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milieux de pratique, ainsi que de valider le devis d'évaluation, afin de déterminer leur 

valeur scientifique, leur utilité et leur pertinence dans ces établissements. 

Cette thèse a permis aux soins infirmiers des établissements de se sensibiliser face à la 

problématique et d'avoir un cadre de référence afin de guider leur pratique. Ainsi, un 

comité parallèle s'est constitué, ce qui peut révéler un bon indice de ce niveau de 

sensibilisation. De plus, en 2006, ce comité a publié un document sur la prévention et la 

gestion des conduites suicidaires en milieu hospitalier, applicable aux différents 

établissements psychiatriques (autant les hôpitaux généraux que spécialisés). Il possible 

de supposer que la présente thèse a permis de susciter la mobilisation des infirmières et 

un début de réflexion sur leur pratique en prévention du suicide. 

De plus, selon le au concept d' « empowerment » (habilitation), cette collaboration a pu 

contribuer à outiller ces directrices de soins infirmiers en leur permettant de dresser 

elles-mêmes un guide de soins en présence de conduites suicidaires. 



Conclusion 



En premier lieu, cette thèse s'inscrit dans le cadre d'une conception et d'une évaluation 

de l' implantation d'un programme. Plus précisément, elle est basée sur une démarche 

participative où l'équipe de recherche a tenté de guider le comité de travail en leur 

fournissant des moyens scientifiques pour démontrer la valeur de ce qu'ils font et les 

outiller dans le développement de meilleures pratiques. Ce modèle est basé sur le 

concept et le processus « d'empowerment » défini plus haut. La publication subséquente 

d'un guide par le Regroupement des infirmières (2006), soit le comité de travail associé 

à ce projet, peut supposer que ce concept et processus « d'empowerment» a été 

respecté. 

En deuxième lieu, la recension effectuée dans la littérature indique que le suicide est 

relativement rare en milieu hospitalier psychiatrique, mais qu'il est quand même plus 

fréquent que dans la population générale. Il est aussi en hausse à travers le monde. 

Cependant, les données parcellaires disponibles dans les établissements québécois ne 

semblent pas confirmer ce constat international. Par ailleurs, les patients les plus à risque 

sont ceux souffrant de schizophrénie ou de dépression, alors que toute co-morbidité pose 

un problème supplémentaire. 

Troisièment, le besoin qui avait été identifié au début du projet était essentiellement 

l'identification d' une grille d'évaluation du risque; Toute la démarche de recherche et de 
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consultation qui a été effectuée nous a cependant confirmé qu' il fallait prendre en 

considération toute la complexité du problème, ce qui a mené finalement à la proposition 

de mise en place de programmes locaux de prévention du suicide. Différentes mesures 

sont donc envisagées, même au plan architectural, alors que le jugement clinique et 

l' expertise des infirmières en psychiatrie sont reconnus, par delà l'utilisation plus ou 

moins mécanique de simples outils de dépistage. 

Finalement, nous avons vu que, dans la communaùté québécoise, l' absence de directives 

claires sur les rôles de chacun des partenaires limite souvent l'intervention possible 

auprès des personnes souffrant de troubles mentaux et qui sont suicidaires. Ainsi, afin de 

développer des ententes de services inter établissements, il s' avère essentiel d'utiliser un 

langage commun. Avec les outils de dépistage proposés, cette thèse a tenté de répondre à 

cette demande. Pendant que les patients à risque sont de passage en établissement 

psychiatrique, il s'agirait donc de maximiser les chances de bien intervenir auprès d'eux. 

C'était là l'un des objectifs de ce projet, en cherchant à mieux encadrer l'intervention et 

ceci sous tous ses aspects. Reste à implanter les mesures proposées, en évaluer l' impact 

et à s'assurer la collaboration de tous les partenaires. Rappelons-le, l'enjeu ultime est la 

réduction des comportements suicidaires chez les patients. C'est aussi l' amélioration des 

conditions de travail auprès de cette clientèle, souvent difficile, et qui nous interpelle 

quotidiennement, notamment au niveau du sens que nous donnons à leur vie ... et à la 

nôtre. 
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Appendice A 

Évaluation du risque suicidaire 

(Réal Labelle, 2002) 



Le texte ci-dessous présente une série de cmq questions-réponses portant sur 

l' évaluation du risque de suicide. 

Est-il possible aujourd'hui de prédire un suicide en établissement psychiatrique? Quel 

est le meilleur moyen pour évaluer le risque de suicide d'un patient en psychiatrie ? 

Comment se fait l' évaluation du risque de suicide en psychiatrie? Où situer 

l'intervention clinique de l'infirmière tout au long des soms à dispenser lors d'une 

hospitalisation en psychiatrie? Existe-t-il des outils de mesure pouvant aider l'infirmière 

à dépister les patients suicidaires? Voilà autant de questions auxquelles le présent texte 

tente de répondre9
. 

