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Préambule

La Coadlition canadienne pour la santé mentale des personnes dgées

La Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes adgées (CCSMPA) a été créée
en 2002 a la suite du symposium de deux jours sur les problemes et leurs solutions dans le
domaine des services de santé mentale destinés aux ainés en établissements de soins de
longue durée, parrainé par '’Académie canadienne de psychiatrie gériatrique. C'est ainsi que
les Drs David Conn et Ken Le Clair ont pris l'initiative, a titre de coprésidents de la
Coalition, de s'associer a de grands organismes canadiens pour définir la mission et les
objectifs de la Coalition. Celle-ci s’est donnée pour mission de promouvoir la santé mentale
des personnes dgées en reliant les personnes, les idées et les ressources.

Un comité de direction bénévole chapeaute la Coalition, et veille a la planification
stratégique, a la direction des affaires et a l'orientation de I'organisme. Celui-ci est formé
d’organisations et de personnes qui représentent les personnes agées, les familles et les
dispensateurs de soins, les professionnels de la santé, les intervenants de premiére ligne, les
chercheurs et les décideurs. La Coalition compte actuellement plus de 750 personnes et 85
organismes membres dans tout le Canada. Ces membres y représentent des organismes
locaux, provinciaug, territoriaux ou fédéraux.

But des lignes directrices

Les lignes directrices de pratique clinique sont définies comme étant « des
recommandations, élaborées méthodiquement, sur la prise en charge clinique, ayant pour
objectif d’éclairer les décisions du praticien et du patient a propos des soins appropriés
dans une situation en particulier » (Lohr et Field, 1992).

La Coalition est fiere d'avoir favorisé I'élaboration des présentes lignes directrices cliniques.
Celles-ci constituent les premiéres lignes directrices interdisciplinaires d’envergure
pancanadienne sur les pratiques exemplaires au regard de certains aspects de la santé
mentale de la personne agée. Rédigées par une équipe interdisciplinaire, elles s’adressent
aux équipes interdisciplinaires de professionnels de la santé de tout le Canada.

Le but des lignes directrices consiste a améliorer 1'évaluation, le traitement, la prise en
charge et la prévention de problémes de santé mentale qui affligent les ainés, en proposant
des recommandations fondées sur des données probantes. Ces recommandations ont été
établies en fonction des données probantes les plus concluantes, disponibles au moment
de la publication, auxquelles s'ajoute le cas échéant I'opinion consensuelle du groupe
d’élaboration des lignes directrices.
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Apercu du projet des lignes directrices

Contexte

La mission de la CCSMPA consiste a promouvoir la santé mentale

des personnes dgées en reliant les personnes, les idées et les ressources.

Dans cette optique, la Coalition poursuit les grands objectifs

suivants :

e faire en sorte que la santé mentale des ainés soit une priorité
en santé et mieux-étre au Canada;

e favoriser les initiatives d’amélioration et de promotion des
ressources en santé mentale des personnes agées;

® VOir a sa croissance et a sa viabilité.

Afin de remplir sa mission et d’atteindre ses objectifs, la
Coalition facilite certaines initiatives stratégiques axées sur les
aspects suivants :

e La défense des intéréts et la sensibilisation du public

La recherche

L'éducation

Les ressources humaines

La promotion des pratiques exemplaires en évaluation et
traitement

* Les aidants naturels

En janvier 2005, le Fonds pour la santé de la population de
'’Agence de la santé publique du Canada a accordé des fonds a la
CCSMPA  pour diriger et faciliter I'élaboration de
recommandations fondées sur des données probantes dans le
cadre de lignes directrices nationales sur les pratiques
exemplaires en matiére de santé mentale des ainés, plus
précisément en ce qui a traita :

1. L'évaluation et la prise en charge du délire;

2. L'évaluation et la prise en charge de la dépression;

3. L'évaluation et la prise en charge de problemes de santé
mentale en établissement de soins de longue durée
(particulierement les troubles de I'humeur et du
comportement);

4. L'évaluation du risque suicidaire et la prévention du
suicide.

Dans la période allant d’avril 2005 & février 2006, les quatre
groupes d'élaboration de lignes directrices ont examiné les lignes
directrices recensées, analysé la documentation primaire et rédigé
un document dans leur champ d'intérét particulier renfermant
notamment des recommandations.

Nécessité des lignes directrices

Le nombre de personnes agées au Canada est en hausse
fulgurante. En 2021, les adultes agés (les personnes agées de 65
ans ou plus) représenteront pres de 18 % de la population du
pays (Santé Canada, 1999). A I'heure actuelle, 20 % des
personnes agées de 65 ans ou plus souffrent d'une maladie
mentale (MacCourt, 2005). Bien que cette proportion ne s'écarte

pas de la prévalence de la maladie mentale dans d’autres groupes
d'age, elle ne reflete pas la prévalence élevée de la maladie
mentale dans les établissements de santé et de services sociaux.
Ainsi, il est de notoriété publique que de 80 % a 90 % des
résidents en centre d'accueil et d'hébergement sont atteints d'un
trouble mental quelconque ou d'un déficit cognitif (Drance,
2005; Rovner et collab., 1990).

Longtemps, il n'y a pas eu de lignes directrices nationales
interdisciplinaires sur la prévention, 1'évaluation, le traitement et
la prise en charge des principaux troubles de santé mentale dont
souffrent les ainés canadiens, a I'exception des recommandations
issues d'une conférence consensuelle sur I'évaluation et la prise
en charge de la démence (Patterson et collab., 1999; mise a jour
a paraitre bient6t). Au vu de la croissance prévue de ce segment
démographique, 1'absence de normes pancanadiennes établies
pour encadrer la prestation des soins de santé mentale a la
personne agée est une grave lacune.

Nous nous devons de repérer les connaissances, et de les
partager, sur les pratiques efficaces en matiere d’évaluation et de
traitement en santé mentale de la personne 4gée. C'est dans ce
contexte que le projet des lignes directrices nationales de la
CCSMPA a vu le jour, plus précisément pour encourager la
formulation de recommandations fondées sur des données
probantes au sujet des quatre aspects précités de la santé mentale
de la personne agée.

But et objectifs

Le but général du projet consiste a formuler des
recommandations fondées sur des données probantes, dans le
cadre de lignes directrices sur les pratiques exemplaires, en ce qui
a trait a quatre aspects de la santé mentale de la personne agée.

Objectifs du projet :

1. Répertorier les lignes directrices sur les pratiques exemplaires
en matiere de santé mentale de la personne 4gée, publiées au
Canada ou a l'étranger.

2. Faciliter la collaboration entre des chefs de file dans le
domaine de la santé mentale de la personne agée afin
d’examiner les lignes directrices existantes et d’analyser la
documentation sur la santé mentale des ainés.

3. Favoriser I'établissement d'un partenariat entre les principaux
chefs de file et les intervenants pour formuler un ensemble de
recommandations sur des aspects particuliers de la santé
mentale de la personne agée dans le cadre de lignes directrices.

4. Diffuser la version préliminaire des recommandations ou des
lignes directrices aux intervenants a la Conférence sur les
pratiques exemplaires 2005 de la Coalition aux fins d’examen
et de révision en prévision de la rédaction de la version
définitive.

5. Diffuser les lignes directrices définitives aux professionnels de
la santé et aux intervenants de tout le pays.

2 Lignes directrices nationales. Sur la santé mentale de la personne agée - Evaluation du risque suicidaire et prévention du suicide du risque suicidaire et prévention du suicide



Principes et hypothéses

Voici les principes directeurs du projet :

e La nature factuelle

¢ La vaste portée

e La prise en compte de toute la gamme des milieux de soins
e La clarté, la concision et l'intelligibilité

¢ Le caractére pratique

Portée et application

Le fondement multidisciplinaire;

L'applicabilité a I'adulte 4gé exclusivement;

La pertinence dans toute la gamme des milieux de soins;

La prise en compte de la disparité entre les établissements, les

organismes de services de santé, les communautés, les régions

et les provinces du pays, notamment sur les plans des services,
des définitions ou de l'acces;

o La nécessité d'aborder précisément le chevauchement, le cas
échéant, entre les quatre ensembles de lignes directrices
nationales en matiére de santé mentale de la personne dgée;

e Malgré le caractere distinct des quatre documents, la

vérification de la concordance le cas échéant;

e la précision et la prise en considération dans les lignes
directrices des aspects pour lesquels les connaissances sont
insuffisantes;

e la nécessité pour les lignes directrices d'aborder également
la recherche, 1'éducation et la prestation des services. Ainsi,
les lignes directrices se pencheront sur les questions des «
services optimaux », des « aspects organisationnels », de la «
recherche » et de I'« éducation ».

En outre, chacun des groupes d'élaboration des lignes directrices
examinera des aspects particuliers a son sujet d'intérét.

Auditoire cible

Les lignes directrices s'adressent a de nombreux auditoires,
notamment les équipes soignantes interdisciplinaires, les
professionnels de la santé, les administrateurs et les décideurs
qui ceuvrent aupres des ainés. D'autre part, les lignes directrices
pourraient s'avérer utiles dans la planification et I'évaluation de
modeles de prestation des services de santé, de plans de
ressources humaines, de normes d'agrément, d'exigences de
formation et d’enseignement, des besoins de la recherche et de
décisions de financement.

Elaboration des lignes directrices

Formation du groupe d’élaboration des
lignes directrices

La Coalition a rassemblé des experts en santé mentale de la
personne agée de diverses disciplines pour former les quatre
groupes d’élaboration des lignes directrices. Des membres
du comité de direction de la Coalition ont désigné les
codirecteurs des groupes d’élaboration des lignes directrices
sur l'avis d'organismes et de personnes. Apres la sélection
des codirecteurs, la composition des groupes d’élaboration
des lignes directrices s’est précisée de la méme maniere,
notamment selon les suggestions des codirecteurs. La
composition des groupes devait répondre a la volonté de
former des équipes interdisciplinaires comptant des
représentants de plusieurs provinces du pays.

Elaboration des lignes directrices

En mai 2005, les groupes d’élaboration des lignes
directrices se sont réunis a Toronto (Ontario) dans le
cadre d'un atelier de deux jours. Les discussions
générales et en groupes restreints ont débouché sur un
consensus quant a la portée de chaque ensemble de
lignes directrices et a leur structure commune, ainsi que
sur la recension des ressources pertinentes pour aller de
I'avant, le calendrier d’exécution et la répartition des
responsabilités.
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Certains mécanismes ont été prévus afin de réduire au
minimum le risque de biais da a des conflits d'intéréts
potentiels dans la formulation des recommandations.
C’est ainsi que les membres des groupes d’élaboration
des lignes directrices ont eu a divulguer a I'équipe de
projet tous les conflits d’intéréts potentiels. Cet exercice a
eu lieu deux fois pendant le projet. Les déclarations de
conflits d'intéréts sont disponibles sur demande aupres
de la CCSMPA. Par souci d'objectivité également, des
intervenants externes ceuvrant dans des domaines
connexes ont examiné de facon approfondie les lignes
directrices a plusieurs reprises.

Les quatre groupes d’élaboration des lignes directrices se
sont réunis chaque mois par téléconférence, sans
compter les communications officieuses par courrier
électronique et téléphone entre les membres des
groupes. La rédaction des sections des lignes directrices a
été confiée aux membres selon leur domaine d’expertise
et d'intérét, et les sous-groupes ainsi formés se sont
réunis a intervalles réguliers. De leur coté, les
codirecteurs se sont rencontrés chaque mois. La
gestionnaire et la directrice du projet, relevant de la
Coalition, ont été chargées de faciliter le processus tout
au long du projet.



Phase I: Administration et préparation en vue
de la rédaction
(d’avril & juin 2005)

e Désignation des codirecteurs et formation des groupes
d’élaboration des lignes directrices

e Réunions des codirecteurs et de chacun des groupes
d’élaboration des lignes directrices

e Précision du mandat, des principes directeurs et de la portée de
chaque ensemble de lignes directrices

o Etablissement du calendrier d’exécution et répartition des
responsabilités

e Création de la structure commune des lignes directrices

¢ Analyse documentaire exhaustive

e Recherche documentaire approfondie pour relever les lignes
directrices pertinentes

e Relevé des instruments d’analyse documentaire et d'instruments
d’évaluation des données probantes

Phase Il:  Rédaction de la version

préliminaire des lignes directrices

(de mai & septembre 2005)

e Réunions des codirecteurs et des groupes de travail

e Breve recension, examen et évaluation de lignes directrices et de
la documentation pertinentes

e Synthése des données probantes, précision des lacunes et
formulation des recommandations

e Rédaction de la version préliminaire des lignes directrices

e Révision de la version préliminaire des lignes directrices

Phase lll: Diffusion et consultation

(de mai @ décembre 2005)

La diffusion des lignes directrices préliminaires aux intervenants
externes aux fins d’examen s'est déroulée en trois phases :

Group 1 : Diffusion des lignes directrices aux membres du groupe
d’élaboration (de mai a décembre 2005)

Les membres du groupe d'élaboration ont révisé la version
préliminaire des lignes directrices de fagon continue.

Group 2 :  Diffusion des lignes directrices aux participants a la
Conférence sur les pratiques exemplaires de la
CCSMPA (septembre 2005)

Afin de se pencher sur des questions ayant trait aux pratiques en
information, éducation, évaluation et traitement, la Coalition a
parrainé une conférence pancanadienne les 26 et 27 septembre
2005, « La Conférence nationale sur les pratiques exemplaires :
mise au point sur la santé mentale des personnes agées ». Le but
général de la conférence consistait a échanger des connaissances et
a partager des pratiques exemplaires en santé mentale des ainés.
Les participants a la conférence ont eu le loisir de contribuer a
I'élaboration de I'un ou l'autre des ensembles de lignes directrices
nationales. Les ateliers d'une journée étaient axés sur I'évaluation
de la version préliminaire des lignes directrices nationales et sur la
définition de stratégies de diffusion.

