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INTRODUCTION

A qui s’adresse le guide ?
Le présent guide s’adresse a vous, gestionnaires de centres de santé et de services sociaux (CSSS), qui

devez jouer plusieurs roles en matiére de prévention du suicide. Ces roles associés a |'organisation des
services et au soutien a |'intervention en prévention du suicide sont les suivants:

* assurer |'offre des services de base aux personnes suicidaires dans votre CSSS;
* voir a ce que les intervenants soient compétents pour fournir ces services;

* assurer la coordination optimale des services offerts aux personnes suicidaires, tant au sein de votre
CSSS que dans votre réseau local de services de santé et de services sociaux (RLS);

* associer d’autres partenaires du milieu aux efforts collectifs et intersectoriels en matiere de prévention
du suicide dans votre RLS.

La question du suicide concerne plusieurs programmes-services. Le guide touche donc le quotidien de
plusieurs gestionnaires de CSSS en charge de services axés sur la prévention du suicide ou de services
ou les intervenants sont susceptibles d’étre en contact avec des personnes suicidaires. Les services plus
directement touchés sont:

e I’accueil universel, psychosocial ou de santé (ex.: AEOR, Info-social) ;
* les services psychosociaux généraux s’adressant aux adultes, aux jeunes ou aux personnes agées;
* les services de santé mentale a 'intention des adultes, des jeunes ou des personnes agées;

* |'urgence psychosociale (ex.: Urgence-Détresse, intervention de crise dans le milieu).

Le guide servira a stimuler les efforts axés sur I'amélioration des pratiques en prévention du suicide,
efforts qui pourront se greffer aux initiatives et aux bonnes pratiques ayant déja cours dans ce domaine
sur les différents territoires. Son contenu s'inscrit en complémentarité avec le Guide de bonnes pratiques en
prévention du suicide a I'intention des intervenants des centres de santé et de services sociaux. La
diffusion simultanée de ces deux documents cherche a créer une synergie mobilisatrice capable de
soutenir le rehaussement des interventions ainsi que des pratiques de gestion en prévention du suicide.

Méme si le présent guide ne peut, a lui seul, mener au rehaussement des services en prévention du
suicide offerts dans les CSSS, plusieurs stratégies seront mises en ceuvre afin d’assurer au mieux sa
diffusion et I'appropriation la plus compléte possible de son contenu par ceux a qui il est destiné.

Pourquoi un tel guide?

Il existe divers guides portant sur les pratiques en prévention du suicide, mais peu d’entre eux s'adressent a
vous, gestionnaires du domaine de la santé et des services sociaux. Ce guide devrait vous étre utile en
ce qui concerne le déploiement des services en prévention du suicide et le soutien a apporter aux
intervenants qui travaillent aupres des personnes suicidaires. Deux objectifs sont poursuivis :

* assurer la qualité des services offerts ainsi que I'adaptation des interventions en prévention du suicide
dans les CSSS et les RLS;

* optimiser les interventions en prévention du suicide dans les CSSS et les RLS, tant par la promotion
que par I'utilisation d’outils et de pratiques efficaces.
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Il est possible d’agir pour diminuer le taux de suicide. C’est un fait reconnu que plusieurs personnes
suicidaires ont utilisé des services de santé, souvent de premiére ligne, dans les semaines et parfois les
heures précédant leur passage a l'acte’. Ainsi, nombre d’entre elles ont été vues dans les services de
santé sans que le personnel n’ait été en mesure de les repérer et d’agir efficacement pour prévenir
leur geste.

Les données de surveillance de I’état de santé de la population québécoise montrent que le taux de
suicide est en diminution ces dernieres années au Québec?. Ce résultat encourageant ne doit toutefois pas
masquer le fait que la population du Québec se situe encore parmi celles qui présentent les taux de
mortalité par suicide les plus élevés dans les pays industrialisés®. De plus, le Québec demeure la
province qui affiche le plus haut taux de suicide au Canada®*.

Pour certaines personnes plus vulnérables que d’autres au suicide (ex. : toxicomanes, personnes ayant
un probleme de santé mentale), qui viennent dans les services de santé, le risque de passage a |'acte
est plus élevé; elles doivent donc bénéficier d’un filet de sécurité efficace. Le Programme national de
santé publique 2003-2012 (PNSP), mis a jour en 2008, ainsi que le Plan d’action en santé mentale
2005-2010 - La force des liens (PASM) invitent les CSSS a adopter I'intervention globale en prévention
du suicide®. Cette forme d’intervention exige que tous les acteurs du réseau, les organismes du milieu
et les partenaires des autres secteurs d’activité (éducation et justice, par exemple) travaillent de fagcon
concertée.

L’analyse des besoins menée dans sept régions du Québec a mis en lumiére des constats liés a |organisation
des services sur lesquels le réseau de la santé et des services sociaux et ses partenaires peuvent axer
leurs efforts®:

* le manque de précisions sur les services offerts par le CSSS concernant le soutien aux personnes
suicidaires;

* la confusion dans les roles des divers établissements et organismes en prévention du suicide ainsi que
I’absence d’une vision concertée et commune a tous les partenaires des RLS;

* le besoin de soutien des intervenants de CSSS en vue d’optimiser leur action aupres des personnes
suicidaires (outils, approches d’intervention, formation, supervision clinique);

* le manque de clarté des mécanismes relatifs a la collaboration entre les partenaires du RLS et a la
référence des personnes suicidaires de I'un a l'autre.

Ces constats ont servi d’assises a |"élaboration des guides ainsi qu’a la détermination des roles que vous
pouvez jouer en prévention du suicide en tant que gestionnaires.

Le guide est-il cohérent avec les plans et les programmes ministériels ?

Issu de la derniere réforme du systeme de santé et de services sociaux, le CSSS a une responsabilité
particuliere en matiere de santé et de bien-étre de la population du territoire qu’il dessert: il doit coordonner
les services de santé et les services sociaux au sein du RLS ainsi que mobiliser les partenaires locaux
concernant des enjeux d’importance, en plus de fournir lui-méme certains services. Cette réforme
s’appuie sur la responsabilité populationnelle, partagée collectivement avec les partenaires du RLS. Elle
vise aussi a rendre accessible un continuum de services de qualité, allant de la promotion de la santé
et de la prévention jusqu’au soutien en fin de vie. Voyons en quoi consistent les objectifs principaux
liés a la réforme du systeme de santé.
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* L’accessibilité des services implique un acceés souple et équitable pour tous a un large éventail de
soins de santé et de services sociaux capables de répondre a leurs besoins®. En prévention du suicide,
I"accessibilité s’actualise par un ensemble de soins et de services suffisamment complet pour répondre
adéquatement aux besoins diversifiés des personnes suicidaires. De plus, I'accessibilité requiert un
acces rapide et universel aux ressources de soins et de services du RLS.

* La continuité des services se reflete par la mise en place de mécanismes et de moyens permettant la prise
en charge de |'usager tout au long de son parcours dans le systeme de santé®. L’objectif de la continuité
des services renvoie également a la coordination optimale des services disponibles. En prévention du
suicide, cette continuité pourrait se manifester sous la forme d’une prise en charge de la personne
suicidaire d’une fagon concertée et exempte de rupture dans la chaine de services ou la transmission
d’informations.

* La qualité des services offerts fait référence aux soins de santé et aux services sociaux fournis dans le
cadre d’interventions ciblées et adéquates, effectuées par du personnel compétent dans un cadre
éthique, respectueux et sécuritaire®. La qualité des services destinés a la personne suicidaire repose sur
I"utilisation d’outils et de pratiques réputés efficaces et adaptés aux réalités de I'intervention dans les CSSS.

C’est dans le contexte de cette réforme que la Direction générale de la santé publique du MSSS a eu
I'initiative de produire le Guide de bonnes pratiques en prévention du suicide a I'intention des intervenants
des centres de santé et de services sociaux ainsi que le présent guide. Ce projet, qui s’est réalisé en
collaboration avec la Direction de la santé mentale, vise a insuffler un mouvement favorisant I’atteinte
des objectifs inscrits dans le Programme national de santé publique 2003-20127 et le Plan d’action en santé
mentale 2005-2010 - La force des liens*, deux documents d’orientation qui invitent les CSSS a adopter
une intervention globale en prévention du suicide. Une telle intervention se caractérise notamment
par la concertation et |'arrimage de toutes les organisations du réseau concernées par la prévention du
suicide, et ce, en cohérence avec la réforme du systeme de santé et de services sociaux.

La Direction générale de la santé publique a choisi de s'associer au Centre de santé et de services sociaux
— Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke pour élaborer deux guides adaptés aux réalités des
CSSS. En outre de la désignation d’institut universitaire de gériatrie, I'établissement a celle de centre
affilié universitaire (secteur social). La mission complémentaire des six centres affiliés universitaires du
Québec consiste a favoriser |'essor d’une culture d’enseignement et de recherche aux fins de I'amélioration
continue et du développement des pratiques d'intervention et de gestion. Au regard de cette désignation, le
CSSS de Sherbrooke a acquis une expertise particuliére liée:

N

* a la conduite de processus de concertation;
* a la conception de démarches partenariales adaptées aux besoins exprimés;

* 3 la définition et a la diffusion de modalités visant a favoriser la mise en commun de connaissances
entre intervenants, gestionnaires et chercheurs dans les CSSS.

Le guide est-il adapté aux réalités des CSSS?

Le guide que vous avez entre les mains a été congu a partir:

¢ des orientations nationales en matiére de santé publique, de santé mentale et de prévention du suicide,
notamment celles qui énoncent la nécessité d’améliorer I"évaluation, la prise en charge et le suivi des
personnes suicidaires ou d’augmenter les efforts au regard de la prévention;

* de 'analyse des besoins menée auprés d’une centaine d’intervenants de CSSS et d’organismes
communautaires en prévention du suicide répartis dans sept régions du Québec;
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* d’échanges continus et directs entre une équipe du MSSS et une équipe d’un CSSS universitaire qui
congoit de nouvelles pratiques visant la mise en commun de connaissances et les adapte aux réalités
des CSSS ou des RLS.

De plus, le guide a été élaboré de fagon a permettre |’adaptation aux dynamiques des divers territoires.
[l appartient a chaque CSSS et a chaque RLS de mettre en ceuvre les recommandations contenues dans
ce guide en les adaptant a son contexte particulier (ressources disponibles, priorités, travaux déja
réalisés, etc.).

Ce guide est adapté a vos besoins. En effet, le role des gestionnaires et celui des intervenants en prévention du
suicide sont fort différents. Nous avons donc concu deux guides a I'intention des uns ou des autres.

Les deux guides ont des contenus complémentaires et reposent sur une vision ainsi que des objectifs
similaires. Celui qui vous est destiné met volontairement |’accent sur I'adaptation des services aux
personnes suicidaires et sur ['amélioration de la qualité des services en prévention du suicide. Il traite
aussi des pratiques prometteuses auxquelles vous pouvez vous référer pour améliorer a la fois I'arrimage de
vos services avec ceux des partenaires en prévention du suicide et les stratégies visant a soutenir
I'adoption des bonnes pratiques par les intervenants qui agissent directement aupres des personnes
suicidaires.

Quant au Cuide de bonnes pratiques en prévention du suicide a I'intention des intervenants des centres
de santé et de services sociaux, il est centré sur le processus d’intervention et les bonnes pratiques a
utiliser pour intervenir aupres des personnes suicidaires. Ce processus se situe dans un contexte plus
large de collaboration avec les autres acteurs du RLS.

Le schéma suivant illustre sommairement le contenu des deux guides et permet de distinguer les
éléments qui sont propres a chacun.
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CONTENU DES GUIDES

GUIDE A L’INTENTION
DES GESTIONNAIRES

Connaitre le portrait local et régional du suicide,
et favoriser son appropriation au sein du CSSS et
du RLS.

Connaitre le role des CSSS et des partenaires en
prévention du suicide :

* définir les actions a accomplir dans le CSSS
et aupres des partenaires.
Mettre en ceuvre des stratégies visant a améliorer les
interventions en prévention du suicide :
* assurer |'efficacité des pratiques et des outils
utilisés dans le CSSS ;

* soutenir le maintien et le développement des
compétences des intervenants.

Mettre en ceuvre des stratégies complémentaires
visant a améliorer I'accessibilité et la continuité
des services :

* favoriser |'accés aux services de crise ;

e assurer |'acces au suivi étroit ;

* faciliter I'acceés a la postvention ;

* faciliter la reconnaissance des personnes
suicidaires par les sentinelles ;

* faciliter I'accés des proches a des services
de soutien ;

* favoriser la réalisation des projets visant
la réduction de I'acces aux moyens de se
suicider ;

* faciliter I'acces a des projets faisant la
promotion de la santé mentale ;

* faciliter la continuité des services dans le RLS.

Effectuer le diagnostic des services offerts dans le
CSSS et dans le RLS.

GUIDE A L’INTENTION
DES INTERVENANTS

Bl Les connaissances sur le suicide :

* portrait du suicide ;
* facteurs associés au suicide.

E Les roles et les services du CSSS et des

partenaires.

Les bonnes pratiques d’intervention dans

les CSSS :
¢ accueillir la personne suicidaire et créer une
alliance thérapeutique avec elle ;

* effectuer une premiere et breve exploration
de la situation ;

* estimer la dangerosité du passage a l'acte ;

* amener la personne suicidaire a se fixer un
but a atteindre ;

* amener la personne suicidaire a trouver des
solutions pour atteindre son but ;

* définir et suivre un plan d'action ;

e conclure I'entretien en sécurité ;

o effectuer un suivi de courte durée ;

o effectuer un suivi étroit ;

* orienter / référer / accompagner la personne ;
* adapter l'intervention a la personne.

n Le résumé du processus d’intervention dans

les CSSS.

Bl 'autodiagnostic de vos compétences.
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Par ailleurs, le texte du présent guide a été soumis a des gestionnaires de CSSS ou de centres de
prévention du suicide (CPS) de diverses régions du Québec ainsi qu’a des gestionnaires de |’Association
québécoise de prévention du suicide aux fins de sa vérification. Ces personnes étaient invitées a
répondre a treize questions leur permettant de s’exprimer tant sur la pertinence et la convivialité du
guide que sur la qualité de I'information présentée. Plusieurs commentaires formulés ont servi a améliorer
le contenu des deux guides. De plus, les éléments suivants sont ressortis de cette opération :

* L'information présentée dans le guide est claire, applicable, utile et d’une qualité permettant de susciter
de bons échanges entre les partenaires du RLS. Il s’agit d'un «vrai outil de travail» qui amene a poser
un regard critique et constructif sur le fonctionnement des organisations ainsi que sur le type d’actions
a entreprendre pour améliorer les pratiques.

* Le guide semble étre «un outil précis, concis et bien structuré». La structure du document, la série
d’encadrés servant d’aide-mémoire et les nombreux schémas permettent de trouver rapidement
I'information recherchée.

* Le guide est percu comme un outil permettant de dresser le bilan de I'organisation des services en
prévention du suicide, tant a I'intérieur du CSSS que, plus largement, dans le RLS. Il permet également
aux partenaires d'avoir une vision commune de l'intervention en prévention du suicide et de soutenir
les changements dans |'organisation des services sur un territoire. La section consacrée a la présentation
du role des diverses organisations s’occupant de la prévention du suicide est particulierement appréciée.
On peut y distinguer notamment ce qui différencie les organisations, mais aussi les points qu’elles ont
en commun. De plus, on y «reconnait le travail fait sur le terrain».

Bref, ce guide semble répondre aux préoccupations ainsi qu’aux besoins des gestionnaires.

D’ou viennent les pratiques a promouvoir proposées dans le guide ?

Les pratiques que nous présentons dans le guide ont diverses sources. Certaines sont issues de recherches
en prévention du suicide et d’autres viennent des pistes d’amélioration proposées par des CSSS, des CPS
ou des organismes communautaires voués a la prévention du suicide, dans le cadre des travaux qui ont
mené a la publication de |’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans les centres de
santé et de services sociaux. D'autres pratiques encore viennent de projets, d'initiatives ou de protocoles
d’entente considérés comme prometteurs qui ont été mis en ceuvre dans différentes régions du
Québec. Bien que plusieurs de ces pratiques naient pas encore fait I'objet d'une évaluation, elles sont
recommandées par des experts venant de différents horizons.

Les étapes de la démarche proposée dans ce guide visent a améliorer la prévention du suicide dans les
CSSS ainsi que sur I'ensemble du territoire local. Bien qu’elles soient placées dans une séquence logique,
ces étapes peuvent se chevaucher. Le processus ne doit donc pas étre appliqué de fagon rigide. Il appartient
aux gestionnaires et aux acteurs locaux de déterminer I'ordre dans lequel ces étapes se réaliseront sur
leur territoire.

De quelle facon les bonnes pratiques sont-elles présentées dans le guide ?

Les bonnes pratiques sont toujours exposées sur le modele qui suit. Le méme schéma permet d’abord
de préciser, par une couleur distincte, |'étape du processus a suivre qui est abordée. Le texte s’ouvre
par une incursion dans la réalité particuliere de la personne suicidaire, de facon a centrer le propos sur les
besoins de celle-ci. Nous faisons ensuite le lien entre |'étape du processus et les orientations ministérielles,
tout en relevant les éléments centraux qui ressortent de la recension des écrits, avant de cerner la réalité
dans les CSSS par rapport a cette méme phase du processus. Au fil du texte, les éléments centraux de
chaque paragraphe sont synthétisés dans de petits encadrés. Enfin, chaque section consacrée a une bonne
pratique se conclut par un encadré qui énonce clairement les pratiques a promouvoir par les gestionnaires.
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IEl CONNAITRE LE PORTRAIT LOCAL ET REGIONAL DU SUICIDE,
ET FAVORISER SON APPROPRIATION AU SEIN DU CSSS ET DU RLS

o ; Connaitre le role Mettre en ceuvre Mettre en ceuvre Faire le diagnostic
(I:::;a;:r:éz::::: des CSSS et des‘ stratlégies visant des gtratégies des services offerts
o . des partenaires a améliorer les complémentaires dans le CSSS

suicide, et favoriser en prévention interventions visant a améliorer et le RLS,
son appropriation du suicide en prévention I'accessibilité et la puis déterminer

au sein du CSSS du suicide continuité des services et prioriser
et du RLS en prévention les améliorations

du suicide a apporter

_ . y,

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le fait qu’une personne
devienne vulnérable et envisage le suicide® . Pour dresser le
portrait de la population vulnérable au suicide sur le territoire,
il faut tenir compte des facteurs prédisposants et des facteurs
contribuants au suicide. Ainsi, le portrait local et régional du
suicide inclura le profil des personnes décédées par suicide,
des personnes ayant fait des tentatives de suicide mais aussi de
celles chez qui I'on reconnait des facteurs prédisposants ou

La personne suicidaire est

: vulnérable pour différentes
raisons. Il importe de les
connaitre afin de pouvoir
dresser le portrait de la
population vulnérable au
suicide sur le territoire.

contribuant au suicide — comme la consommation de drogue et d'alcool, un probleme de santé mentale,
I'isolement social et I'instabilité familiale, pour n’en nommer que quelques-uns. L'Evaluation de
I'implantation de la Stratégie québécoise d’action face au suicide recommande de brosser le portrait de
la population selon les différents groupes qui la composent afin de mieux planifier I'intervention en
prévention du suicide™.

