaluation du risque suicidaire d'un patient ?

D2 : On va dire oui mais a partir du moment gu'on fait un diagnostic de dépression, on évalue le risque
suicidaire je pense, fin (renifle)

D4: L'urgence que tu recherches a chaque fois que tu as quelqu’un de dépressif
D2 : Donc on le fait mais sans grille

D1 : Du coup les questions c'est que pour la médecine générale ou pratique de nos stages aux
urgences ? Parce qu'en tout cas moi aux urgences, effectivement, ¢a arrive assez fréquemment ouais
effectivement il arrive avec une détresse exprimée donc c'est plus facile, d'aller chercher les infos plus
précisément sur eux, pour évaluer le risque. Mais au cabinet il n'arrive pas forcément pour ce motif la et
il faut aller creuser a ce moment-la et.. et voila. Et c'est vrai que (pause) il n'y a pas forcément d'outil
pour l'instant (hum fait une pause)

D3: Comme dit D2, ouais quand on voit quelqu'un pour syndrome dépressif euh, moi, si on peut appeler
¢a dépister, moi en général ca s’arréte a lui poser la question "avez vous des idées suicidaires ? Non "
Je I'écris bien dans le dossier et puis quand c'est oui, avez vous précisément imaginé comment vous
feriez euh est ce que vous pensez que vous pourriez réellement le faire. Puis voila j'essaye d’évaluer la
détermination si il imaginait un scénario précis .

D4: Puis comme tu disais claire tu recherches les facteurs protecteurs, mais c'est vrais qu'aprés j'ai
I'impression d'étre assez vite limité dans les questions a poser pour réévaluer dans la globalité le risque
suicidaire (hum approbatif de claire ), quoi entre guillemets quoi.

D1 : Et puis une fois qu'on a essayé d'évaluer le risque suicidaire, le quantifier savoir ce que t'en fais
c'est (pause) pas toujours évident.

D3 : Ben aprés ouais la question euh en général, elle est ... elle est binaire c'est est ce qu'il faut que je
I'envoie aux urgences pour crise suicidaire ou pas quoi voila, quand c'est entre deux c'est plus chiant
(rire de tout le monde)

D2 : Quand c'est pas exprimé de maniere trés importante quoi, qu'ils en parlent comme ¢a au milieu de
la discussion et que ca revient jamais, que si méme t'insistes ils.. ils vont se fermer ne plus en parler,
c'est peut-étre la que c'est le plus difficile.

D3 : Adressé aux urgences oui, euh , parce gqu'elle verbalisé clairement que (pause) donc la j'ai fait un
petit courrier, son mari I'a emmené, d'ailleurs c'était une patiente de ... (médecin anonymisé).

D2 : Ah oui oui (rire) ¢a c'est terminé avec un beau diagnostic de psychose.

D1: Ah.

D2 : Je crois que moi ca m'est arrivé d'envoyer quelqu’un aux urgences pour idées suicidaires enfin je
vais réfléchir mais de mémoire je dirais non.
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D1 : Moi non plus ¢ca m'est jamais arrivé mais bon apres j'ai pas encore trop de I'expérience par contre
demander un avis psy oui c’est vrai que...

D4 : Moi ca m'est déja arrivé mais dans le cadre de stage quand j'ai quand j'étais avec une maitre de
stage de SASPAS, adressé aux urgences ou il était ressorti le jour méme mais voila. On l'avait adressé
aux urgences euh en ambulance pour idées suicidaires...

E1 : Pour au moins qu'il voit un psychiatre rapidement ?

D4 : Ouais voila, mais apres,j'ai pas forcément le réflexe dans ma pratique courante, on a facilement
I'idée d'appeler un cardiologue, un pneumologue etc mais j'avoue qu'un psychiatre j'ai I'impression que
comme si c’était difficile de les avoir, comme si il y avait une espéce de barriére euh je sais pas
comment dire mais j'ai rarement l'idée de me dire je vais appeler un psychiatre pour tel ou tel avis aprés
voila pour l'instant ma coloc est psychiatre donc parfois je m'inspire mais c'est vrai que j'y pense pas
dans ma pratique courante, pas que j'y pense pas mais j'ai pas forcément le déclic pour aller jusqu'au
bout.

D1 : C'est vrai qu' en Haute-Savoie j'ai ressenti aussi moi ce manque de, de psychiatres qui sont,ouais,
peu nombreux et du coup bah peu disponible puisque trés demandés mais pareil que toi c'est plus dans
mon entourage personnel que,... que j'ai des avis psy plutot que... que d'appeler des professionnels que
je connais pas de la région.

D2 : Je trouve plus facilement les appeler quand t'as (pfiou)un délire un peu ou tu as une bouffée
délirante aigué ou tu vas avoir le réflexe d'hospitaliser trés rapidement quoi alors que 'idée suicidaire
c'est peut-étre moins ancré comme réflexe.

M 4 : Tu veux dire que c'est peut-étre plus banal entre guillemets et du coup tu, fin voila quoi c'est plus
de la pratique courante et que tu vas peut-étre pouvoir gérer, fin je sais pas.

D2 : En tout cas j'ai I'impression d'avoir envoyé beaucoup plus aux urgences des bouffées délirantes que
des idéations suicidaires

D1 : Effectivement plus banal plus fréquent mais pas forcément plus .. Fin pour ma part je ... c'est .. je
serais plus mal a l'aise quand méme devant un .. des troubles anxieux dépressif parce que justement
c'est sensé étre banal et ....on sait jamais trop comment, comment les prendre en charge on n'ose pas
appeler le psychiatre et du coup on est plus , enfin moi perso je suis plus mal a l'aise devant ce type de,
euh pathologie quand c'est un peu borderline entre le ... oui c'est sir il faut I'adresse aux urgences ou ...
voila c'est un c'est juste des idées exprimées mais sans sans risque immédiat

D4 : Hum ! (approbatif) ouais c'est difficile d'évaluer un peu la dangerosité, les idées suicidaires, quelle
est .. ouais est ce qu'il faut I'envoyer direct ou est ce que c'est rien du tout , est ce qu'il faut mettre sous
antidépresseur, enfin, et quand est ce que tu le revois , ¢a c'est un peu, un peu plus au feeling, j'ai
l'impression , aprés moi non plus j'ai pas beaucoup d'expérience mais ¢a se fait un peu plus au feeling
quoi.

(approbation D1 qui hoche la téte)
E1l: Qu'avez vous pensé de cette grille d'estimation ?

D1 : Alors moi j'ai trouvé ca euh pas mal, dans le sens ou c'est un peu plus complet comme ils le
décrivent que la euh, que le euh le euh RUD qu'on connait. Ca permet en plus d'engager le dialogue sur
des facteurs protecteurs et d'avoir un peu des questions en téte pour euh pour Br : Mais c'est vrai que
I'intérét d'une grille, moi j'avais un patient au cabinet qui était pour le coup dépressif mais pareil qui avait
un vernis, qui était toujours quelgu'un qui n'avait jamais de probléme enfin voila. Et on a fait la grille HAD
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ensemble. Et justement, il était tout le temps tellement dans le tout va bien, machin, et en fait je
comprenais méme pas pourquoi je le mettais en arrét de travail finalement. Enfin je, et on a fait la grille
HAD et il s'est effondré en fait. Parce que ¢a I'a mis face, et c'était extrémement violent pour lui. Parce
gue du coup il s'est rendu compte qu'il cochait tous les critéres. Parce qu'en fait au départ, il osait pas
heu, je crois qu'il avait de la réserve pour heu... mais en fait la grille je crois qu'on ne I'a méme pas finie.
Il a fondu parce que effectivement c'était tellbah voila reparler des facteurs qui peuvent préserver le
patient et I'accrocher a la vie euh donc ouais c'est pas mal d'avoir un peu une guideline euh des
guestions, des questions préétablis pour euh savoir euh quoi dire sur, sur quoi se baser. Aprés c'est je
sais pas est ce que c'est peut-étre un peu long et un peu trop scolaire pour les patients, je sais pas trop
faudrait le tester mais aprés je savais pas trop si je saurais coter, si j'arriverais a bien coter les
différentes heu, les différentes euh ... voila .euh

mais sinon on soit euh c'est pas mal en tout cas c'est sdr que ¢a enfin je trouve que ¢a manque en
médecine générale, du comment on disait juste avant, c'est a moi ca me met assez mal a l'aise ce genre
de consultation, j'ai peur de mal évaluer et laisser partir la personne alors qu'il y avait un réel risque et de
pas avoir su quoi lui dire. Donc c'est vrai qu'en tout cas la c'est mieux que ce qu'il y a actuellement ¢a
permettrait d'avoir une base sur laquelle s'appuyer et puis ce qui serait bien c'est que du coup ¢ca amene
euh, enfin j'ai pas bien, j'ai pas bien vu par contre apres qu'est-ce que tu en fais comment tu l'as selon le
score qu'est-ce que tu fais ?

D4 : Moi je trouvais que c'était pas mal parce que ¢a ... ca prenait en compte par exemple la capacité a
se contrébler, I'impulsivité que j'ai pas, enfin gu'on peut juste te voir en fait enfin dans le comportement de
la personne et que j'ai pas forcément idée de noter comme euh un facteur. Enfin pour c6té le risque
suicidaire et pareil la capacité a prendre soin de soi apres je sais pas forcément comme on |'évalue
vraiment mais mais c'est des choses que j'ai pas forcément, enfin je pense jamais a me dire dans ma
téte ca c'est une petite case a cocher euh en fonction pause) a c6té quoi j'ai trouvé ca intéressant. J'ai
pas I'habitude de penser a ca.

