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Messages clés 

 Le suicide se définit comme un acte qui consiste à se donner délibérément la mort. Les idéations
suicidaires, la planification d’un suicide, la tentative de suicide sont également des manifestations
associées à cette problématique.

 En 2013, le taux ajusté de suicide était de 13,3 décès par 100 000 personnes-années, ce qui place le
Québec au troisième rang des provinces ayant le taux le plus élevé. Le taux de suicide des hommes
québécois est de trois fois supérieur à celui des femmes, et les personnes de 35 à 64 ans présentent le
taux de suicide le plus élevé.

 Après une diminution importante au cours de la dernière décennie, le taux de suicide au Québec semble
maintenant stable.

 Le suicide étant le résultat d’un cumul de facteurs de risque et de protection à un niveau individuel,
relationnel, communautaire et sociétal en interaction, il n’y a pas de solution unique pour prévenir le
suicide. Une stratégie de prévention doit donc s’appuyer sur une série de mesures agissant sur une
variété de facteurs à la fois.

 Des personnes qui cumulent d’importants facteurs de risque (comme l’exposition à de la violence) ne sont
pas nécessairement à haut risque suicidaire à cause de la présence de puissants facteurs de protection
(comme le soutien social). Il est donc important de miser également sur ce type de facteurs pour prévenir
le suicide.

 Une des forces du Québec est l’existence d’organismes, tant dans le réseau de la santé et des services
sociaux que dans le réseau communautaire, fortement engagés dans des initiatives pour prévenir le
suicide. L’un des défis est maintenant d’adapter l’offre de services en prévention du suicide aux médias
numériques.
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Introduction 
Chaque année, il y a plus de personnes qui meurent par suicide dans le monde que de victimes de guerre, de 
conflits armés, d’attentats terroristes et d’homicides réunies [1]. Le suicide existe dans tous les pays du 
monde et n’épargne aucun groupe; il est présent à tous les âges, affecte tous les groupes ethniques, sociaux 
et culturels, les riches aussi bien que les pauvres. Les personnes souffrant d’un trouble de santé mentale en 
sont cependant particulièrement touchées. Depuis les années 70, le Québec a acquis la réputation – non 
justifiée – d’avoir un des taux de suicide les plus hauts au monde. Il est vrai qu’il y a eu une augmentation 
importante des décès par suicide dans les années 70, que les taux ont été relativement stables dans les 
années 80, et qu’il y avait une hausse dans les années 90. Cependant, depuis 1999, soit une année après 
l’adoption de la Stratégie québécoise d’action face au suicide [2], le taux de suicide au Québec a diminué 
chaque année de 4,1 % en moyenne pour les hommes et de 2,6 % pour les femmes. On a également 
observé une impressionnante diminution des suicides chez les jeunes Québécois : ainsi, en 2009, le taux 
était à moins de la moitié par rapport à 1999. 

Nous commençons ce chapitre par les définitions des comportements suicidaires. Ensuite, nous dressons un 
portrait de la situation au Québec, en comparaison avec le Canada et différents pays, ainsi que de son 
évolution dans le temps. Nous présentons un modèle écologique pour comprendre les facteurs de risque et 
les facteurs de protection associés au suicide, de même que le modèle de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) sur les liens entre les facteurs de risque de suicide et les interventions pertinentes [1]. Nous 
abordons enfin les enjeux liés au suicide à différents stades de la vie, les modèles explicatifs, les mesures de 
prévention du suicide et de promotion de la santé mentale actuellement implantées au Québec, ainsi que les 
actions à privilégier dans l’avenir. 

Définitions 

Suicide 

L’OMS définit le suicide comme un acte qui consiste à se donner délibérément la mort [1]. Depuis quelques 
années, à l’échelle internationale, plusieurs rapports sur le sujet ont parlé de « suicide complété » pour 
identifier les décès par suicide. Cette expression a remplacé celle de « suicide réussi », qui est actuellement 
considérée comme inappropriée puisqu’on ne veut pas qualifier un décès par suicide de réussite. 
Aujourd’hui, on a tendance à utiliser simplement le mot « suicide » ou les mots « mort par suicide » au lieu de 
« suicide complété ». 