Le taux québécois de mortalité par suicide se situe parmi les
plus élevés des provinces canadiennes en 2005 et I'un des plus
élevés des pays industrialisés'". Le taux de suicide varie également
d’une région du Québec a 'autre, d’oli I'importance de connaitre
I"état de situation du suicide dans votre région ainsi que sur votre
territoire local. Le portrait du suicide implique également de tenir
compte de I'entourage des personnes suicidaires puisque 'on épidémiologiques fiables et
estime a six le nombre d’individus vivement touchés par le suicide interprétées et connaissance
d’une personne'. Les répercussions sociales et familiales liées : de votre communauté.

au suicide sont donc des dimensions importantes a prendre en

considération.

L’analyse des écrits révéle

que le Québec détient un taux
de suicide parmi les plus élevés
au Canada. Il faut disposer d’un
portrait fiable du suicide sur
votre territoire : données

Vos responsabilités en matiere de planification des services ne peuvent s’exercer sans des données sur
les caractéristiques de votre population en rapport avec le suicide. Vous étes d'ailleurs des utilisateurs
importants d’informations relatives a la surveillance de |’état de santé de la population depuis qu’une
responsabilité populationnelle a été confiée aux CSSS et a leurs partenaires. Ces données vous sont
essentielles pour mieux cibler les interventions en prévention du suicide.
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La responsabilité légale d’exercer la surveillance continue de
I'état de santé de la population reléve des directeurs de santé
publique. En effet, I'article 34 de la Loi sur la santé publique
(L.R.Q., chapitre S-2-2) confie au ministre de la Santé et des
Services sociaux ainsi qu’aux directeurs de santé publique la
responsabilité d’exercer la fonction de surveillance continue de
I"état de santé de la population. Adressez-vous aux acteurs de
la surveillance dans votre agence de la santé et des services
sociaux (ASSS); ils ont les compétences nécessaires pour
mettre a jour les données en matiere de suicide qui vous
permettront de définir au mieux vos stratégies concernant le
rehaussement des services.

. Certains CSSS et leurs partenaires
: ont, pour I'élaboration de leur

. projet clinique, tenu compte des

. caractéristiques de la population
. locale et des besoins particuliers

. des groupes vulnérables au
suicide pour s’assurer de

: I'adéquation entre les besoins

. de la communauté et I'ensemble
. des services offerts.

Dans le cadre des travaux relatifs a I’élaboration de leur projet clinique, le CSSS et ses partenaires ont
tenu compte de toutes les caractéristiques de la population locale et des besoins particuliers des groupes
vulnérables au suicide pour s’assurer de I'adéquation entre les besoins de la communauté et I'ensemble
des services offerts. Ces travaux ont peut-étre permis de trouver des pistes d’amélioration en prévention du
suicide sur votre territoire. Si tel est le cas, vous avez déja une base solide pour poursuivre votre réflexion.

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

POUR CONNAITRE LE PORTRAIT LOCAL ET REGIONAL DU SUICIDE,
ET FAVORISER SON APPROPRIATION

Obtenir de I'information précise sur les données reliées au suicide :

en faisant participer les acteurs de la surveillance de I’ASSS, dés le début, aux processus de planification
régionale ou locale pour disposer de données fiables et pour favoriser I'utilisation optimale de ces données,
de facon a en dégager un portrait juste du suicide sur le territoire et des populations vulnérables au
suicide qui y vivent;

en consultant I'Infocentre de santé publique afin d’obtenir les données sur le suicide disponibles pour
les mises a jour ponctuelles (la procédure et le formulaire d'inscription a I'Infocentre de santé publique
sont accessibles a la rubrique «Pour vous inscrire» du portail, a I'adresse suivante::

http ://www.infocentre.inspq.rtss.qc.ca).

Au-dela des données épidémiologiques, il existe une dynamique particuliere a chaque territoire ou
communauté. Par exemple, les personnes suicidaires peuvent soit vivre plutot dans certains quartiers
ou certaines zones que d’autres, soit fréquenter des lieux ou des organismes particuliers du milieu. Ces
connaissances sont utiles pour cibler des stratégies en prévention du suicide (ex.: stratégies par quartier
ou petit territoire, stratégie dans et avec un organisme du milieu, etc.).

Pousser plus loin I'exercice en définissant des stratégies susceptibles de favoriser la diffusion et |'appropriation

de ce portrait au sein du CSSS et du RLS. Pour y parvenir, il importe::
de s'assurer d'avoir un portrait du suicide sur le territoire qui soit simple et adapté aux besoins des intervenants;
de s'assurer de la large diffusion de ce portrait au sein du CSSS et du RLS;

d’établir des modalités relatives a la discussion de ce portrait entre intervenants, gestionnaires du CSSS
et représentants d’organisations partenaires du RLS dans des comités ou des instances qui existent déja
sur le territoire.
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CONNAITRE LE ROLE DES CSSS ET DES PARTENAIRES EN PREVENTION DU SUICIDE

Connaitre le portrait Connaitre le réle Mettre en ceuvre Mettre en ceuvre Faire le diagnostic
local et régional du des CSSS et des stratégies visant des stratégies des services offerts
suicide, et favoriser des partenaires a améliorer les complémentaires dans le CSSS
son appropriation en prévention interventions visant a améliorer et le RLS,
au sein du CSSS du suicide en prévention Iaccessibilité et la puis déterminer
et du RLS du suicide continuité des services et prioriser
en prévention les améliorations
du suicide a apporter

. _ A A

Les personnes suicidaires doivent avoir acces a une gamme de services adaptés a leurs besoins. On trouve
notamment parmi ces services:

¢ I'intervention préventive;
* I'intervention téléphonique jour et nuit;
* |'intervention en période de crise suicidaire ;

* I'intervention aprés la crise, soit la postvention ainsi que le soutien aux endeuillés et aux proches®.

Le PASM stipule que I'organisation des services doit favoriser |'accés des personnes qui sont en crise
suicidaire a une gamme de services, dont: «[...] un service d’intervention téléphonique (un numéro
d’acces 24 heures par jour, 7 jours sur 7, et non seulement une ligne d’écoute); un service mobile
d’intervention de crise «face a face»; des places d’hébergement de crise; un suivi de crise a court
terme; un service hospitalier d’urgence»*. L'offre de cette gamme de services exige «[...] un engagement
soutenu d’un grand nombre d’acteurs dans |'organisation des services»*.

Le CSSS a non seulement la responsabilité de coordonner les services de santé et les services sociaux
au sein du RLS, mais aussi celle de mobiliser les partenaires locaux concernant des enjeux d’importance.
Plusieurs partenaires sont regroupés au sein d’un RLS, comme en témoigne le schéma qui suit®.

95 centres de santé et de services sociaux (CSSS)
au ceeur de 95 réseaux locaux de services (RLS)

Centres hospitalier de soins
généraux et spécialisés
Centres hospitaliers universitaires

Pharmacies
communautaires

Partenaires de I'éducation, J

Centre de

Entreprises santé et de du milieu municipal, etc
d’économie sociale services
sociaux Organismes
Cliniques et cabinets privés de communautaires

médecine incluant les groupes

de médecine de famille (GMF) | Kesiond

CLSC, CHSLD
et CHSGS

Ressources non
institutionnelles

Centres de réadaptation

Centres de protection de

Ressources privées I'enfance et de la jeunesse

Santé .
et Services sociaux

WWW.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls o &
Québec
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Le CSSS doit s"assurer que les personnes suicidaires ont accés a un
ensemble de soins et de services. A cette fin, les partenaires du RLS
en prévention du suicide ont a arrimer leurs services. En effet, les
efforts doivent étre concertés et reposer sur une compréhension
commune du parcours des personnes suicidaires et de leurs
proches ainsi que sur un partage clair des roles des divers acteurs,
traduit dans des mécanismes formels de collaboration.

. En prévention du suicide, les

. partenaires du RLS doivent avoir
une vision commune du parcours
: de la personne suicidaire et du
partage des réles. De plus, ils

. doivent définir des mécanismes
: formels de collaboration.

Nous proposons, dans la présente section du guide, une offre de services de base comprenant les
actions de base que différents partenaires doivent accomplir en prévention du suicide. Les roles sont
précisés pour chacun des partenaires identifiés dans un shéma qui représente le RLS. Il reviendra a
chaque milieu d’en adapter les lignes directrices générales a la réalité locale ou régionale. Bref, nous
proposons des points de repere auxquels vous pourrez vous référer pour convenir, avec vos partenaires,
du parcours des personnes suicidaires et du partage des roles au sein du RLS. Discutez avec eux sur ces
différents roles pour vous assurer d’en avoir une vision commune.

LE ROLE DES CENTRES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

Le CSSS a trois roles complémentaires :

* offrir des services de base et des interven-
tions efficaces aux personnes suicidaires;

* coordonner les actions des divers partenai-
res du RLS en prévention du suicide établis
sur le territoire du CSSS;

* mobiliser les partenaires intersectoriels en
prévention du suicide.

Le CSSS est |'établissement du réseau de la
santé et des services sociaux constituant la
porte d’entrée en prévention du suicide.
Toutefois, il n’est pas le seul acteur a inter-
venir aupres des personnes suicidaires dans
le RLS.

Centres de
réadaptation
Milieux de vie
avec sentilelles
Centres de Cen?re de -~
prévention du suicide L G & (2 — —
. Cliniques médicales
Services et GMF
Centres . -~
de crise Soclaux

Service 911 et

Urgences
hospitalieres )

services policiers y

10
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Dans un CSSS, les intervenants doivent pouvoir accueillir la personne suicidaire qui s’y présente et qui
n’est pas connue des services. Cette derniere peut s’y rendre de sa propre initiative ou parce qu’un
partenaire du RLS I'a orientée vers le CSSS. L'accueil et I'évaluation de la personne suicidaire sont
généralement effectués par les intervenants des services d’accueil, évaluation, orientation, référence
(AEOR) — point d’acces aux services du CSSS — ou, dans certains cas, au guichet d’acces en santé mentale.
Si la personne suicidaire téléphone au CSSS, le service d’accueil ou le service téléphonique continu
(Info-Social, Urgence-Détresse ou autre) effectuera ce travail d’accueil et d’évaluation. Quant a la
personne suicidaire qui est connue des services du CSSS, elle ne passera pas nécessairement par les
services d’AEOR. Quelle est I'équipe ou le service qui s’occupera alors d’intervenir aupres d’elle ? Est-ce
que la personne suicidaire suivie par une équipe offrant des services spécifiques (ex. : jeunes ou adultes
ayant un probleme de dépendance ou de santé mentale, jeunes en difficulté) bénéficiera de services
adaptés a sa condition fournis par cette méme équipe ou par un autre service du CSSS? Assurez-vous
de répondre a ces questions apres avoir consulté les principaux intéressés au sein du CSSS.

Les intervenants du CSSS qui accueillent des personnes suicidaires doivent étre aptes a estimer la
dangerosité du passage a I'acte suicidaire chez ces personnes. S'il y a lieu, les intervenants doivent étre
capables de gérer une crise suicidaire. Dans certains CSSS, on trouve des intervenants spécialisés en
intervention de crise qui pourront prendre la releve lorsque la personne suicidaire est en danger grave
et immédiat. L'état de la personne suicidaire peut faire en sorte que l'intervenant doive accompagner
celle-ci a l'urgence hospitaliere ou a un centre de crise.

Les intervenants du CSSS qui accueillent des personnes suicidaires doivent également étre capables
d’effectuer un suivi de courte durée de la crise suicidaire. Ce suivi peut étre utilisé pour désamorcer la
crise dans une situation ponctuelle vécue par la personne suicidaire. Il peut aussi étre utilisé comme
filet de sécurité, lorsque la personne est en attente d’un suivi particulier offert par un autre service ou
d’un suivi étroit. Le suivi étroit sert pour sa part a intervenir dans une situation persistante ou récurrente,
ou a offrir un suivi particulier aux personnes qui ont été en danger grave de passage a |'acte suicidaire.
Ainsi, les intervenants des services de suivi psychosocial, de I"équipe de santé mentale ou de toute
autre équipe travaillant aupres des groupes vulnérables au suicide (ex. : jeunes en difficulté, personnes
agées en perte d’autonomie, personnes ayant un probleme de santé mentale) doivent pouvoir effectuer
un suivi étroit.

Enfin, les intervenants du CSSS qui travaillent aupres des personnes suicidaires doivent étre aptes a référer,
a orienter ou a accompagner ces dernieres vers les ressources du territoire appropriées a leur condition.
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JRFRREEE

Quelques pistes de réflexion pour vous

ce partage des roles?

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES CENTRES DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliére.

Hospitaliser ou héberger.

Avez-vous déterminé les services et défini les procédures visant a assurer I'accueil et la prise en charge des
personnes suicidaires dans le CSSS? Ces procédures assurent-elles la continuité des services?

Dans votre CSSS, les personnes qui interviennent aupres des personnes suicidaires ont-elles une vision
claire et commune du parcours interne de ces personnes (ex.: divers points d’accés aux services, divers
lieux de suivi) et des roles des différents services qui les accueillent?

Avez-vous fait connaitre a I'ensemble des intervenants du CSSS concernés par la question ce parcours et

LE ROLE DES URGENCES HOSPITALIERES

L'urgence hospitaliere peut soit étre intégrée
a un CSSS (centre hospitalier de soins géné-
raux), soit se trouver dans un centre hospitalier
spécialisé ou universitaire ; c’est pourquoi nous
avons fait de ce service une entité distincte
dans notre figure. Si les urgences hospitalieres
du Québec jouent un réle important en pré-
vention du suicide, elles ne sont toutefois pas
le point d’acces aux services a privilégier dans
le réseau.

Les intervenants au triage de |'urgence hospi-
taliere accueilleront la personne suicidaire,

Centres de '
réadaptation
Milieux de vie
avec sentilelles
Centres de Cen!re de Y
prévention du suicide ~ Santé et de - —
. Cliniques médicales
Services et GMF
Centres . Y
de crise Soclaux

)

Service 911 et
services policiers y

Urgences
hospitalieres ,

qu’elle s’y présente de fagon volontaire ou en raison du recours a la Loi sur la protection des personnes
dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui. Dans le dernier cas, elle sera
accompagnée par un intervenant d’une organisation du RLS s’occupant des personnes suicidaires, de
deux policiers ou de ces trois personnes. En tout temps, quelqu’un peut se présenter seul a |'urgence
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hospitaliere ou en compagnie d’un proche. Les intervenants de I'urgence hospitaliere doivent étre
aptes a estimer la dangerosité du passage a I'acte chez la personne suicidaire et a décider si celle-ci peut
ou non rester seule en attendant de rencontrer le médecin; ils attribueront une cote de priorité a son
cas en fonction de leur évaluation. Si la personne est en crise ou présente des signes de désorganisation
mentale, les intervenants doivent s’en occuper immédiatement. Si un probleme de santé mentale est
soupgonné chez cette personne, il faut lui garantir une consultation avec un spécialiste en santé mentale
dans les 24 heures'. Il se peut que les intervenants doivent demander son hospitalisation si la dange-
rosité du passage a I'acte est grave et immédiate.

Il s"avere essentiel de planifier la sortie d’une personne suicidaire avant qu’elle n’obtienne son congé
de l'urgence ou des son admission a I'hopital™. Cela permet d’éviter que la sortie ne soit précipitée et
que cette personne ne se retrouve sans service.

Un taux élevé de personnes suicidaires sont réadmises a I’hopital a la suite de leur sortie™. Il importe de
déployer des efforts pour faciliter la transition et s’assurer de la continuité des soins et des services.
Ainsi, un entretien entre la personne suicidaire et un agent de liaison, ou un autre employé assurant le
lien entre I'urgence hospitaliere et |’établissement qui offrira le suivi étroit, permettra de planifier ledit
suivi qui sera offert a la premiere.

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES URGENCES HOSPITALIERES

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliere.

Hospitaliser ou héberger.

HOORORME

Quelques pistes de réflexion pour vous

Avez-vous défini le role des urgences hospitalieres en matiere de prévention du suicide sur votre territoire ¢

Avez-vous défini ce role avec les autres partenaires du RLS pour vous assurer que tous en ont une
compréhension commune et vous assurer de [utilisation optimale de I'urgence hospitaliere ?

Avez-vous établi les mécanismes relatifs a la collaboration et a I'arrimage entre I'urgence hospitaliere et le
CSSS? Entre I'urgence hospitaliere ou le CSSS et les autres partenaires du RLS?
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LE ROLE DES CENTRES DE PREVENTION DU SUICIDE

Les centres de prévention du suicide (CPS)
peuvent fournir des services a un ou a plusieurs
RLS, services qui concernent principalement
la prévention du suicide elle-méme, l'inter-
vention aupres de personnes suicidaires ainsi
que le soutien offert a leurs proches'

Ces organismes jouent également un role dans
la formation en prévention du suicide et ils
offrent du soutien clinique aux partenaires du
RLS". Bref, les CPS contribuent a I'accom-
pagnement des organisations s’occupant de
la prévention du suicide.