D2 : Alors moi j'ai testé un peu rétrospectivement parce que j'ai une patiente dont le fils s'est suicidé en
fin d'année derniére et dans les items notamment les notions de désespoir de choses comme ca en fait
en discutant avec la maman qui est ma patiente la, il y a énormément de choses qui se retrouvent euh.
Euh l'isolement du fait du confinement il voyait pas grand monde, la consommation de toxiques. Enfin
finalement rétrospectivement le jugement, enfin je sais pas si il avait un suivi médical la ou il était mais
on a retrouvé finalement peut-étre un risque qui était élevé si on avait fait la grille et oui effectivement il a
pas eu beaucoup de tentatives mais qu'une seule quoi. Donc euh mais tu vois j'ai, j'ai retrouvé des, des
notions de, heu, l'entretien avec la patiente avec la maman de tout ce gu'elle me raconter de son fils
qguoi. Donc euh ¢ca m'a paru assez pertinent quoi sur certains temps.

D3 : Moi y'en a un que je trouve difficile parce que c'est intéressant histoire de s'intéresser aux facteurs
protecteur et euh aux raisons d'espérer euh mais des fois y'a des patients qui ont d' authentiques vies de
merde (rires). Et sur les raisons d'espérer, je sais pas toujours quoi leur dire. On a envie de dire, en effet,
il n'y arien a espérer.

Mais ca c'est intéressant. Enfin heu, on pense aux facteurs de risques, aux moyens létaux a disposition,
et on se focalise pas forcément heu, sur les choses a renforcer quoi.

D4 : Aprés en effet tu as raison Claire, moi je pense que j'aurais du mal a évaluer heu enfin, je pense
gu'il faut s'entrainer un peu a coté des choses au début ¢a doit étre un petit peu particulier . Mais ¢ca
demanderait peut-étre un petit peu d'entrainement pour vraiment heu, bah, arriver a l'utiliser
correctement.

D1 : Aprés apparemment j'ai vu qu'il y avait une formation sur heu, sur l'utilisation de la grille. Et heu, et
comme tu disais pour l'usage de toxiques, effectivement on sait aussi qu'il faut demander et puis on n'y
pense pas donc la c'est pas mal que ce soit bien défini. Oui il faut demander pour les toxiques et puis
pareil alimentation sommeil heu, pour le statut psy il faut le préciser. Puis finalement heu, des fois on, on
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oublie quand il y a... Quand le patient se présente devant nous, on oublie de poser ces questions-la.
Alors que, oui pour un risque suicidaire c'est vrai que c'est important aussi.

D3 : Heu, la difficulté je trouve c'est que comme je disais tout a I'heure pour moi I'enjeu dans la
consultation elle est un peu binaire. Est-ce que le risque est relativement faible et je suis assez
tranquille, ou est-ce qu'il est élevé et je I'adresse aux urgences. Et quand il est intermédiaire, bah que
faire quoi ? Si, reconvoquer dans pas trop longtemps voila quoi. Mais, en zone grise je ne saurai pas
trop quoi en faire.

D2 : La difficulté ca va étre aussi déja c'est des entretiens qui sont quand méme assez long et qu'il faut

étre patient. Donc, pour arriver a la caser au milieu des 30-40 minutes de discussion. Ca peut étre un
frein quoi, a son utilisation.

D1 : Oui.

D4 : Bah moi c'est ce que je me demandais c'est est-ce qu'il faut le faire, enfin est-ce que c'est censé
étre fait face au patient, ou est-ce que t'es avec ton ordinateur et que tu la regardes et tu te dis je coche
ca et ca. Enfin c'est vraiment en pratique d'utilisation, comment ca se passe, enfin... Du coup c'est aussi
heu, enfin voila, peut-étre que ce serait bien d'expliciter ¢a heu, dans la grille. Je sais pas siils y ont
pensé, comment tu l'appliques vraiment en pratique courante quoi.

El: Est-ce qu'il y a des items qui vous ont mangué ou d'autres que vous avez trouvé en trop ?

D2 : La capacité a se maitriser I, je, je, j'ai un peu... ou a se contrbler heu...humpf, bon c'est... Pour moi
ca se rapproche un peu plus d'une personnalité un peu pathologique tu vois qui heu...

D3 : Le degré d'impulsivité quoi.
D2 : Oui.
D3 : Quais c'est dur a quantifier ouais c'est s(r.

D2 : Mais hum, c'est peut-étre heu ; peut-étre le seul heu, le seul item qui est un peu...peut-étre un peu
plus difficile & exploiter quoi.

D3 : Vu les couleurs heu, en gros chaque item se note de 1 a 4, c'est un peu, c'est un peu ca ?
D1 : Oui.

E1l: Puisil y a unrisque global en fait.

D4 : Ok.

D3 : Et les, le, I'estimation finale c'est en gros si vous avez une majorité de vert, si vous avez de majorité
de rouge heu, c'est, c'est ¢a quoi ?

El: C'est en ¢a que la formation peut étre utile.

D3 : Parce que par exemple : tentative de suicide. Enfin, soit il y en a eu, soit il n'y en a pas eu... heu,
bon...

D1 : J'ai dis pareil.

D3 : Pour moi celui-la, les couleurs intermédiaires n'ont pas leur heu... enfin, je, moi je les comprends
pas quoi.

D4 : Oui c'est vrai que dit comme c¢a.
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D3 : Ou alors essayé sans grande conviction ouais. Si, si c'était une IMV avec heu, 3 seresta on peut
peut-étre... (rires) mettre orange, je sais pas.

E1 : Donc peut-étre plus que des items en moins ou en plus il y a peut-étre des items qui auraient besoin
d'étre mieux explicités et la cotation, mieux définie ?

D1 : Oui.

D4 : Peut-étre aussi, on a été tellement habitué a utiliser des chiffres plutdt que des couleurs, on a un
peu que des scores heu chiffrés. C'est vrai que, c'est peut-étre un peu perturbant d'avoir des couleurs.
On a moins I'habitude. On aime bien additionner des choses et puis avoir heu, en fonction d'un score
heu, ok ou tu tends heu, c'est trés grave, enfin je sais pas. Du coup...

D3 : On peut les re analyser de 0 a 3 (rires).

D1 : Ouais. Aprés c'est vrai que ce qui est intéressant avec cette grille de 0 a 3 ou de couleurs, c'est
pour le, en cabinet de médecine générale si on suit nos patients on peut ; la premiere fois je pense c'est
difficile mais aprés tu peux juste te dire : est-ce que c'est plus ou moins que la fois d'avant ? Et c'est vrai
gue la ca devient intéressant pour le suivi voir est-ce que ton risque il augmente ou il diminue, ou il
stagne ? De ce c6té la c'est pas mal.

D2 : Oui c'est quelqu'un qui va étre dépressif chronique, que tu vas garder peut-étre 20 ans avec heu
des traitements, des suivis, c'est vrai que...

D1 : Hum.

D4 : Aprés, du coup ce qui serait intéressant, ca serait de voir ben, comme vous disiez vous avez vu une
patiente en commun, est-ce que en fait vraiment c'est reproductible entre deux médecins, donc du coup
tu puisses un peu suivre par exemple dans un cabinet heu, les mémes patients et du coup ensuite
utiliser cette grille heu pour pouvoir estimer les gens si besoin. Mais je sais pas si les gens tous heu, de
la méme facon quoi.

D1 : Quais.

D2 : Surtout s'il y en a un j'ai tout en rouge et l'autre il est tout en vert la c'est..

D1 : Ouais.

D4 : Oui, la ce serait un souci (rires).

El: Est-ce que pour vous ca vous semblerait pertinent et faisable de |'utiliser en consultation ?

D3 : Oui heu, non oui heu... Je pense que ¢a peut se faire... enfin ca me parait pas interminable oui. Sur
une consult dédiée si c'est, c'est faisable je pense.

D2 : D'autant plus que, que des fois on se fait une petite échelle d'Hamilton avec ses heu, il y a au moins
20 items je crois non ?

D4 : Oui, trop long.
D2 : Oui, trop long.
D3 : Dont certains qui sont peut-étre mal traduits parce que il y en a que je ne comprends pas.

D4 : Hum, je suis d'accord ouais.
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D2 : En plus.

D4 : Oui au moins la c'est heu, rapide ouais c'est ca c'est c'est rapide efficace, assez visuel.

D1 : Hum. (approbatif)

D3 : C'est vrai qu'il y a des items, auxquels j'aurais pas pensé. En général, enfin moi je me focalise sur la
planification. Heu, et les autres heu, ouais j'aurais pas pensé a demander les autres. Si la présence de
proches quand méme.

E1 : Toi tu ne te concentrais un peu que sur le scénario et le moyen en fait ?

D3 : Oui c'est ¢a. Est-ce qu'il y a un scénario précis. Enfin j'essaie de lui faire dire si il y a une
intentionnalité importante, si elle détermine, si il y a une vraie détermination ou pas. Si il y a des gens a
qui parler quand ¢a va mal heu, voila. Et le reste heu, j'y aurais pas pensé non.

