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REFERENCES TERMINOLOGIQUES

La terminologie utilisée dans ce guide est le propre du CISSS des Laurentides (CISSS). Toutefois, les termes
utilisés pourraient diverger afin de s’adapter a d’autres milieux et d’autres réalités. Ainsi, afin d’alléger le texte, le

terme :

Personne : fait référence a l'individu de tous ages qui
recoit ou non des soins et services du Réseau de la
santé et des services sociaux.

Proche aidant : toute personne qui apporte un soutien
a un ou a plusieurs membres de son entourage qui
présente une incapacité temporaire ou permanente, de
nature physique, psychologique, psychosociale ou
autre, et ce, peu importe son age ou son milieu de vie,
et avec qui elle partage un lien affectif, familial ou non.

Equipe interprofessionnelle : désigne les membres
du personnel qui interviennent auprés d'une méme
personne.

Plan d’intervention (Pl): Dans ce guide, afin de
simplifier le texte, ce terme regroupe aussi le «plan
thérapeutique infirmier » (PTI) qui appartient a 'usager
et qui est a 'usage exclusif des infirmieres et le « plan
d’aide » (utilisé par les ASSS et PABS).

OUTILS EN ANNEXE DU GUIDE

Aide-mémoire du guide TNC : synthése des éléments
importants a considérer a toutes les étapes.

Formulaire Estimer la dangerosité d’un passage a
I’acte suicidaire chez la personne vivant avec un
TNC : développé spécifiquement pour cette clientele.
Réunit les indicateurs importants a prendre en compte
dans l'analyse et le jugement clinique.

Fiches syntheses: résument chaque partie
importante du guide pour un usage rapide et efficace.

Gabarit de note pour le formulaire d’estimation et le
plan de sécurité : développé pour faciliter la rédaction
des notes évolutives dans les logiciels informatiques du
CISSSLAU.

Vignettes cliniques : aborde des situations vécues
par des personnes vivant avec différents degrés

Coordonnatrice clinique (CC): fait référence a la
coordonnatrice  clinique dans les  services
psychosociaux et de réadaptation ainsi que tous les
titres d’emplois qui viennent en soutien aux équipes :
spécialiste en activités cliniques (SAC), infirmiére
clinicienne assistante au supérieur immédiat (ICASI) et
assistante au supérieur immédiat (ASI).

Maladie neurodégénérative ou TNC : sont utilisés
puisque nous faisons référence a tous types de TNC
qui pourraient avoir un impact ou non sur I'autonomie
de la personne au quotidien. Les personnes dont il est
guestion dans ce guide peuvent étre au stade léger de
la maladie (trouble neurocognitif Iéger) (TNCL) ou & un
stade plus avancé (trouble neurocognitif majeur)
(TNCM).

d’évolution de la maladie (TNC léger, modéré, sévére)
et qui habitent dans différents milieux de vie (domicile,
résidence privée, ressource intermédiaire). Ces outils
pédagogiques peuvent étre utilisés lors du transfert des
connaissances et pour favoriser les échanges en
équipe interprofessionnelle.

Plan de sécurité pour la personne présentant des
idéations suicidaires et vivant avec un TNC:
constitué de stratégies et ressources a utiliser pour
diminuer la détresse, l'intensité des idées suicidaires et
assurer la sécurité. Assure une compréhension des
rbles de chacun et favorise une meilleure
communication. Rédiger avec la personne, le proche
et/ou I'équipe interprofessionnelle. Il ne remplace pas
le plan d’intervention, mais est complémentaire. Une
copie doit étre remise a la personne (et/ou au proche
avec le consentement de la personne) et déposé a son
dossier.
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1 « INTRODUCTION ET MISE EN CONTEXTE

GRANDS PRINCIPES ENTOURANT LA CONCEPTION DE CE GUIDE

Découlant des études et des recommandations les plus
récentes (Hawton, Lascelles et al., 2022), ce guide
propose une structure d’analyse approfondie de la
situation centrée sur la personne et I'évaluation de ses
besoins afin d’agir sur la détresse, les facteurs de
risque et de protection. Il propose de toujours placer le
jugement clinique au premier plan. Il tient compte des
indicateurs reconnus par la science tel que: la
présence et sévérité des idéations suicidaires, le degré
de perturbation de la personne ainsi que la présence et
la dangerosité d’une planification suicidaire. Il prend
€galement en considération les impacts du TNC, les
répercussions que peuvent avoir I'environnement, la
facon d’entrer en contact avec la personne et
'approche utilisée avec celle-ci. Il reconnait et valorise
limplication des proches aidants ainsi que I'importance
du travail avec I'équipe interprofessionnelle.

MISE EN CONTEXTE

Ce guide ne propose pas d’échelle de mesure afin
de prédire le risque de suicide chez la personne
vivant avec un TNC. Il n’offre pas de catégorisation
standardisée du niveau de danger, ni de
codification (chiffre, couleur, lettres) qui sont
difficile a appliquer et a interpréter avec cette
clientele. Effectivement, il serait inefficace pour
mesurer le risque suicidaire chez les personnes vivant
avec un TNC d'utiliser des indicateurs standardisés
tels : I'intention suicidaire (qui peut fluctuer dans le
temps, présenter des degrés variés, paraitre floue ou
vague, la capacité de communication qui peut étre
altérée, etc.), la planification et la capacité d’exécution
du geste suicidaire (qui peut diverger selon I'évolution
de la maladie), la capacité de se projeter dans le temps
et de s’accrocher a la notion d’espoir.

Un constat s’est imposé dés les premieres phases
d’élaboration de la procédure en prévention du suicide
de la direction du programme de soutien a 'autonomie
des personnes &gées (DSAPA SAD) du CISSS.
Comme les maladies neurodégénératives ou les
troubles neurocognitifs (TNC) sont des maladies
progressives et que les symptbmes sont parfois
imprévisibles et changeants, les outils d’intervention
présentés dans le cadre du plan régional en prévention
du suicide au CISSS ne sont pas adaptés a cette
clientéle. Effectivement, puisque les outils contiennent
souvent des questions faisant appel aux notions
temporelles et mnésiques, leur utilisation peut faire
obstacle a une compréhension précise, une analyse
juste et spécifique de la vulnérabilité, de la détresse,
des idées suicidaires et du risque de suicide chez cette
clientéle.

Les échanges avec d'autres CISSS ainsi que la
consultation de plusieurs ouvrages scientifiques ont

permis de comprendre qu’il ne semblait pas y avoir
doutii ou dinstrument de mesure portant
spécifiquement sur I'évaluation du risque suicidaire
chez les personnes vivant avec un TNC. Ainsi, en

collaboration avec le CISSS de [I'Abitibi-
Témiscamingue, un comité a été formé composé
d’experts de différents milieux (universitaires,

communautaires, réseau de la santé) et domaines
d’expertises diverses : prévention du suicide, santé
mentale, gérontologie et TNC. Les membres se sont
rencontrés a plusieurs reprises sur une période
d’environ 18 mois. Ces rencontres ont favorisé le
partage d’expertises, la mise en commun des
connaissances scientifigues et des expériences
pratiques. Ce comité d’experts a effectué le suivi des
travaux et favorisé une démarche clinique pertinente et
adaptée a I'élaboration de ce guide de soutien a la
pratique.
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1.1 OBJECTIFS DU GUIDE

Ce guide vise 'amélioration des pratiques en prévention du suicide auprés des personnes vivant avec un TNC. |
guide les interventions et offre un soutien a I'analyse et au jugement clinique des intervenantes ceuvrant auprés
de cette clientele. Il favorise I'appropriation de son contenu par le biais de divers outils et vignettes cliniques.

Ce guide ne remplace pas les objectifs et les stratégies proposés dans la Politique et les procédures en prévention
du suicide du CISSS, mais il vient en complémentarité a celles-ci.

1.2 CONTENU DU GUIDE

Basé sur la littérature scientifique, ce guide souligne
limportance de considérer sérieusement le risque de
suicide chez les personnes vivant avec un TNC. Une
réflexion sur la posture des membres de I'équipe
interprofessionnelle, les principes cliniques
fondamentaux a adopter a I'égard de cette clientéle
ainsi que les prémisses pour entrer en relation avec la
personne sont abordées. De plus, les mesures de
protection ainsi que les 5 dimensions du processus
d’analyse clinigue sont exposées. Ces dimensions
soulignent les éléments importants a prendre en
compte afin de soutenir le jugement clinique et les
orientations en matiere de prévention du suicide des
membres de I'équipe.

Le guide est structuré afin que la personne qui le
consulte puisse avoir acces rapidement aux sections
désirées. Chaque section du guide comprend :

* Les indicateurs importants a prendre en
considération dans I'analyse ;

+ Des exemples courts et concrets appuyant la
théorie ;

+ Des pratiques a promouvoir pour soutenir
I'analyse, le jugement clinique et I'application des
stratégies d’intervention.

Certains aspects n'ont pas été abordés dans ce guide dont le suivi étroit et la postvention. Il est donc
essentiel de consulter la procédure en prévention du suicide de votre direction ou organisation afin de
connaitre toutes les étapes a suivre en matiére de prévention du suicide.

En ce qui concerne le suivi étroit, I'important est de faire le lien avec I'intervenante qui fera le suivi étroit
a la sortie de I'hopital. Dans ce contexte, il est primordial de nommer que la personne vit avec un TNC
et de lui transmettre les informations spécifiques a sa condition qui pourraient avoir un impact sur la
suite des interventions (tenir compte des régles de confidentialité et consentement en vigueur).
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1.3 DOMAINE D’APPLICATION

Ce guide s’adresse a tout employé ceuvrant au sein des divers milieux en DSAPA SAD au CISSS (ressources
intermédiaires [RI], résidences privées pour ainés [RPA], Centres hospitaliers [CH] et services gériatriques [SG]
qui est susceptible d’étre en contact avec des personnes vulnérables au suicide vivant avec un TNC au stade
léger jusqu’a avancé. Elaboré spécifiquement pour la DSAPA SAD, le guide pourrait étre utilisé, avec certains
ajustements, par d’autres directions, CISSS/CIUSSS, organismes et milieux qui interviennent en prévention du
suicide auprés d’une clientéle vivant avec un TNC. Enfin, il est a noter que ce guide est complémentaire dans un
contexte ou une politique et procédure d’établissement en prévention du suicide est présente.

Les gestionnaires

lIs ont la responsabilité de prendre connaissance de ce
guide, assurer son application et sa pérennisation ainsi
que soutenir les employés susceptibles d’intervenir
aupres de cette clientéle.

Membres du personnel habiletés a dépister ET
estimer la dangerosité d’un passage a l'acte
suicidaire chez une personne TNC [personnel
clinique, technique et paratechnique]

Souvent pivots dans les dossiers, ils interviennent a
toutes les étapes. En plus de repérer, ils dépistent la
personne a risque de suicide. Contrairement a la
procédure en prévention du suicide DSAPA-SAD qui
utilise les 3 questions préétablies pour le dépistage, ce
guide recommande une analyse plus approfondie en
relevant différents facteurs et causes possibles de la
détresse. Ces membres du personnel pourront estimer
la dangerosité d’'un passage a I'acte suicidaire chez la
personne vivant avec un TNC et mettre en place les
interventions adaptées pour réduire le danger a court
et moyen terme. Le travail et les discussions avec
'équipe interprofessionnelle sont primordiaux. |l est
important de ne pas porter seul les interventions.

1.4 METHODE UTILISEE

Membres du personnel habiletés arepérer [agentes
administratives, ASSS, PAB, etc.]

lls repérent les personnes vulnérables a risque
d’adopter des comportements suicidaires [idéations,
tentatives, etc.]. Aprés avoir repéré des signes de
détresse et moments critiques, ils transmettent les
informations et observations a l'intervenant pivot ou a
leur supérieur immédiat pour qu’'un dépistage soit
effectué. Au besoin, ils dirigent voire accompagnent
physiquement la personne vers lintervenante pivot, la
C.C. ou l'équipe de crise qui assurera, dans les
meilleurs délais, la poursuite des interventions. La
contribution des membres du personnel habileté a
repérer est importante lors des rencontres
interprofessionnelles puisqu’elle favorise la continuité
des interventions [leur apport est contributif a 'analyse
clinique].

N.B. Se référer a la procédure Intervenir aprés d’'une
personne a risque de suicide [PROC 2022 DSAPA-
SAD 052] pour toutes précisions sur les rdles et
responsabilités des personnes concernées.

Ce guide met de lavant un processus d’analyse
clinique et des pratiques issues d'une démarche
incluant divers savoirs : expérientiel, contextuel et
scientifique. Le processus d’analyse clinique s’appuie
donc sur plusieurs articles scientifigues parus entre
1990 et 2023 portant sur le sujet général du suicide
chez les personnes agées [avec ou sans perte
d’autonomie et avec ou sans TNC].

Le processus clinique élaboré s’inspire du processus
AUDIS [Bardon, Morin et al., 2020] [Autisme,
Déficience intellectuelle, Suicide] et des principes
élaborés dans le Guide de soutien pour intervenir
aupres d’un enfant de 5 a 13 ans a risque suicidaire
[Bazinet, Gohier et al., 2021]. Il est basé sur des
données probantes, des grands principes découlant
des symptdbmes comportementaux et psychologiques
de la démence (SCPD) [Haidara, L. M., Voyer, P.,
Carmichael, P.-H.,2021] [SCPD] et des outils

pédagogiques recommandés par [I'Association
guébécoise de prévention du suicide [’TAQPS]. De plus,
il s'inspire des procédures et outils utilisés dans le
cadre du plan régional en prévention du suicide du
CISSs.