Centres de '
réadaptation
Milieux de vie
\ ntilell
Centres de Centre de S
prévention du suicide [ GRE (]
e T— . Cliniques médicales
Services et GMF
Centres . -
de crise soclaux

)

Service 911 et

Urgences
hospitalieres )

services policiers y

La personne suicidaire peut accéder aux services du CPS en téléphonant directement a I'organisme
ou par la ligne 1 866-APPELLE. Cette ligne téléphonique achemine I'appel de la personne suicidaire
automatiquement vers les ressources de sa région. En général, dans les régions ot il existe un CPS, I'appel

est acheminé vers cet organisme.

Les CPS peuvent accueillir la personne suicidaire, estimer la dangerosité du passage a 'acte et gérer
immédiatement la crise. Certains d’entre eux assureront le suivi, de courte durée ou étroit, de cette
personne et la relanceront en fonction de la dangerosité du passage a I'acte. Enfin, en fonction des
besoins de la personne suicidaire, ces centres peuvent aussi référer, orienter ou accompagner la
personne suicidaire vers d'autres services offerts par les partenaires du RLS.

BISINNIN NN

Quelques pistes de réflexion pour vous

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES CENTRES DE PREVENTION DU SUICIDE (CPS)

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliere.

Hospitaliser ou héberger.

Avez-vous défini la complémentarité des roles entre le CPS et votre CSSS?

Tous les gestionnaires et les intervenants de votre CSSS connaissent-ils bien ce partage des roles et les
services offerts par le CPS? Quelles sont les modalités du contact continu entre le CPS et votre CSSS?

Avez-vous des idées pour améliorer la collaboration de votre CSSS avec le CPS?
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LE ROLE DES CENTRES DE CRISE

Les centres de crise sont des organismes
communautaires qui interviennent aupres de
personnes traversant une crise'’, notamment
une crise suicidaire. lls peuvent fournir des
services sur un ou plusieurs territoires.

Ces organismes accueillent la personne suici-
daire, estiment la dangerosité du passage a I'acte
et gérent immédiatement une crise. Certains
services ou centres de crise peuvent assurer le
suivi, de courte durée ou étroit, de la personne
suicidaire et la relancer, en fonction de la
dangerosité du passage a l'acte. lls peuvent

Centres de
réadaptation

prévention du suicide

Centres de

santé et de

Centres

de crise

Urgences
hospitalieres

J

Centre de

services
sociaux

Milieux de vie
avec sentilelles

y’
Cliniques médicales
et GMF y
Service 911 et
services policiers y

aussi référer vers d’autres services plus appropriés a sa condition. Ces organismes offrent un service
d’hébergement de crise'” qui peut remplacer avantageusement |’hospitalisation de la personne suicidaire.

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES CENTRES DE CRISE

SININNNINSIN

Quelques pistes de réflexion pour vous

Est-il possible, sur votre territoire, de référer les personnes suicidaires en danger grave de passage a |'acte
a un centre de crise plutot que de les hospitaliser ? Assurez-vous, s'il n’existe pas de CPS ou de centre de crise
dans votre région, de convenir de |'établissement ou de I'organisme qui assurera le suivi de ces personnes.

Avez-vous défini la complémentarité des réles entre le centre de crise et votre CSSS?

Tous les gestionnaires et les intervenants du CSSS connaissent-ils bien ce partage des roles et les services
offerts par le centre de crise? Quelles sont les modalités du contact continu entre le centre de crise et

votre CSSS?

Accueillir la personne suicidaire.

Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Effectuer un suivi étroit.

Hospitaliser ou héberger.

Accompagner a |'urgence hospitaliére.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.

Référer / orienter vers les services appropriés.

Avez-vous des idées pour améliorer la collaboration de votre CSSS avec le centre de crise ?
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LE ROLE DES SENTINELLES DANS LES MILIEUX DE VIE

Les réseaux de sentinelles implantés au Québec

ont ur1e. fonction mportante en pre\{entlon Centres de '
du suicide. Les sentinelles sont des citoyens réadaptation r——

B} : A ilieux de vie
formés pour jouer le role de relayeur entre la Centre de avec sentilelles
personne suicidaire et les ressources qui peuvent Centres de e
. . Se A7 A _ prévention du suicide ~ Sante et de .
intervenir aupres d ,elle. Sans étre des prpfes _ Cliniques médicales
sionnels de la santé et des services sociaux, cont services et GMF )

' . Lo entres .
ces personnes (e>f.. enseignants, secrétaires, do Crise sociaux .
bénévoles, réceptionnistes) s'investissent dans - Service 911 et
la prévention du suicide dans leur milieu. N e )
Drailleurs, plusieurs organisations, telles que hospitalieres )

des écoles ou des milieux de travail, forment
des sentinelles pour repérer les personnes
suicidaires. Les réseaux de sentinelles favorisent ainsi I’accessibilité de la personne suicidaire aux services
en la mettant en communication avec ceux dont elle a besoin®. Les sentinelles permettent en effet de
joindre les personnes isolées, difficiles a atteindre autrement, ainsi que celles qui n’utilisent pas les
services de santé ni les services sociaux.

Les sentinelles sont aptes a reconnaitre les signes avant-coureurs chez une personne vulnérable au
suicide. Elles peuvent ensuite vérifier le degré d’urgence de la situation, renseigner la personne suicidaire
sur les services du réseau susceptibles de I'aider (CSSS, CPS ou centre de crise) et I'inviter a les utiliser.

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

PAR LES SENTINELLES DANS LES MILIEUX DE VIE

Accueillir la personne suicidaire.

Vérifier le degré d'urgence de la situation.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliere.

Hospitaliser ou héberger.

DROROORO

Quelques pistes de réflexion pour vous

Existe-t-il un réseau de sentinelles sur votre territoire ? Assurez-vous de connaitre la situation sur votre
territoire et de soutenir la mise en place du réseau de sentinelles, le cas échéant.

Les sentinelles savent-elles a qui s'adresser au CSSS ainsi que dans les autres établissements et les autres
organismes du réseau ¢ Clarifiez ce point, car le CSSS doit collaborer avec les sentinelles pour assurer la
prise en charge rapide des personnes suicidaires qui lui sont référées.
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LE ROLE DES CENTRES DE READAPTATION

Le personnel de divers autres établissements du
territoire dont les usagers sont particulierement
vulnérables au suicide a recu une formation
complete en intervention de crise suicidaire.
Il s’agit des établissements a vocation régionale
s’occupant de santé mentale, des centres de
réadaptation en toxicomanie et des centres
jeunesse. Les intervenants qui y travaillent
peuvent estimer la dangerosité du passage
a l'acte. Il est donc important que, dans les
centres de réadaptation, le personnel déve-
loppe ses compétences en prévention du
suicide afin d’aider les personnes suicidaires
qui en utilisent les services.

Centres de '
réadaptation
ﬁ

Milieux de vie

avec sentilelles

Centres de Cenfre de J
prévention du suicide ~ Santé et de .
. Cliniques medicales
services et GMF
Centres . y
de crise Soclaux

- Service 911 et

services policiers y

Urgences
hospitalieres )

Les intervenants de ces établissements peuvent gérer immédiatement une crise suicidaire ainsi qu’effectuer
le suivi de courte durée ou étroit en fonction des besoins de la personne suicidaire. lls peuvent aussi
référer, orienter ou accompagner la personne suicidaire vers d’autres services offerts par les partenaires
du RLS. Certains centres peuvent héberger la personne suicidaire.

SINNINNSINE

Quelques pistes de réflexion pour vous

du RLS.

LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES CENTRES DE READAPTATION

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliere.

Hospitaliser ou héberger.

Quels sont les roles joués par les centres de réadaptation de votre territoire aupres des personnes suicidaires?
Il apparait pertinent de convenir du role exact des établissements et des organismes a vocation régionale
en matiere de prévention du suicide ainsi que de leur complémentarité avec le CSSS et les autres partenaires

Pouvez-vous faire appel aux ressources spécialisées des centres de réadaptation lorsque certaines personnes
suicidaires accueillies dans votre CSSS sont déja suivies dans ces centres ou vivent des situations similaires
a celles de leurs usagers ? Quels sont les mécanismes d’acces a ces ressources ¢
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LE ROLE DES CLINIQUES MEDICALES ET DES GMF

L’engagement des médecins de famille du

territoire est es.se'ntiel en prfévention dussuicide. Be: de ’
En effet, les cliniques médicales et les groupes réadaptation . .
d sdecine de famille (GMF) tituent Milieux de vie
e médecine de famille constituent, Contralde e iilclles
avec les CSSS, la porte d’entrée des services _ Centresde ,
d o . . prévention du suicide ~ Santé et de  fuu —
e premiere ligne du réseau de la santé et des ) Cliniques médicales
services sociaux sur un territoire local donné. services et GMF
. , Centres
Quelques auteurs disent qu’entre 40 % et R sociaux
70 % des personnes décédées par suicide ont = Service 911 et J
. P ; o services policiers
consulté leur médecin de famille moins d’un Urgences
mois avant de mettre un terme a leursjours'> ', hospitaliéres )

36 % d’entre elles ayant obtenu un rendez-vous
avec un omnipraticien moins d’une semaine
avant de poser leur geste'®. Ces données montrent que le médecin de famille tient un réle important,
car il est probablement en contact avec un pourcentage non négligeable de personnes suicidaires’.

L’Organisation mondiale de la santé affirme pour sa part que les médecins jouent un role majeur
dans la prévention du suicide: ils doivent évaluer et prendre en charge les personnes suicidaires'.
L'importance que les médecins de famille soient vigilants et constamment a I'affit des symptomes
attribuables a la dépression ou aux idées suicidaires est d'ailleurs soulignée par Dumel (2000). Les
médecins de famille doivent étre formés pour agir efficacement aupres des personnes suicidaires, car
plusieurs se sentent mal a l'aise en leur présence'?. Une analyse des besoins effectuée en 2001 a révélé
que 88 % des médecins interrogés considéraient qu’une formation en prévention du suicide serait
souhaitable a |'actualisation de leur profession'. Le PNSP stipule que des activités de formation doivent étre
offertes aux cliniciens afin de les soutenir dans I'intégration de pratiques cliniques préventives®. Le fait de
suivre une formation en prévention du suicide réduit, pour les médecins, le risque de sous-évaluer
I’ampleur de la détresse des personnes qu’ils soignent*® ?'. Quelques formations allant dans ce sens
existent au Québec. L'une d’entre elles vise d‘ailleurs a accroitre les aptitudes des omnipraticiens
quant a la reconnaissance, a la prise en charge ainsi qu’a la référence des personnes ayant des idées
suicidaires ou d’autres problemes de santé mentale?”. Certaines expériences montrent que la formation
des médecins en prévention du suicide peut avoir des retombées concrétes. A ce sujet, une recherche
menée en Suéde visait a démontrer les effets d’'un programme de formation qui était destiné aux
omnipraticiens et qui portait tant sur le diagnostic que sur le traitement des dépressions?. La formation
offerte aux médecins aurait contribué a réduire de fagon significative le nombre de déces par suicide
dans la population®. Voila un résultat encourageant!

Les médecins doivent accueillir la personne suicidaire et étre aptes a estimer la dangerosité du passage
a I'acte. En fonction des besoins de cette personne, ils peuvent aussi référer, orienter ou accompagner
la personne suicidaire vers d’autres services offerts par les partenaires du RLS. Pour ce faire, les médecins
doivent connaitre les services qui sont offerts par les partenaires du RLS, et ce, dans |'optique de savoir
lequel répond le mieux aux besoins de la personne suicidaire.

Vous gagnez a tisser des liens étroits avec ces médecins. Votre partenariat sera particuliérement utile
au moment de l'intervention aupres d’une personne suicidaire qui est déja suivie par un médecin
d’une clinique médicale ou d’'un GMF. Par ailleurs, puisque I'importance du suivi d’une crise suicidaire
est reconnue, ce partenariat facilitera les démarches quand des médecins vont référer des personnes
suicidaires a votre CSSS.
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LES ACTIONS A ACCOMPLIR

DANS LES CLINIQUES MEDICALES ET LES GMF

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer la dangerosité du passage a |'acte.
Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliére.

DEROO0OEK

Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous
Travaillez-vous en partenariat avec les médecins des cliniques médicales et des GMF de votre territoire en
prévention du suicide ¢ Comment ce partenariat s'actualise-t-il ? Est-ce que ces médecins connaissent les
autres services offerts aux personnes suicidaires dans le RLS?
Est-ce que les médecins de famille du territoire connaissent les services offerts par le CSSS aux personnes
suicidaires? Comment maintenez-vous a jour les connaissances des médecins du territoire au regard des
services du CSSS et des autres partenaires du RLS?

LE ROLE DU SERVICE 911 ET DES SERVICES POLICIERS

Le service 911 et les services policiers ont pour

fonction d’aider et de protéger la populagon. s do ’
Leur personnel peut procéder a une estima- réadaptation . .
tion de I’ icidaire. Toutefoi 0l Milieux de vie
ion de I'urgence suicidaire. Toutefois, ni le DAl avec sentelles
service 911 ni les services policiers ne sont _ Centresde .

. , . o prévention du suicide ~ santé et de
mandatés pour gérer une crise suicidaire ou Cliniques médicales
pour en effectuer le suivi. Il est possible que Contres services et GMF )
les policiers gerent temporairement une crise, de crise sociaux _
lorsque la personne suicidaire est tres désor- - Service 911 et
ganisée, en attendant que les établissements ou Ice e [l
les organismes désignés du territoire prennent hospitaliéres )

la reléve. Ces ressources choisiront peut-étre
alors de référer la personne suicidaire aux
services appropriés du CSSS, du CPS ou du service de crise, en fonction de |'urgence suicidaire percue.
Le 911 ainsi que les services policiers peuvent choisir d’enclencher un processus de référence et
d’accompagnement de la personne suicidaire a |'urgence hospitaliere quand la situation le requiert.
D’ailleurs, le service 911 et les services policiers peuvent collaborer avec vous quand s’applique la Loi
sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour
autrui, c’est-a-dire lorsqu’un danger grave et immédiat menace la sécurité de la personne suicidaire ou
de son entourage. Par ailleurs, dans une situation moins grave, il est possible que les policiers orientent
la personne suicidaire vers |'une ou |'autre des ressources du réseau.
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LES ACTIONS A ACCOMPLIR

PAR LE PERSONNEL DU SERVICE 911 ET DES SERVICES POLICIERS

Accueillir la personne suicidaire.

Estimer |'urgence suicidaire.

Gérer immédiatement la crise.

Effectuer le suivi de courte durée.

Référer / orienter vers les services appropriés.
Effectuer un suivi étroit.

Accompagner a |'urgence hospitaliére.

BN BN EENE

Hospitaliser ou héberger.

Quelques pistes de réflexion pour vous

Quelles sont les pratiques actuelles du service 911 et des services policiers sur votre territoire quand ils ont
affaire a une personne suicidaire ? Avez-vous convenu ensemble des pratiques optimales a adopter dans
ce cas ?

Le service 911 et les services policiers ont-ils une connaissance a jour des ressources du territoire ? Comment
cette connaissance restera-t-elle a jour?

LE ROLE DES ASSS ET DU MSSS

Le CSSS ainsi que les partenaires régionaux et locaux s’occupant de la prévention du suicide sont
appuyés dans leurs actions. Il importe de souligner, dans l"actualisation de leur role en cette matiere,
le soutien de I’agence de la santé et des services sociaux (ASSS) et du MSSS, qui:

* définissent les grandes orientations;

* soutiennent ces organisations dans l'intégration des bonnes pratiques (ex. : aide a la production des
outils nécessaires, subvention pour des activités de formation);

* sensibilisent régulierement les gestionnaires et les intervenants tant a leurs roles qu’a la nécessité de
collaborer avec leurs partenaires.

LE ROLE DES CHERCHEURS EN PREVENTION DU SUICIDE

L'apport fourni par les chercheurs s'intéressant a la prévention du suicide mérite d’étre souligné. Effecti-
vement, les chercheurs contribuent a I'amélioration des pratiques en ce domaine:

* en ajoutant de nouvelles connaissances et en les diffusant;

* en analysant ainsi qu’en évaluant la pertinence, I'efficacité et |'efficience de certaines pratiques qui
ont cours.
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Le Réseau québécois de recherche sur le suicide, soutenu par le Fonds de la recherche en santé du
Québec et le Fonds québécois de la recherche sur la société et la culture, vient d’ailleurs d’étre créé.
Il a pour mandat de favoriser le développement de la recherche, la collaboration entre les chercheurs
de divers milieux et I'utilisation des résultats de recherche par les milieux d’intervention.

Le tableau qui suit donne une idée d’ensemble des actions a accomplir par le CSSS et chacun des
autres partenaires du RLS en prévention du suicide.

ACTIONS A ACCOMPLIR POUR INTERVENIR AUPRES D’UNE PERSONNE SUICIDAIRE

Accueillir | Estimer la Gérer Effectuer | Référerou | Effectuer |Accompagner| Hospitaliser
ACTEURS dangerosité | immédia- le suivi orienter le suivi | al'urgence |ou héberger
DU RLS du passage | tement | de courte étroit | hospitaliere

\_ p alacte la crise durée

Centres

de santé et

. ([ [ [ ([ [ [ ([

de services

sociaux

PL]Jrge.nclef °® °® PY o L

ospitalieres Hospitaliser

Centres de

prévention ® o o ® o L [ ]

du suicide

centres ° o o ° o o ° o

de crise Héberger
Milieux de

vie avec des A { ]

sentinelles Orienter

Centres de o o ° o o ° o
réadaptation Héberger
Cliniques

médicales (] [ { ]

ou GMF

911 ou

services | L {

policiers
Légende

®  Action accomplie
A Action accomplie partiellement : vérification du degré d'urgence de la situation
B Action accomplie partiellement : estimation de I'urgence suicidaire
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METTRE EN CEUVRE DES STRATEGIES VISANT A AMELIORER LES INTERVENTIONS
EN PREVENTION DU SUICIDE

Connaitre le portrait Connaitre le role Mettre en ceuvre Mettre en ceuvre Faire le diagnostic
local et régional du des CSSS et des stratégies visant des stratégies des services offerts
suicide, et favoriser des partenaires a améliorer les complémentaires dans le CSSS
son appropriation en prévention interventions visant a améliorer et le RLS,
au sein du CSSS du suicide en prévention I'accessibilité et la puis déterminer
et du RLS du suicide continuité des services et prioriser
en prévention les améliorations
du suicide a apporter

y y _

La qualité de l'intervention aupres de la personne suicidaire repose notamment sur les deux éléments
suivants: |'efficacité des pratiques et des outils utilisés ainsi que le maintien et le développement des

compétences des intervenants.