Tentative de suicide  

Le terme « tentative de suicide » désigne tout comportement suicidaire non mortel et tout acte d’auto-
intoxication, d’automutilation ou d’autoagression, avec intention de mourir ou pas [1]. Il s’agit d’une définition 
dont la portée est plus large que celle utilisée dans un grand nombre de recherches, qui distinguent souvent 
l’automutilation avec intention de mourir de celle sans cette intention. Dans les faits, les recherches en 
Europe ont davantage tendance à regrouper tout comportement autodestructeur sous la rubrique 
« deliberate self-harm » (c’est-à-dire des conduites automutilatrices ou blessures auto-infligées). En Amérique 
du Nord et dans d’autres pays, les recherches divisent généralement ces comportements en deux 
catégories, soit l’automutilation sans intention suicidaire et les tentatives de suicide. Dans le présent chapitre, 
nous adoptons l’approche nord-américaine, qui différencie les tentatives de suicide et les comportements 
d’automutilation sans intentions suicidaires.  
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Idéations suicidaires 

Les idéations suicidaires réfèrent aux pensées (cognitions) ou à l’intention de s’enlever la vie. Les recherches 
indiquent que ce sont les idéations « sérieuses » qui sont davantage associées au risque de tentative de 
suicide et de suicide. Certaines recherches incluent une gamme de comportements et de pensées 
suicidaires sous la rubrique « comportements suicidaires », qui peuvent inclure les idéations suicidaires, la 
planification du suicide, la tentative de suicide et le suicide. 

Comprendre les liens entre le suicide et la violence 
Selon Freud (1917), les comportements suicidaires constituent une façon d’exprimer des pulsions 
destructrices, qui peuvent être exprimées envers autrui ou envers soi-même [3,4]. Dans cette perspective, les 
individus qui adoptent des comportements de violence envers autrui auraient moins tendance à être 
suicidaires, les personnes suicidaires exprimant leurs pulsions destructrices envers elles-mêmes. Cependant, 
en général, les recherches n’appuient pas nécessairement la théorie de Freud, plus particulièrement dans les 
pays de l’Ouest où Freud a formulé ses théories.  

En effet, à partir des principales recherches qui ont analysé la corrélation entre les taux de suicide et les taux 
d’homicide, la force et le sens de l’association sont variables selon les études et les régions comparées. 
Nous pouvons conclure qu’en Europe un plus haut taux d’homicide est associé à un plus haut taux de 
suicide, mais cette relation n’est pas présente dans plusieurs autres parties du monde. Certaines recherches 
ont même démontré une relation inverse entre les taux de suicide et d’homicide dans les régions de l’Asie-
Pacifique et des Amériques. Notons cependant que dans ces études, il y a toujours un risque d’erreur 
écologique : en effet, les corrélations entre ces données populationnelles n’indiquent pas si les individus 
avec comportements suicidaires sont ceux qui sont plus ou moins à risque de commettre des homicides, et 
vice-versa.  

Par ailleurs, les recherches indiquent que les personnes incarcérées ont un risque suicidaire plus élevé que la 
population en général [5,6]. En outre, les études qui comparent les prisonniers qui font des tentatives ou qui 
meurent par suicide à ceux qui n’ont pas de tels comportements indiquent que les premiers ont plus de 
comportements associés à la violence envers autrui [7,8]. À l’opposé, le fait d’être victime de violence dans la 
population en général est un facteur de risque de suicide [5,9,10]. En somme, les recherches indiquent que 
tant les auteurs que les victimes de violence sont plus à risque suicidaire, et que le suicide est plus présent 
dans les milieux de vie où il y a plus de violence [11,12]. 