Pour s’assurer de refléter 'expérience et la réalité
«terrain» des intervenantes ainsi que les besoins
cliniques spécifiques en termes d’intervention, ce guide
a fait 'objet de consultations auprés de groupes de
travail tout au long du processus. De plus, un projet
pilote découlant du guide a été mis sur pied par un
comité-conseil composé de I'équipe de recherche et de
membres participants afin d’évaluer son contenu et
l'actualisation dans la pratique au sein du CISSS. Les
résultats ont permis d’apporter des modifications au
guide afin d’en faciliter son utilisation.
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2 « LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS (TNC)

Avant d’exposer la corrélation entre la problématique du suicide et les troubles neurocognitifs [TNC], prenons le
temps de bien définir les termes ainsi que les impacts les plus connus qu’ont les maladies neurodégénératives

sur le langage et la cognition.

Un TNC est une réduction acquise, significative et
évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines
cognitifs. Il s’agit d’'un déclin cognitif persistant qui ne
peut étre expliqué par une dépression ou d’autres
troubles psychotiques [Société d’Alzheimer, 2022]. Le
DSM-5 précise que plusieurs TNC peuvent étre légers
ou majeurs : maladie d’Alzheimer, maladie a corps de
Lewy, maladie de parkinson, maladie de Huntington,
une autre condition médicale, etc. Les troubles
neurocognitifs Iégers [TNCL] sont a mi-chemin entre le
vieillissement cognitif sain et les troubles neurocognitifs
majeurs [TNCM]. Les TNCL sont définis comme étant
la diminution et I'altération des capacités cognitives de
la personne, sans qu’il n’y ait encore de conséquences
majeures sur son autonomie et son fonctionnement au
quotidien.

Les troubles neurocognitifs majeurs [TNCM], autrefois
appelés démences, se distinguent des TNCL du fait
gue I'aspect fonctionnel est atteint. Les TNCM aménent
des incapacités significatives au niveau de la mémoire,

de la concentration, du jugement, de la compréhension,
de la résolution de probléeme et du langage. Ces
altérations ont de lourdes conséquences sur
l'autonomie et le fonctionnement de la personne ayant
aussi des effets sur 'entourage.

En plus des troubles de la mémoire, les maladies
neurodégénératives ont des impacts également sur le
langage influengant ainsi la capacité de communiquer
de la personne atteinte d’'un TNC : aphasie, difficulté a
prononcer, a comprendre ou a trouver ses mots,
difficulté a créer de nouveaux mots pour remplacer
ceux qui ont été oubliés, répétition des mémes mots et
phrases [connue sous le nhom de « persévération »],
difficulté a organiser des mots pour former des phrases
logiques, peut parler moins qu’a I'habitude, difficulté a
se concentrer longtemps pendant la conversation,
discours vide de sens ou désorganisé.

2.1 LE SUICIDE CHEZ LA PERSONNE VIVANT AVEC UN TNC

La littérature démontre que le suicide chez les
personnes vivant avec un TNC est un phénomene
sous-estimé. Plusieurs décés par suicide et tentatives
de suicide chez cette clientéle seraient banalisés et mal
interprétés [Ethier, Poirier et al., 2014]. Méme si les
études observent des comportements suicidaires chez
les personnes vivant avec un TNC sont peu
nombreuses et relativement récentes, il est démontré
gue certains facteurs de risque sont importants a
prendre en considération dans la compréhension de la
situation : plus grande difficulté au niveau du contrdle
cognitif [difficulté d’inhibition, etc.], perturbations au
niveau de la mémoire limitant la capacité d'utiliser
l'expérience passée pour résoudre les problemes
actuels, réduction des capacités verbales, etc. Ces
facteurs de risque peuvent amener la personne en crise
suicidaire a avoir des difficultés a réguler ses émotions
[sentiment d’'impasse, désespoir, etc.] 'empéchant de
prendre des décisions favorables et d’avoir accés a des
stratégies de résolution de problémes [Bur., 2020].

Les études démontrent que tout dépendamment du
diagnostic relié au TNC, la détresse émotionnelle peut

s’actualiser differemment. Contrairement a la maladie
d’Alzheimer qui ne semble pas étre associée a un
risque majeur de passage a l'acte [sauf pour les
personnes dont la conscience des déficits est encore
présente], les personnes ayant un diagnostic de
démence de type Huntington et fronto-temporal
seraient trois fois plus a risque de suicide [Costanza,
Weber et al., 2015]. Ceci s’expliquerait par les
symptébmes que la personne peut entretenir avant le
diagnostic ou qu’elle peut développer au fil du temps :
dépression majeure, se sentir inutile, désinhibition,
impulsivité et imprévisibilité.

Il est aussi important de nommer que le TNC peut étre
accompagné d’une altération de la perception, de la
pensée et de 'humeur amenant des changements de
personnalité. Ces altérations peuvent avoir un impact
majeur sur les comportements conduisant parfois la
personne a adopter des attitudes ou agissements
dangereux [errance, résistance aux soins, agitation
verbale ou idées délirantes, etc.]. A ce moment, on
parle de symptdbmes comportementaux et
psychologiques de la démence [SCPD]. «Les SCPD
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ne sont pas une simple conséquence de la démence.
Ils sont plutét une manifestation comportementale d’un
besoin non comblé ».

Malgré que de nombreux défis persistent pour les
médecins, coroners et praticiens pour faire la lumiére
et bien comprendre la problématique, la littérature
ressort suffisamment d’'informations démontrant que
les TNC sont associés a une augmentation du risque
suicidaire [Gunak et al. 2021; Joshaghani et al., 2022].

Effectivement, le risque suicidaire chez cette clientéle
est un phénomeéne complexe et dynamique qui évolue
et se transforme dans le temps selon I'évolution de la
maladie. Les personnes qui présentent des idées ou
des comportements suicidaires et leur entourage ont
besoin d’'une aide adaptée a leur réalité. Le fait
d’intervenir de fagon adéquate et précoce réduit les
risques de détresse et de passage a I'acte Holmstrand,
C., Rahm Hallberg, I., Saks, K., et al., 2021).
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3 « PRINCIPES D’'INTERVENTION

3.1 REFLEXION SUR LA POSTURE DE L'INTERVENANTE DANS L’INTERVENTION

Intervenir en prévention du suicide avec les personnes vivant avec un TNC peut faire émerger de multiples
émotions chez les membres de I'équipe telles que : linconfort/malaise, l'inquiétude, I'incompréhension, la
confusion, l'anxiété, le sentiment d'incompétence, etc. Ces émotions peuvent parfois méme contribuer a éviter
'exploration approfondie des pensées et des comportements suicidaires. Voici quelques fausses croyances
(discrimination, consciente ou inconsciente), fondées sur 'age qui s’apparente au racisme ou au sexisme (Butler,
1969) que peuvent entretenir les membres de I'équipe.

Les personnes vivant avec un TNC :

Toutes ces fausses croyances sont fréquentes et il est
important d’en étre consciente afin d’identifier ses
emotions et leurs effets potentiels (tendance a
entretenir une forme d’agisme, ignorer, banaliser ou
dramatiser la situation, paniquer, étre affectée,
troublée ou en colére, éviter le sujet, etc.). Identifier ses
préjugés permet d’éviter les biais affectifs et
personnels dans I'analyse et permet de demeurer plus
objective face a ses interventions en décrivant la réalité
le plus fidélement possible (Blondin Ruel, Rock-
André, 2023).

* Ne se suicident pas, car elles ne sont pas
capables d’actualiser leurs gestes suicidaires ;

* Ontdéja vécu leur vie, donc il est normal qu’elles
veuillent mourir ;

+ Décident souvent de ne plus manger ni prendre
leur médication, donc rien ne sert de s'inquiéter ;

+ Souffrent toutes de dépression, il n’est donc pas
nécessaire de se préoccuper de leur situation ;

* Peuvent difficilement étre aidées. Ainsi, je ne
peux rien faire en tant qu’intervenante pour aider
ou soulager cette clientéle ; etc.

Ne demeurez pas seul face a une situation de vulnérabilité au suicide. Le travail collaboratif et le soutien clinique
favorisent la distance émotionnelle, permettent d’entrevoir la situation sous un autre angle et d’adapter ses
interventions aux besoins de la personne. Le travail interprofessionnel est primordial puisqu’il favorise la continuité
des interventions et des services.

3.2 PRINCIPES CLINIQUES INCONTOURNABLES A L’EGARD DE LA PERSONNE A RISQUE DE SUICIDE
VIVANT AVEC UN TNC

Adopter une vision non standardisée et innovante Reconnaitre la détresse et valider le vécu

face a I’intervention

Soyez prét a «sortir du cadre», tenter des
interventions atypiques, demeurez a la recherche de
solution et réajustez-vous aux besoins spécifiques de
la personne.

Repérer les caractéristigues qui augmentent les
risques

Type de diagnostic, stade d’évolution de la maladie,
degré d’atteintes cognitives, présence ou non de
SCPD, présence dimpulsivit¢ et d’intoxication,
capacité de la personne a faire référence a ses
expériences passées et a s’exprimer sur ses désirs,
ses besoins, etc.

émotionnel

Accueillir le ressenti et la souffrance méme si la
personne éprouve de la difficulté a nommer ses
émotions. Réagissez au contenu émotif de son
message méme si vous ne comprenez pas ce qu’elle
dit. Ne minimisez pas ce qu’elle vous exprime. Prenez
le temps de nommer et refléter ses sentiments pour
l'aider a cerner plus facilement ses émotions.

Evitez d’orienter la discussion rapidement vers les
pensées rationnelles et laisser la place au moment
présent «Vous avez [Ilair découragé, triste
aujourd’hui». Tenter de comprendre les idées, les
gestes et les comportements suicidaires comme étant
'expression et la manifestation dune grande
souffrance. Chercher a comprendre le désir de mourir

Guide Intervenir auprés de la personne a risque de suicide vivant avec un trouble neurocognitif (TNC) 10



et le sens que la personne donne au suicide et a la
mort.

Assurer la sécurité de la personne et appliquer des
mesures de protection adaptées

Réviser régulierement les mesures de sécurité afin
quelles soient adaptées a la situation, aux
caractéristiques, aux circonstances et aux besoins
spécifiques de la personne. Eviter d’appliquer des
mesures plus strictes que la situation le requiert.

Privilégier une écoute centrée sur la personne et
ses besoins ainsi que des interventions axées sur
le moment présent

Cette approche favorise I'unicité de chacun, permet de
valider les émotions et favorise une relation de
confiance. Inviter la personne a exprimer, dans l'ici et
maintenant et selon ses capacités, ce dont elle aurait
besoin ou ce qui la rendrait plus a l'aise. Posez-vous
les questions suivantes : L'intervention privilégie-t-elle
les souhaits et les désirs de la personne?
L’intervention permettra-t-elle a la personne
d’augmenter son bien-étre et sa qualité de vie

Laisser des empreintes émotionnelles positives

Intervenez de facon calme, chaleureuse et
respectueuse. Utilisez des techniques de diversion en
détournant I'attention d’'une situation qui provoque un
malaise ou de I'anxiété vers un élément positif relié a
I'histoire personnelle. La personne pourrait ne pas se
rappeler du contenu de la conversation, mais sera
sensible a 'approche utilisée avec elle.

Comprendre que les besoins non
peuvent conduire a une grande détresse

répondus

Les besoins non répondus peuvent parfois mener a des
troubles de comportements (reli€és ou non a des SCPD)
ou des comportements suicidaires (Bur., 2020).

Considérez toutes manifestations associées au
suicide, méme si le geste semble insensé ou
inoffensif.

Le degré et I'urgence de la souffrance ne doivent pas
étre analysés en fonction de la Iétalité du moyen ou du
réalisme du geste posé.

Ex. : Le geste de se trancher les veines avec un peigne peut
paraitre anodin et ne pas nécessairement présenter un
danger pour la vie de la personne, il est tout de méme
nécessaire d’investiguer la souffrance sous-jacente.

S’adapter au caractére unique de chaque situation

Pour créer plus facilement un lien de confiance et
mieux comprendre la personne, intéressez-vous a son
histoire présente et passée (relations avec la famille,
centres d’intérét, routine, etc.).

Adapter votre mode de communication selon les
capacités de la personne

Eviter d'utiliser des questions faisant appel a la
mémoire comme «Le savez-vous» ou «Vous
souvenez-vous ». L’utilisation de ces formulations
pourrait étre confrontant pour la personne.

Adaptez-vous a l'acuité visuelle de la personne, sa
capacité auditive (utilisation de lunettes ou appareils
auditifs si nécessaire, etc.), sa condition physique et
cognitive (adapter I'éclairage, le volume de la voix,
etc.).

Utiliser un langage simple pour étre compris par la
personne. Poser des questions fermées et user de
stratégies de communication adaptées (varier vos
mots, faire des gestes, des mimes, utiliser des supports
visuels tels : dessins, choix de réponses, tableaux,
pictogrammes, photos, etc.). Résumez clairement et
simplement ce que vous avez compris.

Fixer une autre rencontre avec la personne si celle-ci
se montre moins disponible cognitivement a 'échange
(Bardon, C. et Morin, D. (2015-2023).

Renseignez-vous auprés des proches pour connaitre
les modalités d’interactions habituellement efficaces
avec la personne et utilisez-les dans vos interventions.
Partager les modes de communication privilégiés avec
I'équipe interprofessionnelle.

Rappelez-vous que les capacités de la personne
peuvent fluctuer rapidement

Ne négligez pas I'observation directe de la personne,
de ses changements d’attitudes et de comportements.
Partager vos observations et vos méthodes
d’intervention avec 'équipe.