D1 : Je pense qu'il y a des items, tu peux peut-étre encore répondre plus facilement quand c'est un
patient que tu suis depuis longtemps heu, que tu connais par exemple bah son caractére impulsif ou
non, bah la je pense que sur le capacité a se controler tu peux le cété encore plus rapidement quoi.

D1 : Oui, les toxigues aussi.

D2 : Les proches...

D1 : Oui.

E1 : Donc c'est plus facile guand on connait le patient, forcément.

D1 : Hum. Et du coup en médecine générale effectivement ¢a peut, ¢ca peut étre utile.

D3 : Mais, heu, encore une fois que faire heu, d'histoire intermédiaire ?

D4 : Oui (rires)

E1 : Surtout que oui c'est pas défini, dans le polycopié.

D1 : Aprés si cette grille est validée, ca peut peut-étre encourager a ; enfin validée et utilisée ;
encourager a, a mettre en place des protocoles heu, basés sur cette grille pour heu, pour proposer des
prises en charge, enfin protocolisées. Voila hah, je trouve plus mes mots.

D4 : Ouais je suis d'accord. Au moins qu'on ait un peu, la fonction de créer des heu, axes principaux sur
lequel on peut travailler pour aider les gens. C'est vrai que c'est toujours rassurant d'avoir un, un
protocole qu'on puisse, enfin qu'on peut suivre dans les cas ou on est un petit peu mal a l'aise, ou c'est

un petit peu entre deux quoi.

E1 : Vous ca vous rassurerez d'avoir un peu plus de support, méme si en I'occurrence il faut peut-étre
apprendre a s'en servir aussi ?

D1 : Mais oui moi ¢ca me rassurerait pour répondre.

D4 : Ouais je suis d'accord aussi.

D1 : Que ce soit plus protocolisé moi ca me rassurerait.

D2 : Finalement je crois heu, enfin la patiente s'est beaucoup renseignée sur suicides et tout et heu, je

crois qu'elle est devenue membre d'une association et c'est, elle m'a dit c'est la qu'on se rend compte
que finalement ben il y en a, un certain nombre je crois par an en France. Et c'est vraiment non
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négligeable comme chiffre. Donc je pense effectivement oui ¢a peut, étre utile. Voila. Pour tous les jours,
¢a peut heu, diminuer cette incidence Ia, ou la prévenir. Parce qu'elle me disait qu'effectivement c'était
un chiffre non négligeable, mais je crois que je m'en suis méme pas souvenu parce gue je sais méme
pas si, je sais pas si on sait. Je sais pas si c'est pas, ouais peut-étre 10000, ou, quelque chose comme
ca peut-étre 5000 suicides je crois par an.

D3 : Attends je regarde.

E2 : On l'avait noté dans l'intro je crois.

El: Est-ce qu'il y a autre chose au sujet de la grille que vous vouliez dire ? Des items ?

D1 : Non mais c'est vrai que ¢a permettrait de maniére générale heu, de repérer... C'est vrai
gu'effectivement je pense qu'on est beaucoup a se focaliser surtout sur la dangerosité et la planification.
Et que quelgu'un qui planifie pas mais qui a heu, qui serait dans le rouge sur les autres items, ¢a
permettrait de le repérer, alors que jusque-la il passe a la trappe et il finit par se suicider ce patient la.
Donc heu, ouais non mais je pense que les items sont finalement, aprés réflexion avec ce groupe, je
pense que ce serait utilisable et finalement assez rapide quand on connait nos patients en médecine G.
D3 : 9000 par an.

D4 : Ouais c'est quand méme pas mal, comme chiffre. Ouais je suis d'accord. Moi ¢a me tenterai bien
heu, d'essayer de l'utiliser heu, en med G. Enfin heu, au moins essayer et puis, peut-étre que d'ici la il y
aura des, des protocoles qui pourront nous aider, qui sortiront. Je pense gu'en effet elle est pas, elle est
pas compliqué a utiliser et assez... ludique on va dire. Enfin dans I'utilisation, faudrait voir etc mais,
pourquoi pas.

D3 : Ouais pour moi ce qui manquerait c'est peut-étre la petite suggestion prise en charge a la fin .

D2 : C'est pas vraiment le but de ta thése donc heu...

D3 : Non,oui, oui...

El: Le but c'est d'en discuter donc heu..

D2 : C'est la suite. Mais tu mettras dans ta conclusion.

D4 : On te donne l'ouverture (rires).

El: Est-ce qu'il y a un support sur lequel pour préféreriez I'utiliser ? Sur un papier, sur un site ?
D2 : Sur un site, sans hésiter.

D4 : Quais, je suis d'accord.

D2 : Parce que tu peux I'exporter en PDF, tu le mets dans le dossier et...

D4 : Puis t'accedes n'importe ou, tu la perd pas au milieu de toutes tes affaires.

D1 : C'est peut-étre un peu plus heu... un peu plus discret que le papier. Prendre des petites notes heu,
pendant heu, que le patient raconte sa vie...

D4 : Oui (rires).
D1 : ... et que c'est horrible...

D4 : Et il voit I'écran tout dans le rouge...il doit se dire mon Dieu, qu'est ce que c'est ?
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D1 : (rires) Oui c'est ¢a. Mais par contre, a l'inverse peut-étre que le patient peut, enfin t'es moins heu,
face au patient quand tu es sur l'ordi mais bon... mais plus discret. Hahaha, ouais I'ordi aussi.

D2 : Ou alors tu lui sors le papier, tu lui dis fermez les yeux du MMS.

D3 : Ou alors, sur papier tu peux lui faire en auto-questionnaire.

D1 : Oui.

D3 : Pour moi c'est indifférent, les deux peuvent fonctionner. (silence)

Enfin pour moi prendre des notes sur un papier ou sur I'écran c'est, je trouve pas que I'un soit plus

génant que l'autre.

El: Est-ce que vous aviez relevé des différences par rapport aux autres outils d'évaluation du
risque suicidaire qu'on connait déja ?

D3 : Sincérement j'en connais pas d'autres. Moi d'habitude je le fais vraiment heu avec des questions
comme ¢a heu, mais heu, je rempli ni un score ni une grille et je n'ai jamais utilisé d'outil heu, précis.

D1 : Pareil.

D2 : je savais méme pas qu'il y avait des outils donc heu, comme ca.

E1 : Donc vous n'en connaissiez pas d'autres ? Ou vous ne les utilisez pas de facon protocolisées ?
D1 : Non.

D4 : Aprés il y a le Hamilton mais c'est plus de la dépression que d'évaluer le risque suicidaire. A
proprement dit. Qui est beaucoup plus long du coup. Un peu plus indigeste quoi.

D1 : De grille non plus moi j'en connaissais pas. Si je me basais sur un support c'était sur le, sur le
college de psy enfin je, je ressortais un petit peu les questions a, a poser mais c'est tout. Pas de, pas de
grille particuliére.

D3 : Donc c'est bien d'en avoir une. Ca nous servira.
D1 : oui c'est bien, en conclusion.

El: En derniére question, j'ai présenté cette grille a un psychiatre, qui m'a dit que selon lui le
point faible de la grille c'était de ne pas assez mettre en lumiére le moyen de la TS. Selon lui ce
n'est pas le méme degré d'urgence selon qu'on avale de I'hnoméopathie ou qu'on prépare une
pendaison. Est-ce que c'est quelque chose que vous auriez relevé également ?

D3 : Ca peut rentrer dans planification mais heu...je sais pas.
D1 : Ouais c'est ¢ca, moi j'aurai mis dans planification.

D3 : Si il te dit qu'il compte heu, ouais. Si il te dit qu'il compte avaler de 'homéopathie ben, dans
planification je le mettrai pas en rouge quoi.

D1 : Ouais voila (rires). Non mais c'est vrai que c'est la que ¢a peut étre intéressant d'avoir
effectivement une grille cotée plutét que des items de, enfin des, que ¢a corresponde a des, que
chaque couleur corresponde a un truc tres précis c'est qu'au moins effectivement si heu, il a une
envie imminente mais avec un moyen heu, non dangereux comme I'homéopathie, on peut le mettre
en... enfin on peut choisir notre couleur, c'est opérateur dépendant bien sir mais c'est peut-étre plus
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adapté... c'est peut-étre plus adapté pour s'adapter et faire du cas par cas et, s'adapter a chaque
situation.

D2 : Dans ce cas la, dans la grille, la notion de moyens elle vaudrait peut-étre plus de points tu vois
ou heu, comment...

D1 : Oui.

D2 : Comme dans le CHADs ou certains items sont a 2 et d'autres a 1. Tu vois ce, ¢ca pourrait étre
intéressant.

E1l : Ah ony avait pas pensé.

E2 : Du coup heu, on va juste revenir un peu sur tout ce qu'on a dit. Donc heu, vous étiez heu, pour
I'utilisation dans la pratique, enfin non. Déja est-ce que vous l'aviez rencontré au début, un peu tout
le monde I'a rencontré. Bon c'est plus fréquent dans les urgences, enfin en service d'urgences. Et
I'adressage aux urgences est assez heu, assez rare finalement. De ce que vous disiez. En plus, tout
le monde avait pas forcément rencontré le cas. Et hum, on, enfin de ce que j'ai pu noter c'est qu'on
ressentait quand méme un, enfin que c'était pas une situation ou tout le monde était forcément a
l'aise, alors que quand c'est binaire c'est beaucoup plus simple ou quand c'est d'autres pathologies
psychiatriques ou c'est une urgence, c'est vraiment plus aisé de, la prise en charge. Ca c'est pour la
premiére chose. Si vous voulez rajouter quelque chose ou que vous n'étes pas d'accord, hésitez
pas a prendre la parole.