Ampleur des comportements suicidaires au Québec 

Taux de suicide au Québec 

Au Québec, le taux ajusté de suicide en 2013 est de 13,3 décès par 100 000 personnes-années (figure 1), ce 
qui place le Québec au troisième rang des provinces ayant les taux les plus élevés [13]. Ce taux se situe au-
dessus de la moyenne mondiale (11,4 décès par 100 000 personnes-années) et de la moyenne observée 
dans les pays à revenu élevé (12,7 décès par 100 000 personnes-années) [1]. Chez les hommes seulement, le 
taux de 20,2 observé au Québec est supérieur au taux mondial (15,0 décès par 100 000 personnes-années) 
[1] et un peu au-dessus du taux observé dans les pays à revenu élevé (19,9 décès par 100 000 personnes-
années) [1]. À l’opposé, le taux de suicide de 6,7 décès par 100 000 personnes-années observé chez les 
femmes au Québec est plus faible que celui de la moyenne mondiale (8,0 décès par 100 000 personnes-
années) et légèrement plus élevé que ce qui est observé dans les pays à revenu élevé (5,7 décès par 
100 000 personnes-années). Le taux de suicide des hommes au Québec est 3,4 fois plus élevé que celui des 
femmes, ce qui est comparable au rapport hommes-femmes des pays à revenu élevé, mais au-dessus de ce 
même rapport à l’échelle mondiale (1,9) [1]. 
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Figure 1 Taux ajusté1,2 de mortalité par suicide selon le sexe, ensemble du Québec,  
1981 à 20143 

 
1 Taux ajusté selon la structure par âge, sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
2 Moyennes mobiles calculées sur des périodes de trois ans. 
3 Données provisoires pour les années 2013 et 2014. 
Sources : MSSS, Fichier des décès de 1981 à 2012 et Bureau du coroner du Québec pour 2013 et 2014. 
MSSS, Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2006. 
 

Évolution 

Entre 2002 et 2012, le taux de suicide standardisé à l’échelle mondiale a diminué de 26 % (23 % chez les 
hommes et 32 % chez les femmes), mais avec des différences importantes entre les pays. Il est à noter qu’un 
tiers des pays a observé une augmentation de plus de 10 % du taux de suicide pendant ces dix années [1]. 
Au Canada, le taux de suicide est resté relativement stable durant ces dix ans, avec un taux standardisé des 
deux sexes combinés de 11,3 : 19,3 pour les hommes et 5,4 pour les femmes en 2012 [14]. Cependant, au 
Québec, le taux de mortalité par suicide a subi une modification de trajectoire : après des augmentations 
annuelles moyennes importantes au cours des années 70 et 90, ce taux a diminué chaque année de 4,1 % 
après 1999 et pendant les dix années suivantes pour les hommes, et de 2,6 % par année pour les femmes, 
avec une diminution moyenne pour les deux sexes de 3,2 % par année [13]. On a observé ces diminutions 
pour tous les groupes d’âge et presque toutes les régions sociosanitaires du Québec, mais de manière plus 
importante chez les adolescents, qui ont vu leur taux de suicide diminuer en moyenne de 9,5 % par année. 
Les baisses des taux de suicide au Québec ont commencé une année après l’adoption et le début de la mise 
en œuvre de la Stratégie québécoise d’action face au suicide [2]. Malheureusement, les données provisoires 
les plus récentes semblent indiquer une stabilisation du taux de suicide au Québec pour la période de 2011 à 
2014. 
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Groupes d’âge les plus touchés 

Au Québec, les personnes âgées de 35 à 64 ans présentent le taux le plus élevé, alors que les jeunes (15 à 
19 ans) ont le taux le plus bas (figure 2). Enfin, il y a très peu de décès par suicide chez les enfants de 14 ans 
et moins. Cette situation est en contraste avec celle d’avant 1999. En effet, le taux de suicide des aînés a 
diminué depuis 1999, mais à un rythme beaucoup plus lent que celui des adolescents, de sorte que ce sont 
ces derniers qui, aujourd’hui, présentent les plus bas taux de suicide (si on exclut le groupe des 14 ans et 
moins), et non les aînés comme ce qui était observé avant 1999. Par ailleurs, le faible taux de suicide des 
aînés au Québec se distingue de la situation observée au niveau mondial, puisque ailleurs dans le monde, les 
aînés ont souvent le taux de suicide le plus élevé parmi tous les groupes d’âge. Selon l’OMS, « les taux de 
suicide les plus élevés sont enregistrés chez les personnes de 70 ans et plus, tous sexes confondus, dans 
quasiment toutes les régions du monde, à quelques exceptions près, où les taux de suicide les plus élevés 
enregistrés sont chez les jeunes » [1]. 

