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Résumé
Obijectif Proposer aux médecins de soins primaires une approche novatrice pour la détermination des risques et la
prise de décisions cliniques connexes dans la prise en charge de troubles mentaux indifférenciés.

POINTS DE REPERE DU REDACTEUR
® Les médecins de soins primaires sont souvent
le premier et seul point de contact pour les
patients souffrant de troubles mentaux. Il faut
d'abord se concentrer, en particulier dans le
cas des patients dont le trouble mental est
indifférencié, sur la détermination des risques,
car il faut souvent du temps pour poser un
diagnostic. Il importe aussi de se préoccuper
immédiatement de la sécurité des patients et de
leur entourage.

® Le degré d'ambiguité et de complexité dans
I'éventail des troubles mentaux fait en sorte qu'il
faut la participation de multiples professionnels
et organisations, qui évaluent le méme patient
pendant des mois, voire des années. Les auteurs
présentent un cadre structuré et une approche
novatrice selon laquelle I'information est
qualifiée d'observation, de signalement ou

de soupcon, ce qui peut aider les cliniciens a
identifier les risques et a prendre des décisions
cliniques. Ces outils peuvent servir a d'autres
professionnels dans I'évaluation du dossier
clinique pour comprendre le degré de certitude.

® | e recours a une approche structurée de
I'évaluation peut atténuer la probabilité que

les inquiétudes entourant les causes et le
diagnostic distraient de la reconnaissance des
risques et de leur prise en charge. Ce cadre offre
une facon d'organiser la réflexion du clinicien
qui décortique I'ensemble des renseignements
recueillis en composantes pouvant éclairer la
prise de décisions médicales.

E Cet article donne droit a des crédits

| d'autoapprentissage certifiés Mainpro+. Pour
obtenir des crédits, rendez-vous sur www.cfp.ca et
cliquez sur le lien Mainpro+.

Cet article a fait I'objet d'une révision par des pairs.
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This article is also in English on page 972.

Sources de l'information Nous avons procédé a une recherche
documentaire dans PubMed, CINAHL, PsycINFO et Google
Scholar a l'aide des expressions de recherche suivantes, en
anglais: diagnostic uncertainty, diagnosis, risk identification, risk
assessment/methods, risk, risk factors, risk management/methods,
cognitive biases and psychiatry, decision making, mental disorders/
diagnosis, clinical competence, evidence-based medicine, interviews
as topic, psychiatry/education, psychiatry/methods, documentation/
methods, forensic psychiatry/education, forensic psychiatry/methods,
mental disorders/classification, mental disorders/psychology,
violence/prevention and control et violence/psychology.

Message principal Les troubles mentaux constituent une grande
part de la pratique en soins primaires; ils se présentent souvent
de maniere indifférenciée et ce, pendant de longues périodes.
La difficile quéte d’'un diagnostic peut détourner l'attention
de la détermination des risques, parce que nous présumons
souvent qu'il faut un diagnostic avant d’amorcer un traitement.
Cette situation peut avoir contribué par inadvertance a des
événements indésirables. Il faudrait en priorité se concentrer sur
les points saillants relatifs aux risques que présente le patient.
Cet article propose une approche novatrice pour organiser les
renseignements sur le patient afin d’aider a la détermination des
risques et a la prise de décisions relativement a la prise en charge
des patients souffrant de troubles mentaux indifférenciés.

Conclusion Une approche structurée peut aider les médecins a gérer
lI'incertitude clinique fréquente dans la détermination des risques
chez des patients souffrant de troubles mentaux, et a composer
avec l'anxiété et les biais cognitifs courants qui influencent la
prise de décisions en matiére de risques. En se concentrant sur les
risques, les déficiences fonctionnelles et les symptdémes connexes
a l'aide d'un cadre novateur, les médecins peuvent répondre aux
besoins immédiats de leurs patients tout en continuant a rechercher
un diagnostic précis et a établir un traitement a long terme.

n désigne par troubles mentaux indifférenciés ceux dont

le diagnostic est incertain, dont les symptdmes évoluent

ou chevauchent de hombreux autres problémes. C'est une
situation a laquelle font souvent face les médecins de soins pri-
maires, et ces patients posent les plus grands défis, comme en
témoigne le cas suivant.
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Description du cas