Est-ce possible aujourd 'hui de prédire un suicide en établissement psychiatrique ? Il est 

impossible aujourd'hui de prédire ou annoncer avant que survienne un suicide en 

établissement psychiatrique. Tout au plus peut-on évaluer un «risque» de suicide (et non 

le suicide comme tel), c'est-à-dire une probabilité qu'un patient pose éventuellement un 

geste suicidaire, qui soit fatal ou non, à l'intérieur d'une période de temps déterminée à 

['avance. On comprend ainsi la portée limitée d'une évaluation du risque de suicide. Elle 

suppose alors une estimation continue d'un risque (de «nul» à «élevé»), ce qui est 

différent d'une «prédiction» de suicide qui se voudrait discontinue avec un nombre fini 

de valeurs identifiables (0 ou 1). Fait important à noter également, le vocabulaire de la 

9 Ces paragraphes sont inspirés d 'une synthèse effectuée par Labelle (2002) qui a recensé les principales 
publications parues dans le domaine au cours des quarante dernières années. 
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suicidologie se réfère habituellement à trois types de risque de suicide: le risque de 

suicide à court terme, le risque à long terme et le risque général, ce dernier englobant 

alors les deux premiers (Maris, 1992)10. 

Quel est le meilleur moyen pour évaluer le risque de suicide d'un patient en psychiatrie? 

Beaucoup reste à faire pour améliorer la capacité d' un clinicien à évaluer correctement 

le risque de suicide chez un patient en psychiatrie. Toutefois, des sommités comme 

Motlo (1991) suggèrent que le meilleur moyen connu reste actuellement le jumelage du 

jugement clinique subjectif de l' intervenant à un ensemble de données objectives 

provenant de cinq sources d' information à savoir: (1) celles provenant du dossier du 

patient; 2) celles provenant des proches, y compris de celui qui l'a référé 11 ; 

(3) celles provenant de l'entretien réalisé lors du premier contact; (4) celles provenant 

des observations de l' intervenant; et (5) celles provenant des questionnaires administrés 

au patient (outils de mesure). Règle générale, le risque de suicide est d'autant plus précis 

que le nombre de données recueillies est grand, et ce, pour l'ensemble des cinq sources 

d' information. Cependant, les données objectives obtenues, telles celles associées aux 

outils de mesure, doivent être considérées comme des informations complémentaires au 

10 Dans certains écrits spécialisés, d'autres termes sont parfois utilisés. À titre d'exemples, le risque de 
«suicide imminent» ou «l' urgence suicidaire» sont tout les deux utilisés pour désigner un risque à court 
terme. Le «potentiel suicidaire» est aussi employé pour englober un risque de suicide à court ou long 
terme 
Il Nous conservons ici l'usage du terme «référer», puisqu' il est d'usage courant au Québec, quoique le 
terme «renvoyer» serait plus juste. 
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jugement clinique 12
, et non comme des données substitutives . . Enfin, s' il faut se fier à 

des auteurs comme Cardell et Horton-Deutsch (1994), l'évaluation du risque de suicide 

en établissement psychiatrique doit aussi passer par une approximation du degré 

d'ambivalence du patient suicidaire. Selon elles, le désir de vie et le désir de mort se 

confrontent jusqu'à la toute fin, d'où l'importance d'en tenir compte lors de l'évaluation 

clinique. 

Comment se fait l'évaluation du risque de suicide en établissement psychiatrique ? 

L'évaluation du risque de suicide en établissement psychiatrique se fait habituellement 

par un examen clinique complet comprenant les composantes suivantes : (1) l' histoire 

personnelle et familiale du patient; (2) l'examen de l'état mental du patient; (3) 

l'identification de troubles mentaux du patient; (4) la recherche de facteurs de risque 

associés au suicide; et (5) le niveau de suicidalité du patient. Sans vouloir détailler toutes 

ces facettes de l' évaluation clinique 13, mentionnons certains éléments plus importants 

que d'autres à considérer lors de l'évaluation du risque de suicide chez un patient en 

établissement psychiatrique. De façon générale, des écrits-synthèses comme celui de 

Stelmachers (1995) montrent que cette clientèle présente essentiellement des vécus avec 

des histoires d'abus/négligences, un niveau élevé de perturbation mentale prenant la 

forme d'un dérapage lié à une perte de contrôle, une combinaison de troubles mentaux 

12 Pour plus d' information, voir le premier chapitre de Haynes et O'Brien (2000) portant sur l' évaluation 
et le jugement clinique. 
13 Pour plus d' information, voir le quatrième chapitre de Bordeleau (1997) portant sur l'approche du 
patient suicidaire. 



136 

dont la triade létale (troubles de personnalité/troubles de conduites, dépression, abus 

d'alcooVdrogues), une présence de problèmes de fonctionnement, un haut degré de 

détresse psychologique et des expériences suicidaires diverses, dont des tentatives de 

suicide antérieures et des idées de suicide avec plan. 

Où situer l 'intervention clinique de l 'infirmière tout au long des soins à dispenser lors 

d 'une hospitalisation en psychiatrie ? 