Ensuite le ressenti général, c'était...

E1 : alors moi, le ressenti général je dirai sur la grille, c'est que vous l'avez trouvée peut-étre un peu
longue, mais qu'elle vous a quand méme plutdt intéresseé, et que dans la pratique ¢a doit permettre
de mettre un peu en lumiére des zones un peu grises, les fameuses zones intermédiaires, alors que
avant c'était plus dichotomique. Mais aprés, la question que c¢a pose c'est qu'une fois qu'on a mis en
lumiere les zones grises, bah, qu'est ce qu'on en fait. Et c'est la qu'il y a peut-étre un petit manque
c'est que, heu, on a pas ensuite vraiment de prise en charge fléchée suivant ce qu'on, ce qu'on a
trouvé. Que effectivement ca mérite peut étre une vraie formation a I'utilisation de la grille, que c'est
plus facile quand on connait bien le patient, heu et qu'il faut peut étre prendre le temps. Mais aprés
tout quand on sait qu'on a un bébé, un nourrisson qui arrive on met 40 minutes de consultation donc
guand on sait que ¢a va étre un motif psychiatrique dédié, peut étre qu'on peut anticiper et mettre, et
prendre le temps aussi.

D1 : Et puis aprés, moi j'avoue que j'ai par exemple changé d'avis pendant la discussion.
Initialement je la trouvais un peu longue, et puis aprés d'en parler tous ensemble je.. ; mon avis a
évolué et... je me suis dis ¢a peut aller plus vite que ce que j'imaginais. C'est vrai que quand on lit
le ; c'est tellement précis quand on lit le descriptif de la grille que ¢a parait un peu long, mais
l'utilisation c'est peut-étre, c'était peut-étre juste une impression et, d'en parler ensemble voila, mon
avis a évolué.

El: Il y a peut-étre un temps pour se I'approprier et la maitriser ce qui est peut étre bon signe parce
gue si on la connaissait en un claquement de doigt, ¢ca veut peut-étre dire gu'elle n'est pas
compléte.

E2 : Il y a avait peut étre aussi besoin de plus d'explications sur certains items qui pouvaient étre un
peu flous. J'avais noté “capacité a se maitriser et se contrdler”. Aprés on en avait reparlé, quand on
connait, qu'on suit le patient depuis plus longtemps c'est peut étre plus simple.

E1l : Comme disait J, c'est un item qui est en lien avec le type de personnalité aussi et en une
consultation c'est pas toujours évident.
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Sur le support, plutdt envie de l'utiliser sur internet, ne serait-ce que pour l'utiliser au bon endroit et
pas que ¢a traine, tout simplement. Et c'est vrai qu'on a tous appris a travailler uniquement sur
ordinateur.

J'étais un peu surpris que vous ne connaissiez pas d'autre grille. Il y a notamment la grille RUD
qu'on utilise aux urgences qui fait un peu foi, on va dire. Et en fait quand le patient arrive aux
urgences notamment ¢a permet de l'orienter, et de savoir si il doit étre vu rapidement par un
médecin ou carrément un avis psychiatrique imminent.

D3 : Et alors elle est moins bien ?

El : De ce que disait le psychiatre, elle évalue mieux le moyen, mais par contre elle est moins
compléte. Pour lui le RUD devait étre utilisé au PU alors que celle la ¢a collait mieux avec une
consultation.

D1 : Ouais, moi j'utilisais le, heu, le RUD, mais je savais pas que c'était une grille en fait. Et bah
voila, donc j'en connaissais une haha.
Et par contre pour moi le RUD, rentre dans planification du suicide. Donc en fait heu...

E2 : Je pense que, en fait ce que vous, quand vous avez repris un peu les items et que les facteurs
protecteurs, on les voit pas forcément et il n'y a pas forcément de renforcement positif, c'est un peu
ce qu'on a comme ressenti quand on utilise le RUD quoi. Du coup je pense gue tout le monde a ce
spectre de Risque Urgence Dangerosité et c'est ce que vous citiez quand vous évaluez le risque
suicidaire quoi.

D4 : Mais je savais pas que vous l'utilisiez aux urgences. Enfin c'est la premiere fois que j'entends
qu'on utilise cette grille a I'entrée des urgences. Mais c'est bien.

E2 : En fait elle est utilisée que pour les services d'urgences. C'est la seule validée pour les services
d'urgences.

E1 : Merci, merci encore, merci pour votre temps. C'était trés intéressant et tres riche, on espére
VOUS avoir appris un truc.

D1 : Merci a vous, c'était super.

E1l : Bonne soirée.
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Annexe 8 : Entretien individuel

11 : Avez vous déja rencontré dans votre pratique une situation d'évaluation du risque suicidaire d'un
patient ?

E1: Oui.
I1 : Racontez-moi un peu vos expériences.

E1 : La plus récente, celle que j'ai du coup en téte c'est celle quand j'étais a SOS 13, il y a une semaine.
J'étais en garde un dimanche soir et c'était une jeune fille de 23 ans qui s'était heu, lacérée avec un
rasoir. Qui s'était fait des des des, enfin qui avait essayé de se couper les veines avec un rasoir, sur les
avant-bras. Qui c'était un peu raté parce qu'elle était avec son copain et une amie a elle qui I'ont, qui
I'ont vite chopé et.... Pour I'empécher de le faire. Donc finalement elle s'est retrouvée juste avec une
entaille sur le bras au niveau des plaies heu... qui était quand méme a recoudre. Moi je I'ai vue heu, la
crise suicidaire était passée ; d'aprés ce que j'ai évalué. Et voila, je sais pas si tu veux plus de détails ?

11 : Vous pouvez y aller comme vous voulez.

E1 : Et en gros juste pour heu... bah moi j'ai eu le temps, du coup c'était SOS donc il y a quand méme pas
mal de monde et c'était heu... donc heu, j'ai essayé de, d'éliminer moi le risque suicidaire avec ce que je
pouvais faire ; enfin le risque de, de passage a l'acte heu, bah rapide dans la soirée et le moyen de
protection. Donc heu, j'ai vu avec elle ; bon ¢a allait mieux, elle était pas bien et puis elle avait bu de
I'alcool. Heuu, il y avait pas vraiment de raison qui avait déclenché I'acte suicidaire, enfin la, la tentative
de suicide. C'était un tout, c'est, elle était pas trés bien depuis le collége, elle avait déja eu un suivi
psychologique. Et heu, pour conclure donc il y avait plus de, de, d’envie de se suicider, il n’y avait pas de,
il n’y avait pas de scénario d'ailleurs ; elle avait pas envisagé de scénario avant de le faire ; en tout cas ce
gu'elle m'a dit. Et, et ca allait mieux et moi j'ai guand méme convoqué sa copine, et son copain je I'ai vu
apres, mais elle je I'ai convoqué avec sa copine. J'ai demandé si sa copine elle pouvait venir. Pour étre
sar qu'elle rentre dans des bonnes conditions et qu'elle reste pas toute seule le soir, parce que moi il
était quand méme 23 heures un dimanche soir. Et je lui ai... Je lui ai recommandé, je lui ai donné les
coordonnées des heu, des CMP pour refaire le point le plus rapidement possible. Voila, en gros,
comment ¢a s'est déroulé.

I1 : OK trés bien merci. Quelles difficultés de I'évaluation du risque suicidaire citeriez vous ?

E1 : Bah moi la principale difficulté heu... c'est d'étre, c'est la principale difficulté heu... pas dans le risque
de I'évaluation mais dans le... Si, dans le risque de |'évaluation, je trouve que la principale difficulté c'est
de ne jamais, je trouve a la fin étre slr et certain que la personne ne va pas passer a l'acte en fait. Je
trouve que c'est difficile d'étre, malgré l'interrogatoire le, la prise en charge tout ¢a, d'étre totalement
certain de pouvoir éviter que la personne passe a l'acte. Et du coup quand j'interroge, j'ai, j'ai, je, j'ai...
Moi ma difficulté c'est que j'ai tendance souvent a essayer de, faire répéter, de, d'essayer de m'assurer
le plus possible heu, que la personne que je vais laisser partir heu... En gros m'a dit la vérité en quelque
sorte tu vois ? Quand elle me dit que ¢a va mieux, je trouve que c'est ¢a le plus dur dans |'évaluation du
risque c'est, c'est d'étre certain que la personne est heu... n'est pas dans la manipulation au moment ou,
elle donne des éléments favorables a ce qu'elle reparte. Voila c'est surtout d'évaluer ca. Est ce que la
personne ne veut pas un peu se débarrasser de la consultation et repartir pour essayer de...

I1 : La manipulation pour que t'arrétes enfin que tu la laisses tranquille et puisse refaire le geste quoi, en
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gros.
E1: Voila.
I1: Ok.

E1 : Ou faire, ou juste heu, je... Rassurer faussement en fait le, I'interlocuteur. Donc en I'occurrence moi
le médecin, voila.

I1 : Ah oui genre je veux pas |I' embéter c'est comme ¢a et puis...