Adopter une attitude de collaboration et d’inclusion
de la personne

Malgré les déficits cognitifs de la personne, valider ses
capacités plutét que de présumer que celle-ci n’est pas
en mesure de se prononcer. Faites-la participer, selon
ses capacités, a l'élaboration de son Pl et a la
recherche de solutions. Cela favorise le sentiment de

confiance et la participation.
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Tenter toujours d’obtenir le consentement de la
personne

Avant de discuter de la situation avec le proche aidant
ou le représentant légal, il faut tenter d’obtenir le
consentement de la personne, et ce, quelle soit
déclarée inapte ou non au sens de la loi. En cas de
danger imminent, la loi sur les renseignements de
santé et de services sociaux permet de transmettre des
renseignements sans avoir obtenu le consentement de
la personne ou celui de son représentant Iégal (LRSSS,
art. 74).

Recueillir linformation auprées de différentes
sources

Chercher et consulter différentes  sources
d’informations susceptibles d’amener une autre

perspective et favoriser la compréhension de la
situation globale de la personne.

Susciter I’espoir

Il peut étre difficile pour une personne vivant avec un
TNC de se projeter dans le temps et d’intégrer la notion
d’espoir. Raviver I'espoir chez cette clientéle signifie
surtout de trouver des maniéres ou solutions
acceptables d’alléger la détresse dans lici et
maintenant, de favoriser une certaine qualité de vie

pour la personne tout en assurant sa sécurité. Se
souvenir qu’il est primordial d’explorer les raisons de
vivre plus que les raisons de mourir.

Considérer le proche aidant et les membres de
I’entourage

Le réseau significatif de la personne est important et
déterminant face au bien-étre émotionnel, social,
mental et physique (a moins d’indices cliniques
contraires : maltraitance, négligence, abus, etc.).
Impliquez-les dans I'élaboration du plan d’intervention
et du plan de sécurité.

Miser sur le travail en équipe interprofessionnelle

Il est nécessaire d’étre soutenu dans ses interventions.
Il importe d’assurer la cohérence et la continuité des
interventions aupres de I'équipe interprofessionnelle et
des autres acteurs importants (responsable d’'une
résidence, etc.).

Réévaluer régulierement le risque suicidaire

Compte tenu des changements possibles : évolution et
répercussions de la maladie (TNC), milieu de vie,
environnement, réseau et les impacts possibles sur la
personne.

3.3 ENTRER EN RELATION AVEC LA PERSONNE A RISQUE DE SUICIDE VIVANT AVEC UN TNC

Entrer en relation et privilégier une approche centrée sur la personne a risque de suicide vivant avec un TNC peut
étre complexe. Le défi est de comprendre sa détresse émotionnelle, et ce, méme si elle n’est pas en mesure de
nommer clairement son désarroi ou ses idées suicidaires. Il faut demeurer vigilant et a I'écoute pour tenter de
comprendre la détresse de la personne au-dela des mots/maux. Ainsi, en étant mieux informés sur les
différents facteurs de risque, les membres de I'équipe pourront repérer plus facilement les manifestations,
comportements et paroles associés a une détresse pouvant mener au suicide et se sentir mieux préparés pour
aborder et intervenir aupres de la personne et son entourage.

Voici des exemples non exhaustifs permettant d’outiller les membres de I'équipe. Il est a noter que méme si les
exemples proposés permettent de mieux entrer en relation avec la personne, il est recommandé de les utiliser
tout au long des interventions selon les besoins, la disponibilité cognitive de la personne et le contexte
d’intervention (crise, suivi a court, moyen et long terme, etc.).

Privilégier un endroit approprié pour I'intervention

Favoriser un endroit calme, rassurant, sécuritaire,
confidentiel et connu de la personne. Réduisez au
minimum les distractions et évitez de changer d’endroit
pendant la rencontre ou d’entrecouper la conversation.

Valider rapidement la détresse

Dés les premiéres minutes de l'intervention, valider la
détresse (j’entends, je suis 13, etc.)

Utiliser une approche adéquate

Approcher la personne agitée ou anxieuse de face, a
hauteur des yeux et prendre une posture non
menagcante.

Informer la personne

Expliguer ce qui se passe et pourquoi. Préciser
clairement et simplement votre réle et le but de la
rencontre. Demeurer attentif aux signaux verbaux et
non verbaux. Les premiers instants passés avec la
personne peuvent révéler des indices importants pour
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mieux comprendre la situation (Bazinet, Gohier et
al., 2021).

Adopter une attitude d’ouverture

Opter pour une attitude calme et sans jugement,
propice aux confidences et qui permet de diminuer la
détresse émotionnelle et les craintes souvent
éprouvées par la personne.

EX. : Craindre d’étre hospitalisée et perdre le peu de contrble
sur sa vie si elle évoque des pensées suicidaires. Peur de
déranger, d’étre jugée et avoir honte de penser au suicide, etc.

Respecter le rythme de la personne

Faites preuve de patience et assurez-vous de disposer
d'un temps suffisant pour l'intervention. Les limitations
cognitives, langagieres, demandent a l'intervenante du
temps afin de s’ajuster a l'autre.

Etre attentif au niveau de stress

N’hésitez pas a recourir a I'approche de base SCPD
incluant I'approche non pharmacologique (Bruneau,
Voyer et al., 2014, MSSS).

Si la personne entretient des pensées persistantes :
il peut étre pertinent de faire diversion (changer le

3.4 MESURES DE PROTECTION

rythme de la conversation, changer de sujet, d’activité,
de lieu) afin de diminuer le niveau de stress et éviter
'escalade.

Si la personne entretient des idées délirantes : valider
ses émotions en lui permettant de s’exprimer (selon ses
capacités). Entrer dans la réalité de la personne, sans
alimenter ses délires.

Déterminer des stratégies apaisantes

Identifier une ou des stratégies qui aident la personne
a s’apaiser (étre et parler avec des gens avec qui elle
se sent bien, écouter de la musique, manipuler un objet
familier ou antistress, etc.). Si elle n’est pas en mesure
d’élaborer ses stratégies, donnez des exemples, choix
de réponses, impliquer un proche, un membre de
'équipe.

Souvenez-vous que lorsque la personne est apaisée,
cela lui permet plus aisément de s’exprimer, d’entrer en
contact avec les autres ou d’accéder plus facilement a
des stratégies de résolution de problémes.

*N.B. L’apaisement de I'agitation ou de la détresse ne signifie
pas la fin de I'intervention. Cet état permet de préparer les
interventions pour la suite des choses.

Dans ce guide, la mise en place des mesures de protection (selon les signes et symptdomes présents) est
considérée comme un principe fondamental pour assurer la sécurité de la personne a tous les niveaux de
l'intervention, lorsque jugé nécessaire par l'intervenante ou par les membres de I'équipe interprofessionnelle.

= Blessure chez la personne ;

. Absence d’un filet de sécurité ;
. Fermeture a recevoir de l'aide.

Tout membre du personnel qui repére un des signes suivants, qu'’il s’agisse d’une personne avec ou sans
atteintes cognitives, doit intervenir en urgence (selon le cas) ou procéder rapidement a un dépistage afin
de relever les causes et facteurs qui pourraient étre associés a un risque suicidaire. Si le membre du
personnel n’est pas en mesure de dépister, aviser rapidement l'intervenant pivot ou la CC :

= Tentative de suicide en cours (quelle que soit la létalité du moyen utilisé) ;

= Dévoilement d’'un scénario de suicide (peu importe le réalisme du scénario) ;
. Intensité et fréquence des verbalisations, comportements et/ou détresse émotionnelle ;
. Intoxication, impulsivité, incontrélabilité, désorganisation, agressivité, violence ;

*Malgré tous les moyens possibles mis en place, le risque suicidaire ne peut jamais étre considéré comme
nul. L'important est de mettre des mesures de protection pour tenter de réduire les risques, rendre le milieu
plus sécuritaire et assurer une communication avec les membres de I'équipe interprofessionnelle.
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3.5 MESURES DE PROTECTION : PRATIQUES A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT
CLINIQUE ET L’APPLICATION DES STRATEGIES D’INTERVENTION

[@ Porter une attention particuliere au moyen présumé ou projeté par la personne, méme s’il semble
N\ anodin ou illogique

Les moyens utilisés par les personnes vivant avec un TNC (et par les personnes agées en général) sont souvent
plus létaux (armes a feu, médicaments, etc.) et variables selon les milieux. Par exemple, dans les centres
d’hébergement ou la personne n’a pas accés a des armes a feu ou a des médicaments, elle pourrait utiliser des
moyens moins habituels :

- Objets dangereux (ciseau, couteau, ustensile de métal [fourchette], sac de poubelle, sac de plastique,
allumette, briquet, vaisselle cassante, miroir, lame de rasoir, boite de conserve, canette, bouteille de parfum,
aiguille [attention aux bacs jaunes], broche a tricoter, certains types de crayons, trombone, etc.);

- Objets permettant de se pendre (ceinture de robe de chambre ou jaquette, literie et taie d’oreiller, serviette,
vétement, bas de nylon, collant ou legging, corde et pble de rideaux de douche, douche téléphone, cloche
d’appel, crochet au mur qui peut supporter le poids d’une personne, fils de commande d’un léve-personne,
fil électrique, fil de moniteur cardiaque, tubulure, écouteur, etc.);

Acces a des lieux/meubles surélevés ;

Se jeter devant une voiture lors d’'une sortie extérieure ;
Défenestration ;

Strangulation ;

Suffocation ;

Empoisonnement avec des produits de nettoyage domestique, médicament prescrit ou non, alcool, drogue,
etc.

N N T

Prendre au sérieux chaque épisode mettant la personne a risque suicidaire, tout en évitant une surréaction de la
part de I'équipe interprofessionnelle. Les idées, les gestes suicidaires et les moyens évoqués/utilisés, méme s'ils
semblent anodins ou non dangereux, témoignent d’'une grande souffrance et doivent étre considérés.

[@ Adapter, sécuriser ’environnement et retirer les objets dangereux si nécessaire

Rendre I'environnement sécuritaire et approprié a la condition et aux besoins spécifiques de la personne est
important :
- Seécuriser les fenétres ;
Favoriser un environnement calme ;
Ajuster l'intensité de la lumiére ;
Evaluer le risque de sorties extérieures seul, etc.

I 44

Le retrait d’objets dangereux peut avoir deux fonctions :

- Empécher un geste suicidaire ;
Ex. : la personne a caché un couteau dans sa chambre et veut se trancher les veines.

- Réduire le risque d’un geste suicidaire.

Ex. : Une personne utilise une branche avec l'intention de se poignarder ou pense que des multivitamines lui permettront
de se suicider. Il pourrait étre bénéfique de retirer ces objets de la vue de la personne malgré I'absence de létalité réelle
afin de baisser la tension et ouvrir une intervention centrée sur la diminution du risque de passage a l'acte, I'espoir et la
résolution de problemes (Bardon, C. et Morin, D. (2015-2023).

Il est important de tenter de comprendre ce que la personne considére comme dangereux avant de retirer des
objets et de ne pas se limiter a ce que les intervenantes ou les proches considérent a risque (Bardon, C. et Morin,
D. (2015-2023). Retirer les moyens si nécessaire en tentant préalablement d’obtenir le consentement de la
personne plutét que de simplement prendre les effets et les retirer sans explication, car elle peut le percevoir
comme une punition. Nommer-lui que ses effets seront conservés en slreté jusqu’a ce que la situation soit sans
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danger. Cette intervention doit étre faite délicatement pour maximiser le sentiment de contréle de la personne sur
son environnement (Hamel, Lane et al., 2010). L’'important est de maximiser la sécurité autour de la personne que
vous voulez protéger en restreignant le moins possible son autonomie et en veillant a ce qu’elle conserve ses
capacités. (Au besoin, référez-vous a la politique et procédure sur la fouille et saisie sécuritaire de votre
établissement, s'il y a lieu).

Ex. : Une intervenante pourrait s’exprimer ainsi : « Je veux m’assurer que vous soyez en sécurité et je dois retirer I'objet
dangereux pour m’en assurer. Il me fera plaisir de vous le rendre lorsque je serai certaine que vous irez mieux. Est-ce que
vous étes d’accord avec mon intervention ? ».

@ Utiliser des stratégies d’intervention appropriées
Selon l'approche de base utilisée avec les SCPD, la diversion et le recadrage peuvent étre utilisés afin de
permettre a la personne de réduire une fixation sur ses idées suicidaires ou de se changer les idées pour créer
un état d’esprit plus positif.

e

@ Favoriser le travail interprofessionnel

Toujours favoriser la participation de I'équipe interprofessionnelle et de la personne dans le choix et I'application
des mesures de protection.

o

@ Encourager la présence ou I'implication d’un proche

Le proche connait habituellement bien I'histoire de vie de la personne et peut donc contribuer a la compréhension
de certains comportements ou de son état. Sa présence permet de faciliter les interventions au quotidien (Labarre,
2017), favoriser une présence chaleureuse aupres de la personne et assurer une surveillance au besoin.

@ Connaitre les coordonnées des ressources en prévention du suicide

Référez-vous a la procédure en prévention du suicide de votre milieu pour connaitre quelques ressources d’aide
pour les personnes vivant avec un TNC (non spécifiqgues au suicide).
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4 « ANALYSE CLINIQUE

Les fondements généraux du processus d’analyse clinique

Les fondements généraux du processus clinique suggérent d’observer la personne et le contexte dans lequel elle
évolue. C’est en se donnant le temps de bien OBSERVER qu'il sera possible de DECIDER de ses prochaines
actions et AGIR a court et moyen terme en mesurant les impacts des interventions et des stratégies mises en
place pour diminuer le risque de suicide ou de déceés et apaiser la détresse émotionnelle. Bien que ce processus
clinique soit structuré, il se veut dynamique et non linéaire. Il implique une interaction constante entre : estimation,
intervention et adaptation.