S’ASSURER QUE LES PRATIQUES ET LES OUTILS UTILISES DANS LES CSSS

SONT REPUTES EFFICACES

La personne suicidaire vit une situation complexe; il faut donc
utiliser des stratégies particulieres ayant fait leur preuve lorsque
I'on intervient aupres d’elle. La prévention du suicide peut étre
considérée comme un mélange d’art et de science®*. Il importe
de faire en sorte que l'intervention s’inspire des recherches

. De par sa complexité, la situation
. de la personne suicidaire impose
: a l'intervenant dutiliser des
: stratégies réputées efficaces.

sérieuses dans le domaine et des pratiques auxquelles ont recours les intervenants chevronnés. Dans
la mise a jour du PNSP, on souligne d‘ailleurs I'importance de I'appropriation des résultats de recherche
par les décideurs, les gestionnaires et les intervenants pour contribuer au rehaussement des pratiques?.

Les intervenants psychosociaux utilisent peu les résultats de
recherche pour alimenter leur pratique®. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer cette situation, notamment des problemes
d’accessibilité a certains résultats de recherche, des problemes
d’application de certains de ces résultats a la pratique et la priorité
accordée aux savoirs issus de |'expérience. En prévention du
suicide, un fossé important s’observe entre les pratiques utilisées

: l’analyse des écrits révéle

: lexistence d’un écart important
entre les pratiques utilisées par
. les intervenants et les pratiques
reconnues efficaces par la

: recherche.

par les intervenants et celles qui sont rapportées dans les articles scientifiques?. Le comité d’experts sur
I'organisation des soins en santé mentale (2004) suggere d’établir des protocoles standardisés pour

I'intervention aupres des personnes suicidaires.

L’analyse des besoins conduite aupres d’intervenants de CSSS et
de CPS a permis de constater la variété des pratiques utilisées
pour intervenir auprés des personnes suicidaires®. Parmi les
pratiques réputées efficaces, selon les recherches dans le
domaine, certaines approches — dont la thérapie cognitivo-
comportementale — demeurent peu utilisées dans les CSSS®.
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On peut également observer, dans certains CSSS, le recours peu fréquent a des outils pour estimer la
dangerosité du passage a l'acte chez la personne suicidaire. Plusieurs intervenants évaluent |'urgence
suicidaire avec le COQ. Le COQ est un bref questionnaire qui consiste a demander d’abord a la
personne suicidaire si elle envisage de se suicider puis, dans l'affirmative, a lui demander comment, ot
et quand elle compte passer a I'acte; la précision de son plan détermine |'urgence suicidaire. Toutefois,
ces intervenants mentionnent qu’ils ne modulent pas leur évaluation en fonction de la présence de
facteurs précipitants, contribuants ou prédisposants et de facteurs de protection liés au suicide®.
D’autres études ont déja rapporté que certains intervenants qui travaillent en santé mentale ou qui font
de l'intervention téléphonique ne tiennent pas compte de ces facteurs dans |'évaluation de la personne
en crise suicidaire?”- %, Cette situation est préoccupante dans la mesure ol un intervenant qui ne prend
pas en considération les facteurs associés au suicide peut sous-estimer |'urgence suicidaire et renvoyer chez
elle une personne chez qui I'on peut pourtant reconnaitre plusieurs facteurs la rendant vulnérable. Le Guide
de bonnes pratiques en prévention du suicide a I'intention des intervenants des centres de santé et de
services sociaux vise a soutenir les intervenants dans leurs efforts pour fonder davantage leurs pratiques
sur des résultats de recherche. Ce guide expose de facon détaillée les pratiques qui gagnent a étre
utilisées par les intervenants, pratiques qui sont présentées sommairement dans I'encadré suivant.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR VOUS ASSURER QUE LES PRATIQUES ET LES OUTILS UTILISES
DANS VOTRE CSSS SONT REPUTES EFFICACES

Promouvoir des pratiques efficaces pour agir sur la crise suicidaire dans votre CSSS.
L’approche orientée vers les solutions semble particulierement adaptée au CSSS, car elle:

est reconnue comme étant efficace ;

nécessite moins de rencontres que d’autres approches pour atteindre les mémes résultats;

met |'accent sur la recherche de solutions plutot que sur le probleme;

mise sur les compétences et les ressources de la personne suicidaire.

Le Guide de bonnes pratiques en prévention du suicide a I'intention des intervenants des centres de santé
et de services sociaux présente un processus d'intervention basé sur cette approche.
Promouvoir des pratiques efficaces pour estimer la dangerosité du passage a I'acte chez la personne suicidaire.

La grille d'estimation de la dangerosité d’un passage a I'acte, congue par Suicide Action Montréal et le
Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances, est un outil :

- clair, facile d'utilisation et basé sur des expériences cliniques solides;
- qui permet d'estimer simultanément |'urgence suicidaire et la présence de facteurs liés au suicide;;

- qui permet d’orienter I'intervention apres |'estimation de la dangerosité du passage a I'acte de la
personne suicidaire.
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Promouvoir des pratiques efficaces pour assurer la sécurité de la personne suicidaire tout au long du
processus d'intervention.

Un accompagnement personnalisé est nécessaire lorsque la personne est en danger grave de passage a
I'acte. De plus, il faut définir un protocole d’application de la Loi sur la protection des personnes dont
I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui qui soit formel et dénué d’ambiguité
afin de faciliter la décision de recourir a celle-ci. Cette loi, qui constitue une mesure d’urgence d’exception,
permet de priver temporairement un individu de son droit de liberté afin de le garder sans son consen-
tement dans un centre hospitalier. Elle est utilisée, en certaines circonstances, pour assurer la sécurité
de la personne suicidaire.

Promouvoir des pratiques efficaces pour assurer le suivi étroit de la crise suicidaire.

Les intervenants des CSSS et des organisations partenaires du RLS qui doivent offrir un suivi gagnent a
utiliser des approches qui sont réputées efficaces pour intervenir auprés des personnes suicidaires,
notamment:

- I'approche orientée vers les solutions;

I'approche cognitivo-comportementale ;

I'approche par résolution de problemes;

I'approche dialectique comportementale ;
- I'approche interpersonnelle.
Promouvoir des pratiques efficaces pour intervenir aupres des groupes vulnérables suivants:
les hommes;;
la population autochtone;
les populations homosexuelles, bisexuelles et transsexuelles;
les jeunes de 15 a 24 ans;
les personnes agées de 65 ans et plus;
les personnes incarcérées ;
les personnes ayant vécu un ou plusieurs épisodes de blessures auto-infligées;
les personnes ayant un probleme de santé mentale;
les personnes ayant un probleme de dépendance.

L'intervention auprés d’une personne suicidaire faisant partie de |'un de ces groupes doit étre adaptée
pour étre efficace. Le Cuide de bonnes pratiques en prévention du suicide a l'intention des intervenants
des centres de santé et de services sociaux donne des précisions additionnelles quant aux particularités de
cette intervention.

Promouvoir des pratiques efficaces concernant la nécessaire collaboration avec les médecins de famille et
les autres partenaires du RLS dans le cadre du suivi des personnes suicidaires.
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SOUTENIR LE MAINTIEN ET LE DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES
DES INTERVENANTS EN PREVENTION DU SUICIDE

La personne suicidaire éprouve généralement une certaine
difficulté a exprimer clairement ce qu’elle vit. L’intervention
aupres d’elle requiert des compétences précises. Il importe que
les intervenants aient les compétences nécessaires pour estimer
la dangerosité du passage a I'acte et assurer les suivis qu’exige
I'état de cette personne. La formation liée a la prévention du
suicide permet aux intervenants d’assurer un suivi adapté et
optimal de la personne suicidaire*. Elle permet aussi de clarifier
les mythes entourant le suicide et sa prévention?’. Des formations
de base et de perfectionnement s'imposent donc. De plus, il
importe d’offrir du soutien clinique aux intervenants qui travaillent
en prévention du suicide 3% 31,

La personne suicidaire éprouve
de la difficulté a exprimer
clairement ce qu’elle vit.

Il importe donc d’offrir une
formation adéquate et un
soutien clinique de qualité aux
intervenants pour qu’ils puissent
estimer adéquatement les risques
encourus par cette personne.

L’analyse des écrits révéle

que lintervention aupreés de

la personne suicidaire est
complexe, peut générer un
stress important et étre le
déclencheur d’un épuisement
chez le professionnel. Il s’avére
donc pertinent d’offrir de la
formation et du soutien clinique
aux intervenants.

La détresse vécue par certaines personnes suicidaires peut
devenir émotionnellement lourde a porter pour les intervenants.
Il est reconnu que la relation d'aide s’établissant avec la personne
suicidaire peut générer un stress important chez les intervenants®
et agir comme élément déclencheur d’un épuisement profes-
sionnel*?. Ce trop-plein d’émotions risque également, a long
terme, d’amenuiser leur capacité de compassion, un élément
nécessaire a |'exercice de leurs fonctions professionnelles®. |l
importe d’instaurer, dans votre CSSS, des modalités permettant
d’épauler les intervenants et de leur donner la possibilité d’évacuer
les tensions émotionnelles accumulées dans Iexercice de leur
profession. Il existe quelques services d’aide visant a soulager le personnel traitant de la détresse
psychologique, de la tristesse, des sentiments néfastes qu’il peut éprouver lorsqu’une personne aupres
de laquelle il intervient décede par suicide®. Il se peut effectivement que, dans de telles circonstances,
un intervenant ressente de la confusion, de la colere, de la culpabilité ou de I'apathie®. Il faut garder
a l’esprit que les intervenants sont, plus que d’autres, sujets a vivre des deuils®. La supervision clinique
constitue une autre facon d’aider les intervenants. Elle peut étre considérée comme une activité
d’apprentissage et de soutien professionnel par laquelle le superviseur amene l'intervenant a optimiser ses
approches ainsi qu’a accroitre son sentiment de compétence par des échanges de propos constructifs.
La supervision clinique permet de contrer la perception d’isolement professionnel qu’a parfois le
personnel travaillant en prévention du suicide®. Enfin, elle contribue a prévenir |'épuisement professionnel
pouvant étre causé par la surcharge émotionnelle et la fatigue de compassion®.

L’analyse des besoins menée aupres d’intervenants de CSSS et
de CPS a démontré que ceux qui ont regu une formation liée a
I'intervention de crise suicidaire en ont retiré des bénéfices,
personnels ou collectifs®. Parmi ces bénéfices, on remarque
notamment |'augmentation du sentiment de compétence ainsi
que l'instauration d’un langage commun. Certains témoignages d’intervenants de CSSS font voir des
disparités relativement a I"accés a des formations portant sur |'intervention en situation de crise suicidaire.
Selon les intervenants interrogés, la qualité de leur intervention aupres des personnes suicidaires peut
en souffrir et cela peut les plonger dans une zone d’inconfort professionnel®. L’Analyse des besoins a

Dans certains CSSS, il est possible
d’observer une disparité quant
a I'accés aux formations en
prévention du suicide.
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aussi permis de dégager le profil du superviseur clinique souhaité par les intervenants de CSSS:
* il a acquis une expertise clinique;

* il n’a pas de lien d’autorité avec les intervenants;

* il se consacre a la supervision a temps plein;

* il est disponible;

* il sait créer un climat de confiance et encourager, en plus d’avoir des attitudes de respect;

* il conseille au lieu d'imposer®.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR SOUTENIR LE MAINTIEN ET LE DI’EVE,LOPPEMENT DES COMPETENCES
CHEZ LES INTERVENANTS EN PREVENTION DU SUICIDE

Faire en sorte que les intervenants travaillant aupres des personnes suicidaires aient acces a des activités
de formation. La formation doit étre::

adaptée aux compétences requises pour intervenir aupres de ces personnes en fonction des actions a
accomplir (ex. : agir sur la crise suicidaire ou effectuer le suivi étroit de la crise);

mise a jour régulierement. L'Angleterre propose dailleurs que les intervenants travaillant aupres de
personnes suicidaires soient formés tous les trois ans*®.

Faire en sorte que les intervenants qui travaillent aupres des personnes suicidaires aient acces a une supervision
clinique. Le superviseur clinique devrait:

agir a la fois a titre de guide et de modele pour la personne supervisée®’;

faciliter le transfert des apprentissages chez les intervenants qui ont suivi une formation liée a la prévention
du suicide’;

respecter des standards éthiques élevés®;

avoir lui-méme acces a une formation pour exercer son role, et ce, dans |'optique d'acquérir ou de
développer des compétences:

- relativement aux nouveaux modeles de supervision clinique, qui l'incitent a mettre en avant |'expertise
de la personne supervisée plutdt que de se positionner en expert®,

- lui permettant de pallier les réactions de transfert et de contre-transfert que peut entrainer la supervision
clinique, comme toute interaction éducative®,

- lui permettant de pallier la crainte des intervenants que la supervision soit une évaluation déguisée
de la performance*'.

Vous assurer que votre CSSS dispose d’un protocole clair et formel pour aider les intervenants a I'occasion
du décés par suicide d'un usager (postvention).
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I METTRE EN CEUVRE DES STRATEGIES COMPLEMENTAIRES VISANT A AMELIORER
L’ACCESSIBILITE ET LA CONTINUITE DES SERVICES EN PREVENTION DU SUICIDE

Connaitre le portrait Connaitre le role Mettre en ceuvre Mettre en ceuvre Faire le diagnostic
local et régional du des CSSS et des stratégies visant des stratégies des services offerts
suicide, et favoriser des partenaires a améliorer les complémentaires dans le CSSS
son appropriation en prévention interventions visant a améliorer et le RLS,
au sein du CSSS du suicide en prévention I’accessibilité et la puis déterminer
et du RLS du suicide continuité des services et prioriser
en prévention les améliorations
du suicide a apporter

y, 4

A titre de gestionnaires d’un CSSS, vous disposez de leviers importants pour rehausser |’accessibilité, la
continuité et la qualité des services offerts aux personnes suicidaires. Le CSSS doit favoriser |'accés a un
continuum complet de services, qui va de la prévention jusqu’au soutien en fin de vie?. Vous devez
donc vous assurer que votre CSSS et vos partenaires du RLS avez mis en place les moyens d’accomplir
les actions prévues pour chacun dans le partage des roles et responsabilités (voir la section 2). Vous devez
également vous assurer que les intervenants regoivent la formation et le soutien dont ils ont besoin (voir
la section 3). En prévention du suicide, certains services sont offerts plus largement que d’autres. Ainsi,
I'intervention téléphonique existe dans chacune des régions tandis que I’accés a un centre de crise, le
suivi étroit et I'intervention de postvention, notamment, restent plus rares.

La présente section contient des stratégies qui permettent d’accroitre I'acces aux services destinés aux
personnes suicidaires et a leurs proches ainsi que d’améliorer la continuité des services au sein du RLS.

Nous vous proposons notamment des stratégies visant:
* a favoriser I’acces a des services de crise;

3 assurer |'acces au suivi étroit;

a faciliter ’accés de la population a des interventions de postvention a la suite d’un suicide;

a faciliter I'acces aux services en implantant un réseau de sentinelles;

a favoriser I'acces des proches de personnes suicidaires a des services de soutien;

a favoriser la réduction de I'accés aux moyens de se suicider;

a faciliter I'acces de la population a des projets en promotion de la santé mentale;

a faciliter la continuité des services entre les partenaires du RLS.
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%] FAVORISER L’ACCES A DES SERVICES DE CRISE

La personne suicidaire ressent une souffrance psychologique : La personne suicidaire ressent
extréme et intolérable*?. C'est cette souffrance qu’elle cherche a une souffrance psychologique
fuir. Il importe donc que les personnes suicidaires aient acces a extréme. Il importe donc de lui
des services adaptés a leur condition, qui les aident a faire offrir des services adaptés a sa
diminuer leur souffrance et a entrevoir des solutions a leurs condition.

problemes. Le PASM stipule d’ailleurs que l'organisation des

services d'un RLS doit assurer |'acces a une gamme de services de crise intégrés: service d’intervention
téléphonique continu, service mobile d’intervention de crise, suivi de crise a treés court terme, service
hospitalier d’urgence et hébergement de crise*. La personne suicidaire doit avoir acces a des services
ayant des horaires élargis (pas uniquement de 9 h a 17 h) et a des relais efficaces entre les divers services
hors des heures normales.

Les organisations qui se consacrent a l'intervention de crise L’analyse des écrits révele que
sont reconnues pour offrir des services adaptés aux besoins eta  : les services ou les centres de

la condition de la personne suicidaire' *. Il est possible daffirmer crise sont reconnus comme

que ces ressources représentent un maillon important dans la ~ : étant susceptibles d’offrir des
prestation des services destinés a une population fragilisée par une services adaptés a la personne
crise*. Elles permettent de pallier la stigmatisation qu’entraine suicidaire.

parfois I'hospitalisation. A ce jour, peu d’études ont évalué les

retombées de ces ressources au Québec. Toutefois, une recherche a permis de constater des progres
chez 90 % des utilisateurs d’un centre de crise*. De plus, 85 % des utilisateurs se disaient ouverts a
retourner au centre et la majorité d’entre eux ont affirmé avoir préféré les services du centre de crise
a ceux d'un hopital*.