Jean, un homme de 30 ans, a un rendez-vous prévu
de 10 minutes et se plaint qu'il se sent tendu et ne
dort que de 4 a 5 heures par nuit depuis 2 semaines.
Il est marié et a 2 jeunes enfants de 3 et 5 ans. Sa
conjointe travaille le jour dans un poste stressant. I
se sent extrémement irritable et, durant 'une de leurs
disputes, il a défoncé de son poing un mur de la mai-
son. 1l dit qu’il boit de I'alcool et renifle de la cocaine
depuis quelques semaines pour gérer sa détresse et
l'aider a rester réveillé pour travailler son quart de
I'apres-midi comme opérateur de chariot élévateur.
De fait, il a pris de la cocaine avant son rendez-vous.
Il se sent maintenant si mal en point qu’il vous avoue
vouloir mourir. II manifeste une agitation psychomo-
trice et un discours précipité, mais il est cohérent, est
vétu correctement et garde le contact oculaire.

Dans ce cas, de nombreuses préoccupations attirent
simultanément 'attention du médecin, ce qui complique
la priorisation des risques et des autres aspects des soins
a ce patient. Les contraintes de temps, la complexité des
problémes de Jean et 'anxiété qu'ils engendrent chez
le médecin peuvent faire passer inapergus des risques
importants pour Jean et pour d'autres. Les décisions cli-
niques en matiére de risques devraient étre la priorité
dans le cheminement vers la clarification du diagnostic
et du traitement. Nous suggérons l'approche suivante
pour organiser les renseignements cliniques :

e Que faut-il faire maintenant? (Fait référence aux
risques imminents.)

¢ Que faut-il faire bientdt? (Fait référence aux risques en
évolution, aux déficiences fonctionnelles et aux symp-
tébmes qui pourraient progresser en risques immédiats.)

* A quoi faut-il porter attention au fil du temps? (Fait
référence aux éléments comme les risques a long
terme, la clarification du diagnostic, les symptdmes
constants, les déficiences fonctionnelles et les pro-
blémes chroniques.)

Sources de l'information

Nous avons procédé a une recherche documentaire
dans PubMed, CINAHL, PsycINFO et Google Scholar a
I'aide des expressions clés de recherche suivantes,
en anglais:diagnostic uncertainty, diagnosis, risk
Identification, risk assessment/methods, risk, risk factors,
risk management/methods, cognitive biases and psychiatry,
decision making, mental disorders/diagnosis, clinical
competence, evidence-based medicine, interviews as topic,
psychiatry/education, psychiatry/methods, documentation/
methods, forensic psychiatry/education, forensic psychiatry/
methods, mental disorders/classification, mental disorders/
psychology, violence/prevention and control et violence/
psychology. Tous les articles pertinents qui contenaient

des renseignements ou des données probantes
concernant l'incertitude, la clarification du diagnostic,
la prise de décisions médicales, la détermination des
risques et I'évaluation des risques en soins psychiatriques
ont été retenus pour inclusion. La détermination des
risques possibles par rapport a I'évaluation des risques
spécifiques, en particulier en ce qui a trait aux troubles
mentaux indifférenciés, n'a pas été examinée!®. Ce
manque d’attention a l'égard de la détermination des
risques possibles dans les troubles mentaux indifférenciés
constitue une grande lacune dans les ouvrages spécialisés
et la pratique clinique.

Message principal

L'évaluation psychiatrique est particulierement vulné-
rable aux variations dans l'approche au diagnostic et la
prise en charge, ce qui peut entrainer des retards dans le
traitement, un traitement sous-optimal et des résultats
indésirables® 1. Cette réalité se reflete dans le fait que
les troubles dépressifs sont la deuxiéme cause d'incapa-
cité dans le monde, méme s'ils sont possibles a traiter,
et que les troubles mentaux dans leur ensemble repré-
sentent la plus grande proportion de la charge mondiale
de morbidité'!. Les diagnostics sont une question de
probabilité et la clarification du diagnostic en psychiatrie
peut prendre du temps. Toutefois, dans les milieux de
soins primaires ou de courte durée, les cas indifférenciés
exigent souvent de l'attention et une prise en charge
malgré 'absence d'un diagnostic précis. Notre prémisse
est que la détermination des risques potentiels devrait
se faire avant que puisse commencer l'évaluation des
risques spécifiques. Sans reconnaitre ces risques, le cli-
nicien est susceptible de rétrécir son champ d’attention
et d’'omettre d'autres risques qui sont présents, mais qui
passent inapergus.

