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Le lien, issu de l’ancien Français loien, du latin ligamen, avec
influence de lier, a pour définition dans le dictionnaire Larousse
comme « ce qui sert à maintenir ensemble ou à attacher, retenir,
fermer ». La mission générale de l’équipe mobile de psychiatrie
à Genève est de proposer un suivi intensif dans le milieu aux
personnes présentant des troubles psychiques graves. Ils sont diffi-
ciles à atteindre ou à conserver dans un programme de traitement
traditionnel. Dans un premier temps, un signalement effectué
par l’entourage (famille, voisins, police, services sociaux. . .) de la
personne nous parvient. La première rencontre avec la personne
en difficulté est alors organisée avec le demandeur. Nous allons
entendre les priorités du patient, écouter ses besoins. On s’en
remet à ce qu’il nous dit pour, en douceur, le conduire plus loin..
Ceci sera notre levier pour débuter une collaboration susceptible
de façonner une première attache. Au début du lien, nous nous
mettons à côté de la personne, nous oublions notre fonction de
soignant, jusqu’à adopter, parfois, leur fonctionnement particulier.
De là, nous tissons une accroche, respectons le rythme du patient
ainsi que sa capacité d’accepter notre présence. Petit à petit, nous
devenons de plus en plus un interlocuteur montrant d’autres
réalités, le patient devenant capable de partager là-dessus. Nous
pouvons aborder les obstacles entravant la réussite de ses projets,
besoins. Le patient accepte l’aide proposée pour les résoudre et
ce, sans se sentir dévalorisé. Nous remettons le réseau en place,
les liens entre les différents partenaires mais également nous
permettons au patient d’être lui-même en lien avec ce réseau.
Notre mission accomplie, nous prenons le temps de détisser ce
lien en douceur vers une passation de prise en soins sécurisée. Cet
accompagnement de fin de suivi permet une bonne intégration
vers un suivi ambulatoire pérenne régulier.
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L’accès aux soins des personnes à risque constitue un pilier essentiel
de la prévention du suicide. Cependant, les idées reçues véhiculées
autour des conduites suicidaires y opposent un obstacle signi-
ficatif [1]. Afin de cibler au mieux les campagnes d’information
qui dissiperaient ces mythes, et pour en évaluer l’efficacité, les
connaissances sur le suicide devraient pouvoir être quantifiées de
façon fiable [2]. À ce jour, seules quelques études anglo-saxonnes
dédiées ont été validées [3]. La limite décisive à leur interpréta-
tion tient cependant à ce qu’elles ne permettent pas d’approche
normative. En effet, l’exactitude de leurs propositions n’est vali-
dée par aucun étalon officiel, alors même que certaines relèvent
plus de l’expérience clinique que de connaissances issues de la
littérature. Notre objectif consiste à palier cette limite en propo-
sant une échelle dont la cotation est adaptée à l’évaluation d’un
savoir normé. Le Questionnaire d’Évaluation des Connaissances
sur le Suicide (QECS) est un auto-questionnaire qui explore, en
35 items, les principales connaissances relatives à l’épidémiologie
et aux mythes communs concernant le suicide. Les réponses y sont
recueillies par échelle visuelle analogique. La cotation finale se fait
en confrontant ces réponses à celles d’un panel de référence consti-
tué de spécialistes en suicidologie (n = 47). Nous présentons ici les
résultats de ce panel, ainsi qu’une illustration des potentialités
d’interprétation du QECS, via l’évaluation des connaissances d’un
échantillon test d’étudiants en journalisme (n = 111). Les réponses
du panel de référence étaient significativement différentes de « ni
accord, ni désaccord » pour 27 des 29 items dédiés aux mythes. Pour
25 de ces items, une différence significative était retrouvée entre
l’échantillon test et le panel de référence. Ainsi attestée, l’existence
d’un avis expertal spécifique a servi d’étalon pour 2 modes de cota-
tion des réponses de l’échantillon test : un score de véracité et un
score de concordance aux experts.
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La psychiatrie publique est une part essentielle du champ de la
santé mentale mais ne peut pas faire sans les partenaires de son ter-
ritoire. Elle ne peut être à l’écart des populations et des territoires
et doit penser son déploiement sur le territoire en fonction des
besoins des populations. Avec plus de 125 Conseils locaux de santé
mentale (CLSM) opérationnels en juillet 2015, cette démarche de
proximité, de citoyenneté, de prévention et de coordination entre
les acteurs permet d’élaborer des actions innovantes autour des
dimensions multiples et variées de la santé mentale. Ils facilitent
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