L’analyse des besoins préalable a la production des guides a fait ~ : Dans certains RLS, il n’y a pas
ressortir le peu d’options, hormis |’hospitalisation, dans certaines beaucoup d’options autres que
régions’. Cette situation implique que les intervenants de CSSS  : I"hospitalisation.

accompagnent parfois des personnes suicidaires a |'urgence

hospitaliere tout en sachant pertinemment que cette option n’est peut-étre pas la plus adaptée aux
besoins. A cet égard, I'auteur de |I'Evaluation de I'implantation de la Stratégie québécoise d’action face
au suicide soulignait que I'accueil de la personne suicidaire dans les urgences hospitalieres du Québec
demeurait problématique’™.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FAVORISER L’ACCES A DES SERVICES DE CRISE

Donner acces a des services d’hébergement de crise et a des services adaptés aux besoins des personnes
en crise suicidaire sur votre territoire.

Faire connaitre aux intervenants de votre CSSS et a vos partenaires du RLS les services de crise offerts aux
personnes suicidaires sur le territoire ainsi que le profil des personnes pouvant en bénéficier. Cette
connaissance des services permettra a tous d’orienter, de référer ou d’accompagner adéquatement les
personnes suicidaires vers des services de crise adaptés a leurs besoins.
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ASSURER L’ACCES AU SUIVI ETROIT

La personne suicidaire qui a été admise a I'hopital est sujette a  : La personne suicidaire est
poser ou a répéter un geste suicidaire pendant une période qui particuliérement vulnérable

va des jours suivant son admission*” %49 3 trois mois apres  : durant I'année suivant une
I'obtention de son congé de I'hopital, et particulierement dans les tentative de mettre fin a ses
premiers jours de ce congé*” % || importe que ces personnes jours. Un suivi étroit doit étre
puissent alors bénéficier d’un suivi étroit*. proposé a toute personne pour
qui le risque de passer a I’acte
: a déja été élevé et immédiat.

Cette méme vulnérabilité s’observe chez les personnes qui ont
été en danger grave de passage a l'acte, et dont la crise a été
gérée dans un autre lieu qu’une urgence hospitaliere ou un centre hospitalier (ex.: centre de crise,
clinique médicale, GMF ou organisme s’occupant de santé mentale). Le suivi étroit doit également étre
offert a ces personnes.

4.2.1 Qu’est-ce que le suivi étroit?

Le suivi étroit est une mesure visant a s’assurer que la personne qui est ou qui a été en danger grave de
passage a |'acte et qui quitte |'organisation ayant effectué la gestion de sa crise suicidaire (ex. : hopital,
centre de crise) puisse avoir acces a un suivi rapidement et de facon intensive.

4.2.2 Quand autoriser la sortie de la personne suicidaire qui a été hospitalisée
ou hébergée?

La sortie de I'hdpital ou du lieu d’hébergement doit étre envisagée  : L’analyse des écrits montre que
seulement si |'état mental de la personne est stabilisé, que la crise  : la sortie de I’hépital doit étre

suicidaire est passée, que la sécurité de cette personne est : envisagée seulement si I’état de
assurée’ et qu’un suivi approprié a été planifié>. : la personne est stabilisé et qu’un

I A S .+ suivi est planifié.
La personne suicidaire doit étre réévaluée 48 heures puis P

24 heures avant sa sortie, et ce, afin de s’assurer que le danger
de passage a l'acte est atténué*® >3, Sa sortie n’est toutefois pas
recommandée si:

* son état mental n’est pas encore stabilisé et qu’un plan de traitement adapté n’est pas établi**;
* les mécanismes de soutien et de suivi ne sont pas suffisamment structurés® >>;
* son environnement n’est pas favorable;

* elle désire que son hospitalisation se poursuive®*.

Seul le médecin est responsable de mettre fin a I’hospitalisation.
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4.2.3 Pourquoi planifier la sortie de la personne suicidaire qui a été hospitalisée
ou hébergée?

La planification du suivi est importante®®. Elle doit étre envisagée : L’analyse des écrits montre aussi
et organisée des le début de |’hospitalisation ou de I’héberge- qu’il est crucial de planifier la
ment>> *’. Les interventions liées a la planification de la sortie  : sortie de la personne suicidaire
de I'hopital sont reconnues efficaces pour réduire le risque : hospitalisée ou hébergée, sinon
de réhospitalisation de la personne et augmenter I"adhésion de elle n’utilisera pas les services
celle-ci au suivi®®. : que son état requiert.

4.2.4 Comment planifier le suivi au terme de I’hospitalisation ou de I’hébergement?

Plusieurs organisations offrant des services d’hospitalisation ou L’analyse des écrits invite a saisir
d’hébergement aux personnes suicidaires n’effectuent pas de I'importance qu’un intervenant
suivi étroit. Ces organisations devraient toutefois compter une  : fasse le pont entre la personne
personne remplissant la fonction d’agent de liaison capable: suicidaire hospitalisée ou
hébergée et celui qui fera le
suivi étroit. Il s’agit d’un agent
de liaison qui planifie le suivi

étroit et relance les personnes
e d’effectuer des relances aupres des personnes qui ne veulent  : qui ne veulent pas avoir de

pas avoir de suivi étroit. : suivi étroit.

* d’établir le lien avec les différents intervenants engagés dans
la prise en charge de la personne;

* de planifier le suivi étroit>*;

L’agent de liaison gagne d'ailleurs a étre présent lorsque le suivi
étroit sera proposé a la personne suicidaire. La qualité de I'approche qui sera adoptée et des arguments
qui seront utilisés est cruciale pour inciter la personne a accepter ce suivi.

Si la personne suicidaire accepte le suivi étroit, I’agent de liaison communiquera avec |'organisation
responsable d’assurer ledit suivi et fera en sorte qu’une prise de contact ait lieu entre I'intervenant qui
fera le suivi et cette personne, et ce, avant sa sortie de I"hopital*-**>% ¢ ou du milieu d’hébergement.

Si la personne suicidaire refuse le suivi étroit, I’agent de liaison I'avisera qu’il communiquera avec elle
plus tard. Il relancera régulierement cette personne et évaluera alors sa situation®>®'. Quand la relance
téléphonique ne marche pas, la visite a domicile peut étre envisagée par I'agent de liaison®*. Si la personne
finit par accepter le suivi étroit, I'agent de liaison communiquera d’abord avec I'organisation responsable
d’assurer ledit suivi pour connaitre le nom de I'intervenant qui en sera chargé ainsi que le moment de
la premiere rencontre. Celle-ci devra idéalement avoir lieu dans les 24 a 48 heures. L’agent de liaison
communiquera ensuite avec la personne suicidaire pour lui transmettre ces informations.

4.2.5 Quand effectuer la premiére rencontre dans le cadre du suivi étroit?

La premiere rencontre organisée dans le cadre du suivi étroit : De l'analyse des écrits, il ressort que :
devrait avoir lieu dans les 24 & 48 heures suivant la sortie soit  : _ pintervenant qui fera le suivi
de I'hopital ou de I'urgence, médicale ou psychiatrique™ ®* %, ggrojt devrait prendre contact
soit du centre d’hébergement. Si la personne a un probleme de  ©  avec la personne suicidaire avant
santé mentale et qu'elle a été en danger grave de passage @ :  sa sortie de I’hdpital ou du
I'acte, la premiére rencontre de suivi devrait se tenir dans les ©  centre d’hébergement de crise ;

24 heures'. .\ .
: — la premiére rencontre devrait

. avoir lieu dans les 24 a 48 heures.
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4.2.6 Quelle est I'intensité du suivi étroit?

La fréquence des rencontres et la durée du suivi doivent étre
modulées en fonction des besoins de la personne suicidaire et du
jugement clinique de l'intervenant. Toutefois, dans les premiers
temps qui suivent la fin de I’hospitalisation ou de I'hébergement,
cette personne devrait étre vue et évaluée au moins chaque
semaine'.

4.2.7 A quel moment peut cesser le suivi étroit?

L’évaluation de |’état suicidaire de la personne doit étre faite a
chaque rencontre® organisée dans le cadre du suivi étroit. Il est
raisonnable d’estimer que la crise suicidaire est résorbée quand
la personne n’a plus d’idées suicidaires®* pendant trois rencontres
consécutives. Autrement dit, la fin du suivi étroit peut étre
envisagée lorsque la personne ne donne plus aucun indice de
passage a |'acte suicidaire, trois rencontres de suite. Toutefois,
le jugement clinique de l'intervenant doit s’exercer en toute
circonstance. Il peut arriver que l'intervenant et la personne
décident de continuer a se rencontrer dans le cadre d'un suivi
moins intensif, si la situation |’exige.

L’analyse des écrits montre que,
dans les premiers temps aprés
sa sortie, la personne suicidaire
doit étre rencontrée et évaluée
chaque semaine.

L’analyse des écrits fait ressortir
que la fin du suivi étroit peut étre
envisagée seulement lorsque la
personne ne présente plus aucun
indice de passage a l'acte, et ce,
pendant au moins trois rencontres
consécutives.

Il faut garder en téte le fait que le suivi étroit peut parfois s’échelonner sur une longue période. A ce
sujet, chez les personnes hospitalisées pour une tentative de suicide, le taux de récidive reste maximal

durant un an® . Le suivi peut donc couvrir cette période®” .

4.2.8 Comment favoriser la fidélité au suivi étroit?

Certains facteurs favorisent la fidélité de la personne suicidaire au suivi étroit :

* une collaboration étroite et treés structurée entre |’organisation qui a hospitalisé ou hébergé la personne

suicidaire et celle qui assurera ce suivi®;

* un suivi bien organisé**, individualisé et flexible®® ;

* un suivi effectué par la méme personne qui est intervenue pendant I’hospitalisation*> 3 3% ¢ ou

I'hébergement;

* une bonne communication entre la personne suicidaire et I'intervenant ou I"équipe qui fait le suivi™.

Si la personne suicidaire ne se présente pas a son rendez-vous, un
plan de relance doit étre élaboré et mis en ceuvre. La personne
responsable du suivi doit tenter immédiatement de joindre la
personne suicidaire pour évaluer sa situation®> ¢'. Si la relance
téléphonique ne marche pas, la visite a domicile peut étre
envisagée afin de s'assurer que la personne n’est pas en danger>.

31

L’analyse des écrits montre
I'importance de relancer la
personne qui ne se présente
pas a un rendez-vous dans le
cadre du suivi étroit.



GUIDE DE SOUTIEN AU REHAUSSEMENT DES SERVICES EN PREVENTION DU SUICIDE
A L'INTENTION DES GESTIONNAIRES DES CENTRES DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

Ce type de relance est réputé efficace pour augmenter I'assiduité aux rendez-vous et diminuer la répétition
de comportements suicidaires®. D’autres mesures peuvent aussi étre envisagées, dont:

* |'organisation d’une rencontre de la personne suicidaire avec toutes celles qui sont liées au plan de
traitement pour faire le point;

* |'offre d’un soutien psychologique a la famille;

* la réadmission de la personne a I'hdpital ou au centre d’hébergement si elle semble en danger, idéalement
au méme endroit ou elle a été regue auparavant™.

Enfin, I'analyse des besoins préalable a la production des guides  : Dans certains CSSS, les interve-
a montré que certaines des personnes consultées considerent le nants consideérent le suivi étroit
suivi étroit comme un moyen susceptible de favoriser la continuité  : comme un moyen pouvant

des services et l'arrimage des interventions réalisés a la suite  : favoriser la continuité et

d’une tentative de suicide®. : I'arrimage des services.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR ASSURER L’AQCES A UN SUIVI ETROIT POUR LES PERSONNES QUI SONT
OU QUI ONT ETE EN DANGER GRAVE DE PASSAGE A L’ACTE SUICIDAIRE

Recenser les organisations qui offrent le suivi étroit (ex.: CSSS, centres de prévention du suicide, centres
de crise) et déterminer quelles sont les autres qui devraient |'offrir pour répondre aux besoins de la population
locale. Ces organisations devront s’engager:

a définir ensemble une procédure visant a faciliter les demandes d’accés au suivi étroit (ex.: confier
toutes ces demandes aux services d’AEOR du CSSS);
a désigner, parmi leurs intervenants, ceux qui effectueront ce suivi.
Mettre en place les conditions pour que les intervenants qui effectueront le suivi étroit adoptent de bonnes
pratiques, soit:
offrir le suivi étroit a toute personne suicidaire qui est ou qui a été en danger grave de passage a l'acte;
prendre contact avec la personne suicidaire avant sa sortie de I'hopital, du centre d’hébergement ou du
centre de crise*> >4 960,
organiser la premiere rencontre dans les 24 a 48 heures suivant cette sortie' %% ¢;
relancer sans délai chaque personne qui ne se présente pas a son rendez-vous, en ayant recours aux
stratégies réputées efficaces (voir la section 4.2.8), et ce, dans |'optique de s'assurer qu’elle est en sécurité
et qu’elle viendra a ses rencontres de suivi;
rencontrer et évaluer la personne suicidaire au moins chaque semaine dans les premiers temps apres
sa sortie'”;

si cette personne ne donne aucun indice de passage a I'acte pendant trois rencontres consécutives,
I'intervenant peut, en fonction de son jugement clinique, envisager alors la fin du suivi étroit. Il est possible
que l'intervenant et la personne décident de continuer a se rencontrer, dans le cadre d’un suivi moins
intensif, pour poursuivre leur travail.
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S'assurer que les intervenants qui effectueront le suivi étroit ont ou acquerront les compétences requises
pour:

accueillir la personne suicidaire et créer une alliance thérapeutique avec elle;
effectuer une premiere et breve exploration de la situation;

estimer la dangerosité du passage a l'acte;

amener la personne suicidaire a se fixer un but a atteindre ;

amener la personne suicidaire a trouver des solutions pour atteindre son but;
définir et suivre un plan d’action avec la personne suicidaire ;

conclure en sécurité |'entretien avec la personne suicidaire ;

orienter, référer ou accompagner la personne suicidaire ;

adapter l'intervention en fonction des caractéristiques particuliéres de la personne suicidaire (ex.: un
probleme de santé mentale).

Faire savoir aux partenaires du RLS quelles organisations offrent le suivi étroit et quelles sont les modalités
d’acces a ce type de suivi.

Vous assurer que chaque organisation qui offre des services d’hospitalisation et d’hébergement aux
personnes suicidaires mais qui n’effectue pas de suivi étroit désigne un membre de son personnel a titre
d’agent de liaison, dont les fonctions consistent :

Nz

a établir le lien avec les différents intervenants engagés dans la prise en charge de la personne suicidaire ;

N

a planifier le suivi étroit avec les intervenants des organisations qui I'effectueront™ ;
a étre présent lorsque le suivi étroit sera proposé a la personne suicidaire ;

a communiquer avec |'organisation responsable d'offrir le suivi étroit pour organiser la prise de contact
entre |'intervenant qui effectuera ce suivi et la personne suicidaire, et ce, avant que cette derniere ne
sorte de I'hopital*>>* 3% ou du milieu d’hébergement;

a mettre en place des conditions pouvant faciliter le suivi étroit;

a transmettre les informations pertinentes, en utilisant la fiche prévue a cet effet, a I'organisation qui
offrira le suivi étroit;

a relancer régulierement la personne qui refuse le suivi étroit, et ce, en ayant recours aux stratégies
réputées efficaces (voir la section 4.2.8), dans I'optique de sassurer que cette personne est en sécurité
et de l'inciter a demander un tel suivi.

FACILITER L’ACCES DE LA POPULATION A DES INTERVENTIONS
DE POSTVENTION A LA SUITE D’UN SUICIDE

Le geste de la personne qui se suicide affecte I'ensemble de son
cercle familial ainsi que ses amis’". Il importe donc de veiller a
faciliter I'acces des personnes ébranlées par un suicide a des
mesures d’aide et de soutien, lesquelles sont désignées par le
vocable postvention®. D’ailleurs, le PASM souligne la pertinence
d’offrir aux personnes qui en ont besoin des services de
postvention®.

La personne suicidaire affecte
plusieurs personnes par son
geste lorsqu’elle s’enléve la vie.
Il importe de leur offrir des
interventions de postvention.
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La postvention comprend des mesures liées au traitement ainsi
qu’au rétablissement des personnes affectées par un suicide’.
Ce type d’intervention vise a freiner |'effet d’entrainement
pouvant s’observer dans un milieu, par exemple a I’école ou au
travail, a la suite d'un acte suicidaire”. La postvention comprend
également des fonctions de gestion des réactions de stress, de
crise et de deuil que peuvent vivre les personnes touchées par

: L’analyse des écrits révéle que

. la postvention peut freiner

. leffet d’entrainement observé

. aprés un suicide et aider a gérer
les réactions de stress, de crise

: et de deuil.

le suicide. L’analyse de la situation et des réactions observées permettra d’identifier les personnes
ou les groupes aupres desquels on priorisera les interventions adaptées. La séquence et la durée des
interventions doivent dépasser la période de choc provoquée par I'annonce de la nouvelle”>.

Des ressources d’aide existent dans les RLS, souvent dans les CPS,
afin de soutenir les proches du défunt dans leur deuil ainsi que
les milieux touchés. Toutefois, I'Fvaluation de I'implantation de
la Stratégie québécoise d’action face au suicide a montré des
inégalités dans I'offre d’activités de postvention (services aux
endeuillés, protocoles de postvention dans les milieux touchés)
entre les régions du Québec'®.

les modalités d’acceés a ces activités.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FACILITER L’ACCES DE LA POPULATION A DES INTERVENTIONS
DE POSTVENTION A LA SUITE D’UN SUICIDE

Recenser les organisations du RLS qui offrent des activités de postvention et déterminer quelles sont les
autres qui devraient en offrir pour répondre aux besoins de la population locale.

Faire savoir aux partenaires du RLS quelles organisations offrent les activités de postvention et quelles sont

Définir le protocole de postvention qui sera suivi dans votre CSSS. Ce protocole, qui doit étre clair et formel,
vise a soulager la détresse psychologique et émotionnelle provoquée par un suicide.

: D’une région a l'autre, I'offre
: d’activités de postvention est
: inégale.