Le probléme de I'incertitude. La détermination des
risques liés aux troubles mentaux peut étre difficile en
raison de l'incertitude inhérente aux présentations psy-
chiatriques indifférenciées et du manque de spécificité
entre le diagnostic et les risques. La gestion des risques
possibles en pratique clinique exige des médecins
qu'ils prennent des décisions malgré l'incertitude. Trois
domaines d'incertitude influengant la prise de décisions
meédicales et le raisonnement justifient le recours a une
approche structurée dans la détermination des risques
chez de tels patients, soit:la complexité et I'ambiguité
inhérentes aux problémes que nous traitons; les limites
des outils utilisés pour I'évaluation; et la vulnérabilité de
notre processus cognitif dans la collecte de données'# 6.

Les problémes:Parmi les facteurs qui contribuent a la
complexité inhérente aux troubles mentaux, nous pou-
vons mentionner un manque d’indicateurs pathognomo-
niques, des problemes qui se chevauchent et une fréquente
comorbidité. Certains phénoménes sont évidemment
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anormaux, mais rarement vus. Les signes et les symp-
tdmes varient selon le contexte et le stade de la maladie,
et se déclarent souvent eux-mémes avec le temps'’. Par
exemple, dans le cas de Jean, sommes-nous devant une
dépression agitée, un trouble bipolaire, une anxiété sévere,
une dépendance a la drogue ou une maladie qui touche de
nombreux organes? Lambiguité du phénomeéne et les dif-
ficultés de reconnaitre les symptdmes subjectifs créent un
contexte difficile dans lequel obtenir une clarté clinique ou
déterminer les priorités thérapeutiques.

Les outils: Pour les troubles mentaux, les instruments
standardisés sont rarement utilisés cliniquement et four-
nissent peu de renseignements concernant les risques
ou la déficience fonctionnelle'®. 11 n'y a pas suffisam-
ment de critéres standards ni de mesures objectives,
ce qui réduit la fiabilité de I'évaluation. Les listes vali-
dées existantes se limitent a des questions de dépistage
aux fins de diagnostic, mais sont insuffisantes pour une
détermination compléte des risques. Nous nous fions au
signalement subjectif pour établir le diagnostic et orien-
ter les soins. Le désir de comprendre «I'histoire» du
patient peut détourner I'attention des aspects reliés aux
risques du probléme du patient. Méme les spécialistes
en santé mentale manquent de formation dans d'impor-
tants domaines liés aux risques'’.

Le processus cognitif du médecin:La pénurie d’outils
d’évaluation utiles exacerbe la vulnérabilité du médecin a
commettre une erreur dans I'évaluation?. Nous insistons
ici sur la réponse cognitive du médecin devant l'incerti-
tude, I'anxiété exacerbée dans des situations d'urgence
et les erreurs cognitives auxquelles les médecins sont
vulnérables. 1l s’agit, entre autres, des défis cognitifs mul-
tiples et heuristiques comme la fixation, le raisonnement
causal, I'épistémologie profane et le biais de disponibilité.
De tels processus qui contribuent a la faillibilité du clini-
cien ont été bien décrits dans d'autres ouvrages!'s1421-25,

Elaborer une approche en matiére de risques. Etant
donné les variables qui influencent I'évaluation et la
prise en charge des troubles mentaux, il faudrait en
priorité attirer I'attention du médecin sur les points
saillants des risques. Lapproche idéale devrait réduire
la susceptibilité du médecin a se concentrer préma-
turément sur les risques spécifiques et a en manquer
d’'autres. Elle devrait commencer par de larges caté-
gories de risques pour le patient et les autres, suivies
d’'une attention a I'endroit des déficiences fonctionnelles
et ensuite, des symptdmes qui pointent pour le méde-
cin des risques qui n'auraient autrement pas été cernés.
L'omission de voir des aspects importants du probléme
du patient peut avoir des conséquences catastrophiques.
Par exemple, dans le cas de Jean, il est essentiel de
déterminer le degré de son risque de suicide, de déré-
gulation et d'impulsivité. 1l faut évaluer s'il présente un
risque pour autrui au travail ou sur la route, ou pour sa

femme et ses enfants. Des outils d'évaluation ciblant
des risques spécifiques, comme le suicide et la violence,
sont utilisés, mais aucun ne fournit de cadre cognitif
pour envisager tous les risques possibles ou pour aider a
recueillir des renseignements et a prendre des décisions
dans des cas indifférenciés en soins primaires. Nous
proposons un tel cadre.