E1 : Non, méme pas je veux pas I'embéter c'est juste heu... Je, ca dépend pour, dans quel con... Si il vient
consulter pour des, des suicidaires et que ¢a va pas bon bah |a je serais... Rassuré de savoir qu’il vient
pour ¢a. Mais quelqu'un qui vient pas pour ¢a, avec qui j'aborde le sujet, tu vois quelqu'un qui est
dépressif, ou quelqu'un qui a bu, ou quelgu'un qui est pas bien juste un instant t, et qui a jamais fait de,
de suicide ou quoi et qui vient me voir. Et qui finalement heu, ou qui est emmené par un tiers tu vois ?
Genre un ado de, de 16 ans qui vient avec ses parents et qui dit : « oui oui oui » a tout, et que... Ou qui
est faussement rassurant et qui heu...

I1 : Un patient non suivi du coup ? Ce serait un peu ¢a ? Quelque part ?
E1 : Bah non n'importe. Suivi ou pas suivi.
I1: Un patient qui vient pas de ¢a quoi, qui vient pas de son fait ?

E1 : Bah la je trouve heu, que oui c'est le plus dur. Parce que s'il vient de, s’il vient lui-méme c'est qu'il
vient chercher de I'aide. S’il vient pas de lui-méme et qu'il est emmené par quelqu'un d'autre ou... quoi
c'est difficile d'étre heu, d'étre certain heu, que la personne suicidaire elle a vraiment envie de ,de pas se
suicider. Qu'elle vient chercher des ressources et des réponses pour éviter de le faire tu vois ?

I1:OK.

E1 : Voila. Et I'autre chose la plus dure, moi j'ai pas de difficulté a demander si les gens ont envie de se
suicider parce que, je trouve qu'on a beaucoup heu... On nous a tellement dit qu'il fallait poser les
guestions que on le fait. Enfin moi je le fais du coup. Et heu... Peut étre parfois, peut étre la difficulté de
vouloir en en savoir trop. D'avoir des détails que, que la personne, que la personne veut pas forcément
parler, je sais pas ¢a. Ca c'est peut étre heu...

I1: Trop creuser ? C'est ¢ca ? Ca serait ¢a ?
E1l: Trop creuser ouais...

I1 : Peur de trop creuser par rapport a ce qu'il faut ; ce qui est vraiment important et pour pas, violer
trop l'intimité de la personne c'est ¢a ?

E1 : Ouais ouais. Peur de en fait dans, de parler de certaines choses qui pourraient heu, faire remonter
heu, des émotions négatives. Et qui pourrait heu, raviver certaines heu, blessures.

I1 : Ouais délétere quoi en gros.

E1 : Bah ouais. Dire tu vois... C'est béte tu vois, mais genre, méme la question posée dire : « - Est-ce que
vous avez des amis ? - Bah non j'ai plus d'amis. - Ah. - J'ai perdu tous mes amis. Mon dernier ami, bah Ia
il m'a dit hier que j'étais, j'sais pas quoi, que j'étais un boulet et que j'étais pas capable de faire ci, de
faire ca. » Bon... Aprées bon, c'est aussi, ca permet de rebondir et d'aller sur autre chose mais... Ouais
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peut étre heu, toujours ambivalent quoi.

I1: Quais.

E1 : Essayer de comprendre pour aider et heu, et ne pas non plus enfoncer des clous quoi.
11 : Ok d'accord.

E1 : Des autres difficultés ? (regarde en I'air en réfléchissant)

I1 : Mais du... Ouais, du coup, enfin pour que je comprenne bien, le fait de trop creuser et de, de
retrouver des, des émotions négatives, ou des choses qui sont passées, c'est bien de le savoir parce
que... Parce que comme ¢a tu comprends, mais d'un autre c6té le risque pour vous ce serait que... on a
fait remonter ¢a et ¢a va le replonger dans le truc. C'est ¢a si j'ai bien compris ?

E1 : Ouais ouais. Apres je... Aprés en, en discutant je pense que c'est, c'est rarement délétere. Parce que
moi je vais pas aller dire : « Ah oui effectivement, t'as plus d'amis bah a ta place heu... A ta place si j'avais
plus d'amis j'en finirais aussi. »Tu vois j'irai pas dire ¢a. Donc ¢a permet en méme temps d'appuyer sur
heu, quelque chose de négatif dans sa vie, mais essayer de, de prendre ce, ce... La difficulté que la
personne elle a a ce moment-la pour essayer de la, la contourner ou d'aller voir d'autres choses
positives, tu vois ?

I1:OK.

E1 : Et c'est juste arriver a, ne pas sombrer dans la détresse de I'autre, tu vois ? Ne pas étre trop
empathique je trouve. Parce que clairement il y a des personnes suicidaires. Voila c'est ¢a je trouve ;
que, il faut, il faut savoir rester empathique mais pas, pas sympathique! Non je rigole, ¢a c'est le cliché.
Donc empathique mais pas heu... Pas trop. Parce que il y a des gens qui ont des vies tellement horribles,
et qui ont des idées suicidaires, que parfois t'as envie de dire, aprés la consultation : mais moi a sa place
gu'est ce que je ferai ? Enfin moi aussi j'aurais envie d'en finir, tu vois ? Il y a vraiment des gens qui ont
des vies de merde ; des, des, des histoires de merde ; des, des trucs de merde. Donc vraiment savoir étre
a I'écoute, étre bienveillant, mais ne pas tomber dans le piege de I'’empathie qui serait délétere, dans le
sens ou, ne pas dramatiser la situation de la personne. Ce qui est pas toujours facile. Et la derniere
chose, mais la c'est pas, c'est... Parce que toi ta question c'était dans le, dans le repérage du risque
suicidaire c’est ca ?

I1 : C'était dans I'évaluation mais c'est aussi la, la prise en charge enfin, un peu ouais.

E1 : Bah moi, pas dans I’évaluation, mais plut6ét ouais dans la prise en charge. De savoir une personne
qui est pas connue, ou en tout cas qui est pas suivie, qui a plus de suivi ou qui a pas de suivi tu vois ? Et
ben c'est, je trouve ¢a hyper dur de I'orienter et dans des délais raisonnables, tu vois ?

I1 : Quand vous dites pas suivi c'est qu'il est pas dans le soin, qu’il voit jamais de médecin ? C'est ¢a ?
E1 : Non, pas suivi, ouais, ouais...
I1 : Ou que vous ne le connaissez pas ?

E1 : C'est suivi en tout cas sur le plan psychologique. Pas suivi pour une dépression, pas suivi pour des,
des idées suicidaires qu’il a pu avoir. Pas suivi pour heu, pour surtout sur le coté psychologique.

I1: C'est la premiere fois qu'il fait heu, un probléme psychologique et la il faut le, faut I'orienter. C'est ca
la difficulté, c'est parce que du coup il y a pas de choses en place ?
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E1 : Enfin pas la premiére fois mais.... Méme si c'est un gars qui est connu et qui est plus suivi, tu vois ce
gue je veux dire ?

I1: Ah oui d'accord ok.

E1 : Si quelqu'un déménage, il vient ici par exemple il avait un suivi avant, il en a plus ici, il y a pas de...
Ou le mec a la retraite, enfin j'en sais rien, tu vois ? Reprise d'un suivi ou pas de suivi du tout bah... Je
trouve que c'est dur parce que du coup on a pas de ; on a pas de, on a personne a qui adresser pour la
suite quoi.

I1 : Est-ce qu'il y a des outils que utilisez pour I'évaluation du risque suicidaire ?
E1 : Non non, alors j'utilise pas d'outils écrit ou face a moi. J'utilise les outils que j'ai en téte.
I1: Et quisont?

E1 : Voila qui sont le RUD, celui qu'on a appris et c'est tout. En vrai j'ai que le RUD en téte, mais non
j'utilise pas de, de d'outils.

I1 : Ok. Quelles ont été vos prises en charge selon I'estimation que vous aviez ? Pour la la fille avec les
lacérations vous aviez demandé |'aide des proches ? Et vous avez donné les coordonnées du CMP c'est
¢a?

E1 : Ouais, ouais.

I1 : Est ce que vous avez eu d'autres cas avec des prises en charges différentes ? Soit adressage aux
urgences soit autre chose, prise en charge en ambulatoire ?

E1 : Ben non, enfin les autres que j'ai eu c'était aux urgences. Et du coup ils ont été vus par l'unité psy.
Attends, attends je réfléchis. Les autres c'était pareil. Aux urgences ped il y en a eu plein. Mais c'était
pareil c'était aux urgences ped, donc apres ils ont été hospitalisés. En cabinet heu, c'est chiant non j'ai
pas le le souvenir précis la d’'une prise en charge. (silence) (fixe le sol)

Ben non, j'ai vu un mec la derniére fois, mais qui est, qui lui est dépressif. Qui a eu des idées suicidaires
et... Ah bah si si. Bah parce que c'est pas, c'est pas forcément heu... Oui, donc sur I'évaluation du risque
suicidaire oui j'ai vu un mec la derniere fois. Qui est dépressif heu... Que je connaissais de loin parce que
c'était un des ; un des gardiens du CHU que j'ai vu en consultation quand je bosse chez mon E2 la. Donc
en cabinet de médecine générale. En tant que remplacant. Et qui, lui j'ai réévalué parce qu'il avait des
idées suicidaires il y a un mois. Il a été mis sous traitement et moi j'ai réévalué du coup un mois apres, le
risque suicidaire chez ce gars la. Et heu... C'est quoi la question ?