V¥ FACILITER L’ACCES AUX SERVICES EN IMPLANTANT UN RESEAU DE SENTINELLES

Souvent, la personne suicidaire n’admet pas avoir un probleme”*
et celle qui le fait ne connait pas toujours les services qui peuvent
I"aider. Ces deux constats pourraient expliquer le fait que les
personnes suicidaires entreprennent rarement de leur propre
chef de demander de I'aide”. Il importe donc de former des
sentinelles, capables a la fois de reconnaitre celles qui ont des
idées suicidaires, a les référer ou a les accompagner vers les

: La personne suicidaire n’admet
pas toujours qu’elle a un

: probléme. Il importe d’utiliser
. des stratégies permettant de

: reconnaitre ces personnes dans
: leur milieu de vie.

services susceptibles de répondre a leurs besoins. L'implantation de réseaux de sentinelles en prévention
du suicide proposée dans le cadre de référence du MSSS vise ce triple objectif’.
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L’analyse des écrits révéle que
le réseau de sentinelles est un
moyen efficace de reconnaitre
les personnes suicidaires.

L'implantation d’un réseau de sentinelles en prévention du
suicide implique la présence, un peu partout sur un territoire
donné, de personnes actives dans divers milieux de vie. Cette
initiative a comme finalité la réduction des tentatives de suicide
et des suicides dans la population. On considere les sentinelles
comme des ressources compétentes qui jouent «[...] un role de relais entre le danger que constitue le
risque de suicide et les ressources qui peuvent intervenir aupres des personnes suicidaires»’.

Dans certains CSSS, la formation
pour devenir sentinelle ne semble
pas étre offerte au personnel
administratif, pourtant fréquem-
ment en contact avec des
personnes suicidaires.

D’apres I"analyse des besoins préalable a la conception des guides,
plusieurs réceptionnistes ou secrétaires de CSSS — notamment
celles qui travaillent a l'accueil — sont souvent en contact avec
des personnes suicidaires, mais il semble qu’elles n’ont pas acces
a la formation pour devenir sentinelle®.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FACILITER L’ACCI\E’S AUX SERVICES PAR L'IMPLANTATION
D’UN RESEAU DE SENTINELLES

Vous assurer qu’un coordonnateur responsable d’implanter les réseaux de sentinelles sur le territoire a été
nommé. Cette personne est chargée d'établir les liens entre les sentinelles et les partenaires du RLS engagés
dans la prévention du suicide. Elle doit avoir des compétences en gestion de projet, du leadership et une
bonne connaissance du continuum de services ainsi que des ressources du milieu. Enfin, elle doit maintenir
des liens continus avec le CSSS, lequel doit soutenir les sentinelles.

Avec les partenaires du RLS:
Recenser les groupes sociaux vulnérables vivant sur le territoire afin de cibler les milieux de vie ot former
des sentinelles.
Définir des stratégies favorisant la sensibilisation, I’adhésion et la mobilisation des milieux de vie ciblés
pour devenir des maillons du réseau de sentinelles.
Recruter des personnes adultes volontaires pour exercer un réle de sentinelle dans la collectivité.

Faciliter I"acces des sentinelles a une formation de base en prévention du suicide pour les soutenir dans
I'exercice de leur role. Cette formation doit les rendre capables de reconnaitre les signes précurseurs du
suicide, de vérifier le degré d’urgence de la situation, de recueillir et de transmettre les informations
pertinentes aux intervenants s’occupant de la prévention du suicide ainsi que de renseigner la personne
suicidaire sur les ressources d'aide.

Définir les modalités relatives au soutien des sentinelles (ex.: soutien téléphonique continu) et a I'accés
des personnes suicidaires aux services apres avoir été reconnues comme telles par les sentinelles.

Désigner les intervenants dont la tache sera d’orienter, dans le RLS, les personnes suicidaires reconnues
comme telles par les sentinelles.
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FAVORISER L’ACCES DES PROCHES DE PERSONNES SUICIDAIRES A DES SERVICES
DE SOUTIEN

La personne suicidaire n’est pas toujours encline a demander
une aide formelle. Cela s’observe plus fréquemment chez les
hommes aux prises avec des problemes émotionnels ou psy-
chologiques’. Par contre, la personne suicidaire fait souvent appel
a ses proches. Conséquemment, ces derniers communiquent
en grand nombre avec les centres de prévention du suicide
pour recevoir du soutien”. La nécessité d’accorder du soutien
aux proches est d’ailleurs I'une des orientations inscrites dans le PASM pour guider |'organisation des
services’. Il savere donc important de définir les modalités relatives a I’accueil et au soutien des proches
des personnes suicidaires.

La personne suicidaire n’est pas
toujours encline a chercher une
aide formelle et a plutét recours
a ses proches. Il importe donc
d’instaurer des mesures de
soutien pour ces derniers.

L'analyse des écrits révele que les proches des personnes suicidaires
jouent un role incontestable dans la prévention du suicide’®. Offrir
des programmes de soutien aux proches des personnes suicidaires
s’avere une avenue prometteuse pour apporter indirectement
une aide aux personnes suicidaires qui n’en demandent pas’”.
En effet, les proches peuvent notamment contribuer a tisser les
mailles d’un filet de sécurité humain autour de la personne
suicidaire’® et accompagner cette derniére dans sa recherche de solutions'. Cependant, il importe de
vérifier |'état psychologique des proches et de connaitre les éléments qui les protegent’. Une étude
québécoise portant sur I'intervention aupres des proches d’hommes suicidaires a montré que le soutien
recu leur avait permis:

L’analyse des écrits révele que
les proches peuvent contribuer
a assurer la sécurité de la
personne suicidaire et accom-
pagner cette derniére dans sa
recherche de solutions.

* de souffler;
e d’améliorer leur communication avec la personne suicidaire ;
» d'utiliser des mécanismes d’adaptation positifs (ex. : parler de ce qui les préoccupe avec quelqu’un);

* d’augmenter leur habileté a communiquer avec la personne suicidaire et a I'aider””. Cette étude a
également montré que le soutien offert aux proches a permis de rendre plus rares les idées suicidaires,
les tentatives de suicide et les symptomes de dépression chez les hommes.

L'analyse des besoins préalable a la conception des guides a : Les CSSS offrent peu de services
permis de déduire qu'il serait pertinent que les guides traitent aux proches des personnes

des modalités d’intervention a privilégier auprés des proches : suicidaires.

des personnes suicidaires®. Dans le réseau de la santé et des

services sociaux, force est de constater le peu de soutien qui

leur est offert'®, mais certaines initiatives sont prometteuses'.
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LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FAVORISER L’AFCES DES PROCHES DE PERSONNES SUICIDAIRES
A DES SERVICES DE SOUTIEN

Offrir des programmes de soutien aux proches afin d’éviter leur épuisement et pour qu'ils conservent leur
engagement envers la personne suicidaire”.

Vous assurer que les intervenants ciblés pour soutenir les proches soient aptes’:
a traiter les demandes d'aide faites par des proches pour une personne suicidaire ;
a fournir aux proches des informations sur le suicide;

a permettre aux proches de souffler et d'alléger leur fardeau émotionnel, fait de peur, de culpabilité,
de tristesse, de découragement et de sentiment d’impuissance;

a vérifier |'état psychologique des proches;

aoutiller les proches pour leur permettre d’accompagner la personne suicidaire, si leur état psychologique
le permet;

a informer les proches des différentes ressources pouvant répondre a leurs besoins;

ainciter les proches a adopter des mécanismes d'adaptation positifs (ex. : parler de ce qui les préoccupe
avec quelqu’un).

Sensibiliser les intervenants de votre CSSS a la participation des proches au traitement de la personne
suicidaire (avec le consentement de cette derniére) et les former sur les meilleures stratégies permettant
de favoriser cette participation.

X FAVORISER LA REDUCTION DE L’ACCES AUX MOYENS DE SE SUICIDER

La personne en crise est particulierement vulnérable au suicide, : La personne en crise est

surtout lorsque des moyens létaux permettant de mettre un terme vulnérable au suicide, surtout

a ses jours lui sont accessibles. Il importe donc de s’assurer que lorsque des moyens létaux lui
des stratégies visant a réduire |’acces a de tels moyens sont mises  : sont accessibles.

en ceuvre sur le territoire, d’en informer les intervenants et de

les sensibiliser aux risques associés a ces moyens. Le PNSP recommande d'ailleurs I'organisation d’activités
pour sensibiliser la population aux risques que représentent les médicaments et les armes a feu gardés
a la maison ainsi qu’aux mesures pour en limiter I'acces’.

L'analyse des écrits révele que I'acces facile a des moyens : L’analyse des écrits révéle que
potentiellement létaux accroit de fagon importante le risque de le risque de suicide s’accroit
suicide®*. Notamment, la présence d’une arme a feu dans un avec l'acces facile a des moyens
domicile quintuple, ou presque, ce risque® 88 |l importe donc  : létaux.

de réduire I'acces a certaines méthodes de suicide®®. Plusieurs

décés par suicide sont évitables. Il est donc primordial de mener des actions préventives aupres des
personnes vulnérables®.
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Plusieurs pays, dont le Canada, ont des programmes nationaux qui fixent des objectifs au regard de la
réduction de l'acces aux moyens létaux®. Le Québec se caractérise ici par des initiatives visant la
réduction des risques liés a I'acces aux moyens'®. L’analyse de certaines initiatives régionales a permis
de constater la pluralité des formes que peut prendre la réduction de I'accessibilité aux moyens® 8687,
Parmi ces formes, on trouve notamment:

* le retrait préventif des armes a feu non utilisées ou non enregistrées;

* la distribution gratuite de mécanismes de verrouillage des armes a feu;

* la promotion, aupres de la population, de l'importance d’entreposer les armes a feu de fagon
sécuritaire;

* la sensibilisation de la population aux risques de suicide liés a la possession d’armes a feu.

L'Evaluation de I'implantation de la Stratégie québécoise d’action  : Dans plusieurs régions du

face au suicide rapporte que des activités liées aux armes a feu ont Québec, des initiatives visant a
été organisées dans pres de la moitié des régions de la province'.  : freiner I'accés aux armes a feu
Les initiatives visant a réduire |’acces aux autres moyens restent  : ont été prises.

cependant moins nombreuses®.

LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FAVORISER LA REDUCTION DE L’ACCES AUX MOYENS DE SE SUICIDER

Etre a I'affut des initiatives visant a réduire |'acces aux moyens létaux qui sont prises sur votre territoire.
Evaluer la pertinence de la participation de votre CSSS a certaines de ces initiatives avec les autres
partenaires du RLS.

Adopter, a I'intention des intervenants de votre CSSS, des stratégies d’information et de sensibilisation
concernant les risques liés aux armes a feu®.

Outiller les intervenants de votre CSSS concernant les fagons de rendre moins facile, pour les personnes
suicidaires, I'accés aux moyens létaux®.

Informer la population quant aux initiatives visant la réduction de I'acces aux moyens de se suicider qui
sont prises votre territoire.

FACILITER L’ACCES DE LA POPULATION A DES PROJETS EN PROMOTION
DE LA SANTE MENTALE

La personne suicidaire peut étre incertaine quant a son désir de  : Il existe des facteurs de protection
vivre ou de mourir. Son ambivalence peut s’expliquer par la en matiere de prévention du
présence simultanée chez elle de facteurs associés au suicide et : suicide. Des actions doivent étre
de facteurs de protection, et leur interaction®. Chacun des RLS  : menées par le CSSS et ses parte-
du Québec doit s’efforcer de consolider les facteurs qui protegent naires du RLS pour les consolider
les personnes et font en sorte qu’elles n’envisagent pas le suicide.  : au sein de la population.
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Dans la mise a jour du PNSP, les CSSS sont d'ailleurs conviés a soutenir la mise en ceuvre d’interventions
en amont des problemes, sur la base des déterminants de la santé”. La Loi sur les services de santé et
les services sociaux prévoit que le CSSS assure I’acces de la population locale a une gamme étendue
de services et qu’il agit en amont sur les déterminants de la santé®. Le renforcement de la promotion
de la santé mentale et de la prévention du suicide constitue un aspect important de votre role de
gestionnaire de CSSS, et ce, a la fois sur le plan clinique et sur le plan organisationnel.

Un avis scientifique en promotion de la santé mentale et en
prévention des troubles mentaux® souligne I'importance d’agir
sur Iindividu, son milieu de vie et son environnement global.
Les facteurs de protection comme |’estime de soi, les habiletés
sociales ou les stratégies d’adaptation et de résolution de pro-
blemes peuvent contribuer a diminuer le risque de suicide dans
la population®?. Il importe donc de connaitre les approches misant
sur ces facteurs de protection et d’en définir, au besoin?*. Par ailleurs, on peut considérer que les
approches qui renforcent les facteurs de protection du suicide s’inserent dans la perspective de la
prévention primaire du suicide ou dans celle de la promotion de la santé mentale. La prévention
primaire du suicide consiste a faire diminuer le risque de suicide par I'amélioration de la santé physique,
mentale, spirituelle et émotionnelle de la population®. Elle suppose une action sur les facteurs susceptibles
de provoquer I'apparition du probléme. Si plusieurs pays ont déja reconnu I'importance de proposer
des actions reposant sur la prévention primaire du suicide, la rareté de la documentation sur le sujet
invite toutefois a se questionner sur la place qu’occupent ces initiatives. Quant a la promotion de la
santé mentale, elle s’actualise par des actions visant a améliorer le bien-étre de toute la population ou
de groupes particuliers®. Ces actions servent, par exemple, a augmenter les compétences, les forces
personnelles, le soutien social ou le sentiment d’appartenance®.

L’analyse des écrits permet de
constater I'importance de la
promotion de la santé mentale
et de la prévention primaire du
suicide en méme temps que le
peu d’initiatives prises en ce sens.

Les Ecoles promotrices de santé s'insérent dans cette perspective  : Dans certains CSSS, on recense
puisqu’elles visent une action simultanée sur I'éducation, lasanté  : peu d'initiatives en prévention
et le maintien d’un environnement sain pour les jeunes aux : primaire du suicide.

études”’. Au Québec, I'approche Ecole en santé, proposée par

le MSSS en collaboration avec le ministére de I’'Education, des Loisirs et du Sport, s’en inspire. Elle est
le véhicule privilégié pour I'intégration des actions relatives a la promotion de la santé et du bien-étre
ou a la prévention aupres des jeunes en milieu scolaire. Elle offre aux milieux scolaires et a leurs
partenaires une démarche et des outils qui favorisent I'adoption des meilleures pratiques relatives a
la promotion et a la prévention au regard des situations préoccupantes touchant la santé ou le bien-étre
des jeunes. En ce sens, elle contribue a la promotion de la santé mentale et a la prévention du suicide.
L’approche Ecole en santé vise :

* a favoriser, chez les jeunes, 'acquisition et le développement d’aptitudes et d’attitudes susceptibles
de maximiser la santé, la réussite scolaire ainsi que le bien-étre global ;

¢ a faire la promotion d’un environnement social et scolaire qui soit aussi sécuritaire que sain pour les
jeunes;

* a tisser des liens positifs et sains entre les milieux scolaire, communautaire et familial®%.

elon les intervenants interrogés dans le cadre de I'analyse des besoins préalable a la rédaction des
Selon les int ts int dans le cadre de I'analyse des b lable a la rédaction d
guides, il y a peu d’activités relatives a la prévention primaire ou a la promotion de la santé mentale
dans les CSSS°.
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LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FACILITER L’ACCES DE LA POPULATION A DES PROJETS
EN PROMOTION DE LA SANTE MENTALE

Appuyer et suivre les projets en promotion de la santé mentale dans les écoles.

Proposer, dans votre RLS, des actions relatives a la promotion de la santé et a la prévention concues
selon I'approche Ecole en santé pour mieux agir sur I'ensemble des facteurs clés du développement des
jeunes suivants: école, famille, communauté, services préventifs, estime de soi, compétence sociale,
habitudes de vie ainsi que comportements sains et sécuritaires. |l faut amener les intervenants a accorder
autant d'importance aux facteurs favorisant la promotion de la santé mentale (ex.: estime de soi et
compétence sociale) qu’aux facteurs liés a la santé physique.

Encourager les initiatives prises dans le cadre du programme Fluppy. Ce programme, qui s'inscrit dans
I'approche Ecole en santé, permet d’agir en amont sur I'ensemble des facteurs clés qui influencent le
développement des enfants et des jeunes. Il comprend 15 activités interactives qui sont axées sur le
personnage Fluppy”. Le programme vise le développement des habiletés sociales chez les enfants des
milieux scolaires défavorisés a travers trois volets :

- le volet famille, qui permet d’apporter une aide a domicile aux parents d’enfants vulnérables*;
- le volet enseignant, qui sert a soutenir les éducateurs qui ont ces enfants en difficulté dans leur classe;

- le volet enfant, qui amene les jeunes a acquérir ou a développer des aptitudes altruistes, des habiletés
de communication ainsi que des mécanismes de résolution de problemes et d’autocontrole®.

Elaborer et suivre les projets en promotion de la santé mentale offerts aux adultes et aux personnes agées.

%] FACILITER LA CONTINUITE DES SERVICES ENTRE LES PARTENAIRES DU RLS

La personne suicidaire a différents besoins, dont certains peuvent  : La personne suicidaire a des
étre comblés par divers partenaires du RLS. Des lacunes dans la  : besoins qui peuvent étre comblés
continuité des services offerts a la personne suicidaire peuvent par plusieurs partenaires du RLS.
nuire a son rétablissement’. Les interventions de ces différents  : Il importe donc de définir des
partenaires gagnent ainsi a s'insérer dans une approche globale stratégies favorisant la continuité
qui est centrée sur l'usager et ses besoins®, et qui favorise la  : des services qui lui sont offerts.
continuité des services. Les écrits ministériels reconnaissent

I'importance d’une action concertée en prévention du suicide®”

et 'importance de la continuité des services offerts aux groupes

fragiles* .
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Le désir de collaborer des partenaires constitue un élément
essentiel a I'instauration d’une approche globale centrée sur
I'usager et ses besoins®. La collaboration repose a la fois sur
I’engagement de chacune des organisations partenaires, sur la
reconnaissance mutuelle des expertises organisationnelles ainsi
que sur la connaissance et le respect des mandats confiés a
chacune de ces organisations®. Elle peut étre facilitée et systé-
matisée au moyen d’une entente formalisant la complémentarité
des services et des ressources qui permettent d’accompagner
au mieux la personne suicidaire. Cette entente vise:

L’analyse des écrits révéle

I'importance :

— d’améliorer la collaboration
entre les partenaires du RLS
qui s’occupent des personnes
suicidaires ;

- d’encadrer cette collaboration
par une entente formelle.