Le cadre. Le cadre proposé est congu pour aider le
médecin dans sa réflexion et son utilisation de l'infor-
mation disponible pour optimiser la détermination des
risques possibles en soins primaires, en soins urgents ou
lorsqu'un probleme chronique a changé. La détermina-
tion des risques facilite I'élaboration d’un plan de prise
en charge axé sur les risques qui optimise la réduction
des préjudices pendant la recherche d’un diagnostic.

Nous avons organisé un certain nombre de catégo-
ries en grilles qui fournissent des aides cognitives a
utiliser durant I'entrevue clinique pour mieux recueillir
des données et prendre des décisions (Tableaux 1 a 3).
Ce schéma est congu pour limiter la tache cognitive et
amplifier I'information pertinente afin de produire une
approche inclusive a I'égard des risques.

Les données devraient étre structurées en 3 caté-
gories — les observations, les signalements et les
soupcons - selon qu’elles concernent les déficiences
fonctionnelles, et les signes et les symptdmes. Ces caté-
gories mettent en lumiere les phénoménes dans l'inten-
tion de faire passer I'évaluation d'une approche princi-
palement intuitive (réflexion de type 1) a une approche
cognitive analytique optimisée (réflexion de type 2).

Lintuition est un soupgon fondé sur un amalgame
constitué de connaissances, d’expérience et de contexte.
Les phénomeénes soup¢onnés dans les troubles men-
taux sont courants, puisque les expériences intérieures
du patient ne sont pas facilement accessibles et exigent
une inférence éclairée fondée sur ce qui est signalé et
observé. Linclusion d'une catégorie soupcon dans le
cadre met en évidence l'importance des risques indirec-
tement suggérés par la présentation du patient (p. ex.
hallucinations auditives) et qui exigent une plus grande
clarification. Le but est de réduire l'erreur que constitue
la confusion entre I'intuition et les faits.

Lapproche est structurée en 3 grandes catégories:les
risques, le fonctionnement, et les signes et les symptomes.
Les risques désignent les préjudices ou les pertes sur les
plans matériels et concrets, pour le patient et autrui. Le
fonctionnement, axé sur les déficiences, concerne la capa-
cité réduite de répondre de maniére appropriée aux exi-
gences de la vie, qui pourrait contribuer aux risques. Les
signes et symptomes relatifs aux risques sont déterminés
et classés selon leur priorité.

Les risques:Les risques reliés aux troubles mentaux
peuvent étre classés selon l'objet du risque (p. ex. soi
ou autrui) et la nature du risque (p. ex. intentionnelle,
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Tableau 1. Grille des risques

RISQUES

POUR SOI

POUR AUTRUI

DEFINITION

EXEMPLE

DEFINITION

EXEMPLE

Intentionnels

Non
intentionnels

latrogenes

L'effet du comportement
est delibére et volontaire

L'effet du comportement
du patient sur lui-méme
n'est pas prévu ni souhaité

Les conséquences
indésirables de
I'intervention médicale ne
sont pas prévues ni
souhaitées

Le patient saute devant un
wagon de métro dans
l'intention de se faire tuer

Une patiente délirante arréte
de boire des liquides parce
qu'elle croit qu'on
I'empoisonne

Une patiente 4gée a qui on a
prescrit une benzodiazépine
tombe en allant a la salle de
bain pendant la nuit et souffre
d'un hématome sous-dural

Les préjudices matériels aux
autres sont déliberés et
volontaires

Les préjudices matériels aux
autres causés par le
comportement du patient
ne sont pas prévus ni
souhaités

Les conséquences
indésirables de
I'intervention médicale ne
sont pas prévues ni
souhaitées

Le patient poignarde le
médecin de famille en
raison d'une illusion
délirante selon laquelle ce
dernier lui aurait implanté
un dispositif de
surveillance dans le corps

Un parent intoxiqué ne se
rend pas compte que son
bambin saute dans la
piscine familiale

Un patient qui a
commence a prendre de la
quétiapine frappe un
piéton en conduisant le
lendemain matin

non intentionnelle ou iatrogéne) (Tableau 1). Voici des
domaines de risques a prendre en compte:sécurité des
enfants, capacité du parent de conduire un véhicule
motorisé, pensées suicidaires ou meurtriéres, situa-
tion précaire au travail, blessures, problémes financiers,
maladie aigué non identifiée, logement inadéquat et pré-
judices commis par d'autres, déclenchés par le compor-
tement du patient.