Les ateliers se sont déroulés comme suit :

e Examen de la démarche et analyse de la documentation et des
lignes directrices recensées

¢ Examen de la version préliminaire des lignes directrices

o Evaluation et analyse exhaustives, en groupes restreints et
générales, de la version préliminaire des lignes directrices

e Relevé méthodique des modifications proposées par les groupes
restreints et en séance pléniere

e Précision des étapes suivantes de révision et de diffusion des
lignes directrices, et discussion des possibilités de participer de
nouveau au processus

Group 3 :  Diffusion des lignes directrices a des experts conseils et
a d’autres intervenants (d'octobre 05 a janvier 06)

La Coalition a demandé aux intervenants externes de lui
transmettre leurs observations et impressions générales et de
répondre a des questions précises. Les groupes d'élaboration des
lignes directrices ont examiné ces observations, et en ont tenu
compte dans la révision de la version préliminaire des lignes
directrices. Au nombre des intervenants figurent entre autres les
experts conseils participant au projet, I'’Agence de la santé publique
du Canada, des représentants des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux, des membres de la CCSMPA et des
organisations participantes, les participants des ateliers de la
Conférence sur les pratiques exemplaires de la Coalition et
'Académie canadienne de psychiatrie gériatrique.

Phase IV : Révision de la version préliminaire
des lignes directrices (d’octobre
2005 a janvier 2006)

* Analyse des observations issues des ateliers de la Conférence sur
les pratiques exemplaires par les groupes d'élaboration des
lignes directrices

e Examen des observations des intervenants externes

o Ftablissement d'un consensus au sein de chacun des groupes
d'élaboration concernant les recommandations et le contenu

¢ Derniére révision des lignes directrices

Phase V. Rédaction de la version définitive

des lignes directrices

(de décembre 2005 a avril 2006)

e Derniére révision des lignes directrices par les groupes
d’élaboration des lignes directrices

e Rédaction de la version définitive des lignes directrices et des
recommandations

e DPrésentation des lignes directrices et des recommandations a
I'Agence de la santé publique du Canada

Phase VI: Diffusion des lignes directrices

(d’avril 2006 & »-)

Liste des destinataires

Traduction, mise en page et impression

Diffusion des lignes directrices en version électronique et sur
papier

e Promotion des lignes directrices dans des bulletins
d'information, & des conférences, dans des revues, etc.

L'ordinogramme de 1'élaboration des lignes directrices figure a
l'annexe A.
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Recherche documentaire

Le groupe a procédé a une recherche et une analyse documentaires
méthodiques et exhaustives sur le sujet de I'évaluation et de la
prise en charge de la dépression chez la personne dgée.

Stratégie de recherche des données probantes

Des bibliothécaires conseils participant au projet des lignes
directrices et la Coalition ont effectué une recherche documentaire
électronique congue pour relever des documents fondés sur des
données probantes, notamment des lignes directrices, des méta-
analyses et des études documentaires méthodiques, et des comptes
rendus de recherche. La recherche documentaire a été structurée en
fonction des criteres suivants :
e Des documents en anglais seulement
e Des sources d'information portant précisément sur le
suicide
o Alexclusion des essais
e DPériode de publication des lignes directrices, des méta-analyses
et des études de janvier 1995 a mai 2005
e Des comptes rendus de recherche publiés dans la période de
janvier 1999 a juin 2005

Recherche documentaire visant a relever des
lignes directrices, des méta-analyses et des
études documentaires méthodiques

La premiere recherche documentaire visant & relever des
articles de synthése fondés sur des données probantes (p. ex.,
des lignes directrices, des protocoles) a porté sur les grandes
bases de données que sont Medline, EMBASE, Psychinfo,
CINAHL, AgeLine et The Cochrane Library. La stratégie a été
définie en fonction des termes de recherche suivants : “ suicide

“, " self-harm “, “ elderly “, “ older adult(s) “, “ aged “, ” geriatric

elderly suicide guideline(s) “,

" "

suicide guideline(s) “,

“ practice guideline (s) suicide “, “ practice guideline(s) older
adults suicide “, “ guideline(s) self-harm “, “ protocol(s)
suicide “, “ protocol(s) self-harm “, “ practice guideline(s) “, *

u

best practice guideline(s) “ et “ clinical guideline(s) "

En outre, une liste de sites Web a été dressée en fonction des sites
connus renfermant de 'information factuelle sur les pratiques, des
organismes réputés d'élaboration de lignes directrices et des
recommandations des groupes d'élaboration des lignes directrices.
Les résultats et les dates de recherche ont été consignés. Les sites
Web suivants ont été consultés :

® American Association of Suicidology :
http://www.suicidology.org

e American Medical Association : http://www.ama-assn.org

e American Psychiatric Association : http://www.psych.org

e American Psychological Association : http://www.apa.org

e Annals of Internal Medicine : http://www.annals.org

e Association for Gerontology in Higher Education :
http://www.aghe.org/site/aghewebsite

e Association canadienne pour la prévention du suicide :
http://www.suicideprevention.ca
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e Association canadienne pour la santé mentale :
http://www.cmha.ca/bins/index.asp

e Société canadienne de psychologie : http://www.cpa.ca

e Association internationale pour la prévention du suicide :
http://www.med.uio.no/iasp

¢ National Guidelines Clearinghouse : http://www.guideline.gov

e National Institute on Aging : http://www.nia.nih.gov

¢ National Institute for Health and Clinical Excellence :
http://www.nice.org.uk

¢ National Institute of Mental Health : http://www.nimh.nih.gov

e Association médicale de 1'Ontario : http://www.oma.org

¢ Centre for Suicide Prevention - Suicide Information &
Education Collection (SIEC) : http://www.suicideinfo.ca

e Suicide Prevention Resource Center : http://www.sprc.org

e Association des infirmieres et des infirmiers autorisés
de I'Ontario : http://www.rnao.org

* Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists : http://www.ranzcp.org

¢ Royal College of General Practitioners : www.rcgp.org.uk

¢ Royal College of Nursing : http://www.rcn.org.uk

e Royal College of Psychiatrists : http://www.rcpsych.ac.uk

¢ Organisation mondiale de la Santé :
http://www.who.int/fr/index.html

Cette recherche documentaire a permis de retracer 20 ensembles
de lignes directrices potentiellement pertinentes. Le groupe
d’élaboration des lignes directrices a examiné ces résultats pour
déterminer si les sources d'information recensées portaient
précisément sur le sujet en question et étaient disponibles en
version électronique, sur papier ou aupres des auteurs. Puis, il a
évalué la qualité des lignes directrices conformément & Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation Instrument (AGREE)
(AGREE Collaboration, 2001). C'est ainsi que huit ensembles de
lignes directrices ont été sélectionnés pour les besoins du projet :

* American Psychiatric Association (APA). Practice guideline for
the assessment and treatment of patients with suicidal
behaviors. American Psychiatric Association; 2004. [En ligne).
Disponible a http://www.psych.org/psych_pract/treatg/pg/pg_
suicidalbehaviors.pdf

e Gaynes BN, West SL, Ford CA, Frame P, Klein J, Lohr KN.
Screening for suicide risk in adults: a summary of the evidence
for the U.S. Preventive Services Task Force. Annals of Internal
Medicine 2004;140(10):822-37.

e Holkup PA. Evidence-based protocol - elderly suicide:
secondary prevention. Iowa City (IA): University of Iowa
Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research
Dissemination Core; 2002.

* National Institute for Clinical Excellence (NICE). Self-harm: the
short-term physical and psychological management and
secondary prevention of self-harm in primary and secondary
care. National Institute for Clinical Excellence; 2004. [En ligne].
Disponible a http://www.nice.org.uk/page.aspx?0=213665



® New Zealand Guidelines Group & Ministry of Health. The
assessment and management of people at risk of suicide. New
Zealand Guidelines Group & Ministry of Health; 2003. [En
ligne]. Disponible a http://www.nzgg.org.nz/index.cfm?
fuseaction=fuseaction_10&fusesubaction=docs&documentID=2
2&guideline_displaymode=category

® Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
Clinical Practice Guidelines Team for Deliberate Self-Harm.
Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the
management of adult deliberate self-harm. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry 2004;38:868-84.

® Royal College of Psychiatrists. Assessment following self-harm
in adults. Royal College of Psychiatrists; 2003. [En ligne].
Disponible & http://www.rcpsych.ac.uk/publications/cr/
council/cr122.pdf

e International Association for Suicide Prevention (IASP)
Executive Committee. IASP guideline for suicide prevention.
Crisis 1999;20(4): 155-63.

Recherche documentaire

Le bibliothécaire conseil du Centre de prévention du suicide
(http://www.suicideinfo.ca/) a procédé a une recherche
documentaire dans les archives du centre (Suicide Information
and Education Collection (SIEC)), source d'information
spécialisée sur le suicide et le comportement suicidaire. La base de
données SIEC constitue la plus grande source d'information sur le
suicide; elle renferme 36 000 articles, livres et autres ouvrages. Ces

ressources d'information ont diverses origines, notamment :

e Dialog : service d'information commercial qui couvre plus de 1
200 bases de données, dont Medline, EMBASE, PsychInfo,
CINAHL et AgeLine; la recherche est structurée selon les mots
clés de SIEC. Pour plus de renseignements sur Dialog :
http://support.dialog.com/publications/
dbcat/dbcat_2005_pp1-43.pdf

¢ Des photocopies d'articles de bibliotheques locales et de préts
interbibliotheques;

¢ Internet;

¢ Abonnement a des revues;

¢ Recherche de bibliographies;

¢ Bibliographies d'articles;

e Tables des matieres;

¢ Bulletins d'information;

e Services d'avis de parution;

e Communications provenant de personnes et d'organisations.

La base de données SIEC en entier a fait I'objet d'une recherche en
fonction des mots clés suivants : “ elderly “, “ older adult(s) “, *

u u uou uou

aged “, “ geriatric “, “ threatened suicide “, “ rates of suicide “,
intent “, “ completed suicide “, “ communications “, “ attempted
suicide “, “ moral aspects “ et “ ethics “ Des 221 mentions
recensées, 74 sont conformes aux critéres de sélection et portent
sur I'évaluation et la prévention du suicide. Ces articles ont été

distribués aux membres du groupe.

"

Au fil de la rédaction des lignes directrices, d’'autres documents,
des syntheses et des comptes rendus de recherche, ont été
répertoriés dans le cadre de recherches documentaires précises et
sur l'avis d’experts membres du groupe d'élaboration des lignes
directrices. Au bout du compte, plus de 200 sources de référence
ont été relevées.
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Formulation des recommandations

La documentation sélectionnée a été évaluée dans l'intention
de formuler des recommandations fondées sur des données
probantes, judicieuses du point de vue clinique. Les membres
du groupe d’élaboration des lignes directrices ont été répartis
en sous-groupes en fonction de leur expertise particuliere afin
de formuler les recommandations de la section qui leur a été
dévolue. Les recommandations des sous-groupes ont été
fondues en un seul document renfermant des
recommandations adoptées par consensus. En conclusion, les
recommandations sont fondées sur les constatations de la
recherche et conformes a I'opinion d’experts.

La solidité des recommandations a été évaluée en vertu de
Categories of Evidence and Strength of Recommendations de
Shekelle et ses collegues (1999). Avant la tenue de la
conférence sur les pratiques exemplaires de la Coalition, les
codirecteurs du groupe d’élaboration des lignes directrices ont
approuvé les recommandations aprés examen des versions
préliminaires. Apres la conférence, les groupes d’élaboration
des lignes directrices ont passé en revue leurs
recommandations respectives et examiné les divergences et les
sujets de controverse. Une fois les points de désaccord réglés,
les recommandations ont été entérinées. Pour paraitre dans la
version définitive des lignes directrices, une recommandation
devait faire l'objet d'un consensus de la part de 80 % des
membres du groupe d’élaboration des lignes directrices. En
réalité, les recommandations formulées dans la version
définitive des lignes directrices ont été adoptées a I'unanimité.

Les données probantes et les recommandations ont été
interprétées selon le systéme a deux paliers de Shekelle et ses
collegues (1999). Les études sont rangées dans les catégories allant
de I a IV. La catégorie ou est classée I'étude est indiquée dans le
renvoi a la source de référence comme suit (mention) e,

Catégories de données probantes aux fins de détermination
de la causalité et de Uapplication dans le traitement

La solidité des recommandations, cotée de A a D (voir ci-apres),
est fonction de la masse des données probantes (c.-a-d., toutes
les études portant sur le sujet) et de l'opinion des experts du
groupe d’élaboration des lignes directrices sur les données
probantes disponibles. A titre d’exemple, le niveau de solidité D
est attribué aux données probantes tirées de la documentation
portant sur une population plus jeune que la population cible
ou a ce qui est considéré comme étant une saine pratique par le
groupe d’'élaboration des lignes directrices.

Etant donné la problématique particuliere (d’ordre
pragmatique, éthique et conceptuel) de l'essai clinique
comparatif et randomisé aupres de personnes dgées souffrant
de délire, les membres du groupe d’élaboration des lignes
directrices se devaient d'évaluer et de tenir compte des données
probantes issues d’essais cliniques de conception quasi-
expérimentale (Tilly et Reed, 2004).