* a accroitre la fluidité des mécanismes de référence entre les partenaires d'un RLS;
* 3 assurer la prise en charge continue de la personne suicidaire;
* a favoriser la concertation et I'intégration des services offerts;

e a favoriser un meilleur maillage entre les partenaires du RLS.

Dans certains CSSS, des ententes
interétablissements définissent
les procédures relatives a la
référence des personnes
suicidaires et les modalités du
partage d’information ou de la
collaboration entre les services.

L’Analyse des besoins au regard de la prévention du suicide dans
les centres de santé et de services sociaux révéle le manque
de fluidité des mécanismes utilisés pour référer la personne
suicidaire a I'une ou l'autre des organisations partenaires des
RLS®. Certains CSSS ont élaboré et signé un protocole d’entente
interétablissements (CSSS-hopital-organismes partenaires) par
lequel ils se sont engagés a suivre des procédures qui encadrent
la référence des personnes suicidaires ainsi que la transmission
des informations concernant ces derniéres afin d’améliorer la continuité des services et la coordination
des interventions®. Par exemple, le protocole MARCO, soutenu par Suicide Action Montréal, regroupe
en réseau quinze partenaires signataires susceptibles d’intervenir aupres de personnes suicidaires. Il
vise a assurer la coordination et la fluidité des mécanismes de référence entre les établissements
partenaires’. Le protocole PASCAL regroupe quant a lui sept partenaires de Laval. Il vise:

Qs

créer un filet de sécurité utile aux personnes suicidaires;

Q7

mettre en place des modalités favorisant la transmission de 'information;

Qs

établir des relations de confiance entre la multitude d’intervenants des organisations et des
établissements engagés®.

Pour ce qui est du programme SILAR, implanté dans la région de Québec, il vise a assurer un relais entre
les services hospitaliers et les soins psychosociaux dont la personne suicidaire a besoin a la suite de
son séjour a I’hdpital®. Enfin, I'Entente de services pour les situations de crise et de suicide, implantée
dans les Laurentides, vise :

* a favoriser la continuité dans la prestation des services aux usagers en situation de crise;

* a définir les modalités encadrant les références;

* a définir clairement le role des divers partenaires s'occupant des personnes suicidaires®. Vous pouvez
vous référer a ces diverses expériences.
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LES ACTIONS A PROMOUVOIR

POUR FACILITER LA CONTINUITE DES SERVICES
ENTRE LES PARTENAIRES DU RLS

Favoriser la collaboration entre les partenaires du RLS, notamment par la signature d’une entente a cet
effet, apparait comme une action fructueuse' % %1% 191 Dans cette perspective, vous devez:

déterminer quelles seront les organisations partenaires de |'entente ;

connaitre la mission, le role et I'engagement de chacun des partenaires liés par le protocole et, d’autre
part, le parcours des personnes suicidaires dans le RLS;

créer ou désigner une instance qui sera responsable d’orchestrer I'application de I'entente et d’en assurer
la gestion;

déterminer les modalités de référence entre les partenaires et préciser les détails techniques ou logistiques
qui s'y rattachent (dans un formulaire qui permettra d'uniformiser I'information nécessaire aux références);
fixer des indicateurs afin d’évaluer I'entente ou d’en suivre I"évolution;

créer un conseil des partenaires ou une autre entité stratégique qui sera responsable des activités
d’orientation, de planification et de suivi de |'entente;

former un comité de liaison, qui veillera a I'harmonisation des pratiques liées a I'entente et a la mise en
ceuvre des décisions de I'instance stratégique précitée (ex.: conseil des partenaires);

créer les conditions facilitant I'implantation et la pérennité de I'entente, soit:
- un solide engagement des partenaires';
- un climat de confiance et de respect’;
- une description sans équivoque du role de chacun des partenaires';
- une reconnaissance réciproque des expertises’ ;

- I'acces des intervenants s‘occupant des personnes suicidaires a une formation ciblée, suffisante et
adéquate’ *, laquelle leur permettra de les rendre compétents dans I'exercice de leurs nouvelles
fonctions™.

Si la signature d'une entente n’est pas possible ou ne correspond pas a votre fagon de travailler, vous devez:

connaitre la mission ainsi que le rdle de chacun des partenaires du RLS et des services du CSSS engagés
dans la prévention du suicide;

créer ou désigner des lieux de concertation ol les partenaires engagés dans la prévention du suicide
pourront discuter sur les lacunes dans les services offerts aux personnes suicidaires au sein du RLS.
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FAIRE LE DIAGNOSTIC DES SERVICES OFFERTS DANS LE CSSS ET DANS LE RLS,
PUIS DETERMINER ET PRIORISER LES AMELIORATIONS A APPORTER

Connaitre le portrait
local et régional du
suicide, et favoriser
son appropriation
au sein du CSSS
et du RLS

Connaitre le role
des CSSS et
des partenaires
en prévention
du suicide

Mettre en ceuvre
des stratégies visant
a améliorer les
interventions
en prévention
du suicide

Mettre en ceuvre
des stratégies
complémentaires
visant a améliorer
I'accessibilité et la
continuité des services
en prévention
du suicide

Faire le diagnostic
des services offerts
dans le CSSS
et le RLS,

puis déterminer
et prioriser

les améliorations
a apporter

y y .

La présente section contient un outil vous permettant de faire un double diagnostic: celui des services
qu’offre votre CSSS aux personnes suicidaires et celui des services offerts par le RLS. Cet outil d"auto-
diagnostic vous sera également utile pour amorcer une réflexion sur la collaboration avec les partenaires
du réseau de la santé et des services sociaux ainsi qu’avec les partenaires intersectoriels engagés dans
la prévention du suicide au sein du RLS. Il vous aidera:

* a trouver des pistes d’amélioration concernant les services aux personnes suicidaires dans votre CSSS;

* a définir des stratégies pour soutenir les intervenants qui travaillent en prévention du suicide dans
I’amélioration de leurs pratiques;

* a trouver des pistes de collaboration avec les partenaires du RLS.

A l'aide des diverses questions inspirées des pratiques a promouvoir, vous pourrez faire le bilan des
services offerts aux personnes suicidaires dans votre CSSS. Vous obtiendrez rapidement un portrait des
éléments existants et des éléments manquants a partir des réponses affirmatives ou négatives. La colonne
Pratiques a promouvoir vous permet de raffiner votre analyse et de décider des pistes d’amélioration
a inclure, par exemple, dans un plan d’action visant les services de votre CSSS ou du RLS. Nous vous
suggérons de faire cette seconde analyse en collaboration avec les intervenants du CSSS et les partenaires
du RLS qui s’occupent des personnes suicidaires lorsque cette collaboration vous semble indiquée
ou nécessaire.
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Le portrait du suicide et son appropriation

QUESTIONS A VOUS POSER

1. Au sein du RLS, les partenaires ont-ils
une bonne connaissance de la réalité
du suicide sur le territoire ?

oul

NON

L O

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide présente un portrait général

du suicide au Québec. Il est nécessaire
d’en brosser un portrait détaillé a I’échelle
locale et régionale (section 1).

2. Est-ce que certaines fagons d’améliorer
les services offerts aux personnes
suicidaires sont incluses dans votre projet
clinique?

[

]

Comment faire mieux

Le guide recommande de poursuivre

le travail amorcé dans le cadre du projet
clinique (section 1).

3. Est-ce qu’une modalité concernant
la diffusion, au sein du CSSS et du RLS,
du portrait du suicide sur votre territoire
est mise en place?

[

Comment faire mieux

Le guide montre I'importance de
I"appropriation du portrait du suicide par tous
les acteurs concernés par la question afin que
les travaux d’amélioration des services aient un
sens pour chacun (section 1).

4. Au sein de votre RLS, les services aux
personnes suicidaires sont-ils adaptés en
fonction du profil des groupes vulnérables
au suicide vivant sur le territoire ?

Comment faire mieux

Le guide recommande que les interventions en
prévention du suicide soient adaptées en
fonction du profil des groupes vulnérables.

Pour de plus amples informations concernant
Iadaptation des stratégies d’intervention,
référez-vous au Guide de bonnes pratiques
en prévention du suicide a l'intention des
intervenants des centres de santé et de
services sociaux.

5. Au sein du RLS, les partenaires savent-ils
qui forme les groupes vulnérables
au suicide ?

Comment faire mieux

Le guide fait mention des groupes vulnérables
au suicide qui suivent: les hommes, les
autochtones, les populations homosexuelle,
bisexuelle et transsexuelle, les jeunes de 15 a
24 ans, les personnes de 65 ans et plus, les
personnes incarcérées, les personnes ayant
vécu un ou plusieurs épisodes de blessures
auto-infligées, les personnes ayant un probleme
de santé mentale et celles qui ont un probléme
de dépendance (section 3.1)

Pour de plus amples informations sur
I'intervention auprés de ces groupes,
référez-vous au Guide de bonnes pratiques
en prévention du suicide a l'intention des
intervenants des centres de santé et de
services sociaux.

VOTRE BILAN ET VOS PRIORITES DE GESTION :
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Le réle des CSSS et des partenaires en prévention du suicide

QUESTIONS A VOUS POSER OUl NON PRATIQUES A PROMOUVOIR
1. Avez-vous fixé un point d’acces aux D D Comment faire mieux
services unique pour les personnes Le guide recommande que les gestionnaires
suicidaires qui sont repérées par les fixent un ou plusieurs points d’acces aux
sentinelles et inconnues des services services pour les personnes connues et qu'ils
de votre CS55¢ en fassent autant pour les personnes inconnues

. des services du CSSS (section 2).
2. Est-ce que les jeunes, les adultes et les [] D

personnes agées suicidaires utilisent le
méme point d’acces aux services dans
votre CSSS?

3. Avez-vous fixé un point d'acces aux |:| D
services spécifiques pour les personnes
suicidaires déja connues des services de
votre CSSS?

4. Est-ce que les intervenants des divers |:| D
services et des divers programmes de
votre CSSS connaissent les points d’acces
aux services pour les personnes suicidaires?

5. Est-ce que les intervenants des divers D D
services et des divers programmes de
votre CSSS utilisent les points d"acces
aux services prévus pour les personnes
suicidaires?

6. Les partenaires ont-ils une information
claire et précise sur le ou les points
d’acceés aux services de votre CSSS pour
les personnes suicidaires?

[]
L]

7. Avez-vous Vérifié la compréhension
des partenaires au sujet du ou des points
d’acces aux services?

8. Est-ce que les sentinelles utilisent le ou les
points d’accés aux services de votre CSSS?

9. Est-ce que les médecins du territoire
utilisent le ou les points d’acces aux
services de votre CSSS?

10. Avez-vous des mécanismes pour faire
connaitre a la population du territoire
le ou les points d’acces aux services
de votre CSSS?

0 O o O
(1 OO O
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12.

13.
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QUESTIONS A VOUS POSER

Au sein du RLS, les partenaires se sont-ils
entendus sur une vision commune du
parcours de la personne suicidaire ¢

Au sein du RLS, les partenaires se sont-ils
entendus sur le role de chacun aupres
des personnes suicidaires?

Au sein du RLS, avez-vous formalisé
ce partage des roles dans un protocole
d’entente ¢

oul

NON

L]

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide indique les actions a accomplir par
chaque partenaire du RLS en prévention du
suicide. Ce partage de réles doit étre adapté
en fonction de vos ressources et de la population
du territoire. Ce partage sert en quelque sorte
de base pour déterminer le parcours optimal
des personnes suicidaires dans votre réseau
(sections 2 et 4.8).

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Est-ce que les intervenants du CSSS
et du RLS connaissent les contextes ot
il est plus approprié:
- d’orienter la personne suicidaire
vers un autre service?

- de référer la personne suicidaire a un
autre service?
- d’accompagner la personne suicidaire ?

Est-ce que le role que vous jouez en
prévention du suicide est clair?

Connaissez-vous le role des autres
gestionnaires de votre CSSS au regard
de la prévention du suicide ?

Connaissez-vous le role du CSSS au
regard de la prévention du suicide ?

Connaissez-vous le role des urgences
hospitaliéres au regard de la prévention
du suicide?

Connaissez-vous le role des centres de
prévention du suicide au regard de la
prévention du suicide ?

Connaissez-vous le role des centres
de crise au regard de la prévention
du suicide?

Connaissez-vous le role des sentinelles
au regard de la prévention du suicide ?

Connaissez-vous le role des centres de
réadaptation en prévention du suicide?

1 O 0O O
i

OO O O oOo o
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Comment faire mieux

Le guide présente un partage des réles en
prévention du suicide qui est cohérent avec
le nouveau réle attribué aux CSSS et avec le
fonctionnement en RLS (section 2).
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QUESTIONS A VOUS POSER

23. Connaissez-vous le role des cliniques
médicales et des GMF en prévention
du suicide?

24. Connaissez-vous le role du service 911
et des services policiers en prévention
du suicide?

oul

[

[

NON

[J

[

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide présente un partage des réles en
prévention du suicide qui est cohérent avec
le nouveau réle attribué aux CSSS et avec le
fonctionnement en RLS (section 2).

VOTRE BILAN ET VOS PRIORITES DE GESTION :
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La mise en ceuvre des stratégies visant a améliorer les interventions en prévention
du suicide

QUESTIONS A VOUS POSER Oul NON PRATIQUES A PROMOUVOIR
1. Les intervenants de votre CSSS utilisent-ils - [} D Comment faire mieux
un processus éprouvé pour intervenir Le guide recommande que les intervenants
aupres de la personne suicidaire ? en prévention du suicide travaillant dans les

points d’acces aux services du CSSS utilisent

2. Est-ce que les intervenants du CSSS sont I:l D un processus d'intervention qui contient les
en mesure d'adapter leurs interventions bonnes pratiques suivantes :

en fonction des besoins particuliers de

certains groupes vulnérables au suicide? - accueillir la personne suicidaire et créer une

alliance thérapeutique avec elle;
3. Les intervenants du CSSS qui effectuent |:| D - effectuer une premiere et bréve exploration
le suivi étroit ont-ils des lignes directrices de la situation;

claires et approprices? - estimer la dangerosité du passage a l'acte ;

- amener la personne suicidaire a se fixer un
but a atteindre;

- amener la personne suicidaire a trouver des
solutions pour atteindre son but;

- définir et suivre un plan d’action avec la
personne suicidaire;

- conclure en sécurité 'entretien avec la
personne suicidaire;

- orienter, référer ou accompagner la personne;
- effectuer un suivi de courte durée;
- effectuer un suivi étroit;

- adapter l'intervention aux caractéristiques de
la personne suicidaire.

I existe plusieurs approches pour effectuer le
suivi étroit, soit I'approche orientée vers les
solutions, I'approche cognitivo-comportementale,
I"approche par résolution de problemes,
I’approche dialectique comportementale et
I’approche interpersonnelle.

Pour de plus amples informations sur
I'intervention auprés de ces groupes,
référez-vous au Guide de bonnes pratiques
en prévention du suicide a l'intention des
intervenants des centres de santé et de
services sociaux.
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QUESTIONS A VOUS POSER

. Les intervenants travaillant dans les points

d'acces aux services du CSSS disposent-ils
d’un outil efficace pour évaluer la
dangerosité du passage a I'acte chez une
personne suicidaire ?

. Les nouveaux intervenants des CSSS

entendent-ils parler de cet outil
rapidement apres leur arrivée?

. Au sein du RLS, utilisez-vous une fagon

unique pour estimer la dangerosité du
passage a |'acte chez une personne
suicidaire ¢

oul

NON

] O

[

L]

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide recommande I'utilisation de la grille
d’estimation de la dangerosité d’un passage a
I'acte, congue par Suicide Action Montréal et le
Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire
sur les dépendances, au sein du CSSS et dans les
organisations partenaires du RLS (section 3.1).

. Est-ce que le CSSS s'est doté d'un

protocole formel concernant |'application
de la Loi sur la protection des personnes
dont I'état mental présente un danger
pour elles-mémes ou pour autrui?

. Est-ce que les intervenants en prévention

du suicide de votre CSSS sont a I'aise
avec les conditions d'application de la
Loi sur la protection des personnes dont
I'état mental présente un danger pour
elles-mémes ou pour autrui?

Comment faire mieux

Le Guide mentionne I'importance de se doter
d’un protocole formel sur I'application de la
Loi (section 3.1). Pour des renseignements
relatifs aux conditions d’application de cette
loi, référez-vous au Guide de bonnes pratiques
en prévention du suicide a l'intention des
intervenants des centres de santé et de
services sociaux.

. Est-ce que les intervenants des points

d’acceés aux services de CSSS pour les
personnes suicidaires regoivent
systématiquement une formation de base?

10. Dans votre CSSS, les intervenants qui

11.

travaillent aupres des personnes
suicidaires recoivent-ils des formations
basées sur le méme langage et une
méme approche générale ?

Plus largement, avez-vous une stratégie
claire concernant la formation de base
des intervenants en prévention du suicide
de votre CSSS?
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Comment faire mieux

Le guide recommande que les intervenants en
prévention du suicide travaillant dans les CSSS
recoivent une formation de base. Des activités
de formation continue devraient ensuite leur
étre offertes afin de les aider a maintenir les
habiletés qu'ils auront acquises dans le cadre
de la formation de base (section 3.2).

Le guide mentionne les avantages que les
intervenants du CSSS et du RLS utilisent un
vocabulaire commun en prévention du suicide.
Ce langage commun peut étre acquis par des
sessions de formation ou par d'autres types
d’échanges (section 3.2).
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QUESTIONS A VOUS POSER

12. Avez-vous une stratégie claire
relativement a la formation continue
des intervenants en prévention du
suicide de votre CSSS?