Le fonctionnement:Les domaines de fonctionne-
ment suivants sont mis en évidence pour les risques
connexes, et les renseignements associés sont classés
comme étant des observations, des signalements ou des
soupc¢ons (Tableau 2):soins personnels — activités de
base et instrumentales de la vie quotidienne; personnes
a charge - enfants, adultes handicapés, personnes agées
et animaux domestiques; permis - la capacité de main-
tenir des permis personnels et professionnels (p. ex.
véhicules, machinerie) et de se conformer aux critéres
réglementaires; relations - la capacité de maintenir des
modeles normatifs intacts d’'interaction sociale: tra-
vail - assiduité appropriée et capacité d'effectuer les
tdches définies par le role; et éducation - la capacité
de répondre aux exigences (p. ex. assiduité, rendement,
accomplissement des taches).

Les signes et les symptomes:Les signes et les symp-
tdmes relatifs aux risques sont présentés a I'Encadré 1.
Les variables cognitives, émotionnelles, sensorielles et
comportementales sont les principales sources de ren-
seignements cliniques. Les signes et les symptdmes sont
classés comme étant des observations, des signalements
ou des soupgons (Tableau 3).

Reglement du cas
Vous évaluez le risque de suicide de Jean et décidez

qu'il n'a pas besoin d'étre admis immédiatement a
I'hopital ou en désintoxication médicale. I dit qu'il
n’est pas responsable de ses enfants durant la journée,
lorsque son épouse est au travail ou avant son quart
de l'apres-midi. Il n'a jamais été violent envers un
membre de sa famille. Il ne ressent pas de symptomes
de sevrage de l'alcool, mais il a remarqué une baisse
de son humeur lorsque la cocaine ne fait plus effet.

La sécurité de Jean comme opérateur de chariot
¢élévateur est discutable et il a conduit sa voiture sous
lI'influence de la cocaine. Vous le prévenez que vous
avez une obligation légale d’avertir le ministére des
Transports concernant ses permis.

A la suite de vos questions, Jean vous révéle qu'il
dépense environ 200$ par semaine pour la cocaine
et l'alcool a I'insu de sa conjointe. En ce qui a trait a
sa consommation de drogues, vous l'examinez et sa
tension artérielle est de 160/100 mm Hg. Vous l'infor-
mez de ses risques a court et a long termes sur les
plans psychologique et physique, et vous prescrivez
des analyses sanguines appropriées.

Vous demandez a Jean s'il souhaite se faire soigner
et s’il veut arréter sa consommation d’alcool et de
drogues. Jean est d’accord, surtout en raison de ses
permis. De plus, vous suggérez a Jean de parler a sa
conjointe de ses problemes et de ses dépenses, et
de venir avec elle a un rendez-vous au cours de la
semaine suivante. Vous dites a Jean que son risque de
suicide sera surveillé pour voir s'il s'aggrave avec le
temps, en attendant que les problemes sous-jacents
soient clarifiés.

Conclusion
Les médecins de soins primaires sont souvent le premier
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Tableau 2. Grille du fonctionnement

FONCTIONNEMENT

OBSERVATION

SIGNALEMENT

SOUPCON

DEFINITION

EXEMPLE

DEFINITION

EXEMPLE

DEFINITION

EXEMPLE

Soins personnels

Personnes a charge

Permis

Relations

Travail

Education

Les AVQ de base
dont est témoin le
médecin. La
démarche, le
maintien de la
continence et la
gestion de l'argent
sont les 3 qui
pouvaient étre
observées ou
évaluées
directement

Le médecin est
témoin de
négligence ou de
mauvais traitements
envers des
personnes a charge