Les membres de I'équipe doivent se questionner sur les besoins et les causes possibles de la détresse chez la
personne afin d’'identifier ce qui appartient aux éléments importants a considérer méme s’ils ne sont pas
nécessairement liés ala présence du TNC. Par exemple :

Eléments reliés au contexte de vie général Eléments reliés au TNC :

de la personne: +  Besoins compromis (SCPD ou autres)
*  Histoire de vie »  Environnement non adapté
. Antécédents suicidaires . Approche non adaptée
+ Pertes importantes + Symptémes reliés au TNC (pertes cognitives,
* Projet de fin de vie etc.)
+ Désir ou non de mourir et/ou absence de raisons
de vivre

¢ Isolement social, etc.

5 dimensions du processus d’analyse clinique

Celui-ci s’articule autour de 5 grandes dimensions pour soutenir 'analyse et le jugement clinique :

PLANIFIER

REPERER DEPISTER ESTIMER LUINTERVENTION REESTIMER
» Groupes a » Facteurs et » Facteurs + Définir et * Mesurer les
risque causes de la aggravants et appliquer les impacts des

* Signes de
détresse

* Moments
critiques

facteurs de
protection

Changement
du niveau de
fonctionnement
habituel

Risque
suicidaire,
danger de
passage

a l'acte et
niveau de
dangerosité

stratégies
d’intervention a
partir d’'un plan
d’intervention
et d’un plan de
sécurité
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Schéma 1 : Processus d’analyse clinique
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4. 1 REPERER

Repérer consiste a observer et identifier les éléments qui laissent penser que la personne vivant avec un TNC
peut étre vulnérable au suicide. Il s’agit des : groupes a risque, signes de détresse, moments critiques.

Si un membre du personnel repére des signes de détresse ou moments critiques chez une
personne vivant avec un TNC, il doit relayer directement les informations et observations a un
membre du personnel habileté a dépister, a I'intervenante pivot ou a son supérieur immédiat.

Repérer une personne vulnérable au suicide vivant avec un TNC

Groupes a » Personnes qui ont recu un diagnostic de démence ou troubles cognitifs apparentés a un
risque age inhabituel (50 a 69 ans)

» Personnes souffrant de trouble de santé mentale

» Personnes souffrant de dépendance : médication, alcool, etc.

» Personnes ayant déja fait une tentative de suicide ou ayant vécu le suicide d’un proche
* Hommes en situation de vulnérabilité et de plus de 85 ans

» Personnes avec des douleurs chroniques non contrdlées, aigués ou persistantes

» Personnes vivant avec une importante dépendance aux activités de la vie quotidienne et
domestique

* Personnes ayant accés a une arme a feu

» Personnes ayant un faible revenu, situation économique difficile

Signes et » Signes directs et indirects du désir de mourir ou de se suicider : expressions, mots,
symptémes comportements, mimes, autodépréciation, etc.

» Signes liés a une cause organique ou médicamenteuse : délire, apathie, absence partielle
ou totale de réponse aux stimuli habituels

» Variation de 'humeur durant la journée : colére, tristesse, joie dans un court laps de temps

* Symptémes dépressifs : absence de réaction aux événements agréables, perte d’intérét et de
motivation dans le dernier mois, etc.

» Changement d’habitudes de sommeil : insomnie, hypersomnie, etc.

* Anxiété : ruminations, tristesse, larmoiement, sentiment d’incompétence, etc.

- Agitation : ne peut pas rester en place, se tord les mains, etc.

 Irritabilité, impulsivité, agressivité, colére : facilement contrariée, colérique

« Nombreuses plaintes somatiques : plaintes gastro-intestinales, douleurs, etc.

¢ Pour |la personne avec SCPD :

+ Agitation physique non agressive : déambuler de fagon inappropriée, avoir une activité motrice
excessive, s’isoler, mettre dans sa bouche des objets inappropriés, présenter des gestes répétitifs
ou comportements ritualisés

» Agitation physique agressive : donner des coups ou s’automutiler, tomber volontairement,
cracher la médication
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Agitation verbale non agressive : répéter des phrases ou mots, exprimer des peurs
irrationnelles, s’enfermer dans un mutisme, gémir

Agitation verbale agressive : crier ou hurler, menacer de s’automutiler ou de blesser autrui
Symptémes psychologiques : idées délirantes, hallucinations, dépression, apathie, anxiété

Syndrome crépusculaire : apparition/exacerbation des SCPD vers I'heure du coucher du soleil

Moments
critiques

Deuil, perte ou anticipation d’'une perte : rupture ou deuil du conjoint/proche aidant, perte
du permis de conduire (surtout chez les hommes), perte d’autonomie, etc.

Annonce d’un diagnostic (surtout si dégénératif) et périodes suivant 'annonce d’'une
maladie : plus grande conscience de son état

Déménagement, placement temporaire ou répit : hébergement dans un nouveau milieu
de vie surtout si non souhaité

Hospitalisation et période de convalescence
Changement de vie majeur : retraite, changement, statut financier, etc.
Enjeux de médication : effets secondaires, dépendance, etc.

Enjeux liés a I'aide médicale a mourir (non admissible a ’TAMM) : *a noter qu’il peut y
avoir des similitudes au plan de la souffrance entre les personnes qui demandent l'aide
médicale a mourir et celles qui considérent mettre fin a leur vie. L'important est de
prendre le temps de comprendre le sens de la souffrance pour pouvoir ensuite intervenir
selon le cas

Episode psychotique : sentiment d’étre épiée, entendre des voix ou avoir I'impression
qu’une autre personne manipule ses pensées

Répercussion de la maladie physique : cancer, diabete, maladie pulmonaire obstructive
chronigue (MPOC), Alzheimer et autres troubles neurocognitifs liés au vieillissement, etc.

Douleurs chroniques non soulagées : douleur persistante : arthrite, fibromyalgie, douleur
neuropathique, etc.

Insomnie ou perception d’avoir un sommeil de mauvaise qualité : difficulté a s’endormir,
réveils fréequents, réveils matinaux précoces

Grande dépendance a autrui, isolement : dépendance & autrui ; physique, émotionnelle,
financiere

Maltraitance sous diverses formes : maltraitance physique, psychologique, sexuelle,
financiere, organisationnelle, &gisme, etc.
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4.1.1 REPERER: PRATIQUES A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT CLINIQUE ET
L’APPLICATION DES STRATEGIES D’INTERVENTION

[@ Repérer rapidement les signes de détresse et les moments critiques

Certains groupes a risque, signes, symptdmes et moments critiques peuvent augmenter le risque que se produise
un passage a l'acte suicidaire chez une personne vulnérable au suicide.

A titre d’exemple, la littérature démontre que I'annonce du diagnostic (Giinak, M. M., Barnes, D. E., Yaffe, K., Li,
Y., & Byers, A. L., 2021) li¢ a un TNC peut amener une hausse des comportements suicidaires. Comme le
diagnostic est souvent annoncé a la personne en début de maladie, celle-ci est plus consciente de son état. Ainsi,
elle peut appréhender sa perte d’autonomie et craindre de devenir un fardeau pour sa famille et son entourage.
Ces différentes appréhensions seraient a 'origine de 'augmentation du niveau de détresse chez la personne et
constitueraient les principales raisons menant a des comportements suicidaires en début de maladie.

(@ Porter une attention sur la signification et perception de ce que vit, exprime et manifeste la
Ng? personne

Dépendamment si la personne est en début ou non de la maladie, les comportements et réactions, la capacité de
compréhension et d’introspection, les capacités langagiéres, cognitives et mnésiques, ainsi que les facultés
reliées a l'orientation spatiale et temporelle peuvent étre altérés. Ces manifestations peuvent avoir une influence
directe sur les capacités de la personne & nommer son ressenti et sur la fagon dont le sentiment de détresse sera
vécu et extériorisé. Une parole, un geste, si minime soit-il, peut étre significatif pour la suite des interventions.
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4 . 2 DEPISTER

Dépister consiste a départager les personnes a risque de suicide de celles qui ne le sont pas. Voici I'orientation a
prendre selon les capacités cognitives de la personne :

Stade du TNC

Capacités cognitives

Stratégies d’intervention

Léger a modéré

La personne éprouve habituellement des
difficultés moins importantes et a conservé
suffisamment ses capacités mnésiques,
temporelles et fonctionnelles

Selon la situation, l'intervenante peut poser
les 3 questions de dépistage
recommandées par I'AQPS telles que
décrites dans les procédures en prévention
du suicide au CISSS.

Toutefois, il est important de toujours tenir
compte de [Iimpact de [l'annonce du
diagnostic sur la personne et des
spécificités liées a son TNC.

Rappel des 3 questions : Un «oui» a une
des questions suggére de passer
directement a I'estimation du danger de la
dangerosité du passage a I'acte suicidaire :
1) Est-ce que vous pensez au suicide
actuellement? 2) Avez-vous pensé au
suicide dans les derniers mois ? 3) Avez-
vous fait une tentative de suicide dans la
derniére année ?

A noter que méme si la personne est & un
stade léger, I'intervenante pourrait décider de
ne pas poser les 3 questions et d’évaluer les
causes et facteurs possibles de la détresse. Il
en revient & son jugement clinique.

Modéré a avancé

La personne présente habituellement des
difficultés  de  fonctionnement  plus
importantes

Il est recommandé de prendre en compte
les différents facteurs et causes possibles
de la détresse plutét que d'utiliser les
guestions préétablies.

ait lieu.

Si un membre du personnel habileté a dépister reléve des facteurs et causes associés a un
risque de suicide, il doit relayer directement les informations et observations a l'intervenant
pivot ou a son supérieur immédiat pour que I'estimation de la dangerosité du risque suicidaire

Si aucune manifestation associée au suicide n’est relevée, des interventions pour réduire la
détresse de la personne doivent étre mises en place.
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421 FACTEURS ET CAUSES DE LA DETRESSE

La détresse chez la personne avec un TNC peut étre causée par une combinaison de facteurs souvent en
interaction les uns avec les autres. Comprendre la cause du besoin non comblé et analyser la situation et
'environnement autour de la personne permet de distinguer s'il y a présence de manifestations associées au
suicide pour ensuite utiliser les bons leviers d’intervention avec les membres de I'équipe interprofessionnelle.

Tel que nommé plus haut, les facteurs et causes de la détresse peuvent étre reliés a I'histoire de vie personnelle
de la personne sans avoir de lien avec le TNC. Les comportements suicidaires ou a risque peuvent aussi étre
reliés directement a la présence des troubles neurocognitifs. Voici quelques exemples :

DEPISTER UNE PERSONNE VULNERABLE AU SUICIDE VIVANT AVEC UN TNC

Facteurs et causes possibles liés a I'histoire de
vie générale de la personne

Causes psychologigues (conscience de sa maladie et
des répercussions) (Van Wijngaarden, E., Alma, M., &
The A.-M., 2019)

* Grande anxiété vécue lors de I'annonce de la
maladie ;

* Non-acceptation du diagnostic ;

» Peur de l'avenir : perdre ses facultés physiques et
cognitives, étre dépendant et un fardeau pour ses
proches, perdre le contrble de sa vie, perdre sa
dignité ;

+ Peur et méfiance envers les services de santé
(sentiment pouvant étre accentué suite a la
pandémie de la Covid-19 [Melancon, Laforest et al.,
2020]);

* Pression de I'entourage pour que la personne
demande I'aide médicale a mourir (AMM) ou non
admissibilité a 'AMM.

Causes physiologiques

» Douleur chronique non soulagée : mal de hanche,
de dents, de ventre d0 a la constipation.

Causes d’ordre mental

+ Dépression;

+ Troubles anxieux ;

« Troubles psychotiques ;

* Troubles de personnalité ;

* Antécédents de tentative de suicide, de violence
envers soi ou les autres ;

Causes relationnelles

» Mécanismes reliés a une dépendance relationnelle
Ou a une anxiété de séparation ;

* [solement, deuil, etc.

Facteurs et causes possibles liés a la présence
d’un SCPD (besoins compromis ou non satisfaits)

Causes psychologigues

» Dépression;

» Contrariété ou frustration, angoisse, anxiété ou
peur, isolement, ennui, etc. ;

» Besoins socioaffectifs non comblés, besoin d’'une
présence rassurante ;

» Antécédents de troubles psychiatriques, etc.

Causes physiologiques

« Douleur, infection, Iésions ou blessures ;

» Inconfort : mauvais positionnement, froid, chaud,
contention ;

» Constipation ou diarrhée, besoin de changer sa
culotte d’'incontinence ;

» Fatigue, inactivité physique, besoin de se lever, de
bouger, de changer de position ;

*  Sommeil inadéquat ;

+ Besoins de base compromis (faim, soif, élimination),
etc. ;

+ Déficits sensoriels ;
» Déshydratation, dénutrition, etc.

Causes pharmacologigues

» Facteurs liés a la médication : nouvelle médication,
interaction avec d’autres médicaments, etc. ;

» Abus de substances;

» Autres conditions médicales ou maladie nécessitant
une médication ayant des effets secondaires
néfastes ou désagréables, etc.