I1: Et la prise en charge du coup ?

E1 : Et ben j'ai refait le point avec lui sur ce qui allait mieux depuis le, depuis un mois. Si les médicaments
avaient été efficaces. Heu, s'il arrivait a dormir parce qu'il y avait des gros problemes d'insomnie. S'il
avait pu refaire le point au niveau du travail heu... En fait j'ai, j'ai, je lui ai demandé toutes les choses qui
allaient pas de son c6té, pas du point de vue médical, et ensuite j'ai refait le point avec lui sur toutes ces
choses la qui avaient été évaluées la premiére fois, et que moi j'ai réévalué a un mois aprées sous
traitement et en arrét de travail.

I1: Et c'est vous qui 'aviez déja évalué ?
E1 : Non c'est E2 qui I'avait évalué mais qui avait noté quelques trucs donc heu...
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I1 : Du coup vous avez pu reprendre.

E1 : Mais lui était assez heu, il avait un discours assez clair. Assez heu, il était, il était trées communiquant.
Enfin il, il répondait tres bien enfin... Il participait beaucoup.

I1: Plus facile...

E1 : Avec un bon recul une bonne critique je trouve, voila... Donc oui c'est il était facile a interroger
ouais.

I1 : Et du coup la suite s’est passée comment ?

E1 : J'ai renouvelé son traitement qui fonctionnait. J'ai vérifié avec lui qu'il avait eu un rendez-vous avec
un psychologue ou un psychiatre et ce qui était le cas, alors je sais plus si c'était un psychologue ou un
psychiatre, mais il avait rendez-vous en tout cas avec un professionnel formé au... a la dépression...
C’était un psychiatre ! Parce que je me suis dit que justement il allait pouvoir valider ou non les
traitements et justement que ¢a serait exactement a 6 semaines. Donc c'était heu... Donc il avait rendez-
vous deux semaines aprés mon rendez-vous a moi, enfin apres que je |'ai vu, et avec un psychiatre et
donc moi j'étais forcément rassurée. Mais qu'il allait mieux, il avait des traitements, il allait débuter un
suivi spécialisé. Il était en arrét de travail ce qui était la cause principale de son, de ce, de son, de sa
dépression et des idées suicidaires qu'il a pu avoir. Donc globalement, moi j'étais plut6t, j'étais plutot
serein a la fin. Du coup j'ai réévalué le risque suicidaire chez un mec qui allait globalement mieux. Qui
était déja pris en charge.

11 : Qu'avez vous pensé de la Grille ?
E1 : Ben elle est bien. Voila (rires)
I1 : Merci. (rires)

E1 : Non, elle est bien. Elle est bien heu... Parce qu'elle prend beaucoup heu, elle englobe beaucoup
d'aspects autour de, du risque suicidaire. Elle est trés bien parce que elle permet d'avoir une ligne
d’interrogatoire je trouve du patient, a risque suicidaire. Sans formuler des questions euh... comment
dire ? Strictes ! Tu vois ? Voila donc c'est vraiment I'atout principal, c'est d'avoir, de pouvoir énumérer
sept points, en tout cas sept choses a aborder avec un patient et pouvoir les aborder de, comme ils
disent de toute facon, de la fagon la plus euh... Comment dire ? Naturelle possible. Enfin sans que ce soit
totalement stéréotypé ou algorithmé quoi.

I1 : Le fait que ce soit un entretien soigné directif c'est ¢a ?
E1: Voila ! C'est ca ! Moi j'ai pas les mots des trucs comme ca.
I1: Non non je je je reformule (sourires)

E1 : Le fait que ce soit semi directif je trouve que c'est trés bien. Et en méme temps d'avoir ces sept
points qui sont exhaustifs je trouve dans, enfin qui sont pas heu, qui sont, qui sont assez larges dans
I'évaluation du risque du patient suicidaire, en reprenant les points tres importants, et bah je trouve que
c'est, c'est, c'est trés bien. Voila. Et la conclusion elle est trés bien le fait d'avoir les quatre points, mais je
trouve que c¢a aide peu. Parce que, comme ils disent quand t'es aucun risque t'es serein. Mais
généralement quand méme tu vois qu'il y a aucun, aucun risque, aucun indice de, de passage a l'acte
bon bah, c'est que globalement quand méme tu es censé pouvoir I'évaluer méme sans I'échelle, enfin je
veux dire. Et, mais bon |'échelle est, ¢ca peut toujours aider en fait a retrouver un item auquel on aurait
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pas forcément pensé. C'est ¢a qui est bien en fait non je trouve. Que ¢a, ¢a permet d'avoir quand méme
cette question de base, heu, d'étre assez systématique sur les questions a poser, sur les champs a
évaluer. Et heu, donc quand c'est dans les extrémes c'est bien mais bon en méme temps heu... ¢a parait
logique. Ce qui est difficile c'est quand ¢a se situe entre les deux pour savoir quoi faire quoi, c'est
toujours ¢a.

11 :1ly a t-il des critéres qui vous semblent en trop ou manquants ?

E1 : Non je trouve que c'est non. Si, il y a un critére, si attends je me suis dit oui que c'était manquant.
Parce que je me le suis dit au début et finalement je me suis qu'on le retrouvait. (silence) Non non je
crois que finalement c'était bon attends. Mais il faut que j'ai le truc mes yeux en fait. (silence) Ah si si en
fait | Attends, c'est quand, parce qu'il dit que, que le facteur de risque donc c'est la dépression, le, les
troubles psychotiques en gros et la consommation de toxiques. Et au début je me suis dit mais c'est
marrant ils explorent pas trop le champ de la dépression. Et en fait si, il explore a un moment puisqu'il y
a une question c'est : est-ce que vous arrivez a prendre soin de vous ? Un truc comme ca. A la fin la.

[1 : Oui oui.

E1 : En fait je trouve que, ouais si ¢a explore un peu la dépression donc ¢a... C'était ¢ca ma réflexion. Donc
non non je trouve, moi je vois pas d’item manquants.

I1 : D'accord. Alors son utilisation en pratique, on a déja un peu discuté, vous avez dit en semi directifs
c'était bien, en entretien semi directif c'était bien. Vous vous verriez |'utiliser comment en pratique ? Ou
est ce que vous l'utiliseriez en pratique ou ...?

E1 : Oh oui moi je me verrai l'utiliser, parce que comme je disais on a tellement d'incertitudes sur le, sur
le... Sur le fait que la personne qu'on vient de voir passera ou ne passera pas a |'acte une fois qu'on aura
laissé sortir du cabinet. Suite a la consultation. Que au moins si, on a ¢a sous les yeux et qu'on a exploré
ces sept champs et qu'on a quelque chose de concret, et ol on se dit pas a la fin : « Ah merde ! j'ai
oublié de lui dire ¢ca!» Moi on, ¢ca nous permet de d'enlever cette part de d'incertitude de notre c6té. Le
fait d'avoir exploré tout ce qui aurait pu heu, heu... Tout ce qui aurait pu évaluer le risque suicidaire.
Donc oui c'est, moi je, je trouve ¢a bien d'avoir les sept items sous les yeux.

I1 : Connaissez-vous d'autres outils d'évaluation du risque suicidaire ? Est-ce que vous voyez des
différences avec le RUD ?

E1 : TSTS cafard | Mais je le connais pas, je sais juste qu'il existe.

I1 : Ah d'accord, ouais il existe. D'accord et du coup est ce que vous avez vu des différences ? Mieux ou
moins bien ?

E1 : J'ai jamais utilisé le cafard en pratique.
I1:DucoupleRUD?

E1 : Oui... Dans le sens ou... heu ¢a permet de bah, c'est un peu pareil hein, j’ai déja répondu. Ces outils
I3, ils permettent de, de comment dire ,d'optimiser un peu ou en tout cas de cadrer un peu, au moins
théoriquement, la prise en charge du patient suicidaire. Sachant que ca permet en fait de lever une
heu... De, d'enlever la part d'incertitude qui peut toujours y avoir dans l'interrogatoire et les réponses
d'un patient. C'est trés clair ce que je viens de dire ?

|1 : Du coup ¢a veut dire pas de différence ? Entre le RUD et cette grille ?
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E1 : Ouais ! Ah bah oui !
I1 : Ah voila c'était ca la question !

E1 : Oui, oui ! Ah oui, il y a des différences. Et c'est bah, c'est que celui-la il est un peu plus large comme
champ d'évaluation et en méme temps plus précis. (silence) Disons que le rude est plus rudimentaire. I
est plus brut. Enfin il est pas plus brut mais il est plus heu, on va dire dans la gestion de I'urgence
suicidaire. Celui-la est plus dans I'évaluation suicidaire globale. Du risque suicidaire global. Je trouve.
(sourire)

11 : C'est votre avis que je cherche a recueillir du coup ¢ca me va tres bien. (rires)

E1 : Le RUD pour moi c'est vraiment des, c'est vraiment associé a |'urgence suicidaire et a I'urgence dans
le cadre de, pardon, d'un patient suicidaire. Savoir dire oui ou non il y a un risque de passage a l'acte
imminent. Alors que celui-la tu peux l'utiliser dans le suivi du patient qui a eu des idées suicidaires, ou
qui est dépressif, sur des patients a risque.

I1 : Sur quel support aimeriez vous l'utiliser ?