Figure 2 Taux de suicide selon le groupe d’âge et le sexe, ensemble du Québec, 2012-20141 

1 Données provisoires pour les années 2013 et 2014. 

**  Coefficient de variation supérieur à 33 %, la valeur présentée est à titre indicatif. 
Sources : MSSS, Fichier des décès de 2012, et Bureau du coroner du Québec pour 2013 et 2014. 
MSSS, Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2006. 
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Répartition du suicide au Québec selon les régions ou les 
communautés 

Trois régions sociosanitaires présentent des taux de suicide significativement plus élevés que dans 
l’ensemble du Québec : Abitibi-Témiscamingue, Mauricie et Centre-du-Québec, ainsi que Chaudière-
Appalaches. Les régions de Montréal et de la Montérégie ont actuellement un taux significativement plus 
faible que pour le reste du Québec. Le portrait actuel des régions ayant un taux plus haut ou plus bas que la 
moyenne diffère de celui des années 70 et 80, alors que le plus haut taux de suicide au Québec était à 
Montréal, et que les taux étaient nettement plus faibles dans les régions éloignées. 

En général, au Québec, les régions avec une forte proportion d’anglophones affichent des taux de suicide 
moins élevés que les régions avec une forte proportion de francophones [15]. Cependant, l’origine ethnique 
ou linguistique des personnes décédées n’est pas indiquée dans les dossiers des coroners au Québec et 
ailleurs au Canada.  

Plusieurs recherches ont par contre clairement démontré que les taux de suicide sont beaucoup plus élevés 
chez les Autochtones que dans le reste de la population. Bien qu’il y ait d’énormes variations dans 
l’ensemble des collectivités, des bandes et des nations, le taux de suicide global dans les collectivités de 
Premières Nations est deux fois plus élevé que dans la population canadienne en général; chez les Inuits, il 
est encore plus élevé – de 6 à 11 fois supérieur à celui de la population générale [16,17]. Au surplus, les taux 
de suicide chez ces populations sont généralement en augmentation. Dans les communautés inuites du 
Canada, les taux de suicide sont en moyenne neuf fois plus élevés que dans le reste du pays [18]. Au 
Nunavik, le taux de suicide était de 113,5 par 100 000 habitants par année pour la période de 2009-2013. 
Dans l’ensemble des régions autochtones, ce sont les jeunes âgés de 15 à 29 ans qui ont les plus hauts taux 
de suicide [19]. Dans les communautés inuites, chez les 15 à 29 ans, les taux sont presque 40 fois plus 
élevés que dans le reste du Canada [18].  

Les tentatives de suicide 

Selon l’OMS, il y a au moins trente tentatives de suicide pour chaque décès par suicide [1]. Il existe deux 
méthodes principales utilisées pour déterminer les taux de tentatives de suicide : l’autodéclaration des 
comportements suicidaires selon des enquêtes effectuées auprès d’un échantillon de la population, et les 
données provenant des établissements de la santé qui traitent les personnes ayant fait une tentative de 
suicide. Selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population 2014-2015 [20], 0,4 % de la population 
québécoise de 15 ans et plus (0,3 % des hommes et 0,5 % des femmes) rapporte avoir fait une tentative de 
suicide au cours des 12 derniers mois. Cette enquête rapporte que 2,8 % de la population (2,6 % des 
hommes et 3,0 % des femmes) a pensé sérieusement au suicide au cours des 12 derniers mois. Ces taux se 
comparent aux données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale, réalisée 
en 2012 [14], qui rapporte que 3,9 % (3,5 % des hommes et 4,3 % des femmes) au Québec ont pensé au 
suicide au cours des 12 derniers mois. Le pourcentage de personnes ayant pensé au suicide en 2012 est 
comparable au taux en 2002 de 3,8 % [21]. 