La cotation de la solidité de la recommandation (A a D) doit étre
interprétée en tant qu'évaluation synthétique de toutes les
données probantes a 'appui de la recommandation, plutét qu'en
tant que simple indication de l'importance de la
recommandation en pratique clinique ou du point de vue de la
qualité des soins. Certaines recommandations ne sont pas étayées
par beaucoup de données scientifiques, d'oir leur basse cote de
solidité en vertu de 1'échelle, mais elles constituent tout de méme
des éléments primordiaux de l'évaluation et de la prise en charge
des idées et du comportement suicidaires

Degrés de solidité

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie I A

Données probantes issues d'une méta-analyse
d’essais cliniques comparatifs et randomisés Ia

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie 11

ou extrapolée de données probantes de
catégorie | B

Données probantes issues d’au moins un
essai clinique comparatif et randomisé Ib

Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie 111
ou extrapolée de données probantes de
catégorie [ ou 11 C

Données probantes issues d’au moins une
étude comparative sans randomisation Ila

Données probantes issues d’au moins une
étude quasi-expérimentale d'un autre type IIb

Données probantes issues d’au moins une
étude quasi-expérimentale d'un autre type I

Données probantes issues de rapports ou
de l'opinion de comités d’experts, ou de

I'expérience clinique de sommités v

(Shekelle et collab., 1999)
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Recommandation étayée directement par
des données probantes de catégorie IV
ou extrapolée de données probantes de
catégorie I, II ou III D

(Shekelle et collab., 1999)



Glossaire

Autodestruction : « Ce mot désigne les diverses facons de
s'infliger des sévices a soi-méme, notamment par la
lacération, la mutilation, les coups, l'ingestion d'un
médicament en surdose ou la témérité délibérée » (USA
National Strategy for Suicide Prevention : Glossary, 2001, p.
202). Expressions équivalentes : comportement autodestructeur,
automutilation, auto-agression.

Nous privilégions les termes autodestruction ou
comportement autodestructeur plutdét que « acte
suicidaire », « parasuicide », « geste suicidaire »,
« comportement autodestructeur direct ou indirect »,
« comportement instrumental de nature suicidaire » ou
« menace de suicide ». C'est volontairement que nous
n'utilisons pas le mot « délibéré » (comme dans
«autodestruction délibérée ») puisque la question de savoir
si un tel comportement est toujours délibéré souléve la
controverse et pour le dissocier de I'expression d’intention
suicidaire qui a sa propre définition.

Autopsie psychologique : Collecte de données sur les cas
de suicide. Méthode congue d’abord pour étudier les
suicides équivoques par le coroner du comté de Los
Angeles, l'autopsie est l'interrogatoire des amis proches et
des parents de la personne morte pour en savoir davantage
sur les messages laissés par elle, le stress qu’elle subissait ou
avait déja subi, ses antécédents médicaux et son mode de
vie en général (Evans et Farberow, 1988, p. 26).

Comportement suicidaire : « Comportement de la
personne potentiellement dangereux pour elle sans que
l'issue soit fatale, ou il est évident, de facon explicite ou
implicite, que la personne a l'intention dans une certaine
mesure de s’enlever la vie. Le comportement suicidaire peut
donner lieu ou non a des blessures » (O’Carroll, 1996,
définition de tentative de suicide, p. 247). Expressions
équivalentes : comportement suicidaire non mortel, acte
suicidaire.

Nous parlons ici de comportement suicidaire plutét que
de « tentative de suicide » en raison de la connotation
d’acte criminel rattachée au terme « tentative » et parce que
'expression laisse sous-entendre que la mort est le seul
résultat escompté; c'est le méme probléeme que pose
d’ailleurs les expressions « échec du suicide » ou « tentative
de suicide avortée ».

Euthanasie : « La signification du mot euthanasie, comme
Iindique sa racine grecque, est celle d'une mort rapide,
indolore. Dans les derniéres années, deux formes
d’euthanasie sont 'objet des débats sur la cessation de la vie
sur la scéne professionnelle. Lune d’elles est 1'euthanasie
active ou directe, quand une intervention directe, comme
I'administration d'un médicament a une dose létale, vient
mettre un terme a la vie. L'autre est I'euthanasie passive ou
indirecte quand la mort découle du débranchement d'un
appareil de maintien des fonctions vitales ou de la cessation

de 'administration d'un médicament essentiel a la survie »
(Evans et Farberow, 1988, p. 113-114).

Facteurs de risque : « Ce sont les facteurs qui rendent une
personne vulnérable a l'apparition d'un trouble; il peut
s'agir de facteurs biologiques, psychologiques ou sociaux
propres a la personne, a la famille ou au milieu » (USA
National Strategy for Suicide Prevention : Glossary, 2001, p.
202). Expression équivalente : facteurs de vulnérabilité.

Idées morbides : Des pensées récurrentes de mort ou le
souhait répété de sa propre mort, exprimés par la personne.
Il peut s'agir d'un voeu pieu sans désir précis de s’enlever la
vie, ni de rumination sur la mort de quelqu'un d’autre.

Idées suicidaires : « Toutes les pensées ou les idées
exprimées par la personne ayant trait a 1'adoption d'un
comportement suicidaire » (O’Carroll, 1996, p. 247).

Intention suicidaire : Degré de sérieux ou de sincérité de la
personne qui envisage de s'enlever la vie. La détermination
de l'intention est l'aboutissement d'un processus de
déduction et de discernement méme s'il est possible
d’interroger la personne (Pokorny, 1974, p. 38-39).

Intention suicidaire : Degré de sérieux ou de sincérité de la
personne qui envisage de s'enlever la vie. La détermination
de l'intention est l'aboutissement d'un processus de
déduction et de discernement méme s'il est possible
d’interroger la personne (Pokorny, 1974, p. 38-39).

Postvention : « Néologisme d'’Edwin S. Shneidman,
directeur fondateur du Centre d’étude sur la prévention du
suicide au National Institute of Mental Health (NIMH) a
Bethesda (Maryland), qui recouvre 1'aide et l'intervention
accordées aux survivants du suicide, soit la personne qui a
attenté a sa vie, la famille, les amis et les connaissances. La
postvention désigne simplement le soutien sous toutes ses
formes offert aux survivants dans la période immédiate
suivant le suicide et, par la suite, pour essayer de
comprendre et d'accepter cette tragédie » (Evans et
Farberow, 1988, p. 225).

Suicidalité : « Risque de suicide futur » (Pokorny, 1974,
p. 38). « Une gamme d’aspects relatifs aux pensées et aux
attitudes qui englobent la rumination suicidaire, la tentative
suicidaire et le suicide » (USA Departent of Health and
Human Services National Strategy for Suicide Prevention :
Glossary, 2001 sous Suicidal Behavior, p. 203).

Suicide assisté : « Encourager quelqu'un a se donner la
mort, comme il est indiqué dans la législation de nombreux
pays. Le fait de se donner volontairement la mort avec I'aide
d'une autre personne dont le role consiste a offrir des
renseignements ou a procurer des moyens utiles » (Evans et
Farberow, 1988, p. 18).
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Nous privilégions ici mort par suicide ou suicide a « s’est
suicidé “, « suicide achevé » ou « suicide réussi ». Sommer-
Rotenberg (1998) fait remarquer que les expressions « attenter
a sa vie » et « commettre un suicide » évoquent la commission
d'un crime et se révelent dans le contexte non seulement
inappropriées mais également susceptibles de stigmatiser les
personnes suicidaires et leurs proches. L'expression « suicide
achevé » sous-entend que la personne qui survit a son
comportement autodestructeur n’est pas parvenue a accomplir
la tache, et ce message est potentiellement destructeur en ce
qu'il peut susciter la honte d’avoir failli a la tiche. L'expression
« suicide réussi » est tout aussi équivoque en ce qu’elle laisse
entendre que le survivant a échoué en quelque sorte, ce sur
quoi nous sommes en complet désaccord. En outre, la
question de la réussite ou de 1'échec fait fi de 'ambivalence qui
caractérise la personne qui a des idées suicidaires ou qui passe
a l'acte et laisse entrevoir qu'un résultat précis est escompté.

Suicide rationnel : « Expression de l'artiste et ancien
travailleur social de Manhattan, Jo Roman, ardent défenseur du
libre arbitre quant au choix du moment de sa mort » (Evans et
Farberow, 1988, p. 234).

Survivants : « Le mot s’applique aux membres de la famille,
aux proches ou aux connaissances confrontés a la mort par
suicide d'une personne chere » (USA National Strategy for
Suicide Prevention : Glossary, 2001, p. 203). Depuis peu, le terme
désigne également les membres de la famille, les amis, les
proches, les connaissances ou les collégues d'une personne qui
a manifesté un comportement suicidaire non mortel, ou la
personne qui a fait preuve d'un tel comportement. Expressions
équivalentes : en deuil d'un suicidé, survivant d'un suicide.
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Abréviations

Voici les abréviations qui apparaissent dans le document :

ECT : sismothérapie

GDS : échelle d’évaluation de la dépression gériatrique

GHS : échelle d’évaluation du désespoir gériatrique

GSIS : échelle d’évaluation des idées suicidaires
gériatriques

HBS : échelle d'évaluation des comportements
destructeurs

PTI : psychothérapie interpersonnelle

PROSPECT : Prevention of Suicide in Primary Care

Elderly Collaborative Trial
RFL-OA : échelle de détermination des raisons de vivre,
version applicable a la personne agée
SSI : échelle d’évaluation des idées suicidaires



Recommandations

Les recommandations ont été regroupées au début du docu- Nous prions le lecteur de prendre connaissance du corps du
ment pour en faciliter la consultation. Les sections du docu- document, et de ne pas s'en tenir a la seule synthese des
ment renferment l'analyse documentaire pertinente aux recommandations. Les recommandations sont accompagnées
recommandations de la section avant de présenter celles-ci. du numéro de page ou figure le texte correspondant.

Recommandations : Facteur de risque : comportement et idées suicidaires (p. 15)

Prendre les dispositions nécessaires devant la présence de facteurs de risque suicidaire chez la personne agée et demeurer
vigilant quant a l'éventualité d'un risque méme en l'absence de suicidabilité démontrée. [D]

En présence de facteurs de risque, évaluer les idées morbides et les idées suicidaires. Devant de telles idées, évaluer
lI'intention suicidaire, 1'existence d'un plan de suicide et le comportement suicidaire passé ou présent, car le risque de
suicide s’en trouvera accru. [C]

Evaluer périodiquement les idées suicidaires pendant le traitement de la dépression, car elles peuvent surgir n'importe
quand et persister ou réapparaitre a intermittence, et la personne pourrait ne pas en faire part a un inconnu au début du
traitement. [D]

L'hospitalisation est a envisager quand la personne dgée exprime des idées suicidaires marquées ou a cong¢u un plan de
suicide. [D]

Recommandations : Facteur de risque : maladie mentale et toxicomanie (p. 16)

Déterminer la présence d'un trouble de 'humeur, seul ou associé a d’autres troubles mentaux, car le risque suicidaire s'en
trouvera accru. Savoir que la dépression chez la personne 4dgée peut se manifester par d'autres symptémes que ceux de
I'adulte d’age moyen. [C]

Tenir compte de la possibilité d'un trouble mental, notamment d'un trouble psychotique, car sa présence augmente le
risque suicidaire. Porter une attention particuliere a la comorbidité mentale. [C]

Dans tous les cas, évaluer la consommation ou la surconsommation de drogues ou d'alcool, car la toxicomanie accroit le
risque suicidaire. [C]

Recommandation: Facteur de risque : traits de la personnalité (p. 16)

Savoir que les troubles de personnalité, la personnalité rigide et la mésadaptation peuvent contribuer a accroitre le risque
suicidaire chez la personne 4dgée qui présente d'autres facteurs de risque. [C]

Recommandations : Facteur de risque : maladie physique (p. 16)

Détecter la présence d'une maladie physique, car elle peut accroitre le risque de suicide. [C]

Déceler la présence d'une maladie physique percue, car cela peut accroitre le risque de suicide. [C]

Evaluer minutieusement l'intention suicidaire chez la personne agée qui exprime le souhait de hater sa mort. [D]
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Recommandation: Facteur de risque : épreuves de la vie,

changements et soutien social (p. 17)
Etudier la possibilité de la présence d’autres facteurs de risque chez la personne agée qui a éprouvé récemment des

difficultés d’ordre social, physique ou financier, ou qui a traversé une épreuve ou une période de changement, comme un
déménagement. [C]

Recommandation: Facteur de risque : incapacité fonctionnelle (p. 17)

Evaluer I'état fonctionnel, car le déclin fonctionnel peut accroitre le risque suicidaire. [C]

Recommandations : Résilience ou facteurs de protection (p. 17)

Proposer des stratégies qui favorisent la valorisation de la personne dgée et lui permettent de retrouver un sens a sa vie. [D]

Proposer des stratégies qui améliorent le soutien social et les activités interpersonnelles. [D]

Proposer des stratégies qui encouragent l'adoption de pratiques saines en matiere de santé. [D]

Recommandation: Dépistage des ainés suicidaires (p. 18)

Toujours envisager la possibilité de la présence de facteurs de risque suicidaire chez la personne dgée qui se présente en
consultation, particulierement chez celle qui n'exprime aucune préoccupation concernant sa santé mentale. [D]

Recommandation: Instruments d’évaluation (p. 18)

Le prestataire de soins diment qualifié sur le plan psychométrique peut recourir a des instruments d’évaluation normalisés pour
évaluer la présence et la gravité des facteurs psychologiques qui contribuent a accroitre le risque suicidaire. [D]

Recommandations : Evaluation du risque suicidaire (p. 19)

Dans l'évaluation du risque suicidaire, le prestataire de soins fait preuve de délicatesse et de respect, il établit des rapports
de confiance et il manifeste une ouverture empathique au patient afin de valider les sentiments de celui-ci et de favoriser
le compte rendu franc des symptomes suicidaires. [D]