Elle se situe principalement au niveau de la surveillance clinique reqmse lors de 

l'hospitalisation des patients souffrant psychologiquement. Il semble ainsi qu'elle soit, 

de par son rôle de coordinatrice du suivi en amont et en aval de la phase 

d'hospitalisation en psychiatrie, une intervenante-clef pour dépister les patients 

suicidaires. Cette position stratégique des infirmières a été bien décrite récemment dans 

un chapitre de livre portant spécifiquement sur l'évaluation du risque d'agression auto et 

hétéro-dirigée (Ahern, 2002). Ce chapitre est inclus dans un ouvrage québécois consacré 

à la pratique infirmière. Enfin, notons que le dépistage est défini ici comme une 

procédure relativement rapide qui fait appel à des techniques simples et peu coûteuses, 

mais suffisamment fiables pour déceler des patients suicidaires. Le résultat d'un 

dépistage ne peut cependant, à lui seul, se substituer à un examen clinique complet 

menant à un diagnostic et il ne peut constituer une indication de traitement. Dans le 

contexte de la pratique hospitalière québécoise, un dépistage positif permet d'orienter le 

patient vers un psychiatre qui procédera à une évaluation complète et offrira un 

traitement personnalisé. 
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Existe-t-il des outils de mesure pouvant aider l 'infirmière à dépister les patients 

suicidaires ? 

Il en existe effectivement de nombreux14
• Compte tenu des objectifs du présent projet, 

nous en sélectionnons cependant quatre qui peuvent aider l'infirmière à dépister les 

patients suicidaires. Ces quatre instruments seront par ailleurs contextualisés plus loin 

(point 3.3), dans le cadre d'Ufle stratégie complète de dépistage. 

Le premier outil se veut Ufle grille des prédicteurs du . suicide (voir 

Appendice B). Cette liste de quatorze facteurs de risque associés au suicide 

(avec l' ajout d' Ufl item portant sur la répétition ou la co-morbidité des 

quatorze facteurs et la dynamique récurrente du suicide) fait actuellement 

consensus dans la commUfiauté scientifique. L'auteur de cet outil, (Maris, 

1992) spécifie que ces facteurs de risque ne constituent pas des causes 

immédiates du suicide, mais bien des variables associées statistiquement au 

suicide. Ainsi, la recherche de ces facteurs dès l'admission d'un patient en 

unité de soins permet à l'infirmière d'estimer Ufl risque de suicide général 

dans Ufle perspective préventive. La recherche d'information se fait dans le 

dossier du patient, par les tierces personnes entourant le patient et lors du 

premier contact avec le patient. 

14 Pour plus d' information, voir les études de Range et Knott (1997), d' Eyman et Eyman (1990) et de 
Rothberg et Geer-Williams (1992). 



Le deuxième outil retenu est celui utilisé depuis quelques années dans les 

Centres québécois de prévention du suicide et résumé récemment dans un 

document de l'Association québécoise de prévention du suicide (2001). 

Cette grille de suicidalité (voir Appendice C) perinet de reconnaître 

rapidement la présence d'une crise suicidaire et d'orienter l'intervention en 

conséquence. Il s' agit ici de la probabilité qu'une personne se suicide dans 

les 48 heures (<<risque à court terme» ou «urgence suicidaire», selon la 

terminologie utilisée auparavant dans les centres de prévention). Cette 

probabilité à court terme tient compte du niveau de perturbation de la 

personne et de la présence d' idées suicidaires avec ou sans plan de suicide. 

Nous vérifions habituellement la présence de ces expériences suicidaires par 

les questions suivantes: As-tu souvent pensé à t'enlever la vie ou à te tuer 

au cours des derniers 12 mois? (présence d'idées suicidaires); As-tu un plan 

précis sur la façon dont tu te tuerais? (présence d'un plan); As-tu déjà, au 

cours de toute ta vie essayé de te tuer? Je veux dire par là une action, un 

geste pour te tuer, pas seulement en parler. As-tu essayé de te tuer au cours 

des derniers 12 mois? (présence de tentatives de suicide). L' infirmière 

demande des renseignements additionnels si la réponse est positive à une ou 

plusieurs questions. Ensuite, elle se fie à ses observations et à son jugement 

clinique afin de coter, sur une échelle de 1 à 8, le risque à court terme de 
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suicide (plus le chiffre est élevé, plus l'urgence est grande). Cette autre 

étape dans le dépistage dure environ de 5 à 10 minutes. 

EnfIn, les troisième et quatrième outils de mesure sélectionnés sont ceux 

issus des travaux de Beck. La voie empruntée par cet auteur au cours des 

années est digne d'intérêt en raison de son effort d'unité conceptuelle qui 

s'avère toujours aussi fructueux puisque nombre d'études actuelles s'en 

inspirent. La parution de son célèbre article Thinking and depression (Beck, 

1964) en fait l' un des fondateurs de la théorie cognitive de la dépression. 

Dans ce travail, il étudie le contenu thématique des pensées de 50 patients 

qu'il suivait en psychothérapie analytique. Il rompt alors avec la théorie 

freudienne du transfert et décrit les cognitions spécifiques des dépressifs, à 

savoir: des impressions d' infériorité, de pertes, d'autocritique, une 

surestimation des problèmes, un sens du devoir très développé et des désirs 

de suicide liés au souhait de s'échapper d'une situation où l' individu se voit 

dans une impasse. Cette situation est décrite par Beck comme intenable et 

désespérée (hopeless) , c'est-à-dire que le dépressif se sent inférieur et 

incompétent, et en même temps surestime les tâches qui l' attendent. C'est à 

la même époque que Beck et son équipe se montrent insatisfaits des échelles 

évaluant la dépression et qu' ils proposent le Beek Depression Inventory qui 

tient compte davantage des pensées du dépressif (voir à ce sujet la synthèse 

de Beck, Steer et Brown, 1987). C'est aussi à ce moment que Beck et son 
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équipe constatent que l' item du Beck Depression Inventory portant sur le 