Un comportement
en violation directe
des conditions de
détention du permis
dont le médecin est
témoin

Des interactions
sociales
inappropriées ou
déficientes avec les
professionnels ou
d'autres personnes

Une déficience
démontrée dans
I'assiduite, le
rendement ou le
comportement

Une déficience
démontrée dans
I'assiduité, le
rendement ou le
comportement

Lorsque le patient
quitte la salle
d'examen, la chaise
est mouillée et
malodorante

Durant I'évaluation,
la patiente ne réagit
pas aux pleurs de
son nourrisson

Le patient arrive a la
clinique en
conduisant son auto
alors qu'il est
intoxiqué

Le patient vient au
rendez-vous avec sa
sceur. Il crie et la
menace lorsqu'elle
commence a décrire
les inquiétudes de la
famille

Le médecin en
médecine du travail
recoit le dossier sur
le rendement du
travailleur

Le médecin d'une
université recoit le
dossier scolaire d'un
étudiant

Les AVQ et les AIVQ
communiquées par
le patient ou
d'autres personnes

L'incapacité de
prendre soin de
personnes a charge
est communiquée
par le patient ou
d'autres personnes

Une infraction au
code régissant le
permis, ou des
capacités affaiblies
communiquées au
médecin par le
patient ou d'autres
personnes

Des interactions
sociales
inappropriées ou
déficientes
communiquées par
le patient ou
d'autres personnes

Une déficience
démontrée dans
I'assiduité, le
rendement ou le
comportement,
signalée par le
patient ou d'autres
personnes

Une déficience
démontrée dans
I'assiduité, le
rendement ou le
comportement,
signalée par le
patient ou par
d'autres personnes

Le conjoint de la
patiente rapporte
qu'il l'aide a
s'habiller

Le patient rapporte
qu'il a oublié d'aller
chercher son fils a

I'école plusieurs fois

Le patient rapporte
qu'il a commis de
nombreuses erreurs
en opérant sa grue
en raison de sa
distraction

Le personnel
rapporte que le
patient était assis
trés pres d'un autre
patient et le
dévisageait
intensément dans la
salle d'attente

Le patient donne au
médecin un
formulaire de son
employeur pour
justifier
médicalement une
absence de 9 jours
de maladie au cours
des 2 derniers mois

Le patient rapporte
qu'il n'est pas allé
en classe depuis

2 semaines

Le médecin déduit
une déficience dans
les soins personnels
en se fondant sur
une information
indirecte ou absente
ou sur la maniére de
répondre

Le médecin déduit
une incapacité de
s'occuper des
personnes a charge
en se fondant sur
des phénomenes
observés ou signalés

Une déduction a
partir de preuves
indirectes

Des interactions
sociales
inappropriées ou
déficientes déduites
a partir de preuves
indirectes. Une
information surtout
obtenue par des
récits ou les signes
et symptomes

Une déficience
démontrée dans
I'assiduité, le
rendement ou le
comportement,
déduite a partir de
preuves indirectes

Une déficience
démontrée dans
I'assiduite, le
rendement ou le
comportement,
déduite a partir de
preuves indirectes

Le patient n'est pas
propre et sent
mauvais

La patiente dit
qu'elle commence a
boire de I'alcool a
16 h et qu'a 20 h,
elle a de la difficulté
a «controler» les
enfants

Le degré de vivacité
et d'attention du
patient est
sérieusement
déficient selon
I'examen de |'état
mental et le
médecin soupgconne
que le patient est
incapable de remplir
son role de
chauffeur d'autobus

La patiente dit
qu'elle n'a pas
d'amis, que les gens
la haissent et qu'elle
se sent seule alors
que le médecin sait
qu'elle avait avant
une vie sociale tres
active

Le patient rapporte
que ses collégues
sont paresseux et
bruyants, et qu'il est
fatigué de leur dire
de rester tranquilles

Un patient vous
demande une lettre
pour reporter la
date de remise d'un
travail

AVQ-activités de la vie quotidienne, AIVQ—activités instrumentales de la vie quotidienne.
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Tableau 3. Grille des symptomes