Causes liées a I’environnement physique

* Changement ou nouvel environnement ;

« Stimulation insuffisante ou excessive dans
'environnement ;
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» Privation sensorielle : lunettes, appareil auditif, etc. ;

» Absences de repéres spatiaux ou temporels :
absence de circuit de déambulation, manque
d’espaces intimes, absence d’objets familiers ;

» Espace trop vaste ou trop restreint ;

» Peur ou besoin de fuir un environnement bruyant,
menagant ou nouveau ;

+ Eclairage inadapté ;

* Absence de contrble sur son environnement
immédiat ou impression d’absence de contréle ;

« Contention, mesures d’isolement ou de contrdle.

Causes liées a I’approche et a I'intervention

* Modification de la routine ;
* Intrusion rapide dans I'espace personnel ;
+ Communication ou interventions inadaptées ;

+ Eléments défavorables liés a I'organisation des
services d’'un établissement : nouveaux
intervenants, instabilité ou manque de personnel,
etc.
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422 DEPISTER: PRATIQUES A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT ET L’APPLICATION
DES STRATEGIES D’INTERVENTION

[@ Préter attention aux limitations langagieres

Au fur et a mesure de I'évolution de la maladie, I'aggravation des troubles du langage peut rendre le discours de
plus en plus confus, voire incompréhensible. La personne peut ressentir de la frustration a force de ne plus se
faire comprendre et le proche aidant peut vivre du découragement. Il peut ainsi étre difficile pour I'intervenante de
procéder a un dépistage et de bien comprendre les causes et facteurs de la détresse compte tenu de la condition
de la personne. Plutdt que de s’attarder aux mots qui peuvent ne plus avoir de signification, il est recommandé de
porter davantage attention aux autres sens (regard, expression du visage, intonation, débit et volume de la parole)
qui peuvent davantage renseigner sur les émotions vécues par la personne. Ne pas oublier que méme si la
mémoire et le langage sont limités, la dimension affective demeure trés longtemps chez la personne vivant avec
un TNC.

[@] Effectuer une évaluation globale des causes possibles de la détresse

Méme si une personne ne nomme pas clairement ses idées suicidaires, cela ne réduit pas pour autant le risque
de détresse et le risque suicidaire. Avec la personne vivant avec un TNC, il est important d’aller plus loin afin de
comprendre la cause de la détresse, soulager la souffrance et augmenter le bien-étre.

[@1 Multiplier les sources d’information

Afin d’avoir un regard plus global et complet de la situation. A I'aide d’échanges avec la personne, d’observation
directe et indirecte, lecture des notes au dossier et de concertations avec I'équipe et le proche aidant/réseau
(important d’obtenir le consentement de la personne avant de discuter avec le proche, et ce, méme si la personne
a des troubles neurocognitifs).

[@1 Comprendre I’histoire de vie

Lorsque possible, discuter avec la personne, I'entourage et le proche aidant afin de comprendre la situation,
I'histoire de vie antérieure (godts, intéréts) et les antécédents suicidaires qui peuvent aider a mieux cibler les
causes de la détresse.

[@1 Tenter d’éliminer les causes possibles avant de conclure a un risque suicidaire

Référer la personne vers son médecin, infirmiére, ergothérapeute, psychologue ou autres professionnels dans le
but de valider ou éliminer toutes les causes possibles (physiologiques, mentales, etc.) pouvant expliquer la
détresse et le risque suicidaire. Agir ainsi permet d’évaluer si des symptdomes reliées a la maladie
neurodégénérative ont des impacts sur la personne. Cela permet également de mettre en place des stratégies
d’intervention appropriées pour apaiser la détresse et les risques possibles.

Auprés de I’équipe interprofessionnelle : Partager les informations recueillies, assurer une compréhension
commune des besoins de la personne, expliquer les répercussions que I'approche et I'environnement peuvent
avoir sur elle. Important de documenter ses observations, actions, recommandations et jugement clinique dans
les notes au dossier. Enfin, n’hésitez pas a faire la promotion des meilleures pratiques a adopter auprés de la
personne.

\\

(@ Observer la présence de besoins compromis ou non satisfaits provoquant des SCPD
Ly
Les besoins compromis ou non satisfaits ainsi que la détresse émotionnelle non explorée peuvent conduire a

'apparition ou I'aggravation des SCPD chez la personne vivant avec un TNC. Dans certains cas, ces SCPD
peuvent mettre la personne en danger ou la conduire au suicide.
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Agir sur les besoins compromis ou non satisfaits peut aider a réduire la détresse et diminuer la présence des
idées suicidaires ou comportements dangereux. Ne pas hésiter a se poser des questions en lien avec les
comportements :

> De quelles maniéres les besoins non comblés contribuent ou accentuent la détresse émotionnelle, les
SCPD, les idéations et le risque suicidaire chez la personne ?
> Sur quels aspects de l'intervention et de I'approche puis-je intervenir ?

Etre conscient que I’environnement peut avoir un grand impact sur I’état de la personne

La personne vivant avec un TNC arrive plus difficilement & comprendre son environnement immédiat, a
communiquer ses pensées et a exprimer ses besoins (Aziz Gbaya et al., 2012). Il arrive que celle-ci puisse
éprouver certaines réactions (agressivité, repli sur soi, agitation, fixation et récurrence des propos, impulsivité,
imprévisibilité, errance, etc.) provoquées ou exacerbées par différentes causes liées a I'environnement physique
(la surcharge sensorielle : bruits d’alarme, appareil bruyant, etc.) et interactionnelles, dont la maniére d’entrer en
relation avec l'individu. Tenir compte de ces aspects permet de se centrer sur les besoins de la personne pour
améliorer son confort et diminuer les risques d’apparition des SCPD.

- Est-ce que I'approche utilisée avec la personne (intonation de la voix, gestes, non verbal) a un impact sur
son état émotionnel ?

- De quelles maniéres I'environnement contribue, influence ou accentue la détresse émotionnelle, les SCPD,
les idéations et le risque suicidaires chez la personne ?
Ex. : Une personne dans une chambre exigué se propulse par la fenétre en raison d’un sentiment d’étre prisonniere, etc.

- Comment arriver & diminuer la souffrance de la personne ? Comment puis-je rendre I'environnement plus
sécuritaire (diminuer le risque de chute, de blessures physiques, de fugue), tout en contraignant le moins
possible la personne dans ses gestes et déplacements ?

A savoir : Le camouflage de stimuli environnementaux perturbateurs peut parfois étre utile pour éviter une crise
suicidaire, une désorganisation et I'apparition des SCPD.

Ex. : Camoufler un miroir si la personne y voit un étranger menagant et perturbant, camoufler certaines portes pour éviter les
comportements a risque : anxiété, désorganisation, tentatives de fugue, tentative de suicide, etc.
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43 ESTIMER

Estimer la dangerosité du passage a I'acte suicidaire
signifie porter un jugement clinique a partir d’'une
analyse basée sur des indicateurs (symptémes,
manifestations  cliniques, faits, comportements,
paroles, difficultés ou autres). Cette estimation permet
de déterminer les actions a poser afin d’assurer la
sécurité de la personne et planifier les interventions a
court terme pour diminuer le sentiment de détresse.

Toutefois, estimer la dangerosité du passage a l'acte
suicidaire chez les personnes vivant avec un TNC est
un réel défi pour tous (discours incompréhensible,
mémoire du présent fluctuante ou quasiment
inexistante, propos récurrents ou obsédants par l'idée
de se donner la mort, comportements impreévisibles et
incapacité a se projeter dans le futur et de s’accrocher
a la notion d’espoir). Effectivement, les comportements
suicidaires chez cette clientéle ont peu été étudiés, sont
peu connus et il n’existerait pas d’outils standardisés ni
de protocoles cliniques adaptés et validés
spécifiquement pour estimer le risque suicidaire chez
cette clientéle (Costanza, Weber et al., 2015).

431

Toutefois, ce que nous savons actuellement est que
'outil par excellence pour procéder adéquatement a
l'estimation de la dangerosité d’'un passage a l'acte
suicidaire pour la personne vivant avec un TNC
demeure le jugement clinique basé sur une analyse
globale, approfondie et adaptée a [l'unicité et aux
besoins de chaque personne. Ces décisions doivent
étre prises en équipe puisqu’elles nécessitent
I'expertise de chacun.

Pour soutenir le jugement et pour structurer le
processus clinique, un formulaire intitulé « Estimer la
dangerosité d’un passage a l'acte suicidaire chez la
personne vivant avec un TNC » a été élaboré. Il a été
construit a partir d’éléments reconnus par la science
pour la population en général, mais aussi a partir des
caractéristiques propres aux personnes vivant avec un
TNC tel que décrites jusqu’a présent dans le guide. Ce
formulaire comprend aussi d’autres indicateurs de
risque significatifs tels que décrits plus bas.

FACTEURS AGGRAVANTS ET FACTEURS DE PROTECTION

Facteurs aggravants

Facteurs de protection

lIs sont des attributs qui contribuent au développement
et a la sévérité de certains comportements et
augmentent le risque de passage a I'acte suicidaire.

La présence des facteurs de protection est un levier
important pour l'intervention tandis que son absence
augmente le risque de passage a l'acte. Lorsqu’il y a
présence de facteurs de protection, il estimportant d’en
tenir compte dans 'analyse. Ces facteurs doivent étre
utilisés et connus de I'équipe interprofessionnelle, car
ils peuvent contribuer & la diminution de la détresse et
au rétablissement de la personne.

Différentes études démontrent I'importance de prendre
en compte les facteurs aggravants et les facteurs de
protection. A titre d’exemple, il est démontré que le
stade d’évolution de la maladie neurodégénérative peut
étre considéré autant comme un moment critique (en
début de maladie quand la personne est plus
consciente de son état) que comme un facteur de
protection. Tel que mentionné par Ginak et al. (2021),

lIs sont des attributs internes et externes a la personne
(les compétences, les forces ou les ressources
internes et externes) qui aident la personne a éviter le
passage a I'acte suicidaire.

le risque de suicide chez les personnes vivant avec un
TNC diminue avec la progression de la maladie, voire
ils se suicident moins. Ceci s’explique du fait
gu’habituellement, plus la maladie évolue, moins la
personne est consciente de son état. Ainsi, la
planification nécessaire pour poser ce geste devient de
plus en plus difficile. Toutefois, il est a noter que méme
si le risque suicidaire diminue avec I'évolution de la
maladie, la personne peut tout de méme éprouver des
sentiments réels de détresse émotionnelle qui peuvent
se traduire par de lagressivité, de l'anxiété et de
l'apathie. Ces émotions amenant des répercussions
sérieuses sur la santé et le bien-étre peuvent conduire,
dans certains cas, a un risque suicidaire. La dépression
(Haidara, L. M., Voyer, P., Carmichael, P.-H., 2021) et
le sentiment de rejet social seraient également des
€léments trés importants a prendre en compte dans la
détresse émotionnelle de la personne vieillissante.
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Facteurs aggravants

Facteurs de protection

*Cette liste est non exhaustive et risque d’évoluer avec les nouvelles recherches et données probantes

La présence d’armes a feu

Intoxication, changement drastique dans les habitudes
de consommation d’alcool, drogue, médicaments
(effets secondaires des médicaments)

Tentative de suicide dans le passé

Emotions négatives qui perdurent dans le temps
(colére, etc.);

Présence d’'un traumatisme

Symptomes de dépression masquée ou sévere,
troubles anxieux, troubles psychiatriques

TNC qui aménent la désinhibition, 'impulsivité (fronto-
temporal, Huntington ou le risque serait triplé)

Difficulté a verbaliser la souffrance, inflexibilité
mentale (incapacité a changer d’activité ou stratégie
mentale)

Entrée en résidence ou I'anticipation d’un
déménagement en résidence

L’annonce d’'un TNC

Diagnostic de démence ou autres troubles cognitifs
apparentés regu a un age inhabituel (50 & 69 ans)

Douleur chronique non soulagée, perte d’autonomie
Probléme de sommeil
Isolement social et affectif

Veuvage ou accumulations de pertes, surtout chez les
hommes

Hommes (75 ans et plus)

Facteurs internes a la personne

* Maladie d’Alzheimer ou autres maladies
apparentées au stade avancé avec incapacités a
agir ou manque de stratégies de réalisation (ex. :
sévérité des atteintes cognitives empéchant une
planification suicidaire et I'exécution de celle-ci
(Richard-Devantoy et Jollant, 2013)

» Collaboration de la personne a I'aide proposée

» Capacité pour la personne, elle-méme ou avec
aide, a espérer une amélioration (raison de
vivre, espoir)

» Capacité a se controler elle-méme ou avec aide
et a se calmer rapidement

» Capacité a identifier des solutions seules ou
avec aide, capacité a prendre soin de soi

» Capacité d’exprimer elle-méme ou avec aide ses
émotions et ses besoins

* Présence de sources de satisfaction dans la vie
de la personne

+ Engagement communautaire (ex. : activités
rattachées a la spiritualité amenant des contacts
et un soutien social, participation aux activités
dans la résidence, impression de se sentir utile,
etc.)

Facteurs externes ala personne

+ Réseau ou entourage informé des idées
suicidaires vécues par la personne

* Présence de proche aidant, personne
significative ou personnel assurant un lien de
confiance, une sécurité et un soutien social et
émotionnel

Guide Intervenir auprés de la personne a risque de suicide vivant avec un trouble neurocognitif (TNC) 27



4.3.2 CHANGEMENT RECENT DU NIVEAU DE FONCTIONNEMENT HABITUEL

Pour procéder a une estimation de la dangerosité du
passage a l'acte suicidaire, la littérature démontre
également limportance d’évaluer le niveau de
fonctionnement habituel de la personne (ou niveau de
base de la personne).