pessimisme est très associé au risque de suicide d'un dépressif. Il s' en suit 

une série de travaux afm de développer des échelles plus spécifiques axées 

sur le suicide (voir la synthèse de Beck et Weishaar, 1990). La plus célèbre 

et la plus utilisée encore de nos jours demeure la Beck Hopelessness Scale 

(Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974). Cet outil de mesure évalue la 

vision négative de l'avenir d'un individu et comprend 20 items auxquels le 

patient répond par vrai ou par faux. D'après Beck et son équipe, la vision 

négative de l'avenir explique, en partie, l' association entre la dépression et 

le désir de mort. Le désespoir entraînerait une diminution du désir de vivre 

et l' émergence de préoccupations suicidaires en vue d'échapper à une 

situation vécue comme intolérable, ce qui s'oppose donc à la théorie 

freudienne de l' auto-agressivité. Par ailleurs, de nombreuses études que 

nous ne détaillerons pas ici ont vérifié que l'association entre l' intention de 

suicide et le désespoir était plus importante qu'entre l' intention de suicide et 

la dépression. Ces résultats suggèrent donc que le désespoir repéré et chiffré 

par l'Échelle de désespoir de Beck est un meilleur indicateur de l' intention 

de suicide que la dépression. Qui plus est, Beck et son équipe (1985) 

démontrent, à l'occasion du suivi sur dix ans de 165 patients, qu'un score de 

neuf et plus à l'Échelle de désespoir permet d' identifier neuf des onze 

patients décédés par suicide. C'est dans ce contexte et celui où toute une 

littérature scientifique confirme les qualités psychométriques de ces deux 
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échelles, que nous proposons donc d'utiliser celles-ci pour l' évaluation du 

risque de suicide à court terme en établissement psychiatrique. Il importe de 

souligner que l'Échelle de dépression de Beck (voir Appendice 0 ) est 

disponible chez le distributeur torontois The Psychological Corporation et 

qu' il s' agit d'une deuxième édition de la version française de l' inventaire 

s'appliquant, non seulement aux adultes, mais aussi au adolescents âgés de 

13 ans et plus. La traduction française a été réalisée conjointement par The 

Psychological Corporation au Canada et les Éditions du Centre de 

Psychologie Appliquée en France. Pour l'Échelle de désespoir (voir 

Appendice E), il s' agit d'une version traduite par Cottraux en 1985. À notre 

connaissance, aucune maison d'édition ne distribue ce questionnaire. 
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Appendice B · 

Grille des prédicteurs du suicide 

(Maris, 1992) 



1. Dépression, troubles mentaux 

2. Abus d'alcool ou de drogues 

3. Idées suicidaires, menaces suicidaires, plan suicidaire 

4. Tentatives de suicide antérieures 

5. Méthodes létales 

6. Isolement social, habiter seul, perte de soutien 

7. Désespoir, rigidité cognitive 

8. Homme âgé blanc (au Québec inclure adolescent et jeune homme) 

9. Histoire familiale de suicide 

10. Problèmes liées au travail ou à l'école 

Il. Problèmes familiaux ou interpersonnels 

12. Événements de vie difficiles, stress 

13. Comportements agressifs, irritabilité, 5-HIAA 

14. Maladies physiques 

15. Répétition et co-morbidité des facteurs 1 à 14, dynamique récurrente de suicide 



Appendice C 

Grille de suicidalité 

(Association québécoise de prévention du suicide, 2001) 



Risque à court terme nul ou faible 

1 2 

• Le patient est en état de vulnérabilité. • Le patient est en état de vulnérabilité. 

• Le patient est anxieux, mais demeure calme. • Le patient est anxieux, mais sans perte de contrôle. 

• Le patient n'a pas d ' idée suicidaire. • Le patient a des idées suicidaires passagères. 

Risque à court terme léger 

3 

• Le patient est en état de déséquilibre partiel. 

• Le patient a des idées suicidaires qui reviennent régulièrement (quelques fois par semaine), mais n' a pas de plan suicidaire. 

• Le patient garde espoir en l'avenir et accepte l'aide. 

Risque à court terme modéré 

4 5 

Le comment, où et quand prennent de plus en plus forme Le comment, où et quand dans plus de 48 heures 

• Le patient est en état de déséquilibre. • Le patient est en état de déséquilibre. 

• Le patient pense au suicide presque tous les jours et élabore • Le patient devient obnubilé par le suicide et le plan peut être 
provisoirement un plan suicidaire. mis en exécution dans un délai variable. 

• Le patient est très ambivalent. • Le patient est moins ambivalent et le désir de mort s' installe. 

Risque à court terme élevé 

6 7 8 

Le comment, où et quand Le comment, où et quand Tentative en cours 
dans moins de 48 heures dans immédiat 

• Le patient est agité ou coupé de ses • Le patient est agité ou coupé de ses • Le patient a mis en œuvre son plan . 
affects. affects. • Une intervention médicale est requise . 

• Le patient a complété la planification • Le patient menace de se suicider 
de son suicide. durant l'entretien ou après la fin de 

• Le moyen est disponible. l'entrevue. 

• Le moyen est disponible. 



Appendice D 

Items contenus dans l'Échelle de dépression de Beck (2e édition, version française) 

(Beck, Steer, & Brown, 1987). 