OBSERVATION SIGNALEMENT SOUPCON
SYMPTOMES DEFINITION EXEMPLE DEFINITION EXEMPLE DEFINITION EXEMPLE
Cognitifs Des phénoménes Le patient demande L'expérience des Le patient décrit La déficience des La patiente raconte
observés ou fréquemment au processus mentaux  ses inquiétudes a processus cognitifs  qu'elle a répondu
évalués médecin de répéter est décrite par le propos de ses est déduite en se au téléphone
directement qui sa question et est patient ou des oublis, dit se sentir  fondant sur la pendant que son
ont trait aux incapable de signes concernant  anxieux et description de bambin était dans
processus mentaux  décider quand les processus incapable de comportements, le bain et ne s'en
des connaissances,  prendre son mentaux sont prendre des d'événements ou est rappelée que
des perceptions, de  prochain rendez- décrits par d'autres décisions. La meére  d'expériences lorsque le bébé a
la mémoire, du vous personnes du patient décrit pleuré
jugement et du des observations
raisonnement qui refletent une
pensée illogique
Emotionnels La patiente affiche La patiente sourit La description La patiente décrit Les sentiments ou La patiente n'est
des manifestations et rit pendant tout précise par le qu'elle se sent tres  I'humeur sont pas spontanée
comportementales  le rendez-vous patient de heureuse et déduits a partir des dans son discours,
de sentiments et sentiments ou contente, et qu'elle déclarations de la parle doucement
d'humeur d’humeur, ou n'a plus de patiente ou de ses et croit qu'il n'y a
observées par le d'expériences préoccupations comportements pas de solution a
médecin® somatiques ou sa situation
physiologiques actuelle
connexes
Sensoriels Les expériences La patiente fait La patiente ou La patiente Des expériences La patiente arréte
sensorielles d'un tomber des objets  d'autres personnes  rapporte entendre  qui sont décrites souvent de parler
patient ne peuvent et se frappe contre rapportent des des voix ou mentionnées au milieu d'une
pas €tre observées.  les meubles en expériences par la patiente, ou  phrase et regarde
Au-dela des sens entrant dans la sensorielles ou des observations autour d'elle. Le
habituels de la piece décrivent par d'autres, ou médecin déduit
vision, de l'ouie, du explicitement des encore des qu'elle entend des
godt, de I'odorat, du expériences qui observations VOix
toucher, de la sont confirmées directes par le
température et de par le médecin médecin qui
la douleur, il ne faut comme étant des pourraient étre
pas oublier d'autres sensations interprétées
sens comme la comme des
proprioception, la phénomeénes
kinesthésie, sensoriels. Il faut
I'accélération, la traiter le soupgon
vélocité, comme étant une
I'orientation en hypothese a
fonction de la confirmer avec le
gravité, ete. Il est temps
possible d'observer
les conséquences de
I'expérience
sensorielle (p. ex.
cécité ou surdité)
par le
comportement,
mais il s'agira
souvent de
déductions
Comportementaux  Des actions Le patient parle Un comportement  La patiente dit ne ~ Un comportement  Le patient nie qu'il

observées chez le
patient

extrémement fort
et son débit de
paroles est rapide

rapporté par le
patient ou d'autres
personnes

pas s'étre couchée
de la nuit et
qu'elle a dépensé
des sommes
d'argent excessives
en magasinage

soupconné a partir
de renseignements
recus par le
médecin

boit, mais son VCM
est élevé et il a
récemment eu un
accident de la
route

VCM—volume corpusculaire moyen.
*Les émotions sont déduites.
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Encadré 1. Signes et symptomes chez
les patients a risque élevé