Or, cumulé a tous les facteurs déja nommés dans ce
guide, un changement récent du fonctionnement
habituel chez la personne vivant avec un TNC
(cognition, comportement, émotion, perte d’acquis,

difficulté d’adaptation dans la situation actuelle, etc.)
combiné a une manifestation associée au suicide
constituerait un indicateur trés important du risque
suicidaire (RUSHGQ, 2018 et Bardon, C. et Morin, D.
2015-2023).

Ex.: Une personne habituellement calme devient
soudainement agitée et ne dort plus suite a une relocalisation
dans un nouveau milieu de vie.

43.3 RISQUE SUICIDAIRE, DANGER DE PASSAGE A L’ACTE ET NIVEAU DE DANGEROSITE

Le formulaire d’estimation du risque suicidaire propose d’estimer le risque suicidaire, le danger de passage a
I’acte et le niveau d’urgence a partir des spécificités de la clientéle, de la littérature et du milieu clinique.

Niveau d’estimation du risque suicidaire pour la personne vivant avec un TNC

Indicateurs

Définitions

Spécificités pour la personne avec un TNC

Risque suicidaire

Probabilité qu’une personne se
suicide dans un temps donné

Il est le résultat de I'interaction entre
les signes de détresse, les moments
critiques, les facteurs aggravants et
I'absence de facteurs de protection.

Prendre en compte que les TNC provoquent des
incapacités chez la personne (mémoire, jugement,
compréhension, résolution de probléme, langage) qui
peuvent rendre I'estimation du risque suicidaire difficile
pour l'intervenante. Il est peu probable que I'intervenante
puisse se fier uniquement sur I'échange d’informations
verbales avec la personne. D’autres moyens sont donc a
considérer (observation des comportements, discussion
et contribution du proche, travail interprofessionnel).

Danger de passage
a l’acte

Risque réel du passage a I’acte a
court terme

Estimé a partir de la létalité du
moyen prévu, niveau d’élaboration
du scénario suicidaire, capacité
physique et cognitive de planifier le
suicide et de se mettre en action,
etc.

En plus des éléments relatifs au moyen et scénario
prévu, le changement récent du fonctionnement habituel,
I'environnement, 'approche et les SCPD (agitation,
désorganisation, impulsivité, propos récurrents, risque de
fugue, etc.) se retrouvent dans le formulaire d’estimation
du risque suicidaire puisqu’ils peuvent guider
I'intervenante dans son estimation du risque suicidaire.

N.B. L’incapacité physique et cognitive a planifier et
exécuter une tentative de suicide ne minimise pas la
détresse ressentie par la personne (Bardon, C. et Morin,
D. (2025-2023).

Niveau de
dangerosité
du passage
al'acte

Imminence ou 'urgence du
passage a l'acte

Estimé a partir des observations et
cueillette d’informations, évaluations
des besoins et de la détresse
émotionnelle, discussions
interprofessionnelles et avec
I'entourage.

Référe aux actions, aux types
d’intervention a préconiser et permet
de guider l'intervenante, I'équipe et
I'entourage sur les priorités sur
lesquelles intervenir (& insérer dans
le plan d’intervention et le plan de
sécurité).

Ne référe ni a un niveau standardisé de danger ni a une
notion de catégorisation de la dangerosité (couleur,
chiffres, lettres, etc.). Ne propose pas non plus de
niveaux de surveillance précis et préétablis qui pourraient
s’appliquer uniformément a toutes les personnes vivant
avec un TNC. Ce genre d’évaluation renforce le désir
d’une solution rapide et du besoin de certitude des
intervenants quant a leur bilan, mais la valeur prédictive
de ce type de catégories est illusoire et impossible avec
cette clientele (CRISE, 2022 et Hawton, Lascelles et al.,
2022).

Le seul aspect sur lequel peuvent vraiment s’appuyer les
intervenantes correspond a I'évaluation dynamique des
besoins de la personne et la mise en place de moyens et
d’interventions pouvant diminuer la détresse.
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Dans le formulaire «Estimer la dangerosité d’un
passage a l'acte suicidaire chez la personne vivant
avec un TNC», la section «synthése de mon
estimation» améne [lintervenante a se poser
3 questions fondamentales. I ne s’agit pas de
catégoriser le degré de danger du risque suicidaire,
mais bien de permettre a I'intervenante de structurer et
enrichir son jugement clinique pour qu’elle puisse
déterminer, selon 'urgence de la situation, les priorités
sur lesquelles intervenir.

La cueillette des informations relatives a la condition
actuelle de la personne en détresse m’améne-t-elle a
considérer quiily a :
* Un désir de mourir sans idées suicidaires (avec
ou sans impulsivité) ?
+ Des comportements perturbateurs (SCPD) sans

idées suicidaires, mais a risque de compromettre
sa sécurité ?

» Des idées suicidaires (avec ou sans planification
du suicide) (avec ou sans SCPD) ?
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Exemples de recommandations a privilégier selon la synthése de I’estimation

Désir de Si la personne n'a pas d’idées suicidaires, mais exprime un désir de mourir sans
mourir impulsivité ou sans augmentation de la dangerosité = Identifier et réduire les causes,
sans idées facteurs, moments critiques.
suicidaires
(avec ou Ex. : Une personne dit vouloir mourir pour rejoindre son mari. En vérifiant, on constate
sans que c’est davantage de I'ennui que le désir réel de mourir.
impulsivite) Une personne démontre une détresse émotionnelle, pense a la mort sans vouloir se
suicider et accepte l'aide proposée par I'entourage.
Intervenir sur la détresse et faire des interventions pour aider la personne a retrouver
un bien-é&tre. Assurer une vigilance.
Ex. : Depuis qu’elle a été relocalisée en résidence intermédiaire, une personne a des
propos agressifs et répétitifs quant a son désir de mourir.
Comportements La personne n’a pas d’idées suicidaires, toutefois elle adopte des SCPD possibles =

perturbateurs (SCPD)
sans idées suicidaires,
mais arisque de
compromettre sa
sécurité

Identifier et réduire les causes, facteurs, moments critiques et intervenir sur la
détresse. Appliquer des mesures de sécurité si nécessaires (protéger la personne
des risques possibles en lien avec SCPD, adapter I'environnement et I'approche si
nécessaire, etc.).

Ex. : Une personne fait de I'errance et tente d’ouvrir, chaque soir, la fenétre de sa
chambre qui est située au 7¢ étage

Idées suicidaires (avec
ou sans planification du
suicide) avec ou sans
SCPD

Idées suicidaires sans plan, ni moyen, ni impulsivité ou sans augmentation de la
dangerosité = Intervenir sur la détresse et faire des interventions pour aider la
personne a retrouver un bien-étre. Assurer une vigilance.

Ex. : Une personne répete réguliérement vouloir s’enlever la vie et s’ennuyer puisque
personne ne vient la visiter. Elle n'élabore pas de plan suicidaire et n‘adopte aucun
comportement dangereux.

Idées suicidaires avec moyen envisagé non dangereux = Intervenir sur la détresse et
faire des interventions pour aider la personne a retrouver un bien-étre. Assurer une
vigilance.

Ex. : Une personne dit vouloir se tuer en tentant de retenir sa respiration.

Une personne répeéte vouloir se suicider en conduisant sa voiture, alors que la personne
n’a pas de véhicule.

Idées suicidaires avec moyen envisagé dangereux = Assurer la sécurité
immédiatement et poursuivre les interventions selon le jugement clinique.

Ex. : Une personne dit vouloir sauter de son lit pour se casser le cou.

Un homme &gé de plus de 75 ans, isolé, avec des antécédents suicidaires, vit depuis
quelgues semaines le deuil de sa femme et entretient des ruminations envahissantes
et récurrentes face a la mort. Il répete souvent qu'il ira bientét retrouver sa femme et
qu'il prendra les médicaments qu’il trouvera dans sa maison.

Une personne affiche une escalade émotionnelle (émotions de plus en plus fortes), est
impulsive, a des idées suicidaires récurrentes et un moyen létal a disposition.
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4.3.4 ESTIMER LA DANGEROSITE D’UN PASSAGE A L’ACTE SUICIDAIRE CHEZ LA PERSONNE
VIVANT AVEC UN TNC : PRATIQUES A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT ET
L’APPLICATION DES STRATEGIES D’INTERVENTION

e

@ Comprendre la situation et I’élément déclencheur des idées suicidaires

- Qu’est-ce quirend la personne triste ?
S’est-il passé quelque chose dans les derniers jours qui aurait pu favoriser la détresse émotionnelle ?

- Lapersonne a-t-elle vécu des changements dans sa vie récemment ? (Changement au niveau du diagnostic,
médication, etc.).

- La personne souhaite-t-elle mourir ? Est-ce les comportements perturbateurs de types SCPD qui aménent
cette détresse et le risque suicidaire ? Souhaite-t-elle s’enlever la vie ?

d

@] Clarifier les intentions derriere les idées suicidaires

La compréhension et les croyances de la personne face a la mort

La compréhension et les croyances face a la mort, méme si limitée, peuvent étre influencées par les capacités
cognitives, la maladie, la réalité socioculturelle, les expériences de vie, etc. Explorer les perceptions de la
personne en lien avec les répercussions potentielles de sa mort sur son entourage (si la personne a les capacités
de le faire) :

- La personne comprend-elle ses intentions suicidaires, idées, gestes ?

- Que ressent-elle a I'idée de s’enlever la vie ?

- Entretient-elle une fixation face a la mort ?

Tenter de défaire des croyances peut étre néfaste

Demeurer sensible au fait que tenter de contredire ou de défaire les croyances culturelles, spirituelles ou
religieuses peut étre inutile, voire néfaste, notamment pour la relation avec la personne et son entourage.

La personne peut exprimer ses intentions suicidaires autrement que par la parole

Malgré I'absence de verbalisations claires face aux intentions suicidaires, il est important de tenter de relever la
détresse et les comportements a risque. Ce guide ne propose pas des questions précises a poser a la personne
puisque chaque situation est différente et doit étre adaptée au niveau de communication de la personne. Toutefois,
voici quelques exemples généraux qui pourraient étre adaptés, selon le besoin, pour intervenir auprés de la
personne ou élaborer son plan de sécurité :

- Geste (pointer des objets) ;

- Images ou dessins représentant des émotions ;

- Pictogrammes familiers a la personne pour 'amener a exprimer sa détresse, ses souhaits, ses désirs.

Clarifier sa compréhension en tant qu’intervenante

Tenter de comprendre I'intention de la personne derriére les paroles et comportements. Il n’est pas nécessaire de
connaitre en profondeur toute I'histoire passée de la personne pour agir sur ses besoins et ses préoccupations
actuelles et trouver les bons moyens pour apaiser ses émotions.

Ex. : Un homme se tient devant la fenétre en disant qu’il faut que ¢a s’arréte. L'’intervenante pourrait lui demander « Que
voulez-vous dire exactement par il faut que ¢a s’arréte ? ». Cette simple question pourrait permettre a la personne de
développer son idée, sans que l'intervenante interpréte a sa fagon les propos de '’homme.

(@ Cerner avec la personne ou I’entourage ce qui influence la durée, la fréquence et I'intensité de la
souffrance

- Depuis quand la personne ressent-elle une détresse émotionnelle ?
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- A quels moments de la journée ressent-elle cette détresse ?

EX. : La personne est agressive et démontre une grande détresse émotionnelle le matin jusqu’a ce qu’elle
prenne son déjeuner

La personne est tres anxieuse I'aprés-midi et pose beaucoup de questions sur la mort.

- A quelle fréquence dans la semaine ?

- Quelles sont les périodes de la journée qui semblent étre plus faciles pour la personne ? (qu’est-ce qui est
différent & ce moment ?)

Aider la personne ou son proche aidant/membre du personnel a préciser la fagcon dont se manifestent les
idées et gestes suicidaires

- Est-ce que I'envie de mourir survient chaque jour ou a quels moments de la journée ?

- A quels moments I'envie est-elle moins présente ? La personne est avec qui, que fait-elle ?

Explorer le plan suicidaire

Il faut toujours garder en téte que les comportements suicidaires (agitation de la personne, impulsivité, escalade
du comportement dangereux) ou le plan suicidaire peuvent survenir rapidement. Ainsi, méme si la personne n’a
pas de plan suicidaire, cela ne signifie pas qu’il n’y a pas de danger.

- Y a-t-il un moyen ? Est-il accessible et Iétal ?

- Y a-t-il un moment et un lieu de prévus ?

Explorer les antécédents d’idées ou de gestes suicidaires

- La personne a-t-elle déja pensé a s’enlever la vie ?

- Y a-t-il eu tentative de suicide dans le passé ? Si oui, combien de fois ?

- La personne s’est-elle blessée ?

- Quel était le contexte entourant la détresse a ce moment ?

- Quelles actions ont été entreprises pour que la situation se résorbe ? (Ce qui a fonctionné ou pas).

Explorer la nature des relations de la personne avec son entourage

- Demander a la personne vers qui elle désire que vous vous tourniez pour l'aider dans la présente situation
et explorer son ouverture a ce que vous collaboriez avec I'entourage (consentement).

- Tenter de comprendre si les relations sont empreintes de confiance ou tendues, conflictuelles.

L’importance de I’analyse clinique et des recommandations pour guider le plan d’intervention et
le plan de sécurité

A la section « analyse et recommandations » du formulaire d’estimation, I'intervenante est amenée a se poser les
guestions suivantes pour appuyer son jugement clinique et déterminer les prochaines actions a entreprendre :

- Dois-je intervenir sur un désir de mourir, un comportement perturbateur mettant la personne en danger
(SCPD) ou un risque suicidaire ?