1. Tristesse 

2. Pessimisme 

3. Échecs dans le passé 

4. Perte de plaisir 

5. Sentiment de culpabilité 

6. Sentiment d 'être puni 

7. Sentiment négatif envers soi 

8. Attitude critique envers soi 

9. Pensées ou désirs de suicide 

10. Pleurs 

11. Agitation 

12. Perte d' intérêts 

13. Indécision 

14. Dévalorisation 

15. Perte d' énergie 

16. Changement aux habitudes de sommeil 

17. Irritabilité 

18. Changement à l'appétit 

19. Difficulté à se concentrer 

20. Fatigue 

21. Perte d' intérêt pour le sexe 



Appendice E 

Questions contenues dans l' Échelle de désespoir de Beek 

(Beek, Weissman, Lester & Trexler, 1974) 



1. J'attends le futur avec espoir. 

2. Je ferai mieux d ' abandonner car je ne peux rendre les choses meilleures 

pour mOL 

3. Quand cela va mal, il m'est utile de savoir que cela ne durera pas 

toujours. 

4. Je ne peux imaginer ce que ma vie sera dans dix ans. 

5. J'ai assez de temps pour réaliser ce que je désire le plus faire. 

6. Dans le futur, je m'attends à réussir dans ce qui compte le plus pour moi. 

7. Mon avenir me semble sombre. 

8. Je m' attends à avoir plus de bonnes choses dans la vie que la moyenne 

des gens. 

9. Je n'ai pas de répit et il n' y a pas de raison de croire que j'en aurais dans 

le futur. 

10. Mon expérience passée m'a préparé(e) parfaitement pour l' avenir. 

Il. Le déplaisir est devant moi bien plus que le plaisir. 

12. Je n'espère pas avoir ce que je désire le plus. 

13. Quand je considère l' avenir, je m'attends à être plus heureux( se) que 

maintenant. 

14. Les choses ne sont pas comme je le veux. 

15. J'ai foi en l' avenir. 

16. Je n'ai jamais ce que je veux, par conséquent il est ridicule de désirer 

quoi que ce soit. 

17. Il est tout à fait improbable que j 'obtienne de réelle satisfaction dans le 

futur. 

18. L' avenir me semble vague et incertain. 

19. Je m' attends à plus de bons moments que de mauvais moments. 

20. Il ne sert à rien de chercher à avoir quelque chose que je désire parce que 

probablement je ne l'obtiendrai pas. 



Appendice F 

Renseignements au participant de l'étude 



Titre du projet: Développement et évaluation d'un cadre de référence pour la 
prévention du suicide dans les établissements psychiatriques du Québec. 

La présente recherche vise à évaluer les services de dépistage offerts, en prévention du 
suicide, dans cet hôpital psychiatrique. Votre collaboration est demandée pour un 
entretien réalisé lors de votre première semaine d'hospitalisation puis pour un autre 
réalisé un mois plus tard. Ces rencontres se dérouleront dans un bureau, situé dans ce 
pavillon. Chacune des deux rencontres devrait durer 30 minutes. Vos réponses seront 
notées par l'assistante de recherche, durant ces entretiens. Aucun risque n' est prévisible 
pour les participants. Si vous signez votre consentement à participer, nous vous 
demanderons également de nous autoriser à consulter vos dossiers dans l' établissement. 
Les données recueillies lors des entrevues seront transférées directement sur l' ordinateur 
personnel de l' assistante de recherche, accessible par mot de passe. Marc Daigle 
(chercheur principal) et Catherine Girard (assistante de recherche) y auront accès. Un 
code sera attribué à chaque sujet et à chacun des inflrmiers interviewés. La clé de ce 
code sera conservée sur l'ordinateur de l' assistante. Les notes d' entrevues seront 
conservées pour une période maximale de trois ans. 

Toutes vos réponses, durant ces entretiens, resteront entièrement confidentielles et 
elles ne seront pas inscrites à votre dossier. Cependant, si vous représentez un 
risque pour votre santé ou votre sécurité ou pour celles d'autrui, nous 
demanderons à un membre du personnel ou de l'équipe traitante de vous prendre 
en charge. 

Votre participation aux deux phases de ce projet permettrait que les données recueillies 
soient valides. Cependant, votre participation est tout à fait volontaire, vous pouvez à 
tout moment vous retirer. Pour ce faire, il vous suffit d' en aviser l'assistante de 
recherche, Catherine Girard ou votre inflrmier traitant. Votre retrait n'entraîne aucune 
conséquence dans les soins qui vous sont dispensés. 

Si vous avez des questions ou désirez de plus amples renseignements, vous pouvez 
contacter Catherine Girard, l' assistante de recherche ou votre infIrmier traitant. 

Hôpital Rivières-des-Prairies: Si vous étiez insatisfait du déroulement de cette 
recherche ou si vous avez des questions sur vos droits en tant que sujet de recherche, 
vous pouvez communiquer avec l'ombudsman de l'Hôpital Rivières-des-Prairies, Mme 
Hélène Bousquet, au (514) 323-7260, poste 2154. 
Institut Philippe Pinel: Si vous étiez insatisfait du déroulement de cette recherche, 
vous pourriez porter plainte auprès de la présidente du Comité d'éthique, Dre France 
Proulx (514-648-8461, poste 574). 