Tenir compte de l'expérience de la personne agée afin d'encourager 1'expression précise de ses pensées et de ses idées
pendant I'évaluation. [D]

Obtenir de I'information d’autres sources, notamment de prestataires de soins, de membres de la famille ou de proches,
dans I'évaluation exhaustive du risque suicidaire. [D]

Consulter un superviseur ou un professionnel qualifié en santé mentale quand on connait une personne agée a risque
élevé de suicide, particulierement si I'on ne posséde pas des qualifications spécialisées en santé mentale ou en prévention
du suicide. [D]

Recommandation: Traitement et prise en compte du risque (p. 20)

Le prestataire de soins oeuvrant auprés d'une personne agée suicidaire veille a ce que cette personne soit évaluée de facon
appropriée et traitée pour la dépression. (Consultez les Lignes directrices nationales sur la santé mentale de la personne dgée :
Evaluation et prise en charge de la dépression, CCSMPA, 2006.) [B]
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Recommandations : Traitement et prise en compte du risque : psychothérapie —

Uespoir, mécanisme d’adaptation ou de mésadaptation (p. 21)

Nourrir de I'espoir chez la personne suicidaire. Un des moyens dy parvenir consiste a stimuler la conversation a ce
sujet. [D]

Etudier des stratégies destinées a susciter un sentiment de valorisation chez la personne agée et a maintenir un sens
a sa vie. [C]

Recommandation: Traitement et prise en compte du risque — la relation
thérapeutique (p. 21)

Etablir une relation thérapeutique sincere fondée sur la confiance avec la personne agée a risque. L'écouter activement et
avec attention sans hater la consultation. Dans un tel contexte, la personne agée se sentira écoutée et respectée, et elle
pourra plus facilement nouer un lien avec le thérapeute. [D]

Recommandations : Stratégies de prise en compte du risque : soutien a U'égard

des professionnel s de la santé (p. 21)

Ne pas penser qu'il faille travailler seul. La prévention du suicide est 1'affaire d'une équipe. En théorie, les prestataires de
soins devraient pouvoir bénéficier de la collaboration d'un professionnel qualifié en santé mentale. Si un tel professionnel
n’est pas disponible, le prestataire de soins devrait pouvoir compter sur un autre membre de I'équipe soignante dans la
communauté. [D]

Les prestataires de soins oeuvrant aupres de personnes suicidaires nécessitent un réseau de soutien pour maintenir leur
bien-étre émotionnel et éviter I'épuisement professionnel. [D]

Dans l'intervention aupres de personnes suicidaires, il est essentiel de consigner en détail 1'évaluation du risque, les
interventions, les réactions et les réponses de la personne et I'évolution de son état. [D]

Quand le prestataire de soins n’est pas certain que la personne suicidaire respectera sa recommandation d’obtenir des
soins aux urgences de 'hopital, il devrait faire appel aux services d'urgence (en composant le 911). [D]

Dans la mesure du possible, restreindre l'accés aux moyens de s’enlever la vie. [D]

Recommandation: Les soins partagés (p. 22)

Nous recommandons aux intervenants qui congoivent et administrent des systemes de soins I'application de modeles de
soins multidisciplinaires et partagés. [B]

Recommandations : Les services d’extension en santé mentale (p. 23)

Des services de santé mentale et de soutien communautaires sont nécessaires pour dépister et traiter les personnes agées
souffrant d'une maladie mentale ou éprouvant des problémes sociaux qui accroissent le risque de suicide. [D]

Les décideurs se doivent de soutenir et de financer des programmes, des ressources et des modeles de soins
communautaires qui favoriseront le mieux-étre des personnes agées. Ces ressources comprennent des programmes de
dépistage précoce et de prévention du suicide chez les personnes a risque dans la communauté. [D]

Les services de santé mentale doivent étre adaptés aux besoins changeants de la population et aux besoins particuliers des
groupes ethniques. [D]
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Recommandations : L'éducation (p. 23)

Des programmes d'éducation et de formation adaptés sur le plan culturel concernant I'évaluation et la prévention du
suicide sont offerts aux professionnels de la santé dans divers milieux de soins. [D]

Le professionnel de la santé offre a la personne agée et a sa famille ou aux aidants naturels de I'information sur le suicide,
la stigmatisation, les options thérapeutiques et les stratégies de prise en charge. [D]

Des campagnes d'information a l'échelle provinciale et du pays sur la prévention du suicide, la stigmatisation et la
promotion de la santé mentale des personnes agées seraient indiquées. [D]
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Partie 1 : Contexte

Les présentes lignes directrices ont pour but d’offrir des
recommandations sur la pratique clinique concernant les
personnes agées de 65 ans ou plus qui présentent un risque
élevé de suicide, parce qu’elles y songent ou le projettent,
ou parce qu'elles ont déja tenté de s’enlever la vie.

Nous nous inspirons grandement ici des définitions
d'O’Carroll (1996) des pensées et des gestes suicidaires, et
de la mortalité par suicide en les adaptant selon les
expressions couramment utilisées par les cliniciens, les
chercheurs, les patients et les usagers et les survivants d'un
suicide (voir le glossaire et les abréviations).

1.1 Prévalence

En 2002, 430 Canadiens agés de 65 ans ou plus, soit 361
hommes et 69 femmes, sont décédés des suites d'une
« autodestruction intentionnelle » (Statistique Canada,
2005). Les hommes agés sont particulierement a risque de
suicide, comme en témoigne le taux de suicide de 1997
chez les Canadiens agés, a savoir 23,0 sur 100 000, qui est
presque deux fois plus élevé que le taux dans toute la
population, soit 12,3 sur 100 000 (Statistique Canada,
2005). C'est un fait entendu que les taux de suicide publiés
ne rendent pas compte véritablement du nombre total de
déces par suicide, notamment parce que ces décés ne sont
pas étiquetés ainsi par les familles ou les professionnels de

la santé en raison de la stigmatisation et de la réprobation
sociale qu’engendre le suicide. En cas d'incertitude quant a
la cause du déces d'une personne agée, le coroner ne sera
pas nécessairement enclin a évoquer le suicide (Ohberg et
Lonngvist, 1998). Prées d'un millier de personnes agées
sont hospitalisées chaque année par suite d'un acte
autodestructeur intentionnel; on ne sait pas toutefois
combien de personnes agées au Canada s'infligent des
sévices sans étre forcément admises dans un hopital ensuite.

Le risque de mortalité du comportement autodestructeur
s'accroit avec 1'age (Krug, 2002; United States Department of
Health and Human Services, 2001). La pendaison et 'arme a
feu sont les moyens suicidaires les plus courants chez les
hommes &4gés au Canada en 2002 (voir l'annexe B)
(Statistique Canada, 2005). Chez la femme 4gée, ce sont
I'empoisonnement et la pendaison. Le risque mortel de la
conduite suicidaire au troisieme age est illustré par le ratio
de conduites suicidaires comparativement aux déces par
suicide. Dans la population en général, les «cas
d’autodestruction non mortelle sont pres de 20 fois plus
fréquents que le suicide comme tel. Chez les personnes
agées, ce ratio est inférieur a quatre pour un (Conwell,
1998; McIntosh, 1994). Comme la population agée va
croissante au Canada (Statistique Canada, 2005), le
nombre de décés par suicide dans cette population
augmentera vraisemblablement.
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Partie 2 : Risque suicidaire et résilience

2.1 Yue d’ensemble

Des études de cohortes prospectives ou des études cas-témoins
rigoureuses sont nécessaires pour relever les facteurs de risque. Dans
le cas d'une issue relativement rare et souvent tardive, comme le
suicide, I'étude de cohorte se révele trop dispendieuse en raison du
trés grand échantillon et de la période de suivi longue. Rien de
surprenant donc & ce qu'il n'y ait que deux imposantes études de
cohortes examinant le lien entre des facteurs de risque
hypothétiques et le suicide (Ross, 1990; Turvey, 2002)". Ces études
sont sur le modele de I'étude cas-témoins emboités ol les cas et les
témoins représentent un sous-groupe de I'‘échantillon. L'étude cas-
témoins des facteurs de risque de suicide prend l'une ou l'autre de
deux formes distinctes : 'étude de couplage de données dans une
population ou l'autopsie psychologie comparative. L'étude de
couplage de données consiste en l'examen de vastes fichiers de
données administratives sur des aspects de la santé ou de
l'utilisation de services de santé par toute la population. Les
renseignements concernant les personnes mortes peuvent avoir été
collectés de leur vivant et conservés dans ces fichiers ot ils peuvent
étre examinés rétrospectivement dans le but d'établir des
corrélations avec la cause du déces. Afin de pouvoir tracer la
trajectoire menant au suicide, 'autopsie psychologique repose sur
l'interrogatoire des connaissances et des proches du suicidé et sur
I'examen des dossiers médicaux, psychiatriques ou juridiques
pertinents. Quand l'étude est de nature « comparative », parce
qu'elle établit une comparaison avec la situation de personnes
encore vivantes ou avec des personnes décédées des suites d'autres
causes, il est possible d'établir des liens entre certains éléments et la
mort par suicide. Bien que ces deux méthodes soient tres utiles dans
la détermination du risque suicidaire et le relevé des facteurs de
résilience, elles comportent toutes les deux des limites. Le tableau
2.1 présente une synthése des facteurs de risque.

2.2 Facteurs de risque
2.2.1 Comportement et idées suicidaires

La conduite suicidaire passée accroit par le fait méme le risque de
suicide, a breve ou a longue échéance (Beautrais, 2002; Chiu, 2004;
Hawton, 2003; Rubenowitz, 2001; Waern, 1999)". Des autopsies
psychologiques comparatives a Hong Kong (Chiu, 2004)" et en
Nouvelle-Zélande (Beautrais, 2002)" démontrent que les personnes
mortes par suicide sont plus susceptibles, dans une proportion prés de
30 fois plus élevée, d'avoir des antécédents de comportement
autodestructeur que les personnes témoins.

Le prestataire de soins doit savoir que la personne agée évitera sans
doute de faire état de symptdmes dépressifs ou d'idées suicidaires
(Duberstein, 1999; Gallo, 1999; Isometsd, 1995; Lyness, 1995;
Thompson, 1988; Waern, 1999)". Waern (1991) mentionne que les
trois quarts des personnes dgées décédées par suicide dont il examine
le cas ont indiqué & des parents ou a des amis leur souhait de mourir
ou leur idées sur le suicide dans l'année précédant leur déces.
Toutefois, seules 38 % d'entre elles en avaient parlé a un professionnel
de la santé. Il s'ensuit que le prestataire de soins doit faire preuve de
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vigilance dans I'évaluation du risque suicidaire chez la personne agée
qui nie avoir des idées suicidaires malgré la présence d'autres facteurs
de risque. 1l redouble de vigilance et envisage 1'hospitalisation quand
le risque suicidaire est élevé en raison de la présence de facteurs de
risque comme la persistance du désir exprimé de mourir ou de
s'enlever la vie, l'intention suicidaire, un plan de suicide ou des
antécédents de comportement autodestructeur.

Recommandations : Facteur de risque : comportement et

idées svicidaires

Prendre les dispositions nécessaires devant la présence de facteurs
de risque suicidaire chez la personne agée et demeurer vigilant
quant a l'éventualité d'un risque méme en l'absence de
suicidabilité démontrée. [D]

En présence de facteurs de risque, évaluer les idées morbides et les
idées suicidaires. Devant de telles idées, évaluer l'intention
suicidaire, I'existence d'un plan de suicide et le comportement
suicidaire passé ou présent, car le risque de suicide s'en trouvera
accru. [C]

Evaluer périodiquement les idées suicidaires pendant le
traitement de la dépression, car elles peuvent surgir n'importe
quand et persister ou réapparaitre a intermittence, et la personne
pourrait ne pas en faire part a un inconnu au début du
traitement. [D]

Lhospitalisation est a envisager quand la personne agée exprime
des idées suicidaires marquées ou a con¢u un plan de suicide. [D]

2.2.2 Maladie mentale et toxicomanie

Plusieurs autopsies psychologiques comparatives de personnes
agées décédées par suicide font ressortir des antécédents de
maladie mentale (Barnow et Linden, 2000; Chiu, 2004; Conwell,
2000; Shah et Ganesvaran, 1997; Waern, 2003, 2002a, 2002b)".

Les troubles de I'humeur sont particulierement présents chez les
personnes dgées qui s'enlevent la vie. Il est démontré que le
trouble dépressif majeur éléve le risque suicidaire (Conwell, 2000;
Waern, 2002b), comme d'ailleurs des troubles de I'humeur moins
graves te le trouble dysthymique (Chiu, 2004; Waern, 2002b)", le
trouble dépressif mineur (Waern, 2002b)™ et le trouble
d'adaptation (Chiu, 2004)". Le clinicien ne peut donc passer outre
I'évaluation minutieuse de la personne 4gée pour déceler la
présence d'un trouble dépressif majeur ou d'un trouble de
I'humeur moins grave. Il doit également connaitre les signes précis
de la dépression dans ce groupe d'4dge, notamment parce que la
personne agée ne présentera probablement pas de dysphorie mais
plutot des symptdmes somatiques (Gallo, 1999; Lyness, 1995)". 11
est primordial d'évaluer périodiquement la rumination suicidaire
chez la personne 4gée en dépression, car ces idées peuvent aller et
venir pendant 1'épisode dépressif (Szanto, 2001)™. Pour obtenir



plus de renseignements, le lecteur est prié de consulter les Lignes
directrices nationales sur la santé mentale de la personne agée :
Evaluation et prise en charge de la dépression (CCSMPA, 2006).