Cognitifs
® Pensées suicidaires:Leur détermination fixe souvent I'attention
des cliniciens sur elles, empéchant par inadvertance une
recherche de risques additionnels. Les pensées suicidaires sont
souvent observees en pratique clinique
® Pensées meurtriéres: Méme si on ne pose pas souvent de
questions a leur propos, elles sont potentiellement
catastrophiques, car elles peuvent viser des cibles
multiples. Elles se produisent relativement peu souvent
® |dées délirantes: |l faut se concentrer sur les convictions
qui ont trait aux risques et obligent le patient a agir
® Mégalomanie : Des croyances exagérées selon lesquelles le
patient n'aurait pas de limites physiques, mentales ou
financieres
¢ Déficits de I'attention :lls sont souvent associés a des
risques non intentionnels
® Jugement déficient:La faculté cognitive concernant le
discernement des conséquences. Le patient peut-il prendre
des décisions sages ou rationnelles, surtout lorsqu'il faut
agir? Le patient peut-il évaluer et tirer des conclusions
raisonnables?
® Conscience de soi déficiente :Dans quelle mesure le
patient croit-il qu'il a un probléme, des difficultés ou une
maladie?
Emotionnels
¢ Sentiment d'impuissance :Un symptome de dépression qui
se produit souvent avec des pensées suicidaires et
meurtriéres
Sensoriels
® Hallucinations de commandes : Elles posent des risques,
ne sont pas souvent observées et passent souvent
inapercues. |l faut se concentrer sur le contenu de la
commande. Les hallucinations de commandes ont trait a
des risques associés qui peuvent ne pas concorder avec les
souhaits ou les intentions du patient. Les hallucinations de
commandes ne sont pas évidentes.
® Autres hallucinations : Il faut se concentrer sur leur
contenu, car il révéle les risques le plus clairement
Comportementaux
® Consommation d'alcool®
® Toxicomanie:Inclut a la fois les médicaments prescrits et
les autres drogues
® Impulsivité

*Distincte des autres toxicomanies en raison de son acceptation légale
et sociale.

et seul point de contact pour les patients souffrant de
troubles mentaux. Il faut initialement se concentrer, en
particulier dans le cas des patients dont le trouble men-
tal est indifférencié, sur la détermination des risques.
Le recours a une approche structurée pour I'évaluation
peut atténuer la probabilité que d’'autres inquiétudes
entourant les causes et le diagnostic distraient de la
reconnaissance des risques et de leur prise en charge.

Ce cadre offre une fagon d’organiser la réflexion du cli-
nicien qui décortique I'ensemble des renseignements
recueillis en composantes pouvant éclairer la prise de
décisions médicales. 1l est particulierement utile en pré-
sence d'incertitude, lorsque la prédisposition aux erreurs
cognitives est élevée.

En se concentrant sur les risques, les déficiences
fonctionnelles et les symptdmes de détresse dans les
unités de soins aigus, les médecins peuvent réduire leur
propre incertitude et répondre aux besoins immeédiats
de leurs patients, tout en continuant a rechercher un
diagnostic précis et un traitement a long terme.

La mise en application de cette approche a été bien
accueillie par des résidents et des médecins de soins
primaires en pratique active, y compris ceux des milieux
universitaires et communautaires. La difficulté et 1'an-
xiété évoquées face a des patients souffrant de troubles
psychiatriques indifférenciés ont été reconnues de
maniere informelle et par des évaluations. Une telle
approche a le potentiel d'étre utile et pratique.

Le concept de ce cadre doit encore étre éprouve, et
sa validité interne et externe doit faire 1'objet de mises
a l'essai. 1l faut en évaluer la valeur, y compris son uti-
lité clinique, les contextes ou il s'applique le mieux et les
populations de patients les mieux desservies. Nous avons
pour but d’'élaborer un modéle standardisé pouvant étre
transmis et servir a tous les professionnels qui travaillent
avec des personnes ayant des problémes psychiatriques,
leur permettant d'identifier les risques de maniére fiable
et de communiquer efficacement entre eux. Nous recon-
naissons que cette approche dans son ensemble pourrait
étre fastidieuse dans le contexte d'une visite unique limi-
tée par le temps. Par conséquent, elle pourrait étre mieux
décrite comme une approche pour catégoriser et organi-
ser des cas complexes de santé mentale et de toxicoma-
nie dans les soins primaires.

Nous croyons aussi que cette approche novatrice
qu'est le classement des sources d’'information en obser-
vations, signalements ou soup¢ons peut étre utilisée par
d’'autres dans la production d'autres aides cognitives, de
listes de vérification ou de gabarits de dossiers médicaux
¢lectroniques. Le degré d’ambiguité et de complexité
parmi les troubles mentaux exige souvent I'implica-
tion de multiples professionnels et organisations qui
évaluent le méme patient pendant des mois, voire des
années. 1l est souvent difficile de vérifier I'information
dans les dossiers cliniques, et les symptdmes changent
avec le temps. Les 3 catégories peuvent aider les utilisa-
teurs du dossier clinique a savoir quelle était la source
de l'information et a stratifier le degré de certitude dans
chaque entrée de données.
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