Appendice G 

Formulaire de consentement (patients mineurs) 



Titre du projet: Développement et évaluation d'un cadre de référence pour la 
prévention du suicide dans les établissements psychiatriques du Québec. 

Je, soussigné(e), consens librement à ce que mon enfant participe à ce présent projet de 
recherche, dans le cadre de rencontres d 'évaluation des services reçus en prévention du 
suicide. l'affirme avoir pris connaissance et bien compris le but de cette recherche. 
L'information reçue était claire et satisfaisante. Les entretiens seront réalisés avec une 
étudiante au doctorat en psychologie à l'UQTR (Catherine Girard), laquelle est 
supervisée par un professeur du Département de psychologie (Marc Daigle). Aussi, je 
consens à ce que l'étudiante et son professeur prennent connaissance de mon dossier 
dans cet hôpital. Finalement, j ' accepte que l' étudiante utilise les informations recueillies 
uniquement dans le cadre de ce projet de recherche. Je sais que mon enfant est libre de 
participer au projet et qu'il demeure libre de s'en retirer en tout temps, par avis verbal, 
sans que cela n'affecte la qualité des traitements, des soins futurs et des rapports avec 
l'équipe traitante. Je demeure aussi libre de l' en retirer à tout moment, aux mêmes 
conditions. Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. Je 
certifie que ce projet a été expliqué à mon enfant dans la mesure du possible et qu' il 
accepte d'y participer sans contrainte ni pression de qui que ce soit. Je comprends que je 
recevrai une copie signée du présent formulaire. 

Je déclare avoir été bien informée e) du but de ce projet et je sais que ce que je dirai sera 
tenu confidentiel. Toute communication de renseignements à mon sujet exige une 
autorisation écrite de ma part, sauf dans le cas d'une injonction de la Cour ou d' un 
danger pour moi ou pour une autre personne. Ainsi, si mon état mental représente un 
risque pour ma santé ou ma sécurité ou pour celles d'autrui, l' étudiante sera tenue de le 
signaler à un membre de l'équipe traitante. 

Nom du représentant légal ou parent Signature Date 

1 Nom du sujet mineur Signature du mineur Date 
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Formule d'engagement du chercheur 
Je certifie avoir expliqué aux signataires les termes du présent formulaire de 
consentement, avoir répondu aux questions qu' ils m'ont posées à cet égard, leur avoir 
clairement indiqué qu' ils restent à tout moment libre de mettre un terme à leur 
participation et que je leur remettrai une copie signée et datée du présent formulaire de 
consentement. 

Catherine Girard 
assistante de recherche Signature de l' assistante de Date 

recherche 
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Formulaire de consentement (patients majeurs) 

Titre du projet: Développement et évaluation d ' un cadre de référence pour la prévention 
du suicide dans les établissements psychiatriques du Québec. 

Je, soussigné(e), consens librement à participer à ce présent projet de recherche, dans le 
cadre de rencontres d'évaluation des services reçus en prévention du suicide. J'affirme 
avoir pris connaissance et bien compris le but de cette recherche. L' information reçue 
était claire et satisfaisante. Les entretiens seront réalisés avec une étudiante au doctorat 
en psychologie à l'UQTR (Catherine Girard), laquelle est supervisée par un professeur 
du Département de psychologie (Marc Daigle). Aussi, je consens à ce que l'étudiante et 
son professeur prennent connaissance de mon dossier dans cet hôpital. Finalement, 
j'accepte que l' étudiante utilise les informations recueillies uniquement dans le cadre de 
ce projet de recherche. Je sais que je suis libre de participer au projet et je demeure libre 
de m'en retirer en tout temps, par avis verbal, sans que cela n' affecte la qualité des 
traitements, des soins futurs et des rapports avec l'équipe traitante. Je certifie qu'on m'a 
laissé le temps voulu pour prendre ma décision. Je comprends que je recevrai une copie 
signée du présent formulaire. 

Je déclare avoir été bien informé(e) du but de ce projet et je sais que ce que je dirai sera 
tenu confidentiel. Toute communication de renseignements à mon sujet exige une 
autorisation écrite de ma part, sauf dans le cas d' une injonction de la Cour ou d ' un 
danger pour moi ou pour une autre personne. Ainsi, si mon état mental représente un 
risque pour ma santé ou ma sécurité ou pour celles d'autrui, l 'étudiante sera tenue de le 
signaler à un membre de l' équipe traitante. 

1 Nom du sujet Signature Date 

Formule d'engagement du chercheur 
Je certifie avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire de consentement, 
avoir répondu aux questions qu' il m'a posées à cet égard, lui avoir clairement indiqué 
qu' il reste à tout moment libre de mettre un terme à sa participation et que je lui 
remettrai une co ie signée et datée du résent formulaire de consentement. 

Catherine Girard 
assistante de recherche Signature de l' assistante de Date 

recherche 
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Formulaire de consentement (infirmiers) 

Titre du projet: Développement et évaluation d'un cadre de référence pour la 
prévention du suicide dans les établissements psychiatriques du Québec. 