- Qu’est-ce qui augmente le risque et compromet la sécurité de la personne ?

* La personne collabore-t-elle pour assurer sa sécurité ?

* Y a-t-il un danger si elle est laissée seule ?

* Y a-t-il un danger de passage a I'acte dans les prochains jours ?
* La situation peut-elle changer rapidement pour la personne ?

- Qu’est-ce qui réduit le risque pour la personne ?

- Quelles sont les interventions que je peux mettre en place pour assurer la sécurité physique et émotionnelle
de la personne ?

- L’environnement est-il adéquat et suffisamment organisé pour assurer la protection de la personne ?
- L’entourage/proche aidant de la personne est-il en mesure de protéger la personne ?
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44 PLANIFIER L'INTERVENTION

Consiste a définir et appliquer les stratégies d’intervention, la fréquence, le niveau de surveillance et la durée du
suivi a partir d’'un plan de sécurité. Plus précisément, les stratégies d’intervention sont utilisées comme levier afin
de diminuer le niveau de dangerosité d’'un passage a I'acte suicidaire et peuvent étre variables selon l'intensité et
la détresse vécue par la personne. Ces stratégies doivent étre basées sur une observation concréte et une analyse
rigoureuse favorisant une prise de décision éclairée. Chaque intervention doit s’accompagner d’un objectif clair et
doit étre définie dans le temps. C’est cette notion de temps qui permettra de faire le suivi de la situation a court
ou moyen terme, d’évaluer I'efficacité des interventions (réduction de la détresse, retour au bien-étre) et d’effectuer
la mise & jour du plan d’intervention et de sécurité en assurant la communication entre I'équipe
interprofessionnelle.

Fréquence, niveau de surveillance
et durée du suivi

Capacités

Stratégies d’intervention
cognitives de la
personne

La personne a
conserveé des
capacités cognitives

Déterminées en équipe, selon le
jugement clinique, le contexte et les

Il est recommandé de travailler
davantage en collaboration avec celle-

et est en mesure de
participer a
I’amélioration de son
état

ci en l'incluant dans son plan
d’intervention et son plan de sécurité.

Ex. : Est-ce possible de travailler
I'ambivalence ? Encourager une certaine
introspection ? Susciter differemment
l'espoir? etc.

besoins/volontés de la personne.

La personne n’est pas
en mesure de
collaborer a
I’amélioration de son
état

Il est recommandé de travailler
davantage sur la mise en place de
moyens et de stratégies autour de
celle-ci avec le soutien d’un proche
aidant et de I'équipe
interprofessionnelle.

Ex. : Mettre en place un environnement
adapté et sécuritaire, travailler sur
I'adaptation du milieu, travailler sur
I'approche a privilégier par les membres du
personnel, inclure davantage le proche
aidant, etc.).

Déterminées en équipe, selon le
jugement clinique, le contexte et les
besoins/volontés de la personne.
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4.4.1 DETERMINER LE PLAN DE SECURITE

Le plan de sécurité et les outils ne sont pas statiques et immuables. C’est-a-dire qu’il est important que les
intervenantes ajustent leur utilisation aux particularités des personnes rencontrées et au contexte, tant que le
processus global réflexif est respecté. Méme s'il est préférable que le plan de sécurité soit rempli avec la personne
concernée et lui soit remis, il pourrait étre approprié de le compléter seulement avec un proche et de lui laisser la
copie. Le plan de sécurité est également un outil a utiliser pour les membres de I'équipe interdisciplinaire. N.B.
toujours respecter les regles de confidentialité et de consentement en vigueur.

Identifier clairement les moments critiques

Identifier les signes avant-coureurs d’'une crise
suicidaire potentielle (surveiller ; pensées, humeur,
situation, comportement, moments critiques qui
peuvent faire basculer la personne vers un passage a
l'acte suicidaire). Réfléchir avec les proches aidants
aux signaux et moments de la journée a observer pour
mieux comprendre la détresse de la personne.

Identifier les interventions a favoriser lors d’une
prochaine crise ou idées suicidaires

Identifier le moyen de communication a privilégier avec
la personne lorsque les pensées ou les comportements
non sécuritaires font surface (verbalement, par gestes,
par I'intermédiaire d’'une personne spécifique, etc.).

Procéder a une discussion interprofessionnelle

Afin d’émettre des directives de soins au personnel
d’assistance (si des soins d’assistance sont offerts) et
pour assurer des mesures de protection requises (ex.
lorsque requis, impliquer d’autres membres de I'équipe
comme les ASSS et les PAB selon leur quart de travalil
[jour/soir/nuit]).

Identifier clairement les réles de chacun des
intervenants

Qui interpeller en situation de crise (intervenant,
réseau, organisme daide) et identifier leurs
coordonnées. Etablir clairement les mécanismes de
communication afin quil y ait continuité des
interventions et filet de sécurité.

Impliquer un membre de I’entourage autant que
possible

Obtenez 'autorisation de la personne et assurez-vous
gue les coordonnées pour la joindre sont valides. Faites
valoir a I'équipe l'importance d’inclure un proche dans
la démarche.

Identifier les principaux éléments qui donnent le
godQt de vivre

Identifiez-les afin de vous en servir ultérieurement dans
le plan de sécurité.

Vérifier que la personne se sente a I'aise avec le
plan d’intervention et le plan de sécurité

Avant de terminer [lintervention, vérifiez que la
personne se sente a l'aise (modalités de suivi, etc.).
Invitez-la & vous contacter en cas de besoin et lui
remettre les coordonnées des ressources d’aide de sa
région. Advenant que la personne ait des limitations ou
incapacités a vous rejoindre ou qu’elle soit déclarée
inapte, inviter les autres membres de I'équipe, le

proche aidant ou le représentant Iégal a vous contacter.

Informer la CC/SAC/ICASI/ASI ou chef

Les informer des interventions effectuées.

Détailler vos interventions et votre analyse clinique

Détailler dans les notes évolutives (processus de prise
de décision tels l'estimation, l'intervention, le suivi,
etc.). Nous vous encourageons, selon le cas et le
contexte, a utiliser le formulaire permettant d’Estimer la
dangerosité d’'un passage a l'acte suicidaire chez la
personne vivant avec un TNC pour soutenir votre
analyse et jugement clinique.
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4.4.2 PLANIFIER L’'INTERVENTION : PRATIQUES'A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT
CLINIQUE ET L’APPLICATION DES STRATEGIES D’INTERVENTION

Utiliser une approche centrée sur la personne dans le moment présent

La capacité de la personne a se projeter dans le temps est limitée, elle vit dans lici et maintenant (Approche
Carpe diem). Il faut aussi se rappeler que ses capacités peuvent changer d’'un jour a l'autre et que ces
changements demandent des réajustements pour I'intervenante.

Renforcer les facteurs de protection et réduire les facteurs de risque

Pour diminuer le risque de passage a I'acte actuel, tenter d’éliminer les causes des déclencheurs de la détresse,
de renforcer les facteurs de protection qui contribuent a protéger la personne et réduire les facteurs de risque qui
augmentent la vulnérabilité et le danger de passage a l'acte. Ex. :

- Demeurer vigilant face & une personne qui vient de recevoir un diagnostic de TNC. Ce moment critique peut
perturber la personne ;

- Préparer I'équipe interprofessionnelle a I'arrivée d’'un nouveau résident qui pourrait vivre une grande fragilité
émotive face au changement de milieu de vie;

- Renforcer les situations ou la personne a un contréle ou une impression de contrdle sur son existence, ses
activités et son environnement (importance de la routine, de la stabilité, du calme, de respecter les intéréts
de la personne et ce qu’elle aimait faire antérieurement, etc.). Cela peut lui permetire de diminuer son
sentiment d'impuissance et retrouver plus facilement un sens a sa vie pour améliorer sa situation.

- Faire accroitre le sentiment de sécurité pour la personne (étre entourée, encouragée, rassureée, etc.) ;

- Instaurer des temps de discussion et d’écoute active dans la routine avec la personne pour lui permettre
d’exprimer ses émotions ;

- Favoriser des rencontres sociales afin de diminuer le sentiment d’isolement et de solitude (ce besoin peut
étre différent selon chaque personne);

- Comprendre I'importance du sentiment d’utilité pour la personne ;

- Travailler en équipe interprofessionnelle pour avoir une vision plus large de la situation selon I'expertise de
chacun. Référer la personne vers son médecin si vous constatez des signes et symptdmes de dépression
souvent présents chez une personne a risque suicidaire (étre attentif & la possibilité de symptdomes de
dépression masquée ou changement de comportement de la personne : cesser de manger, etc.)
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@ La répétition des propos suicidaires

La personne peut répéter des propos relatifs au suicide par habitude sans en comprendre le sens et la portée.
Elle peut entretenir des idées, des propos et des gestes récurrents avec une intention suicidaire. Ces
manifestations peuvent étre des symptdmes associés au TNC, mais peuvent également ne pas avoir de lien avec
la maladie.

Méme si la personne semble répéter des propos sans réellement en comprendre le sens et la portée, ou semble
avoir développé des automatismes reliés aux propos suicidaires, cela témoigne d’une réelle détresse. Il est
important de prendre en considération ce que la personne exprime pour montrer qu’on a bien entendu et qu’on
va s’occuper d’elle. Ne pas porter attention a un propos répétitif pourrait avoir comme conséquence d’intensifier
le message de la personne dans le but d’étre entendue et ainsi augmenter le danger pour elle.

Ainsi, il est important de refaire une estimation des déclencheurs et des signes de détresse a chaque épisode
(identifier, valider et adresser la détresse actuelle). Toutefois, il ne s’agit pas de recommencer un processus
complet d’estimation, mais bien de faire une mise a jour de ce que I'on sait ou observe déja et apporter des
changements au plan d’intervention et de sécurité si besoin (Bardon, C., 2025).

- Demandez ala personne si quelque chose la préoccupe.

- Vérifiez si un besoin non répondu (SCPD) pourrait provoquer les propos suicidaires répétitifs (faim,
soif, aller a la toilette, bouger, se reposer, se distraire, communiquer, etc.).
Ex. : La personne fait de I'errance dans sa résidence privée. Méme si l'intervenant saisit difficilement ce que la personne
exprime, elle réussit a comprendre avec l'aide de I'entourage qu’elle souhaite s’enlever la vie pour aller rejoindre son
mari. L’intervenante constate que lorsque le crépuscule survient, Mme parle beaucoup de son ancienne maison et elle
devient anxieuse, démontre un grand besoin de réconfort et de sécurité affective provoquant les idées suicidaires.

- ldentifiez les éléments déclencheurs

* Quelle est la fréequence des idées et propos répétitifs ? Peut-on identifier les déclencheurs externes
associés aux comportements ?

+ Est-ce que la personne entretient un intérét particulier pour la mort depuis longtemps ? Est-ce que
l'intérét est apparu récemment? Peut-on associer I'apparition de ses pensées a un événement
extérieur ? (film, décés d’un proche, etc.) (Bardon, C. et Morin D., 2015-2023).

Ex. : La personne répete souvent, lorsqu’elle revient a sa chambre apres le souper, qu’elle souhaite quitter la résidence,
prendre sa voiture et se jeter dans la riviere. Les membres de I'équipe interprofessionnelle constatent que les propos
répétitifs de Mme sont accentués a la vue de son manteau, de ses bottes et d’une clef servant a ouvrir un petit coffre a
bijoux. Dans ce cas, il pourrait étre pertinent de prendre la décision, en équipe, de retirer de la vue un ou des objets qui
déclencheraient les idées et propos suicidaires répétitifs.

- Rassurez la personne et utilisez des stratégies de diversion

Ex. : La personne devient nerveuse, désorganisée et répete qu’elle souhaite mourir a chaque fois qu’un nouvel employé
de la RPA entre dans sa chambre. La présence de 'employé amplifie la détresse émotionnelle. Il est important de
prendre le temps d’écouter et de rassurer la personne a chaque fois (se présenter et porter une étiquette avec son nom,
expliquer son rble aupres de la personne, parler de souvenirs heureux pour elle, écouter une musique significative pour
la personne, sortir de la chambre et revenir plus tard, etc., sont toutes des interventions propices a diminuer les propos
suicidaires répétitifs et I'anxiété associée a l'insécurité vécue par Mme).

N.B. Expliquer aux membres de I'équipe les impacts positifs de la routine et de la stabilité du personnel sur
la détresse émotionnelle de la personne (une ambiance calme, apaisante et stable peut minimiser le nombre
d’événements inattendus et stressants et peut prévenir les crises d’anxiété, d’agressivité et idées
suicidaires).

- Important de demeurer vigilant

Aprés avoir tenté ces différentes stratégies, il se peut que les propos répétitifs suicidaires demeurent. Il est
important de réestimer la personne si vous constatez que les signes et symptdomes, les moments critiques,
causes et facteurs de la détresse sont encore présents.
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Susciter I’espoir

Susciter I'espoir permet a la personne de détourner I'attention qu’elle porte a ses soucis vers des aspects positifs
de sa vie et vers des solutions. Renforcer I'espoir peut se faire a trés court terme comme a long terme (Bardon,
C. et Morin, D., 2015-2023).

Mais comment arriver a construire I'espoir avec une personne qui n’a plus de repére temporel ni de mémoire ou
de souvenir? :

- Valider la réalité et légitimer les émotions ressenties par la personne, méme si elles sont exprimées
difficilement. Celle-ci peut aussi vivre de 'ambivalence face a son état (une partie d’elle peut vouloir mettre
fin & ses souffrances, son désespoir et son isolement et une autre partie d’elle peut vouloir vivre). Prendre
le temps d’écouter la personne est rassurant pour elle. Lorsque le senti est validé, cela peut réduire le
sentiment d'impuissance et favoriser le bien-étre.