Outre les troubles de I'humeur, la toxicomanie hausse le risque
suicidaire (Waern, 2003) et les troubles psychotiques également
(Waern, 2002b). De plus, la comorbidité mentale accroit le risque
suicidaire davantage (Waern, 2002b)".

Il convient de souligner que la plupart des personnes souffrant
d'une maladie mentale ne s'enlévent pas la vie, et que plus de 10 %
peut-étre des personnes agées qui décedent par suicide ne souffrent
pas d'une maladie mentale (Barraclough, 1971; Conwell, 1991,
1990; Préville, 2005)". Ainsi, la maladie mentale n'influencerait le
risque suicidaire que si d'autres facteurs sont présents.

Recommandations : Facteur de risque . maladie mentale

et toxicomanie

Déterminer la présence d'un trouble de I'humeur, seul ou
associé a d’autres troubles mentaux, car le risque suicidaire
s'en trouvera accru. Savoir que la dépression chez la personne
agée peut se manifester par d'autres symptomes que ceux de
l'adulte d'age moyen. [C]

Tenir compte de la possibilit¢ d'un trouble mental,
notamment dun trouble psychotique, car sa présence
augmente le risque suicidaire. Porter une attention
particuliere a la comorbidité mentale. [C]

Dans tous les cas, évaluer la consommation ou la
surconsommation de drogues ou d'alcool, car la toxicomanie
accroit le risque suicidaire. [C]

2.2.3 Traits de personnalité

Des traits et des troubles de la personnalité accroissent le risque
suicidaire chez la personne &gée. Ainsi, I'un des 10 aspects
marquants du suicide observé par Shneidman (1991)" est «
l'aspect commun constant dans le suicide des modes d’adaptation
tout au long de la vie »(p. 158). Bien que les troubles de la
personnalité soient moins présents chez les personnes agées qui
s'enlevent la vie que chez les adultes d'dge moyen qui décédent par
suicide (Henriksson, 1995)", ces troubles ou la personnalité rigide
peuvent accroitre le risque suicidaire, particulierement en présence
de pertes ou de stresseurs (Clark, 1993, 1991; Duberstein, 1995;
Duberstein, 2000, 1994; Filiberti, 2001; Harwood, 2001)"

Recommandation : Facteur de risque : traits de

personnalité

Savoir que les troubles de personnalité, la personnalité rigide
et la mésadaptation peuvent contribuer a accroitre le risque
suicidaire chez la personne agée qui présente d’autres facteurs
de risque. [C]

2.2.4 Maladie physique

Certaines maladies physiques sont plus fréquentes chez la personne
agée qui meure par suicide que chez les autres personnes 4gées. Ce
sont les troubles visuels, le trouble épileptique, les troubles
neurologiques, le cancer, la maladie pulmonaire chronique,
l'arthrite, les fractures et la douleur modérée ou grave (Juurlink,
2004; Quan, 2002; Tsoh, 2005; Waern, 2002a)". La démence serait
un facteur de risque, quoique cela n'ait pas été démontré (Draper,
1998; Harwood, 2001; Rubio, 2001)". Alors qu'il est vrai que les
maladies physiques peuvent accroitre le risque suicidaire, la
perception de souffrir d'une maladie physique peut également
augmenter ce risque (Duberstein, 2004a; Turvey, 2002)".

La majorité des personnes 4gées qui s'enlevent la vie ne souffrent
pas d'une maladie physique grave ou terminale (Barraclough,
1971; Clark, 1991; Filiberti, 2001)". En outre, la plupart des
personnes agées atteintes d'une maladie physique grave ne
s'enlévent pas la vie ou ne souhaitent pas le faire. Ainsi, Moore
(1997)" constate, en s'entretenant avec des personnes agées qui
expriment des idées suicidaires, que ces personnes ne souhaitent
pas tant se suicider que se libérer de leur grande souffrance
psychologique. Nous n’aborderons pas ici la question du suicide
assisté par le médecin, ni celle de 'euthanasie, car elles débordent
du cadre des présentes lignes directrices, mais nous tenons a
souligner que le désir de mourir chez la personne agée souffrant
d'une maladie physique peut étre un signe de dépression ou de
désespoir profond, commandant une évaluation approfondie et
un traitement éventuel (Blank, 2001; King, 2005).

Recommandations : Facteur de risque : maladie physique

Déceler la présence d'une maladie physique, car le risque
suicidaire s'en trouvera accru. [C]

Détecter la présence d'une maladie physique percue, car cela
accroitra le risque de suicide. [C]

Evaluer minutieusement l'intention suicidaire chez la
personne agée qui exprime le désir de hater sa mort. [D]

2.2.5 Epreuves de la vie,
changements et soutien social

Il existe une corrélation entre divers facteurs psychosociaux et le
suicide chez la personne 4gée. Le risque peut étre élevé chez les
personnes suivantes : les célibataires, les personnes éloignées de
leurs amis ou de leurs proches, les personnes qui ne voient pas
leurs amis ou leurs proches souvent et les personnes qui souffrent
de solitude ou qui vivent dans la discorde familiale (Beautrais,
2002; Duberstein, 2004a,b; Heisel et Duberstein, 2005a; Miller,
1978; Rubenowitz, 2001; Turvey, 2002)". Des difficultés
financiéres ou des démélés judiciaires, un changement d’emploi
(Carney, 1994; Duberstein, 2004a; Heikkinen et Lonnqvist, 1995;
Rubenowitz, 2001)" ainsi qu'un déménagement peuvent accroitre
le risque suicidaire (Tsoh, 2005)".
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Recommandation : Facteur de risque : épreuves de la

vie, changements et soutien social

Ftudier la possibilité de la présence d'autres facteurs de risque
chez la personne agée qui a traversé récemment une épreuve,
qu'elle soit d'ordre social, physique ou financier, ou une
période de changement comme un déménagement. [C]

2.2.6 Incapacité fonctionnelle
Lincapacité d'exécuter comme a l'habitude les activités courantes

peut accroitre le risque suicidaire (Conwell, 2000; Filiberti, 2001;
Préville, 2005; Rubenowitz, 2001; Tsoh, 2005)".

Recommandation : Facteur de risque : Risk Factor:

incapacité fonctionnelle

Evaluer 1'état fonctionnel car le déclin fonctionnel peut
accroitre le risque suicidaire. [C]

2.3 Résilience ou facteurs de protection

Les facteurs susceptibles d'abaisser le risque de suicide chez la

personne agée sont les suivants :

* Des pratiques saines en matiére de santé (Chiu, 2004; Juurlink,
2005)";

e Des contacts périodiques avec la famille et les amis
(Rubenowitz, 2001; Tsoh, 2005; Turvey, 2002; Waern, 2003)";

* La consommation d'alcool modérée (Ross, 1990)";

e La poursuite active de centres d'intérét (Rubenowitz, 2001;
Waern, 2003)";

e La pratique religieuse et l'intime conviction que la vie a un sens

(Heisel et Flett, 2004, b sous presse; Moore, 1997; Tsoh, 2005;

Turvey, 2002)";

Certains traits de personnalité comme |'extraversion, |'ouverture

d’esprit et le souci du travail bien fait (Tsoh, 2005)".

De plus, la recherche sur les idées suicidaires chez des personnes
souffrant d'un trouble mental et chez les personnes agées indique
que la perception de son utilité dans la vie, la satisfaction & I'égard
de la vie en générale, la faculté de s'adapter et de se projeter dans
'avenir ainsi qu'une vie spirituelle rehaussent le bien-étre
psychologique et diminuent le risque de suicide (Burbank, 1992;
Heisel et Flett, 2004; Hirsch, sous presse; Moore, 1997)".

Recommandations : Facteur de risque : résilience ou

facteurs de protection

Proposer des stratégies qui favorisent la valorisation de la
personne agée et lui permettent de retrouver un sens a sa
vie. [D]

Proposer des stratégies qui améliorent le soutien social et les
activités interpersonnelles. [D]

Proposer des stratégies qui encouragent l'adoption de
pratiques saines en matiere de santé. [D]

Table 2.1 - Facteurs de risque de suicide chez la personne dgée (Heisel et Links, 2005)

Conduite suicidaire

¢ Comportement suicidaire ou autodestructeur, dont certains
comportements ambigus comme la surconsommation de
médicaments accidentelle ou la négligence de soi.

* Lexpression d'idées suicidaires actives ou passives ou du
souhait de mourir.

Maladie mentale

¢ Tous les troubles mentaux.

Le trouble dépressif majeur.
Tous les troubles de 'humeur.
e Les troubles psychotiques.

¢ La toxicomanie

Maladie physique

¢ Trouble de la vue, cancer et troubles neurologiques.

¢ Maladie pulmonaire chronique, trouble épileptique et
douleur modérée ou grave.

e Cancer et maladie pulmonaire chronique chez l'adulte
marié de 55 ans ou plus.

Epreuves et changements

¢ Maladie physique percue, discorde familiale et rupture,
difficultés financieres récentes ou changement d’emploi.

¢ La perspective de souffrir de démence.

Traits de personnalité

¢ Troubles de personnalité.

¢ Traits névrotiques marqués : instabilité émotionnelle ou
difficultés psychologiques.

e Extraversion faible : isolement social ou solitude.

e Fermeture d'esprit : rigidité et restriction des activités.

e Narcissisme : adaptation médiocre aux changements
physiques, émotionnels ou sociaux.

Facteurs interpersonnels

¢ Manque de confiance en soi ou solitude.

e Le célibat ou le fait de vivre seul, le manque d'interactions
sociales ou de vie religieuse.

Note: les facteurs de risque ont été relevés dans le cadre d’études cas-témoins ayant collectées des renseignements sur des personnes agées
qui se sont enlevées la vie et d'autres personnes agées dans des entrevues avec des proches. Le tableau ne représente pas une liste de vérification
de tous les facteurs de risque, mais il peut étre utile dans I'évaluation du risque suicidaire.
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Partie 3 : Détection, évaluation et diagnostic

3.1 Dépistage des ainés suicidaires

Chez les personnes agées, le suicide est fréquemment précédé de
la consultation d'un professionnel de la santé (Juurlink, 2004;
Luoma, 2002; Préville, 2005)". Si le risque suicidaire était
détecté pendant ces consultations, I'opportunité serait grande
d’intervenir de fagcon préventive. La logique voudrait que
I'évaluation du risque et de la résilience facilite le dépistage des
ainés suicidaires (Heisel et Duberstein, 2005)", mais les
méthodes algorithmiques d’évaluation du risque suicidaire en
fonction de diverses combinaisons de facteurs de risque connus
ne sont toujours pas d'efficacité démontrée (Clark, 1987;
Hatton, 1977; Joiner, 1999; Modai, 2002; Pokorny, 1996)".

Recommandation : Dépistage des ainés suicidaires

Toujours envisager la possibilité de la présence de facteurs
de risque suicidaire chez la personne 4gée qui se présente
en consultation, particulierement chez celle qui n’exprime
aucune préoccupation concernant sa santé mentale. [D]

3.2 Instruments d’évaluation

Le recours a des instruments de dépistage normalisés peut étre
utile au clinicien qui s'emploie a cerner les facteurs
psychologiques qui contribuent a l'augmentation du risque
suicidaire, dont la dépression et le désespoir, les idées morbides,
les idées suicidaires, les antécédents de comportement
autodestructeur, l'existence d'un plan de suicide et le degré de
l'intention de mourir, la faible satisfaction devant la vie et le peu
de raisons de vivre (Heisel et Flett, 2005; Joiner, 1999; Nemeroff,
2001; Raue, 2002; Shea, 1999)". Par contre, les instruments
d’évaluation clinique de la dépression et du risque suicidaire au
troisieme age sont rares (Charney, 2003)", et les instruments
d’'évaluation destinés aux adultes d’age moyen sont probablement
d'utilité limitée. Le National Institute of Mental Health a publié une
étude commandée des instruments d’évaluation du risque
suicidaire chez l'adulte et I'adulte agé (Brown, 2002)". A noter
cependant que la majorité de ces instruments n’ont pas été congus
en fonction de la personne 4gée a risque, ni validés dans ce
groupe de la population. Parmi ces instruments figure I'échelle
d’évaluation des idées suicidaires (SSI) (Beck, 1979)", un
questionnaire doté de caractéristiques psychométriques
appropriées chez la personne agée (Heisel, 2002)", méme s'il a
été mis au point en fonction d'une population d'adultes d'age
moyen souffrant de troubles mentaux.

Les instruments d’'évaluation de la dépression au troisieme age,
comme l'échelle d'évaluation de la dépression gériatrique ou GDS
(Yesavage, 1983)", et du désespoir, dont I'échelle d'évaluation du
désespoir gériatriqgue ou GHS (Fry, 1984)", n’évaluent pas
précisément les idées suicidaires. Toutefois, des groupes
d’items de ces instruments permettent de départager les
personnes agées présentant des idées suicidaires marquées des

personnes agées aux idées suicidaires floues (Heisel et Flett,
2005; Heisel, 2005)".

Les trois instruments d'usage récent ci-dessous ont été congus
pour évaluer les caractéristiques suicidaires de la personne agée
(Heisel et Duberstein, 2005)".

e Léchelle d'évaluation des comportements destructeurs (HDS)
est un instrument d'observation de 20 items, de cohérence
interne, doté d'une bonne fiabilité interexaminateurs qui
évalue le comportement autodestructeur en établissement de
soins de longue durée (Draper, 2002)".

o L'échelle de détermination des raisons de vivre, version
applicable a la personne dgée (RFL-OA) est un instrument
d’auto-évaluation inédit de 69 items qui porte sur les motifs
de ne pas s'enlever la vie malgré les pensées suicidaires
(Edelstein, 2000)".

o L'échelle d'évaluation des idées suicidaires gériatriques (GSIS)
est un instrument d'auto-évaluation de 31 items qui porte
sur le risque suicidaire (idées suicidaires, idées morbides et
perte du sentiment d'utilité personnelle et sociale) et sur la
résilience (perception du but dans la vie), con¢u dans un
groupe d'ainés canadiens de 65 ans ou plus (Heisel et Flett,
a sous presse)".