Je, soussigné( e), consens à participer à ce présent projet de recherche, dans le cadre de 
rencontres d'évaluation des services effectués, en prévention du suicide. J'affirme avoir 
pris connaissance et bien compris le but de cette recherche. Ces rencontres seront 
réalisées avec une étudiante au doctorat en psychologie à l'UQTR (Catherine Girard), 
qui sera supervisée par un professeur du Département de psychologie (Marc Daigle). 
Finalement, j'accepte que l'étudiante utilise les informations recueillies uniquement dans 
le cadre de ce projet de recherche. 

Je déclare avoir été informée e) du but de ce projet et je sais que ce que je dirai sera tenu 
confidentiel. Toute communication de renseignements à mon sujet exige une 
autorisation écrite de ma part, sauf dans le cas d'une injonction de la Cour ou d'un 
danger pour moi ou pour une autre personne. Ainsi, si l'état mental du patient rencontré 
dans le cadre de ce projet de recherche représente un risque pour sa santé ou sa sécurité, 
ou pour celles d'autrui, je serai tenu de le signaler à un membre de l'équipe traitante. 

Nom de l' infirmier (ère) 

Catherine Girard 
assistante de recherche 

Signature de l' infirmier (ère) Date 

Signature de l'assistante de Date 
recherche 



Appendice H 

Questionnaires d'évaluation 



Patients psychiatriques suicidaires 

Temps 1. Dépistage systématique 

Descriptif / Processus 

Instruction: Je vais vous questionner sur les services que vous avez reçus à votre entrée à 
l' hôpital. 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage systématique - utilisation des grilles de 1. A vez-vous été questionné avec 

dépistage ces grilles? 
- temps écoulé entre 2. D' après vous, combien de 

l' admission et le dépistage temps s' est écoulé entre votre 
arrivée et le moment où vous 
avez répondu à cette grille ? 

Efficacité / Satisfaction 

Eléments /Critères Indicateurs 

Dépistage systématique - clarté et compréhension 3. Avez-vous compns les 
(Grille de suicidalité) de la grille questions de cette grille ? 

- perception de son utilité 4. Pensez-vous que c' est utile 
pour vous d'y répondre ? 

Risque suicidaire et - perception des pensées et 14.1 Pensez-vous au suicide? 
comportements suicidaires du risque suicidaire 14.2 Vous sentez-vous dépressif? 

- symptômes dépressifs 14.3 Anxieux? 
- symptômes anxieux 14.4 Avez-vous de la douleur 
- la douleur psychologique psychologique, du mal de 

vivre ? 



159 

Temps 2. Post Dépistage 
(1 mois plus tard ou 48 heures plus tard) 

Descriptif 1 Processus 

Instruction: Je vais maintenant vous questionner sur la (les) rencontre (s) que vous avez eues 
après votre admission. 

Eléments 1 Critères Indicateurs 
Les tests EDB, illB - utilisation des tests EDB, 5. Avez-vous été questionné 

IDB avec ces tests? 

Entretiens individuels - nombre d ' interventions 6. A vez-vous rencontré seul à 
(autre que le premier effectuées seul un intervenant ? 
contact) - nombre de rencontres par 7. Combien de fois ? 

semaine 8. D ' après vous, combien de 
- temps écoulé entre temps s'est écoulé entre 

l'admission et cette rencontre votre arrivée et cette autre 
rencontre avec cet 
intervenant ? 

Efficacité 1 Satisfaction 

Dépistage systématique - clarté et compréhension des 9. A vez-vous bien compris les 
(Tests de Beek) tests questions de ces tests? 

- perception de leur utilité 10. Pensez-vous que c'est utile 
- perception de leur effet pour vous d'y répondre? 

Il. Pourquoi? 
Entretiens individuels - perception des interventions 12. Cette rencontre vous a 

reçues t'elle fait du bien? 
13.1 Comment vous êtes-vous 

senti après aVOIT été 
rencontré? 

13.2 Qu' est-ce qui s'est passé 
suite à cette rencontre? 

Risque suicidaire et - perception des pensées et du 14. Par rapport à votre entrée: 
comportements suicidaires risque suicidaire Pensez-vous encore au 

- perception des symptômes suicide? 
dépressifs Vous sentez-vous encore 

- perception des symptômes dépressif? 
anxieux Anxieux? 

- perception de la douleur avez-vous encore de la 
psychologique douleur psychologique, 

du mal de vivre? 
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Infirmiers 

Temps 1. Dépistage systématique et formation 

Descriptif 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage - utilisation de la grille de 1) Utilisez-vous ces grilles? 
systématique suicidalité, 2) Quand l'utilisez-vous? 

- nombre de patients dépistés 3) Combien de temps s'est-il 
- temps écoulé entre J'admission écoulé entre l'arrivée du client 

et le dépistage et la passation de ces grilles? 
Formation des - connaissance de base sur les 4) Que connaissez-vous sur ces 
infirmières outils de dépistage grilles? 

5) Quelles questions posez-vous 
afin de déterminer le risque 
suicidaire d'un patient? 

Satisfaction / Qualité 

Formation des - perception de la qualité de la 6) Répondait-elle à vos attentes ? 
infirmières formation, des acquis (après la 7) Qu'en avez-vous retenu? 

formation) 8) Vous permet-elle de vous 
- perception d'être plus sentir plus outillé en 

compétent, plus outillé dépistage? 
9) Quel test préférez-vous? 
10) Vous sentez vous apte à les 

passer? 
Il) Pensez-vous qu ' ils pourront 

vous aider pour vos prochaines 
interventions? 