E1 : Un support parce que parce que je suis pas assez heu, j'ai pas assez I'habitude pour étre certain de
me souvenir des sept items heu, des sept criteres. Et une fois de plus je le répéte, il y a tellement
d'incertitudes, qu’il vaut mieux étre certain d'avoir exploré les sept items avant de laisser sortir le
patient. Plutot que de se dire : « Bon je, je, je fais ce que j'ai dans mes souvenirs et puis advienne que
pourra ! » Autant mettre toutes les, les chances de son c6té pour que l'individu en profite aussi quoi.
Donc oui un support ¢ca me parait indispensable pour éviter, en tout cas au moins au début, de, de,
d'oublier un item et de pas explorer un champ qui aurait peut étre heu, révélé des heu, quelque chose
de trés important qu'on n'aurait pas heu, qu'on n'aurait pas interrogé. Et quelle forme de support? Bah
en tant que remplacant peut étre une petite plaquette. Parce que, parce que comme on travaille pas
tous sur le méme logiciel. Ou bien un lien facilement accessible. Le risque suicide ou, ou grille
d'évaluation du suicide voila.

I1 : Sous quelle présentation préféreriez vous ? C'est a dire juste avoir la feuille résumé avec les sept
items ? Ou quelque chose qui serait un peu plus exhaustif ? Ou qui donne automatiquement le score
global selon les réponses ?

E1 : Ouais bah peut étre un truc qui te qui développe un peu les items oui. Avec heu... Oui c'est un truc
en araignée la tu vois ? Ou... Oui si ¢a serait bien.

I1 : Merci beaucoup pour votre présence et votre participation.
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Annexe 9 : Item de I’arbre de codage

ERS en MG
Caractere motif ERS

grande disparité dans les RS

cs chargé émotionnellement

constamment difficile beaucoup de variables
longue

urgence.

fréquent

en MG en général
en zone rurale/semi-rurale

Dépistage RS
Si dg dépression
si événement de vie
si détresse exprimée
si IS
si contexte psycho familial
Transexuel et parcours de transition
plus prudent avec certains corps de métier pompier, agriculteur, policier
si changement de comportement
si dg dépression sévere uniquement

Modalité ERS

Item recherché dans I'ERS
scénario
facteur protecteur.
isolement
projection futur
personnalité psychiatrique
impulsivité
antécédents

Recherche des item-leviers

questions ouvertes

sans outil

Basé sur le suivi

grille canadienne

utilisé base biblio

Suite de la PEC

adressage aux urgences.
facilité si trouble psychiatrique
Selon ERS
Si IS exprimé
si passage a I'acte imminent
jamais d'adressage aux SAU

189



peu accessible par le MG
Hospit obligatoire si scenario
si rééval précoce non faisable

Avis psychiatrique
pas en premiere intention
pas en premiére intention dans le RS
Avant adressage SAU
difficulté accessibilité car motif pas vraiment psychiatrique
difficulté d'accessibilité devant effectif
mauvaise expérience
pas d'adressage
selon évolution
si pathologie psychiatriques associées.

PEC médical libéral
Si risque moyen
réévaluation précoce
travail différent des structures car absence d'équipe
Gestion ambulatoire sans avis
importance de I'entourage
élaborer un plan de crise en prévention
Contrat passé
eloigner le moyen
initiation / majoration pharmaco
mettre en place I'alliance thérapeutique

aide psychologue
aides des psychologues
plus facile a adresser
plus disponible que les psychiatres
difficulté de disponibilité / d'accessibilité
adressage précoce si pas d'amélioration
adressage pour surveillance rapprochée
adressage pour expertise
facilité si gratuit
difficulté si payant

CMp
adapté pour IS dans pathologie psychiatriques
difficile d'intégrer un patient
aide équipe pluridisciplinaire en centre

Facilité de I'ERS
détresse exprimé
patient loquace
scénario élaboré

Difficulté
caractéristique majorant la difficulté
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Enfants

patient non présent (information transmise par proche)

troubles dys / TSA
patient non suivi
atcd de TS

Difficulté ERS

motif caché.
limité dans les questions
quantifier ERS
entretien peu explicit
peur de mal évalué
peur de ne pas savoir quoi dire
mal a l'aise dans I'ERS
intentionnalité non exprimé
intentionnalité exprimé sans demande d'aides
présentation discordante
bénéfice secondaire (prison)
moyen de communication (prison)
échec de I'alliance thérapeutique
notion de moment dans I'échec d'alliance

difficulté PEC

difficulté lié a l'inexpérience

difficulté lié au RS ne nécessitant pas I'adressage au SAU

Difficulté liée au RS a risque intermédiaire
pas d'élément pour rompre la dynamique
refus d'hospitalisation

hospit mal vécu mais nécessaire

si isolement

atcd plusieurs TS

sensation du MG d'étre isolé

A propose des TS

Ressenti TS

marquant

raté le coche

le plus difficile

refroidi

surprise

TS certificat de déces fréquent
difficulté ressentie

expérience malheureuse

part immuable

caractéristiques

manque/rupture de suivi
planification non recherchée
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Atout
pour le suivi du patient
rappel / item habituellement non exploré
intéressant si inté reproductible
permet une trame de consultation
utile pour diminuer incidence TS
rassure/ renforce
ajoute de I'objectivité
outil communication spé
permet travail sur les items
permet de conscientiser le patient
utilise les facteurs protecteurs

construction
construction de la grille rigoureuse
construction dans le temps
outil complet
item pertinent

item habituellement non exploré.
Capacité a se contrbler
statut psychiatrique
impulsivité.
capacité a prendre soin de soi
facteur protecteur..
Toxique
Alimentation

utilisation
Faisable en terme de temps/ rapide
Facile/ simple
outil utilisable
peut étre intégré au dossier
peut facilement s'intégrer a l'entretien

Inconvénients
Long.
trop scolaire
Pas d'aide a la PEC intermédiaire
pas adapté pour l'enfant et I'ado
faites pour les intervenants, non médecins
approche n'intégrant pas le suivi du MG
apporte moins que le jugement clinique
apport négligeable de la grille
capacité a prendre soin de soi critere faussement rassurant
amelioration des critére faussement rassurant juste avant suicide
présence de la fréquence des Idées noires non mis

pas infaillible comme tout score
limite de I'utilisation par plusieurs professionnels

peut nuire au lien
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Difficultés.

cotation des items.
Cotation des items en général
cotation de prendre soin de soi
capacité a se controler.
cotation tentative de suicide
cotation finale
cotation dangerosité

utilisation pratique

PDF transmis incomplet

aspect dynamique

Amélioration
Protocole de PEC selon le score
coefficient selon item
nécessite explication cotation
détaillé présence de proche physique et ressenti

comparaison autres outils

RUD.
mieux que le RUD

Hamilton

Hamilton trop long

pas d'autres outils connus
manque d'outil en MG
mieux par rapport a autre outils
college de psychiatrie
Autres outils moins d'item, item gradé

Cotation couleur
utile pour le suivi
difficulté d'utilisation car inhabituel
difficile a prendre en main
opérateur dépendant
plus facile a adapter
Pertinence des items avec test rétrospectif
Nécessite un entrainement
nécessite formation
nécessite une appropriation
adaptation de I'outil selon sa pratique

Support

site.
PDF plus discret que papier
PDF accessible
PDF peut interférer dans communication
site avec CR en fin
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questionnaire a remplir a deux
dangereux en auto questionnaire
nécessite un entretien semi directif
plus rigoureux si dans dossier
besoin de I'avoir sous les yeux
plusieurs supports pour permettre adaptation selon médecin
remplir le dossier a posteriori
nécessité de I'avoir en téte
site qui calculerait le risque selon item

indifférence du support

site antibioclic

intégration logiciel
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EXEMPLE de I’Arbre de codage

Verbatim

Item

Sous-Théme

Théme

-B6 : Mais ¢a te permet de te dire, c’est vrai qu’il est un peu plus, il consomme plus que d’habitude tu
vois. Un type mettons que il consomme c’est plein pot ou en section. Tu peux graduer quoi. Et y penser.
-B1 : Et c’est vrai que de I'utiliser comme ¢a, c’est un truc qui peut étre intéressant chez nous qui
changeons beaucoup. Parce que souvent celui qui est suicidaire souvent on se souvient assez bien de
ce qu’il aditil y a 48h. Ce qu’il a ditil y a 3 semaines, on s'en souvient déja un peu moins bien.
Effectivement le fait de le noter de se dire tiens ben...

pour le suivi du patient

-D3: C'est vrai qu'il y a des items, auxquels j'aurais pas pensé. En général, enfin moi je me focalise sur
la planification. Heu, et les autres heu, ouais j'aurais pas pensé a demander les autres.