La recherche devra déterminer les caractéristiques
psychométriques de ces nouveaux instruments et leur utilité en
pratique clinique auprés des personnes agées. Les entrevues
structurées et les questionnaires écrits normalisés ne devraient étre
administrés que dans le cadre d'une relation thérapeutique établie.
Le recours a ces instruments de mesure hors d'une relation
thérapeutique et en 1'absence d'une formation appropriée dans
I'administration et l'interprétation des résultats pourrait ne pas
donner les résultats escomptés et aboutir a la sous-estimation du
risque suicidaire (Heisel et Duberstein, 2005)".

Recommandation : Instruments d’évaluation

Le prestataire de soins diment qualifié sur le plan
psychométrique peut recourir a des instruments
d’évaluation normalisés pour évaluer la présence et la
gravité des facteurs psychologiques qui contribuent a
accroitre le risque suicidaire. [D]

3.3 Evaluation du risque suicidaire

L'évaluation du risque suicidaire nécessite un examen
minutieux et structuré, du discernement et de l'expérience
cliniques (Shea, 1999)". L'évaluation est compliquée par la
tendance apparente de la personne agée a taire ses symptdmes
dépressifs et suicidaires (Duberstein, 1999; Gallo, 1999;
Isometsd, 1995; Lyness, 1995; Thompson, 1988; Waern,
1999)". Le professionnel de la santé désireux de dépister la

N

personne agée a risque de suicide a tout intérét a établir
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d’abord une relation de confiance avec cette personne et,
ensuite, a l'écouter activement et attentivement, avec empathie
également, de sorte qu'il entend vraiment ce qu’elle dit et qu'il
peut prendre la juste mesure de ses préoccupations (Bub, 2004;
Shea, 1998)". Méme si des phrases qui banalisent les pensées
suicidaires comme : « Je peux comprendre que vous pensiez au
suicide compte tenu de ce que vous ressentez. » peuvent relever
de I'empathie et de la prise en compte des préoccupations de
la personne, il n'est pas judicieux de banaliser la conduite
suicidaire. Le prestataire de soins se doit d'éviter de paraitre
positif superficiellement, comme il se retient de sermonner la
personne suicidaire, car une telle attitude risque de briser la
confiance entre lui et la personne agée.

Recommandations : £valuation du risque suicidaire

Dans 1'évaluation du risque suicidaire, le prestataire de
soins fait preuve de délicatesse et de respect, il établit des
rapports de confiance et il manifeste une ouverture
empathique au patient afin de valider les sentiments de
celui-ci et de favoriser le compte rendu franc des
symptomes suicidaires. [D]

Tenir compte de l'expérience de la personne agée afin
d’encourager 'expression précise de ses pensées et de ses
idées pendant I'évaluation. [D]

Les principaux facteurs de risque de suicide chez la personne
agée (se reporter a la partie 2 sur le risque suicidaire et la résilience)
sont décelables quand on les connait, et le professionnel de la
santé devrait les rechercher précisément. Milton (1999) constate
que les médecins de famille des patients qui les ont consultés
dans les semaines avant de s’enlever la vie n'étaient pas
conscients pour beaucoup de 1'état suicidaire de leurs patients,
non seulement parce que les patients n'en avaient pas parlé,
mais également parce que les médecins n’avaient pas posé les
questions pertinentes et ne s'étaient pas efforcés de connaitre la
situation sociale de leurs patients. Qui plus est, 1'étude
d’'Uncapher et Arean (2000) démontre que les médecins de
famille voient plus l'utilité du dépistage des signes suicidaires et
du traitement chez 1'adulte d’dge moyen que chez la personne
agée. Cette mentalité n'a pas de raison d'étre.

L'évaluation du risque suicidaire donne au professionnel de la
santé la possibilité de savoir ce qui fait que, pour chaque client
en particulier, la vie vaut la peine d'étre vécue et les raisons pour
lesquelles des personnes agées ont le sentiment que la vie est
inutile. Certaines raisons ne sont pas réelles, comme la
perception erronée quant a un pronostic ou au sentiment de sa
propre valeur découlant d'un probléme de communication, de la
dépression ou d'un déficit cognitif. D’autres raisons sont tres
réelles, comme la douleur, une perte, 'immobilité ou la mobilité
réduite, et elles pourront s'estomper ou disparaitre en modifiant
le milieu, en offrant du soutien pratique ou émotionnel ou par
la psychothérapie ou la thérapie de résolution de problemes. Des
études récentes de I’Association américaine des psychiatres et du
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Groupe d'étude sur les services de prévention aux Etats-Unis sont
fort utiles a ce chapitre, elles qui abordent en détail 1'évaluation
du risque suicidaire en général. Néanmoins, 1'évaluation du
risque suicidaire chez la personne agée précisément nécessite de
connaitre sa situation, ses attentes, sa qualité de vie et son
histoire médicale. Lannexe C propose des questions que le
professionnel de la santé pourrait poser dans l'évaluation du
risque suicidaire (Grek, en attente de publication).

Il se peut que le professionnel de la santé hésite a poser des
questions concernant le suicide, par crainte d’offusquer la
personne agée ou de semer l'idée du suicide sans le vouloir
dans l'esprit de quelqu'un qui n'y pensait pas, ou parce qu'il ne
sait pas vraiment comment réagir a ce que la personne lui
répondra. 1l est vrai que ces questions sont délicates a poser,
mais elles sont loin d’étre offensantes si elles sont posées avec
empathie pour connaitre la situation présente de la personne,
son expérience, ses peurs et ses préoccupations. Le
professionnel de la santé ne doit pas craindre d'aborder la
question du suicide avec les personnes agées puisque des
décennies de recherche et de pratique clinique indiquent que
l'interrogatoire sur le suicide ne conduira pas quelqu'un qui
n'y a jamais pensé a envisager le suicide. Parler du suicide est
essentiel pour déterminer la gravité du risque suicidaire et
également le degré de détresse et de désespoir. En outre, la
personne qui songe au suicide pourra voir dans cet
interrogatoire la démonstration qu'elle est prise en
considération. Dans l'évaluation exhaustive du risque
suicidaire, le prestataire de soins consulte d’autre sources
d’information, notamment d’autres prestataires de soins, des
membres de la famille et des proches (Forsell et Windblad,
1997; Heisel et Duberstein, 2005; McAvay, 2005)".

Le suivi clinique de personnes agées suicidaires nécessite des
qualifications poussées et une supervision constante. Cependant,
tous les prestataires qui dispensent des soins a des personnes
suicidaires sauront étre respectueux et utiles tout en les dirigeant
vers des professionnels qualifiés. Il est de la toute premiere
importance que les prestataires de soins sans qualifications
spécialisées en santé mentale ou en prévention du suicide qui
savent qu'un patient est risque élevé de suicide en parlent a un
superviseur ou a un professionnel qualifié en santé mentale.

Recommandations : Evaluation du risque suicidaire

Obtenir de l'information d’autres sources, notamment
de prestataires de soins, de membres de la famille ou de
proches, dans l'évaluation exhaustive du risque
suicidaire. [D]

Consulter un superviseur ou un professionnel qualifié en
santé mentale quand on connait une personne agée a
risque élevé de suicide, particulierement si I'on ne possede
pas des qualifications spécialisées en santé mentale ou en
prévention du suicide. [D]




Partie 4 : Traitement et prise en compte du risque

4.1 Introduction

Des études démontrent l'efficacité pratique de thérapies
psychiatriques dans toute la gamme des diagnostics, quoiqu'il
demeure difficile d’étudier la réduction du taux de suicide en tant
que parameétre d'intérét en raison de la fréquence relativement rare
du phénomene, méme chez les personnes souffrant d'une maladie
mentale grave. La méme constatation s'applique au comportement
autodestructeur. Bien que les idées suicidaires soient plus
courantes, peu d'études se sont penchées sur la question de savoir
si le traitement est efficace dans la diminution ou la disparition
des idées suicidaires chez la personne agée (Links, 2005)".

411 Traitement médicamenteux

Plusieurs essais cliniques comparatifs et randomisés corroborent
I'efficacité pratique du traitement antidépresseur dans la dépression
au troisieme age (pour plus de renseignements, consultez les Lignes
directrices nationales sur la santé mentale de la personne dgée :
Evaluation et prise en charge de la dépression, CCSMPA, 2006). Une
seule étude cependant, I'étude Prevention of Suicide in Primary Care
Elderly Collaborative Trial (PROSPECT), a examiné précisément les
idées suicidaires a titre de principal parametre d'intérét (Bruce,
2004b)". L'étude examine le citalopram ou la psychothérapie
interpersonnelle (PTI) dans la prise en charge partagée de la
dépression en soins primaires et confirme l'utilité du traitement
multidisciplinaire concerté de la dépression majeure chez la
personne agée. En réaction a une telle intervention thérapeutique
active, les idées suicidaires et les autres symptomes de la dépression
majeure ont disparu plus rapidement qu'en réaction au traitement
habituel. Les idées suicidaires et les autres symptomes dépressifs se
sont estompés plus lentement, sans disparaitre tout a fait, chez les
personnes aux prises avec des idées suicidaires profondes ou ayant
des antécédents de comportement autodestructeur. En outre, ces
personnes ont été plus vulnérables a la rechute. La vigilance
soutenue est donc nécessaire tout au long du rétablissement de la
dépression. Reste a élucider véritablement dans le cadre d'essais
cliniques comparatifs et randomisés l'effet du traitement
médicamenteux sur les idées et le comportement suicidaires. Pour le
moment, 1'étude PROSPECT démontre 'utilité des inhibiteurs du
recaptage de la sérotonine, comme le citalopram, et de la
psychothérapie, dont la PTI, dans la prise en charge concertée de la
dépression majeure, notamment, sans toutefois s’y limiter, des idées
suicidaires, chez la personne agée.

4.1.2 Psychothérapie

Certaines psychothérapies sont efficaces dans le traitement de la
dépression au troisieme age (consultez les Lignes directrices
nationales sur la santé mentale de la personne dgée : Fvaluation et prise
en charge de la dépression, CCSMPA, 2006). Nous n’avons pu,
toutefois, relever d'essais cliniques comparatifs et randomisés sur
la psychothérapie dans la prévention du comportement suicidaire
ou de la mort par suicide chez la personne agée (Heisel, 2006)".
La thérapie cognitive (Brown, 2005)®, la thérapie
comportementale dialectique (Linehan, 1991; Verheul, 2003)" et

la thérapie par la résolution de problemes (McLeavey, 1994;
Salkovskis, 1990)" réduirait la fréquence du comportement
suicidaire récurrent de l'adulte d'dge moyen, cependant qu'aucun
essai clinique ne démontre une diminution remarquable de la
conduite suicidaire précisément chez la personne agée. De plus, les
personnes agées ne sont pas toutes des candidates a la
psychothérapie. La recherche devra donc se poursuivre afin de
déterminer la forme et les résultats de psychothérapies
particulieres axées sur le suicide chez la personne agée a risque.

Des essais cliniques examinant leffet de l'association
d'antidépresseurs ou de la combinaison d'un antidépresseur et de la
PTI indiquent une diminution des idées suicidaires (Bruce, 2004b;
Szanto, 2003, 2001)""*", 1I s'avere cependant impossible, au vu de
la présentation des données de ces études, de discerner les effets
particuliers respectifs du médicament et de la psychothérapie.

41.3 Sismothérapie

La sismothérapie peut étre utile dans le traitement de la dépression
de la personne agée (consultez les Lignes directrices nationales sur la
santé mentale de la personne dgée : Fvaluation et prise en charge de la
dépression, CCSMPA, 2006), et certains font valoir l'efficacité de la
sismothérapie dans le traitement de personnes souffrant de
dépression et ayant un comportement suicidaire (Kellner, 2005;
Prudic et Sackheim, 1999; Sharma, 2001). Aucune étude
n'examine la sismothérapie pour contrer la rumination et le
comportement suicidaires de la personne 4gée, ce que la recherche
devra étudier a l'avenir (Van der Wurff, 2003)". Pour plus de
renseignements sur la sismothérapie dans la dépression au
troisieme age, le lecteur est prié de consulter les Lignes directrices
nationales sur la santé mentale de la personne dgée : Evaluation et prise
en charge de la dépression (CCSMPA, 2006).

Recommandation : Traitement et prise en compte du risque

Le prestataire de soins oeuvrant aupres d'une personne agée
suicidaire veille & ce que cette personne soit évaluée de facon
appropriée et traitée pour la dépression. (Consultez les Lignes
directrices nationales sur la santé mentale de la personne dgée :
Evaluation et prise en charge de la dépression, CCSMPA, 2006.) [B]

4.1.4 Psychothérapie — l'espoir, mécanisme
d’adaptation ou de mésadaptation

Bergin et Walsh (2005)" ont examiné d'un ceil critique la
documentation sur l'espoir comme mécanisme d'adaptation ou de
mésadaptation, et ils plaident avec conviction en faveur de la
nécessité de nourrir et de maintenir I'espoir de la personne 4gée en
psychothérapie. La recherche a établi le lien entre le désespoir et les
idées et le comportement suicidaires de la personne agée
(Conaghan et Davidson, 2002; Heisel et Flett, 2005; Heisel, 2002;
Szanto, 2001, 1998; Uncapher, 2000-2001)". Dans cette optique
précisément, les interventions psychothérapeutiques centrées sur le
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désespoir de la personne agée ont le potentiel d'atténuer la
souffrance psychologique et de diminuer le risque suicidaire.
Souvent, les patients sentent un regain d’espoir quand on leur
demande de s'exprimer sur le sujet ou de parler de choses ou de
personnes qui leur inspirent de l'espoir. En lui-méme, le processus
atténuerait le désespoir (Edey et Jevne, 2003). Le sentiment que la
vie n'a plus de sens ou le manque de but dans la vie sont associés
aux idées suicidaires marquées (Heisel et Flett, b sous presse; Moore,
1997; Moore, 2000; Nekolaichuk, 1999; Rudolph et Burt, 2003)™".
Il s'ensuit que les interventions ayant pour objectif de trouver un
sens a la vie contribueraient a diminuer le risque suicidaire.