Dépistage - clarté et compréhension des 12) Trouvez-vous cette grille 
systématique grilles, claire? 

- perception de leur utilité 13) En quoi vous est-elle utile? 
- perception de leur efficacité 14) Trouvez-vous qu'elle prédit 

efficacement le risque 
suicidaire ? 

15) Pensez-vous que votre patient 
a bien compris les questions ? 
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Temps 2. Post Dépistage 

Descriptif / Processus 

Eléments / Critères Indicateurs 
Les tests EDB, IDB - utilisation du EDB, de l' IDB 16) Avez-vous utilisez ces tests? 

- clarté et compréhension des Trouvez-vous ces tests clairs ? 
tests ÉDB, IDB 17) En quoi vous sont-ils utiles ? 

- perception de leur utilité 18) Trouvez-vous qu ' ils prédisent 
- perception de leur efficacité efficacement le risque suicidaire ? 

19) Pensez-vous que votre patient 
a bien compris les questions ? 

Entretiens individuels - nombre d' interventions 20) Quelqu'un a-t-il rencontré ce 
effectuées patient suite à son dépistage ? 

- temps écoulé entre l' admission 21) À quelle fréquence ? 
et cette rencontre 22) Combien de temps s'est écoulé 

entre son arrivée et cette 
rencontre? 
23) Quelles actions ont été prises 
suite aux rencontres? 

Efficacité / Satisfaction 

Eléments / Critères Indicateurs 
Risque suicidaire, - perception des pensées et du 24. A vez-vous remarqué, chez 
facteurs de risque et risque suicidaire votre patient une diminution : 
comportements - perception des symptômes 24.1 du risque suicidaire ? 
suicidaires dépressifs 24.2 des symptômes 

- perception des symptômes dépressifs ? 
anxIeux 24.3 des symptômes 

- perception de la douleur anxieux? 
psychologique 24.4 de la douleur 

psychologique ? 



Appendice 1 

Tableaux détaillés du devis de l' évaluation 



Dépistage systématique et formation 

Descriptif ~ - '"' '"' = .~ ~ 
~ 'ë ';' .... - '"' '" = e.= c 
~ = ~ .... 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage systématique - utilisation de la grille de X X X 

suicidalité X X X 
- nombre de patients dépistés 
- temps écoulé entre l' admission X X X 

et le dépistage 

Formation des infirmières - Connaissance globale sur les 
outils de dépistage X 

- Temps de formation 

Satisfaction et qualité ~ - '"' '"' = .~ 
.~ 

.~ '5 '" - '"' '" = e.= c 
~ = ~ .... 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage systématique - clarté et compréhension des 

grilles X X 
- perception de leur utilité X X X 
- perception de leur efficacité X X 

Formation des infirmières - perception de la qualité de la X 
formation, des acquis 

- perception d'être plus X 
compétent, plus outillé 
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Post dépistage 

Descriptif / ~ 

Processus - 1. 1. 

= r~ ~ -. ~ El -; -.. - 1. 
l7j 

= t:: 0 
~ = ~ 

~ 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage - test EDB et illB X X X 

- nombre de patients dépistés X X X 
- temps écoulé entre l'admission et le 

dépistage X X X 

Entretiens - nombre d'interventions effectuées X X X 
individuels - nombre de rencontres par semaine X X X 

- temps écoulé entre l' admission et 
cette rencontre X X X 

1. - ~ 1. 

Efficacité/ = -ë ~ 
~ -; -.. 

Satisfaction - 1. l7j 

= = 0 
~ = ~ 

~ 

Eléments / Critères Indicateurs 
Dépistage - clarté et compréhension des tests X X 
systématique - perception de leur utilité X X X 

- perception de leur efficacité X X 
-

Entretiens - perception des interventions reçues X X 
individuels - effet de ces interventions X X X 

Risque suicidaire, - perception des pensées et du risque 
facteurs de risque et suicidaire 
comportements - perception des symptômes dépressifs X X X 
suicidaires - perception des symptômes anxieux X X X 

- perception de la douleur X X X 
psychologique X X X 



AppendiceJ 

Schémas du nouveau modèle de transmission de connaissances 
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Appendice K 

Pistes d'interventions suggérées 

(Extrait de: Douglas Hospital (1996). Nursing care ofprogram for clients presenting a 
suicidaI potential. Chap. 6. pp. 33-34. Document non-publié) 



1. Discuter ouvertement du suicide avec la personne suicidaire, afin de 

prendre en considération ce qu'elle vit ici et maintenant. 

2. Mettre l' emphase sur l' élément déclencheur de la crise, ce qui a fait en 

sorte que la personne veuille passer à l' acte. 

3. Calmer et rassurer la personne avec le ton de la voix, une proximité 

physique, tout en respect avec les limites (l 'espace vital) de soi-même et 

de la personne. 

4. Être respectueux afin de démontrer à la 'personne qu' elle est acceptée. 

5. Être directif en explorant avec la personne les autres alternatives afin de 

contrer cette souffrance. 

6. Permettre à l' individu de ventiler ses émotions, normaliser les affects 

négatifs, accompagner la personne dans ce processus. 

7. Ramener l' espoir, envisager avec la personne de nouveaux objectifs, de 

nouveaux buts. 