-A3 : et la grille est trés bien pour ca je trouve, pour nous rappeler certains éléments heu, a explorer
dans les questions un peu systématiques

-C2 : on est... bah effectivement ca permet de ne rien oublier, enfin vraiment de ratisser enfin de voir
effectivement tout le.. voila

rappel / item
habituellement non
exploré

-D4 : Aprés, du coup ce qui serait intéressant, ¢a serait de voir ben, comme vous disiez vous avez vu
une patiente en commun, est-ce que en fait vraiment c'est reproductible entre deux médecins, donc du
coup tu puisses un peu suivre par exemple dans un cabinet heu, les mémes patients et du coup ensuite
utiliser cette grille heu pour pouvoir estimer les gens si besoin. Mais je sais pas si les gens tous heu, de
la méme fagcon quoi.

intéressant si inté
reproductible

-D1 : Alors moi j'ai trouvé ¢a euh pas mal, dans le sens ou c'est un peu plus complet comme ils le
décrivent que la euh, que le euh le euh RUD qu'on connait. Ca permet en plus d'engager le dialogue sur
des facteurs protecteurs et d'avoir un peu des questions en téte pour euh pour bah voila reparler des
facteurs qui peuvent préserver le patient et I'accrocher a la vie euh donc ouais c'est pas mal d'avoir un
peu une guideline euh des questions, des questions préétablis pour euh savoir euh quoi dire sur, sur
quoi se baser.

utilise les facteurs
protecteurs

-B1 : Mais c’est vrai que I'intérét d’une grille, moi j'avais un patient au cabinet qui était pour le coup
dépressif mais pareil qui avait un vernis, qui était toujours quelqu’un qui n’avait jamais de probléme enfin
voila. Et on a fait la grille HAD ensemble. Et justement, il était tout le temps tellement dans le tout va
bien, machin, et en fait je comprenais méme pas pourquoi je le mettais en arrét de travail finalement.
Enfin je, et on a fait la grille HAD et il s’est effondré en fait. Parce que ¢a I'a mis face, et c’était
extrémement violent pour lui. Parce que du coup il s’est rendu compte qu’il cochait tous les critéres.
Parce qu’en fait au départ, il osait pas heu, je crois qu’il avait de la réserve pour heu... mais en fait la
grille je crois qu'on ne I'a méme pas finie. Il a fondu parce que effectivement c’était tellement violent...

permet de
conscientiser le patient

Atout

GEDPAS
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-B1: reprendre un item par exemple reprendre un item rouge en disant : il y a trois semaines vous disiez
ca et aujourd’hui comment est-ce que ¢a va par rapport a ¢a, je I'entends.

permet travail sur les
items

-B1 : Et c'est s(rr que je me dis pour le psychiatre qui est a 20 km de |a, et heu discuter avec quelqu'un
capable de criterier en disant j'ai ci ou j'ai ¢a c'est sOr que ¢a peut étre aidant. Tu sais quand tu veux
évaluer une situation plutot que juste de dire bah voila il vient parce qu'il a envie de se suicider, en fait
t'en sais rien. T'en sais rien, en fait est-ce qu'il veut juste dormir la nuit, est-ce que enfin voila, heu...

outil communication
spé

-C1: On peut passer un petit peu vite peut-étre, sur heu, sur cette question la quand on a l'impression
gue ca va mieux, le fait d'avoir un outil plus objectif me parait assez intéressant.

ajoute de I'objectivité

-D2 : Donc je pense effectivement oui ¢a peut étre utile. Voila. Pour tous les jours, ¢a peut heu, diminuer
cette incidence Ia, ou la prévenir.

utile pour diminuer
incidence TS

-A2 : Donc moi je trouve que ca c'est trés rassurant et effectivement heu, je pense que cette
simplification au possible pour que cela soit heu, que ¢a soit, comment on dit heu... répétitif, que la
cotation puisse se faire par tout le monde...

rassure/ renforce

-C1: Quais, aussi ouais. Effectivement pour I'estimation final je vois pas comment on fait la somme des
différentes cotations.

-C3: En fait tu vois, je suis sur la dangerosité la. Du coup, heu, je trouve pas de classification de la
dangerosité. Tu vois bah si il te dit je vais prendre mon tube de Lexo, c'est moins grave que si il te met la
balle sur la table

-D4 : pareil la capacité a prendre soin de soi apres je sais pas forcément comme on |'évalue vraiment
mais

Cotation des items

-D4 : Du coup c'est aussi heu, enfin voila, peut-étre que ce serait bien d'expliciter ¢a heu, dans la grille.
Je sais pas si ils y ont pensé, comment tu l'appliques vraiment en pratique courante quoi.

Utilisation pratique

-C1: Bah c'est sOr que le document que vous nous avez fourni ne permet pas d'utiliser cette grille, en
tout cas ne permet pas de savoir l'utiliser. Je trouve I'approche treés pertinente mais je saurais pas
['utiliser maintenant.

PDF transmis incomplet

-C1 : J'ai pas trop compris non plus d‘ailleurs I'aspect, méme si je le trouve intéressant, I'aspect
dynamique de cette grille

Aspect dynamique

Difficulté
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A Dino, ma base, mon pilier et mon taulier en méme temps, parce que nos caractéres et nos centres
d’intéréts sont si différents qu’ils sont les plus complémentaires. Pour tout cet amour que tu m’as
donné et que je devrais te rendre au centuple. Tu es toujours avec moi ou que j aille.

A Justin, ma grande gueule, pour m’avoir montré la voie de I'affirmation, pour cette sincérité si crue
gu’elle en est belle et presque terrifiante a la fois, et a Soléne pour ta douceur et ton dévouement a tes
amis que j’ai toujours apprécié.

A Tom Bass, le Roc, le sage, celui dont I'avis compte tellement. Pour cet humour détaché mais toujours
percutant, pour cette force d’esprit qui a toujours fait mon admiration et a MC, pour avoir su dompter
la béte sans rien changer a ta nature.

A Barry, Margaux et Fanny, pour m’avoir toujours encouragé a étre moi-méme, a m’affirmer avec
toutes mes qualités et mes défauts, a ne pas avoir peur d’étre idiot ou ridicule tant que c’est sincere.
J'espére qu’on se chamaillera pendant encore longtemps.

A Boris et Jess, parce que c’est cool d’étre pote avec des gens aussi fous, mais surtout pour m’avoir
montré que les épreuves de la vie ne doivent servir qu’a nous rendre plus forts, que rien ne guérit
mieux qu’un éclat de rire avec ceux qui comptent.

A Gaspard et Laura, parce que c’est cool d’étre pote avec des gens aussi beaux, mais surtout pour cette
créativité qui vous habite, pour toutes ces frontiéres que vous repoussez en permanence et qui vous
rendent si attractifs.

A Thomas Sagne, mon troubadour, pour cette décontraction aussi exaspérante parfois que rassurante
la plupart du temps, pour ton go(t de la culture et ton humanisme.

A Curto, un de mes potes les plus inspirants, pour m’avoir montré que pour étre bien dans sa peau il
faut déja le vouloir, pour tous ces talents qui t’animent que j’ai toujours admiré.

A Arnaud (Broche, Brochiac, The Broche, Broche 1¢", Brochiure...) pour cette joie de vivre et ce
dynamisme si communicatif, pour ta générosité débordante, parfois déconcertante mais jamais feinte.

A Régal, toujours la blague qui tue, toujours I'anecdote la plus trash, pour tous ces moments ou j’ai
tellement kiffé rien faire avec toi parce qu’il n’y avait pas besoin de plus, pour toutes tes réussites qui
nous rendent si heureux et fiers.

Aux Gamin(e)s de Dax, les Pouloulou, Marv et Cam, Mo et So, Tom et Eva, PE (encore), Tim, Flo, Rémi
et Co, Aurel et Manon, Donz et Cam, Clém et Marg, Etienne et Manon, Padre et Yon, la Zam’s familly, Jo
et Warren, pour m’avoir montré qu’on peut réussir dans tout ce qu’on fait sans avoir jamais besoin de
se prendre au sérieux et que les seules limites qui existent sont celles qu’on se fixe soi-méme. Vous me
donnez tant de force.

A tous les dégénérés de ma promo, Armand, Che, Noél, Cam Mallier (t'as pas une clope ?), Carine,
Thibault et Anna, Rémi, Bajeot et Bor, Nono, Picpic, Luce, Ele, Pili, Simon et Elise, Hélene, Cassou,
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Masson, Line, Chouff, pour tous ces moments dans un camping, sur une plage ou une piste de ski,
devant une enceinte ou derriére un bar, pour toutes ces éclats de rire, ces moments de partage hors du
temps. J'espere qu’il y en aura encore beaucoup.

A Jimmy et Dayana, mes amis du bout du monde, pour leur accueil chez eux dans la période la plus
terrible, pour cette générosité et gentillesse qui m’ont empéché de devenir fou, pour toutes ces stories

a la salle de sport qui me font tant rire, du love !

A mes colocs, Eve et Nono, Margaux, Jules et Hugo pour tous ces moments en commun, ces petites
bouffes et ces soirées séries, ce partage de salle de bains, de tracas et de plaisirs du quotidien.

A tous mes co-internes, si nombreux qui ont fait de mon internat une période de pur plaisir et de
progression, avec une spéciale cace-dédi a la Baran, qui m’a supporté 6 mois dans le méme bureau.

A toute I’équipe des urgences de Voiron, la smala, pour cette joie que vous apportez chaque jour, pour
ce dévouement et ce courage qui rendent les difficultés exaltantes a vos cotés.

A Agnés, JB et Jo pour leur prise en charge et leur pédagogie qui m’ont donné envie de faire ce métier
et pourquoi pas d’aller vivre a la campagne.

A Agneés et Antoine, pour leur soutien dans une période difficile, pour m’avoir donné les clés du
fonctionnement de ma pratique.

Aux équipes de néphro d’Annecy et de pédiatrie/maternité de Voiron pour leur professionnalisme et
leur bienveillance.

Et merci a Sam. Parce que ¢a codte cher ;)
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