Recommandations : Traitement et prise en compte du

risque : psychothérapie — l'espoir, mécanisme
d’adaptation ou de mésadaptation

Nourrir de 'espoir chez la personne suicidaire. Un des moyens
d'y parvenir consiste a stimuler la conversation a ce sujet. [D]

Etudier des stratégies destinées a susciter un sentiment de valorisation
chez la personne agée et a maintenir un sens a sa vie. [C]

4.2 La relation thérapeutique

Le thérapeute peut solidifier la relation avec le client en écoutant
activement celui-ci exprimer ses pensées et ses sentiments, en toute
sincérité et sans hater la consultation. Etablir et maintenir une
alliance thérapeutique avec une personne agée suicidaire peut étre
difficile, notamment si la personne &gée éprouve de la difficulté a
nouer des rapports avec autrui ou a entretenir une relation de
confiance ou si elle est ambivalente ou peu motivée a I'égard du
traitement (Szanto, 2003). La recherche devra préciser les formes
et les résultats de psychothérapies particulieres centrées sur le
suicide dans la population des personnes agées a risque.

Recommandation : Traitement et prise en compte du

risque : la relation thérapeutique

Etablir une relation thérapeutique sincére fondée sur la
confiance avec la personne agée a risque. L'écouter activement
et avec attention sans hater la consultation. Dans un tel
contexte, la personne dgée se sentira écoutée et respectée, et elle
pourra plus facilement nouer un lien avec le thérapeute. [D]

4.3 Stratégies de prise en compte du risque :
soutien @ U'égard des professionnels de la santé

Intervenir aupres de personnes suicidaires peut générer de 1'anxiété.
De judicieuses stratégies de prise en compte du risque, des
dispositions pour assurer la sécurité du patient et le bien-étre du
patient et du prestataire de soins seront utiles pour diminuer le
risque suicidaire chez le patient et le risque d'épuisement
professionnel du prestataire de soins. Les prestataires de soins et
services aux personnes suicidaires ne devraient jamais travailler en
isolement. La prévention du suicide est I'affaire d'une équipe ot les
prestataires bénéficieront grandement du soutien social des
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collegues et coéquipiers. En théorie, 'équipe de prévention du
suicide est multidisciplinaire et compte au moins un professionnel
qualifié en santé mentale. Dans la mesure du possible, les
prestataires de soins oeuvrant en établissement de soins prévoient
les consultations durant les heures de bureau quand d'autres
prestataires de soins sont disponibles ou quand des services
d'urgence sont disponibles. Quand le praticien a des rencontres avec
son client a risque hors de l'établissement, il doit s'assurer de
pouvoir communiquer sur le champ avec des services de soutien par
téléphone cellulaire, pagette ou dispositifs sans fils, par exemple.

Consigner périodiquement les renseignements pertinents s'avere
essentiel dans la surveillance du risque, particulierement quand
cette surveillance est assurée par une équipe ou en milieu clinique.
Les notes renferment de I'information détaillée sur I'évaluation du
risque, les interventions, les consultations, la réaction ou la
réponse du client et I'évolution de son état. Les mesures de sécurité
comportent notamment des directives précises pour obtenir de
l'aide au besoin, notamment de coéquipiers, de superviseurs, de
professionnels qualifiés en santé mentale, de services d"urgence ou
d’intervention en situation de crise ou de la police. A I'heure
actuelle, rien de concluant ne confirme l'efficacité du « pacte de
non-suicide » dans la prévention du suicide (Szanto, 2002)".

Le clinicien doit tenter de savoir si le patient a risque de suicide
dispose de moyens de s'enlever la vie. Si cest le cas, il sera
évidemment nécessaire de restreindre 1'accés a ces moyens. Pour
limiter le risque de surdose mortelle, le médecin ne prescrira que de
petites quantités de médicament et en surveillera la consommation.

Recommandations : stratégies de prise en compte du

risque : soutien a U'égard des professionnels de la santé

Ne pas penser qu'il faille travailler seul. La prévention du
suicide est I'affaire d'une équipe. En théorie, les prestataires de
soins devraient pouvoir bénéficier de la collaboration d'un
professionnel qualifié en santé mentale. Si un tel
professionnel n'est pas disponible, le prestataire de soins
devrait pouvoir compter sur un autre membre de 1'équipe
soignante dans la communauté. [D]

Les prestataires de soins oeuvrant aupres de personnes suicidaires
nécessitent un réseau de soutien pour maintenir leur bien-étre
émotionnel et éviter I'épuisement professionnel. [D]

Dans l'intervention auprés de personnes suicidaires, il est
essentiel de consigner en détail 1'évaluation du risque, les
interventions, les réactions et les réponses de la personne et
I'évolution de son état. [D]

Quand le prestataire de soins n’est pas certain que la personne
suicidaire respectera sa recommandation d’'obtenir des soins
aux urgences de I'hopital, il devrait faire appel aux services
d'urgence (en composant le 911). [D]

Dans la mesure du possible, restreindre I'accés aux moyens de
s'enlever la vie. [D]




Partie 5 : Systémes de soins

5.1 Les soins partagés

Nombre de personnes dgées qui s'enlévent la vie consultent
un professionnel de la santé en soins primaires dans les
jours ou les semaines précédant le suicide (Juurlink,
2004)", sans que leur projet suicidaire ne soit abordé ni
détecté (Luoma, 2002)". Elles sont rares a demander de
I'aide directement a un professionnel en santé mentale
avant de passer a l'acte.

Le clinicien en soins primaires a beaucoup a faire durant la
bréve période de la consultation et ne s’attarde souvent
qu'aux préoccupations les plus saillantes du patient
(Oxman, 2003)". D’autre part, la personne agée a tendance
a minimiser ou a ne pas parler vraiment des symptdomes
dépressifs ou suicidaires, d'ot1 la difficulté de déceler le
risque (Duberstein, 1999; Gallo, 1999; Lyness, 1995)". Le
médecin peut avoir le sentiment que la personne agée
suicidaire ne se conforme pas au traitement (Kaplan,
1999)", et il peut hésiter a adresser la personne agée
souffrant de dépression a un professionnel en santé
mentale (Alvidrez et Arean, 2002)".

Les systemes de soins axés sur la santé mentale des
personnes dgées ont évolué, et, de plus en plus, la recherche
se penche sur des modeles de soins partagés. L'étude
PROSPECT (Prevention of Suicide in Primary Care Elderly
Collaborative Trial) examine des modeles de soins partagés
dans la détection précoce du risque suicidaire et le
traitement de la dépression et des idées suicidaires chez les
personnes agées. L'intervention de prise en charge encadrée
au coeur d'un modele de soins partagés a produit une
diminution des idées suicidaires (Bruce, 2004b)".

En outre, des modeles de soins médicaux et en santé
mentale partagés en milieux de soins primaires ont été
appliqués aux Etats-Unis en vu de faciliter l'acces
systémique aux soins (Oxman, 2003)". Ces études
démontrent que les soins partagés accroissent l'utilisation
des services de santé mentale (Bartels, 2004)", favorisent la
disparition des symptoémes dépressifs et de lincapacité
fonctionnelle, améliorent la qualité de vie (Uniitzer, 2002)"
et réduisent la fréquence de la dépression et des idées
suicidaires chez les personnes agées (Bruce, 2004b)". La
recherche menée dans des établissements de soins intégrés
américains pourrait étre applicable aux milieux de soins
primaires canadiens (voir Kates et Craven, 2002), quoique
la faisabilité en conditions réelles reste & démontrer (Bruce,
2004a ; Colenda, 2004 ; Lebowitz, 2004)"".

La circonspection s'impose néanmoins car on ne connait
pas les résultats en « conditions réelles »des traitements
efficaces dans le cadre rigoureux des essais cliniques. Nous
devrons attendre les constatations de la recherche
concernant les pratiques exemplaires en transposition des

connaissances et des aptitudes en pratique communautaire.
Il reste tout de méme que la prestation des soins par des
équipes multidisciplinaire ou en vertu de modeéles de soins
partagés s'avere prometteuse dans la détection du risque
suicidaire et la prévention du suicide.

Recommandation : Les soins partagés

Nous recommandons aux intervenants qui cong¢oivent
et administrent des systemes de soins I'application de
modeéles de soins multidisciplinaires et partagés. [B]

5.2 Lies services d’extension en santé mentale

Des programmes d’extension des services a l'intention des
personnes dgées réticentes a recourir aux services de santé
mentale pourraient réduire le risque de suicide. Une étude
japonaise quasi-expérimentale révele que la sensibilisation
du public sur la santé mentale, le dépistage de la dépression
et des services de counseling communautaires diminuent le
risque suicidaire chez les personnes qui ont bénéficié de
I'intervention (Oyama, 2004)™. De méme, une étude
italienne met en évidence une incidence du suicide plus
basse que prévue chez les usagers d'un service téléphonique
de soutien social (DeLeo, 2002)™. Pour sa part, Duberstein
(2004b)" constate que les familles et le clergé sont trés bien
placés pour jouer un role de gardien dans la prévention du
suicide. Le role des prétres dans la prévention du suicide
consiste a souligner ouvertement et librement I'importance
du traitement en santé mentale et a encourager la tenue
d’ateliers en santé mentale animés par des professionnels
dans leur lieu de culte. Enfin, la collaboration entre les
prestataires de soins de premiers recours et en soins
primaires, les travailleurs communautaires et les
professionnels en santé mentale contribuerait a diminuer le
risque de suicide chez les ainés a risque (Conwell et Heisel,
2006; Duberstein, 2004b; Raue, 2002)™".

Non seulement la population canadienne vieillit, mais sa
diversité culturelle s'étend également. Tam (2004) constate
que « I'hétérogénéité croissante de la population canadienne
découle de I'immigration qui s’est transformée au cours du
siecle dernier » (2° paragraphe). Il précise que les immigrants
étaient principalement des Européens avant les années 1960.
Depuis la fin des années 1980, les immigrants en provenance
d’Asie, d’Amérique du Sud et d’Amérique Centrale et
d’Afrique sont en nombre croissant. Par ailleurs, une étude
torontoise récente révele que les minorités ethniques
éprouvent des difficultés a obtenir des services de santé
mentale appropriés (Sadavoy, 2004). Cette constatation met
en lumiere la nécessité pour le systéme de soins et services
principal d’offrir des points d'accés aux personnes d’autres
cultures. De plus, les services de santé mentale doivent
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s'adapter aux besoins changeants de la population et aux
besoins particuliers des groupes ethniques.

Recommandations : Les services d’extension en

santé mentale

Des services de santé mentale et de soutien
communautaires sont nécessaires pour dépister et
traiter les personnes agées souffrant d'une maladie
mentale ou éprouvant des problémes sociaux qui
accroissent le risque de suicide. [D]

Les décideurs se doivent de soutenir et de financer des
programmes, des ressources et des modéles de soins
communautaires qui favoriseront le mieux-étre des
personnes agées. Ces ressources comprennent des
programmes de dépistage précoce et de prévention du
suicide chez les personnes a risque dans la
communauté. [D]

Les services de santé mentale doivent étre adaptés aux
besoins changeants de la population et aux besoins
particuliers des groupes ethniques. [D]

5.3 L'éducation

L'éducation revét beaucoup d'importance dans la
prévention du suicide chez les personnes agées, et il est
nécessaire que les professionnels de la santé qualifiés pour
offrir des services éducatifs soient plus nombreux. La
détection du risque et des facteurs de protection, des
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stratégies et des instruments d’évaluation, des compétences
en intervention, la prise en compte du risque et la
surveillance continue devraient faire partie intégrante des
programmes d’éducation et de formation. L'éducation
s'adresse aux professionnels de la santé actuels et futurs, aux
personnes agées, aux prestataires de soins et au public sous
diverses formes, notamment par les médias, pour accroitre
la sensibilisation et diminuer la stigmatisation. LAmerican
Foundation for Suicide Prevention a publiée des lignes
directrices sur la diffusion d'information sur le suicide par
les médias. Ces lignes directrices sont d'intérét a la fois pour
les lecteurs et les médias, qui peuvent les consulter a
http://www.afsp.org/education/recommendations/5/
1.htm.