- Nommer que le bien-étre de la personne vous préoccupe et que vous travaillez en équipe pour qu’elle se
sente mieux. Méme si la personne est limitée dans sa compréhension, passez le message que le suicide
n'est pas une option. Faites preuve d’empathie et rappelez-lui qu’il existe des moyens accessibles et
immédiats pour apaiser la souffrance. Nommer a la personne que sa situation va s’améliorer a court terme.
L’objectif est de renforcer le fait que la personne se sentira bien par rapport a ce qu’elle ressent actuellement,
tout en lui nommant que ce processus peut prendre un certain temps.

- Inviter la personne a réfléchir au but a atteindre ou a un avenir meilleur. Si les capacités cognitives de la
personne le permettent, vous pourriez 'amener a parler de fagon concréte et détaillée de ce qu’elle désire
vivre plutdt que de ce qu’elle ne veut pas (Prévenir le suicide chez les personnes de 14 ans et plus — Guide
pratique a l'intention des intervenants en soutien a la formation Susciter I'espoir et estimer le danger).

Ex. : Comment aimeriez-vous vous sentir si la détresse n’était plus présente ? Imaginez que vous aviez le pouvoir de

changer les choses, qu'est-ce qui changerait dans votre vie ? Quelles petites actions pourrions-nous mettre en place
pour vous aider ?

- Mobiliser les forces de la personne, ses ressources, ses compétences et tenter de l'aider a trouver des
raisons de vivre en les explorant avec elle et/ou son entourage (connaitre I'histoire de vie, les golts et les
préférences de la personne est primordial dans ce contexte). L’objectif visé est de renforcer le sentiment de
contrble de la personne sur la situation et de faire ressortir les éléments positifs de la vie de la personne
malgré ses difficultés.

Pour les personnes qui n'ont pas les capacités cognitives pour faire une introspection, le simple fait de répondre
rapidement a leurs besoins démontre que vous vous préoccupez de leur bien-étre. Ainsi, vous transmettez a la
personne I'espoir que son état et sa qualité de vie peuvent s’améliorer.

Ex. : Nous allons vous aider, mon équipe et moi, ainsi que votre proche aidant (s'il y a lieu). Cela vous permettra de vous sentir
mieux rapidement.

N’oubliez pas que parfois, de petits changements ou gestes peuvent contribuer a redonner espoir et bien-étre a
la personne.

Tenter de maintenir un sentiment d’utilité pour la personne

Donner a la personne la possibilité de continuer a s’engager dans son quotidien, selon ses capacités. Cela permet
de garder un contact avec I'entourage, de s’ancrer dans le moment présent, de conserver un sentiment d’utilité et
de fierté (Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées (2024). Ex. :

- Activités de la vie domestique (s’impliquer dans de petites taches);

- Activités sociales (méme si la personne ne peut plus entrer en contact avec les autres, le simple fait d’étre
présente peut apporter un bienfait) ;

- Activités physiques ou simplement bouger (marche a l'intérieur ou a I'extérieur pour aller déposer une lettre
a la poste, etc.);

- Stimulation des sens (I'écoute d’'une musique significative a fait ses preuves pour favoriser le calme et
diminuer les SCPD chez la personne atteinte d’'un TNC, etc.);
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- Prendre soin (plante, animal réel ou non);
- Souvenirs du passé (album photos, boite remplie de souvenirs, visite d’'un endroit aimé).

Collaborer avec la personne

Opter toujours pour la recherche de solutions a la situation en collaboration avec la personne, le proche aidant,
l'entourage, et ce, méme si les capacités cognitives sont diminuées (identifier des stratégies qui I'aident a
s’apaiser, miser sur ses forces et ses capacités, etc.).

Favoriser des moments de rencontres, d’échanges et d’activités avec son réseau. Les contacts humains avec des
personnes significatives peuvent avoir des effets bénéfiques sur I'état de la personne tout en amenant une
diversion positive. Ne pas oublier de demander a la personne d’identifier les gens avec qui elle se sent bien.

Soyez vigilant en cas de négligence ou de maltraitance

La personne ne parlera peut-étre pas librement si elle pergoit que des conséquences négatives peuvent survenir ;
notamment dans des situations de négligence ou de maltraitance. Ces situations peuvent d’ailleurs étre a I'origine
de la détresse psychologique et doivent, sous certaines conditions, faire 'objet d’'un signalement. L’implication
des proches aidants doit alors se faire avec doigté et vigilance, en considérant la situation dans son ensemble.

Avant de conclure chacune des interventions

A la fin de chacune des interventions, il est nécessaire de s’assurer que la personne est en sécurité et qu'il y a un
retour au calme (avec la mise en place d’'un Pl comprenant un plan de sécurité).

N.B. Prendre en considération que la crise pourrait étre masquée et silencieuse, sans agitation apparente. Dans
ce cas, le retour a un fonctionnement antérieur ou plus habituel chez la personne (ex. : reprise de I'alimentation,
des activités antérieures, etc.) pourrait étre le signe d’un certain apaisement émotionnel et retour au calme chez
la personne. Sila personne est en mesure de comprendre, explorer comment elle se sent a la fin de I'intervention :

- La souffrance semble-t-elle avoir diminué ?

- Y a-t-il des éléments qui continuent d’inquiéter ou de préoccuper la personne, son proche aidant ou les
membres du personnel ?

- Explorer ce qui I'a aidé a se sentir mieux. Si elle éprouve de la difficulté a verbaliser son ressenti, observer
son comportement non verbal et son état.

Avec I’équipe interprofessionnelle

Impliquer et échanger réguliérement avec les membres et I’équipe interprofessionnelle

- Est-ce que le personnel impliqgué est au courant de la détresse actuelle de la personne et de ses idées
suicidaires ?

- Peuvent-ils fournir de plus amples informations utiles a I'analyse de la situation ?
Utiliser le formulaire permettant d’Estimer la dangerosité d’'un passage a I'acte suicidaire chez la personne vivant

avec un TNC pour partager une séquence clinique cohérente a I'équipe interprofessionnelle basée sur des faits
et observations.
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Avec le proche aidant

Favoriser la présence du proche aidant qui se veut un filet de sécurité

La présence du proche aidant est considérée comme un filet de sécurité important dans la prévention du suicide
chez la population en général, mais aussi chez la personne avec un TNC. N’hésitez pas a l'inclure lorsque
possible.

Informer le proche aidant des risques

S’assurer que le proche aidant est au courant de la situation en I'informant des risques présents. Il est également
judicieux de l'aider a normaliser ses émotions et recueillir auprés de lui différentes informations utiles pour la
poursuite des interventions.

Explorer la situation avec le proche aidant

- Est-ce que le proche aidant pose des actions pour soutenir la personne, pour assurer sa sécurité ? Qu’est-
ce qui fonctionne ? Qu’est-ce qui fonctionne moins bien ?

- Est-ce que le proche aidant a tendance a croire que la personne agit comme cela pour manipuler ? Des
interventions peuvent-elles étre entreprises pour démystifier la situation ?

- Quels sont ses besoins pour faire face aux comportements suicidaires de son proche ?

Offrez un soutien au proche aidant

Vérifiez s’il a besoin de soutien ou d’outils pour agir auprés de la personne et aidez-le a identifier ses besoins et
obtenir 'aide nécessaire (répit, aide psychologique).

Il existe un lien entre le confort ou la détresse du proche aidant et son efficacité a prendre soin de l'autre. Si le
proche se sent épuisé et dépassé par les événements, il peut étre moins alerte ou disponible physiquement et
émotionnellement aux signaux de détresse de l'autre, ce qui peut avoir des conséquences (diminution de la
capacité a s’impliquer, négligence, maltraitance, etc.).

Accueillir avec bienveillance le proche aidant dans ses réactions et émotions (déni ou sentiment d’impuissance,
colére, etc.). Le soutenir dans sa capacité d’agir contribue au bien-étre et a la sécurité de la personne.

Prenez le temps d’explorer ses croyances en prévention du suicide. Il peut entretenir des croyances amenant des
préjugés face aux personnes a risque suicidaire vivant avec un TNC. (Les personnes vivant avec un TNC ne sont
plus capables de penser au suicide ou ne sont pas capables de poser un geste suicidaire, etc.). Demeurer sensible
au fait qu’il peut étre aussi tabou ou trés souffrant pour le proche aidant de réaliser que la personne pense au
suicide ou qu’elle a posé un geste associé au suicide).

Les proches aidants sont a haut risque d’épuisement et de dépression ; facteurs de risque tres élevés pouvant les
mener aussi au suicide. Favoriser les moments de répit, entre autres, est trés important.

Inclure le proche aidant dans le PI

Le proche aidant doit étre inclus dans le PI et dans le plan de sécurité & moins que sa présence soit nuisible. (Le
proche aidant pourrait étre la cause de la détresse émotionnelle de la personne : maltraitance, abus, etc.)
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45 REESTIMER

Réestimer consiste a faire un suivi avec la personne afin de :

* Mesurer l'atteinte des objectifs du plan d’intervention et du plan de sécurité afin de diminuer la détresse,
éviter que les idées suicidaires perdurent, s’intensifient et pour sécuriser la personne ;

+ Réajuster les actions et les mesures de sécurité mises en place ;

« Garder contact avec les membres de I'équipe interprofessionnelle et avec les proches, s’il y a lieu, en
assurant un suivi et une communication adéquate et efficace ;

« Accompagner et référer vers des ressources appropriées (référer la personne vers un organisme
communautaire, favoriser l'intégration d’activités pour stimuler la personne, etc.).

451 REESTIMER : PRATIQUES A PROMOUVOIR POUR SOUTENIR LE JUGEMENT ET
L’APPLICATION DES STRATEGIES D’INTERVENTION

@ Porter une attention particuliere aux moments critiques comme les périodes de transition

- La personne a-t-elle vécu une transition, un changement de milieu de vie ? Tel que mentionné, les craintes
d’'une relocalisation, surtout en début de maladie, pourraient étre un élément déclencheur d'une crise
suicidaire. |l est justifié que I'équipe assure un suivi lors de ces périodes charniéres.

@ Tenter de cerner I’évolution de la situation depuis la derniére rencontre

- Est-ce que la détresse émotionnelle est encore préoccupante ? Si oui, les déclencheurs sont-ils encore les
mémes ?

- Comment la situation a-t-elle évolué depuis la derniére rencontre ? (Nouveaux épisodes de détresse ?
Comment la personne a-t-elle géré la détresse ?)

- Le plan de sécurité (moyens, méthodes utilisées) correspond-il encore aux besoins et a la réalité de la
personne, du proche aidant, de I'équipe interprofessionnelle ?

[@] Prendre en considération I’évolution possible de la maladie neurodégénérative sur I’état de la
\ ¢ personne

- Les capacités de la personne ont-elles diminué depuis les derniéres interventions ? Si oui, cela a-t-il un
impact sur la suite des interventions (ajustements des stratégies d’intervention, etc.) ?

@ Favoriser I’arrimage et la continuité des services

Transmettre les informations a I'équipe interprofessionnelle pour assurer le suivi selon le respect de la
confidentialité, du secret professionnel, des reglements de I'établissement.

@ S’intéresser au proche aidant

- Se sent-il confortable dans son réle ? Comment les choses se sont-elles passées depuis la derniére fois ?
A-t-il besoin d’aide pour développer des stratégies afin d’intervenir auprés de la personne ? Est-ce qu'il vit
de I'épuisement ? A-t-il besoin de répit ?

- Prévoir un accés rapide aux services pour une demande d’aide pour la personne souffrante ou pour le proche
aidant (selon le cas : offre de service a I'interne ou référence a I'externe).
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5 « CONCLUSION

La prévention du suicide chez les personnes vivant
avec un TNC est un sujet complexe et multifactoriel.
Méme si peu d’études existent actuellement sur le
sujet et que nous devons tendre vers 'amélioration de
notre compréhension entre le risque suicidaire et les
troubles neurocognitifs, nous savons qu’intervenir
dans ce contexte demande d’investir du temps. Une
évaluation rigoureuse et centrée sur la personne est
nécessaire pour permettre a lintervenante et les
membres de I'équipe de considérer tous les éléments
permettant d’analyser la situation afin d’intervenir
efficacement et avec confiance auprés de la personne
a risque de suicide vivant avec un TNC et son proche
aidant.

Nous souhaitons que les retombées de ce guide
permettent I'amélioration des pratiques et le
développement de nouveaux outils d’intervention (ex. :
outils permettant de mieux intervenir avec une
personne vivant avec un TNC et éprouvant des
troubles du langage, etc.).

De plus, bien que 'aide médicale a mourir (AMM) dans
un contexte de TNC ait été identifiée dans ce guide
comme un moment critique, elle na pas été
développée compte tenu des travaux d’élargissement
de 'AMM en cours au Québec. Nous espérons que le
sujet fasse l'objet de recherches et que des pistes
d’intervention en découlent dans les années a venir.

Enfin, nous souhaitons que ce guide de soutien a la
pratique « Intervenir auprés de la personne a risque de
suicide vivant avec un TNC » favorise I'acquisition de
meilleures connaissances, permette aux
professionnels et aux équipes d’appuyer leur analyse
clinique sur des fondements théoriques adaptés a la
clientele et soit un moteur d’échange entre les
intervenantes de toutes disciplines et les milieux
d’intervention.
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