13. Au sein du RLS, les intervenants qui
travaillent aupres des personnes
suicidaires recoivent-ils des formations
basées sur le méme langage et une
méme approche générale ¢

oul

[

NON PRATIQUES A PROMOUVOIR

]

L]

14. Les intervenants qui travaillent aupres
des personnes suicidaires dans votre CSSS
peuvent-ils discuter entre eux de leurs
stratégies d'intervention dans |'optique
de développer leurs compétences?

D Comment faire mieux
Le guide recommande ['adoption de stratégies
relatives a la discussion des situations vécues
avec des personnes suicidaires (section 3.2).

15. Les intervenants qui travaillent aupres
des personnes suicidaires dans votre
CSSS bénéficient-ils d'une supervision
clinique réguliere?

D Comment faire mieux
Le guide recommande que les intervenants
qui travaillent aupres des personnes suicidaires
dans les CSSS aient un superviseur clinique
pour les aider a s’approprier des compétences
relatives a ce type d’intervention (section 3.2).

16. Les intervenants agissant aupres des
personnes suicidaires sont-ils soutenus
activement (postvention) a I'occasion du
déces d'un usager ou d'un collegue?

D Comment faire mieux
Le guide recommande d'instaurer un protocole
de postvention pour soutenir les intervenants
a I'occasion du décés par suicide d’un
collégue ou d’un usager (section 3.2).

VOTRE BILAN ET VOS PRIORITES DE GESTION :
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La mise en ceuvre des stratégies complémentaires pour améliorer I'accessibilité et
la continuité des services en prévention du suicide

QUESTIONS A VOUS POSER

1. Au sein du CSSS, est-ce que des
mécanismes relatifs a la référence et a la
collaboration sont prévus entre les services
pour mieux accompagner les personnes
suicidaires sont convenus?

oul

NON

L) O

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide montre I'importance que des
mécanismes permettant de référer la personne
suicidaire aux autres services du CSSS soient
clairement définis (section 5.4).

2. Au sein du RLS, avez-vous défini des
stratégies globales et efficaces pour
réduire le suicide et les problemes de
santé mentale?

3. Au sein du RLS, collaborez-vous avec le
milieu scolaire en matiere de prévention
du suicide ou de promotion de la santé
mentale ?

4. Au sein du RLS, collaborez-vous avec le
milieu municipal en matiere de prévention
du suicide ou de promotion de la santé
mentale ?

5. Au sein du RLS, collaborez-vous avec
le milieu de la justice en matiere de
prévention du suicide ou de promotion
de la santé mentale?

[

]

Comment faire mieux

Le guide recommande de veiller a la mise en
place de projets, de programmes ou d'initiatives
en promotion de la santé mentale destinés aux
jeunes tels que Fluppy et Ecole en santé et aux
adultes (section 4.7).

6. Est-ce que des documents traitant des
fagons de réduire I'acces qu’ont les
personnes suicidaires aux moyens de
mettre fin a leurs jours sont offerts comme
outils aux intervenants dans votre CSSS?

7. Est-ce que des initiatives visant a réduire
I'acces aux moyens de se suicider existent
sur le territoire ¢

Comment faire mieux

Le guide souligne I'importance de s’assurer
de réduire I"acces aux moyens de se suicider.
Pour y parvenir, des initiatives de sensibilisation
aux risques liés aux moyens ainsi que ['infor-
mation des intervenants quant aux fagons de
restreindre I'accés aux moyens peuvent
s’avérer intéressantes (section 4.6).

8. Au sein du RLS, reconnaissez-vous
adéquatement les personnes ayant des
idées suicidaires?

9. Au sein du RLS, avez-vous implanté
un réseau étendu et bien formé de
sentinelles dans divers milieux de vie?

Comment faire mieux

Le guide recommande la présence de
personnes aptes a reconnaitre les signes
précurseurs du processus suicidaire chez les
autres dans divers milieux de vie. L'implantation
d’un réseau de sentinelles constitue une
initiative qui vise cet objectif (section 4.4).
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QUESTIONS A VOUS POSER

10. Avez-vous défini des modalités pour
soutenir les sentinelles qui ont besoin

de communiquer avec un intervenant?

oul

[]

NON

]

PRATIQUES A PROMOUVOIR

Comment faire mieux

Le guide souligne I'importance de mettre en
place des modalités relatives au soutien des
sentinelles, telles que le soutien téléphonique
continu (section 4.4).

11. Au sein du RLS, les personnes suicidaires

ont-elles accés a des services de crise?

[]

Comment faire mieux

Le guide recommande de rendre accessibles
et de faire connaitre les services de crise aux
personnes suicidaires. Ces services constituent,
dans certains cas, une solution de rechange
intéressante a ['hospitalisation (section 4.1).

12. Le CSSS offre-t-il du soutien aux proches

de personnes qui se sont suicidées?

Comment faire mieux

Le guide recommande d’établir des stratégies
visant a faciliter I'acceés a des interventions de
postvention afin de soutenir dans leur deuil
les personnes touchées par un suicide
(section 4.5).

Assurez-vous un suivi étroit aux
personnes suicidaires qui sont ou qui
ont été en danger grave de passage
al’acte ¢

13

Comment faire mieux

Le guide reconnait le suivi étroit comme une
stratégie pertinente pour le suivi des personnes
qui sont ou qui ont été en danger grave de
passage a l'acte (section 4.2)

14. Au sein du RLS, les partenaires ont-ils
convenu de mécanismes de référence
et de collaboration pour mieux

accompagner les personnes suicidaires ?

Comment faire mieux

Le guide recommande de définir des protocoles

d’entente de service ou des modalités relatives

a l'arrimage afin :

- d’assurer la collaboration optimale entre les
partenaires du RLS ;

- de favoriser la fluidité des mécanismes de
référence ;

- d’assurer la continuité et la concertation des
services en prévention du suicide dans le RLS
(section 4.8).

15. Au sein du RLS, avez-vous relevé des
lacunes dans les services offerts aux
personnes suicidaires ¢

Comment faire mieux

Le guide recommande de créer ou de désigner
des lieux de concertation ou les partenaires du
RLS en prévention du suicide peuvent discuter
des lacunes des services (section 4.8).

VOTRE BILAN ET VOS PRIORITES DE GESTION::
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CONCLUSION

L es personnes suicidaires sont des étres fragiles qui ont besoin de services adaptés et d’un accompa-
gnement soutenu, tous les moyens doivent étre pris pour éviter qu’elles ne passent a I'acte. Les CSSS
peuvent contribuer a améliorer la qualité de vie et le bien-étre de ces personnes ayant des besoins
particuliers. L'élaboration du présent guide a été |'occasion de cibler toutes les actions par lesquelles
les CSSS et leurs partenaires des RLS peuvent avoir une influence en prévention du suicide. Le guide
lui-méme constitue une invitation a exercer cette influence tout en gardant le cap sur la transformation
du réseau de la santé et des services sociaux amorcée en 2004. Ainsi, le contenu cadre avec le nouveau
role des CSSS et I'actualisation de la responsabilité populationnelle partagée entre ces établissements
et les partenaires au sein des RLS. Ce guide constitue également une invitation a faire davantage reposer
les décisions relatives a |’organisation des services et les approches cliniques sur des résultats de recherche
probants ainsi que sur des pratiques éprouvées. Il n’a toutefois rien de dogmatique puisqu’on y trouve
aussi des pratiques prometteuses et qu’une place y est faite aux contraintes locales ou régionales. Ce guide
vous aidera, en tant que gestionnaires de CSSS, a faire le diagnostic des services offerts aux personnes
suicidaires dans votre établissement et sur votre territoire, a choisir les éléments qui sont prioritaires a
I"échelle locale ou régionale et a prendre des décisions qui correspondent a votre réalité.

Nous insistons sur le fait que le CSSS ne peut pas et ne doit pas offrir a lui seul tous les services dont
ont besoin les personnes suicidaires. Il est ['une des portes d’entrée du réseau local et la porte d’entrée
parmi les établissements du réseau de la santé et des services sociaux pour ces personnes, pour leurs
proches et pour les sentinelles, ces membres de la communauté qui reconnaissent des personnes
suicidaires dans leur environnement et les orientent vers les services que leur état nécessite. Le CSSS
doit ainsi s’assurer de contribuer, idéalement avec souplesse et flexibilité, a la gamme de services
d’intervention, de suivi et de postvention destinés aux personnes suicidaires ou a leurs proches.

La contribution particuliere de votre CSSS se définit en tenant compte des caractéristiques des personnes
suicidaires et des personnes vulnérables vivant sur le territoire et en tenant compte des services offerts
aux personnes suicidaires et a leurs proches par les autres établissements et les organismes du milieu au
sein du RLS. Les travaux relatifs au projet clinique vous ont peut-étre déja amené a faire cet exercice fin
en matiere de services aux personnes suicidaires ou, du moins, a ébaucher un diagnostic de la santé
mentale de votre population, des services existants et des services a leur ajouter pour soutenir adéquatement
ces personnes. Si tel est votre cas, vous pourrez compléter votre travail a I'aide de ce guide.

Sur le plan de I'organisation collective, nous dirons d’abord que le Québec bénéficie d'un réseau étendu
d’organismes communautaires ayant une solide expertise en prévention du suicide, notamment les CPS.
Le réseau de la santé et des services sociaux peut y prendre appui pour assurer le développement des
compétences cliniques du personnel qui intervient aupres des personnes suicidaires. Ensuite, les CSSS
partagent, avec les cliniques et les cabinets privés de médecins, le role de porte d’entrée de ce réseau,
fait qui rend incontournable la collaboration entre ces organisations pour |’évaluation et le suivi des
personnes suicidaires. Enfin, I'implantation graduelle au Québec d'un réseau de sentinelles dans plusieurs
milieux de vie, tels que les écoles ou différents lieux de travail, accroit notre capacité collective a
reconnaitre précocement les personnes vulnérables au suicide. Bref, nous avons déja une bonne capacité
collective pour intervenir aupres des personnes suicidaires.
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Pour améliorer nos interventions, nous devons relever cinq défis principaux, qui sont d’ordres divers.

1. Il faut une meilleure articulation des compétences existant dans les établissements et les organismes
du milieu, sur la base d’un parcours simplifié pour les personnes suicidaires et leurs proches. L'un
des moyens d'y parvenir est de convenir non seulement du parcours des personnes suicidaires dans
le systeme de santé et de services sociaux mais aussi du partage des roles et de la collaboration entre les
différents acteurs en prévention du suicide. Si cette collaboration doit étre encadrée par des ententes
formelles entre les organisations, elle doit aussi permettre le contact direct entre les intervenants des
divers milieux a l'occasion du suivi offert aux personnes suicidaires. Le guide présente diverses
stratégies a cet égard.

2. Il faut rehausser les compétences du personnel dans les CSSS et celles des médecins de famille afin
d’assurer 'adéquation et I'efficacité de I'intervention aupres des personnes suicidaires. Les intervenants
des CSSS se sentent souvent mal a I'aise dans leur travail aupres de ces personnes, soit parce qu'’ils
n‘ont pas toutes les compétences de base, soit parce que celles-ci n‘ont pas été rafraichies depuis
longtemps ou parce qu'ils ne bénéficient pas d’un soutien professionnel. Le guide mentionne divers
moyens pour remédier a ce malaise :

* un outil, qui est une approche d’intervention adaptée a la premiére ligne;
* la formation, de base et continue;

* la supervision clinique, qui apporte aux intervenants la consolidation de leurs compétences et une
plus grande confiance.

3. Il faut amener toutes les organisations a utiliser un langage commun pour estimer la dangerosité du
passage a |'acte suicidaire. A cet effet, le guide a recours a I'outil clinique concu par Suicide Action
Montréal et le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances. Cet outil québécois
repose sur des résultats de recherche et des savoirs issus de I'expérience.

4.1l faut s’assurer que les CSSS interviennent aupres des personnes suicidaires selon une approche
adaptée aux services de premiere ligne. Le guide recommande |'approche orientée vers les solutions,
dont I'adoption entraine toutefois un changement important dans la pratique des intervenants qui
travaillent aupres des personnes suicidaires. Un accompagnement a moyen terme devra donc étre
offert aux intervenants pour que ce changement s’opere et que les nouvelles pratiques se consolident.
Il s’inscrit tout naturellement dans la formation continue et le soutien professionnel déja mentionnés.

5. Il faut que les CSSS et les partenaires du RLS tissent ensemble un filet de sécurité efficace autour
des personnes suicidaires. La lecture du guide fait comprendre I'importance de ne pas laisser seule
une personne pour qui la dangerosité du passage a I'acte suicidaire est élevée et immédiate. Apres
avoir effectué cette estimation chez la personne suicidaire, on doit lui offrir un suivi étroit, soit un
accompagnement personnalisé et soutenu, pendant un certain temps.

L’'importance des acquis facilitera la tache a toutes les organisations qui sont invitées a consacrer des
efforts en vue de I'amélioration des services aux personnes suicidaires. Les défis sont bien définis et des
pistes concretes d’action sont proposées pour les relever avec succes. Il ne manque que votre engagement
et votre mobilisation, deux éléments qui sont a votre portée!
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LEXIQUE

Accompagner

Définition :

Accompagner la personne suicidaire consiste soit a se rendre avec elle a I'urgence hospitaliere ou au
centre de crise, soit a désigner une personne pour le faire.

Contexte d’application :

L’accompagnement est a privilégier lorsque les services d’un partenaire du RLS sont susceptibles de
répondre aux besoins de la personne suicidaire et que I’évaluation de celle-ci révele, selon la grille
d’estimation de la dangerosité de passage a |’acte suicidaire :

* danger grave et immédiat (cote ROUGE);
* danger grave a court terme (cote ORANGE).

Dangerosité du passage a I'acte

Définition :

La dangerosité du passage a |'acte réfere au niveau de danger qu’une personne pose un geste suicidaire.
L’estimation de la dangerosité du passage a |’acte tient compte des parametres suivants:

* |'urgence suicidaire: la planification du suicide (COQ: Comment ? Ot ? Quand ?) ;

* les facteurs associés: les facteurs liés a la personne suicidaire, son milieu de vie ainsi qu’a son
environnement pouvant fragiliser la personne et la rendre plus vulnérable au suicide ;

* les facteurs de protection: les facteurs liés a la personne suicidaire, son milieu de vie ainsi qu’a
son environnement pouvant contribuer a la protéger contre le suicide.

Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou
pour autrui

Définition :

La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou
pour autrui est aussi référée sous le nom de loi P-38.001. Cette Loi constitue une mesure d’exception
pouvant étre utilisée, en certaines circonstances, pour assurer la sécurité de la personne suicidaire.

Cette Loi vise a priver temporairement la personne de son droit de liberté afin de la garder sans son
consentement dans un centre hospitalier.
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Orienter

Définition :

Orienter la personne suicidaire vers un autre service consiste a lui suggérer de communiquer avec
ce service.

Contexte d’application :

[l est pertinent d’orienter la personne suicidaire uniquement lorsque |’évaluation de celle-ci révele,

selon la grille d’estimation de la dangerosité d'un passage a l’acte, un indice de passage a I'acte:

¢ absent (cote VERT).

Postvention
Définition :
La postvention consiste a offrir du soutien et de I'aide aux personnes affectées par un déces attribuable

a un suicide®®. Elle comprend des mesures liées au traitement ainsi qu’au rétablissement de ces
personnes’?.

Référer

Définition :

Référer la personne suicidaire a un service ou a un intervenant en particulier consiste a joindre, par
téléphone ou par télécopieur, ce service ou cet intervenant pour |'aviser qu’une personne suicidaire

se présentera chez lui et ainsi en préparer |'arrivée. La référence est |'occasion de transmettre certaines
informations utiles au suivi de la personne suicidaire.

Contexte d’application :

La référence est a privilégier lorsque les services d’un partenaire du RLS sont susceptibles de répondre
aux besoins de la personne suicidaire et que |"évaluation de celle-ci révele, selon la grille d’estimation
de la dangerosité d’un passage a I'acte suicidaire, un indice de passage a I'acte:

* faible (cote JAUNE).

Sentinelle

Définition :

La sentinelle est une ressource compétente qui joue «|...] un role de relais entre le danger que constitue
le risque de suicide et les ressources qui peuvent intervenir aupres des personnes suicidaires»’. Les
sentinelles ne sont pas des professionnels de la santé et des services sociaux mais des personnes de
divers milieux de vie qui s'investissent en prévention du suicide (ex. : enseignants ou secrétaires). Les

sentinelles sont formées pour reconnaitre dans leur milieu les personnes suicidaires et les orienter vers
les ressources appropriées a leur situation®.
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Suivi de courte durée

Définition :

Le suivi de courte durée consiste soit a intervenir aupres d’une personne a faible indice suicidaire
traversant une crise passagere, soit a intervenir de fagon temporaire aupres d’une personne en attente

d’un autre type de suivi. Il s’agit donc d’une modalité visant a favoriser la continuité des services
offerts a la personne suicidaire.

Contexte d’application :
Le suivi de courte durée s’applique principalement dans trois cas de figure :
* lorsque I'évaluation de la personne suicidaire révele, selon la grille d’estimation de la dangerosité
d’un passage a l'acte, un indice de passage a I'acte faible (cote JAUNE);
* lorsque la personne suicidaire attend d’étre prise en charge dans le cadre d’un suivi étroit;

* lorsque la personne suicidaire est en attente d’un suivi de longue durée (ex.: suivi en santé
mentale adulte).

Suivi étroit
Définition:
Le suivi étroit est une mesure visant a sassurer que la personne qui est ou qui a été en danger grave de

passage a |'acte et qui quitte |'organisation ayant effectué la gestion de sa crise suicidaire (ex. : hopital,
centre de crise) puisse avoir acces a un suivi rapidement et de fagon intensive.

Contexte d’application :

Le suivi étroit sapplique lorsque I'évaluation de la personne suicidaire révele, selon la grille d’estimation
de la dangerosité d’un passage a |'acte suicidaire, un indice de passage a l'acte:

* grave et immédiat (cote ROUGE);
e danger grave a court terme (cote ORANGE).
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