Recommandations : L'éducation

Des programmes d’éducation et de formation adaptés
sur le plan culturel concernant l'évaluation et la
prévention du suicide sont offerts aux professionnels de
la santé dans divers milieux de soins. [D]

Le professionnel de la santé offre a la personne agée et
a sa famille ou aux aidants naturels de l'information sur
le suicide, la stigmatisation, les options thérapeutiques
et les stratégies de prise en charge. [D]

Des campagnes d'information a I'échelle provinciale et
du pays sur la prévention du suicide, la stigmatisation
et la promotion de la santé mentale des personnes
agées seraient indiquées. [D]




Partie 6 : Autres considérations

6.1 La question éthique du svicide assisté

Le suicide assisté, dont on parle beaucoup ces derniers temps,
souléve de nombreuses questions d'ordre éthique et légal,
comme d’ailleurs le suicide « rationnel » et l'euthanasie. Les
personnes qui plaident en faveur de I'euthanasie, du suicide
assisté et du suicide rationnel soutiennent que les personnes
agées en phase terminale d'une maladie ont le droit de décider
quand et comment elles mourront et de demander l'aide
d’autrui pour ce faire. Cette argumentation reléve souvent de
I'expérience subjective de la douleur et de la maladie incurable
(Trotter, 2000). Les opposants sont convaincus que la
légalisation du suicide assisté nous propulsera sur la « pente
glissante » vers la mentalité selon laquelle certaines personnes
agées auront I'obligation de mourir pour « faire de la place aux
autres ». Leenaars (2001) préconise avec sagesse que « le débat
sur le droit de mourir se poursuive entre les spécialistes et le
public, en évitant de proposer des solutions ou son
assentiment avant d'y avoir mtrement réfléchi » (p. 472).

6.2 Le respect de la vie privée et la
confidentialité

Des points de vue moral et légal, les professionnels de la santé
ont le devoir de respecter la vie privée de leurs patients et de
protéger la confidentialité de I'information a leur sujet. En méme
temps, ils ont I'obligation de diminuer ou d'éliminer les risques
de préjudices corporels graves a leurs clients. Nul doute que le
suicide et le comportement autodestructeur se rangent dans cette
catégorie. Les praticiens dans le domaine de la santé doivent
connaitre la réglementation et les normes de leur association
professionnelle concernant la confidentialité, notamment les cas
ot on peut y enfreindre. Si le professionnel de la santé a des
motifs suffisants de croire que son patient est a risque de suicide
ou d'un comportement autodestructeur, il est alors justifié
d’obtenir l'information nécessaire pour déterminer si la
personne est réellement a risque et de divulguer cette
information aux personnes en mesure de protéger le patient
contre un tel risque - méme si le patient ne consent pas ou s'oppose
a l'obtention ou a la divulgation de cette information.

Il arrive que le patient veuille obtenir I'assurance que tout ce qu'il
dira sera confidentiel, il n’est pas honnéte toutefois de le garantir.
L'évaluation est nécessaire pour déterminer si la personne est en
sécurité, et il peut étre inévitable d'informer des membres de la
famille, un psychiatre, un autre médecin ou un membre des
services d'urgences du fait que la personne 4gée est a risque. Le
médecin peut affirmer que l'information ne sera pas utilisée a
d’autres fins, tout en précisant qu'il pourra étre nécessaire de la
divulguer pour assurer la sécurité du patient.

En regle générale, le patient doit consentir a ce que le praticien
collecte des renseignements le concernant ou exécute une
évaluation. Le médecin peut supposer que le patient consent
s'il ne refuse pas de participer. Il doit toutefois savoir si le

patient est apte a accorder ou a refuser son consentement a la
collecte de renseignements sur sa santé directement ou
indirectement. Si la personne ne peut ou ne veut pas
obtempérer et que le clinicien a des motifs suffisants de croire
qu'elle est a risque de s'infliger des sévices, il doit alors obtenir
l'information d'autres sources.

6.3 La recherche

En février 2003, Santé Canada, de concert avec les Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC), a rassemblé des
chercheurs et des experts dans le domaine du suicide afin de
mettre sur pied un programme canadien concerté de recherche
sur le suicide étalée sur dix ans (Strachan-Tomlison, 2003). Les
priorités établies par le groupe touchent de pres au suicide chez
les personnes agées. Les voici :

o Amélioration et expansion des systémes de données : des
systemes de données surveillant la prévalence des idées et du
comportement suicidaires et des déces par suicide, et
établissant des corrélations entre ces éléments, sont nécessaires

e Des pratiques fondées sur les données probantes : des essais
cliniques examinant I'effet d'interventions destinées a modifier
le risque de suicide sont rares. Dans ce domaine, la recherche
fait cruellement défaut. Comme le soulignent Heisel et
Duberstein (2005), « c'est la recherche qui déterminera
I'efficacité clinique des psychothérapies courantes, adaptées ou
novatrices axées précisément sur le probleme du suicide chez
les personnes agées » (p. 251).

o Promotion de la santé mentale : 1a recherche devra éclaircir les
questions de la résilience et de la promotion du bien-étre
psychologique des personnes agées

e Des modéles multidimensionnels pour mieux connaitre les
comportements liés au suicide : des modeles théoriques
multidimensionnels du suicide chez les personnes agées sont
nécessaires.

o L'étendue des comportements suicidaires : la recherche n'a pour
ainsi dire pas étudié les facteurs de risque a l'origine du
comportement suicidaire fatal ou du comportement suicidaire
non mortel chez la personne agée. Elle devra cerner les
similitudes, les différences entre ces deux groupes, et étudier
également le comportement autodestructeur initial et le
comportement des personnes qui font plusieurs tentatives de
suicide (Heisel, 2006; Heisel et Duberstein, 2005).

e Le suicide dans divers milieux sociaux et culturels : la
documentation est muette sur les aspects sexuels du
comportement suicidaire qui devront étre élucidés par la
recherche (Rudolph et Burt, 2003). La recherche devra
également cerner les facteurs de risque et les scénarios de
suicide propres a une culture (p. ex., Canetto et Lester, 1998).
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Partie 7 : Conclusion

Le suicide chez les personnes agées est une tragédie que 'on
devrait pouvoir empécher. Une démographie en pleine
transformation, qui coincide avec le vieillissement de la
populeuse génération du baby-boom, souligne la nécessité
pressante des connaissances, de 1’éducation et de la
formation pour détecter et évaluer le risque, mettre en
application des interventions précises et des pratiques
exemplaires, et concevoir des stratégies de prévention a
I'échelle du systeme de santé publique a l'intention des
personnes agées a risque élevé de suicide.

Les présentes lignes directrices sur I'évaluation du risque
suicidaire et la prévention du suicide chez les ainés offrent
un apercu épidémiologique du suicide au troisieme age et
s'attardent au risque de suicide et aux facteurs de protection
ou la résilience a cette période de la vie, a I'évaluation, au
traitement et a la prise en compte du risque. Elles abordent
également les systemes de soins, les services d'extension en
santé mentale, I'éducation et les aspects médico-légaux de
1'éthique, du respect de la vie privée et de la confidentialité.

Les lignes directrices sont le fruit des travaux d'une équipe
multidisciplinaire vouée a 1'amélioration des mécanismes
de détection du risque et de prévention du suicide chez les
personnes agées, qui s'est inspirée des données probantes
les plus concluantes au moment de la rédaction du
document. Que nombre des recommandations soient
caractérisées par un degré de certitude faible, a savoir les
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niveaux C et D, illustre la paucité des essais cliniques
controlés examinant des interventions aupres de personnes
agées a risques. La documentation scientifique est tout aussi
lacunaire concernant les aspects suivants : les facteurs de
protection ou la résilience, la promotion de la santé
mentale de la personne agée, la détection du risque
suicidaire, les instruments et méthodes d’évaluation et
l'efficacité des programmes d'éducation publique en santé
et des stratégies de prévention. C'est ainsi que les lignes
directrices sont de nature provisoire : elles renferment des
recommandations en matiere de pratiques exemplaires
fondées sur les données probantes disponibles, et elles
seront mises a jour au fur et a mesure que la recherche nous
en dira plus long sur ce tragique probleme de santé
publique.

Toutes les personnes qui ont participé a la rédaction des
présentes lignes directrices souhaitent vivement qu’elles
soient utiles aux professionnels en santé mentale et aux
travailleurs de premiere ligne qui dispensent des soins et du
soutien aux ainés canadiens pour qu'ils vivent mieux et plus
longtemps. Pour que ce but soit atteint, ces lignes directrices
devront se frayer un chemin dans les initiatives de
promotion de la santé mentale, de recherche et d'éducation
ou dans les programmes de prévention du suicide en cours
ou en élaboration au Canada. Le suicide chez les personnes
agées est une réalité a laquelle sont confrontées tous les
Canadiens, et la prévention du suicide est 'affaire de tous.
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des groupes de directrices, examen lacuines, et formulation préliminaire version

travail et évaluat. des recommandations préliminaire

Phase III: Diffusion et consultation
Etage 1: Les membres des groupes d’élaboration (mai a décembre 2005)
Ftage 2: Les participants a la Conf. sur les prat. exempl. de la CCSMPA (sept. 2005)
Etage 3: Des experts-conseils et d’autres intervenants (oct. 2005 a janv. 2006)

\
Phase IV: Révision de la version préliminaire des lignes
directrices (oct. 2005 a janv. 2006)

|

Examen des Etablissement du Révision Phase V:
observat. des | | consensus surle contenyu | | finaledela | |  version finale
intervenants | | etles recommandations | |  version | des lignes \
externes au sein des groups prélimin. directrices Phase VI:
d'élaboration (janvier 20006) diffusion et
évaluation
(mars 2006)
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Annexe B: Moyens de s’enlever la vie chez les adultes

de plus de 65 ans au Canada en 2002

Causes de déces

N (hommes > 65 ans)

N (femmes > 65 ans)

N (Total > 65 ans)

X60-69 empoisonnement / ingestion de substances

56

28

84

X70 pendaison / étranglement / suffocation 123 15 138
X71 noyade 20 8 28
X72-74 arme a feu 122 0 122
X75 explosifs 0 0 0
X76-77 fumée / feu / vapeur / objets chauds 3 1 4
X70 objet tranchant 6 5 1
X80 sauter d'une certaine hauteur 16 7 23
X81 sauter ou s'étendre devant un objet mobile 9 0 9
X82 accident automobile 0 1 1
X83 autres moyens particuliers 3 3

X84 moyens indéterminés 3 1

Total 361 69 430

Note : le tableau a été congu selon les renseignements officiels sur la mortalité de Statistique Canada (2005).
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Annexe C : Questions a poser a la personne dgée

L'éventualité du suicide offre au clinicien la possibilité de savoir ce qui donne un sens a la vie de chacun de ses patients et les
motifs pour lesquels certains d'entre eux peuvent avoir I'impression que la vie est inutile. La rumination suicidaire est la pointe
de l'iceberg du désespoir, et I'empathie a 1'égard du patient désespéré ne suppose pas seulement I'évaluation du risque sui-
cidaire, mais également la prise en considération des circonstances, des attentes, de la qualité de vie et des antécédents médi-
caux du patient. Cette écoute permettra non seulement d’identifier les personnes pour qui I'évaluation précise du risque et
I'adoption de mesures particulieres sont nécessaires, mais également de créer I'ambiance propice aux questions délicates sur
le suicide, d’obtenir de I'information précieuse sur 1'aide dont la personne a besoin et de démontrer l'intérét du clinicien a 1'é-
gard de la personne. Les questions suivantes peuvent étre utiles. (Grek, sous presse)

e Avec qui le patient vit-il? Quel est son réseau social? Quelle est la nature des liens entre le patient et les membres de sa
famille? Est-ce que des obstacles pratiques entravent sa vie sociale?

¢ Le patient est-il apte a exécuter les activités courantes de la vie quotidienne? Est-il capable de s'occuper de lui-méme? Peut-
il exécuter les taiches ménageres, magasiner, voir a ses transactions bancaires et sortir comme il lui plait? A-t-il suffisamment
d’'aide? Dans la négative comment cela se fait-il?

® Quel est I'état de santé physique du patient? Souffre-t-il d'une maladie physique grave, plus précisément d'une maladie qui
aurait nécessité I'hospitalisation derniérement? La perception du patient quant a sa maladie physique et au pronostic est-
elle exacte? Est-ce que la nature de la maladie et le pronostic, ainsi que la prise en charge et les options thérapeutique ont
été clairement précisées au patient, suffisamment pour dissiper ses craintes et ses doutes?

¢ Quel est I'état de santé mentale du patient? A-t-il déja été hospitalisé pour un probléeme de santé mentale ou un comporte-
ment autodestructeur?

¢ Quel est la consommation d’alcool du patient?

e La consommation de médicaments prescrits est-elle un probleme? Plus précisément, est-ce que la personne dort bien, ou
est-ce qu'elle surconsomme des sédatifs?

¢ Que ce soit en rapport avec les questions précédentes ou non, le clinicien doit déterminer si le patient présente des symp-
tomes de dépression. Celui-ci ne mentionnera pas forcément s'il est triste ou pessimiste, s'il se sent coupable, si la vie ne lui
procure plus de plaisir ou s'il souffre de solitude, mais le médecin doit rechercher ces signes.

¢ Si l'un des facteurs de risque ci-dessus est présent, le clinicien doit savoir si le patient trouve un sens a sa vie. Est-ce que la
vie vaut la peine d'étre vécue? A-t-il une raison de continuer de vivre? Le patient se projette-t-il dans I'avenir, a-t-il des plans
ou des projets? Qu'elle est l'attitude du patient a 1'égard de la mort? Il n'y a rien d’étrange a poser une telle question a une
personne agée, particulierement si le clinicien constate qu’elle est préoccupée par sa santé, qu’elle souffre de solitude ou que
rien ne lui procure du plaisir. Le patient souhaite-t-il mourir, ou appelle-t-il la mort de tous ses voeux? Le patient a-t-il des
idées de s'enlever la vie. A-t-il un plan précis a cet égard, et dans l'affirmative, a-t-il acces a des moyens pour exécuter un tel
plan?

Lignes directrices nationales. Sur la santé mentale de la personne agée - Evaluation du risque suicidaire et prévention du suicide du risque suicidaire et prévention du suicide 33