Étant donné qu’il n’existe pas de registre national des tentatives de suicide, il est difficile de tirer des 
conclusions sur les tentatives de suicide à partir du nombre de personnes traitées par les services médicaux 
selon les données d’hospitalisation. Généralement, le type de blessure est indiqué dans les dossiers 
médicaux (ex. : empoisonnement, lacération), mais sans indication sur les causes de la blessure. S’il est clair 
que le nombre de tentatives est beaucoup plus élevé que celui des décès par suicide, plus de recherches et 
une meilleure standardisation de codification des données par les médecins et les établissements sont 
nécessaires pour déterminer avec précision les taux de tentatives de suicide au Québec et au Canada. 
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Facteurs de risque et facteurs de protection 
Le tableau 1 présente des facteurs de risque et des facteurs de protection associés aux comportements 
suicidaires selon le modèle écologique. En effet, l’inverse des facteurs de risque peut constituer des facteurs 
de protection. Par exemple, un manque de soutien social constitue un facteur de risque important, mais le 
fait d’avoir un bon réseau de soutien social constitue un facteur de protection important. Ce tableau 
constitue une version modifiée du modèle proposé par l’OMS dans son rapport Prévention du suicide : l’état 
d’urgence mondial [1], présentant les principaux facteurs de risque et de protection du suicide ainsi que les 
interventions pertinentes. Certains facteurs de risque bien démontrés dans les études, et qui ont été couverts 
ailleurs dans le rapport de l’OMS ou dans d’autres recensions en prévention du suicide, ont été ajoutés à la 
figure originale de l’OMS.  

Tableau 1 Exemples des facteurs de risque du suicide selon le modèle écologique, associés aux 
interventions préventives 

 
Facteurs de risque Interventions pertinentes associées 

Société 

 Attitudes et valeurs de l’acceptabilité 
du suicide 

 Sensibilisation concernant la réalité du 
suicide, l’aide disponible et la façon de 
trouver l’espoir 

 Accès aux moyens  Restrictions de l’accès aux moyens 

 Couverture médiatique et utilisation 
inappropriée des médias sociaux 

 Couverture médiatique responsable et 
pratiques d’utilisation des médias sociaux 
appropriées 

Milieu de vie 

 Traumatismes, violence 
interpersonnelle, mauvais traitements 
et négligence 

 Politiques et interventions visant à 
diminuer les traumatismes, la violence 
interpersonnelle, les mauvais traitements 
et la négligence 

 Manque de soutien social  Politiques et programmes qui favorisent 
l’intégration sociale 

Individu 

 Tentatives de suicide antérieures  Suivis post-tentative 

 Troubles de santé mentale 
 Traitement des troubles mentaux et 

diminution de la marginalisation des 
personnes avec une maladie mentale 

 Manque d’information sur l’aide 
disponible et sur la façon de réagir 
aux idéations suicidaires d’un pair 

 Informer sur les ressources d’aide 
disponible et sur la façon de réagir aux 
idéations suicidaires d’un pair 

 Usage nocif d’alcool  Politiques visant à réduire l’usage nocif 
d’alcool 
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Tous les facteurs inclus dans le tableau 1 sont appuyés par des recherches empiriques. Bien que certains de 
ces facteurs sont peu ou pas modifiables (ex. : sexe, catastrophes naturelles, guerres, etc.), ils peuvent avoir 
des implications importantes pour la prévention. Ils peuvent notamment nous aider à identifier les groupes à 
risque et à développer des pratiques de prévention spécifiques pour certaines populations cibles. Par 
exemple, au Québec, il y a 3,4 fois plus de décès par suicide chez les hommes que chez les femmes. Si l’on 
accepte l’explication selon laquelle la différence entre les hommes et les femmes est liée au fait que les 
hommes consultent moins les spécialistes en santé mentale, appellent moins souvent les centres de 
prévention du suicide, et n’expriment pas leurs symptômes de dépression et d’angoisse à leur médecin 
autant que les femmes, on peut penser modifier les comportements de recherche d’aide des hommes par 
des interventions visant à valoriser la demande d’aide, par exemple par des campagnes publicitaires dans le 
cadre d’une stratégie préventive. De même, bien qu’on peut – selon une approche de santé publique – 
implanter des politiques publiques pour diminuer le taux de chômage, qui est identifié comme facteur de 
risque dans de nombreuses recherches, on peut aussi intervenir davantage auprès des personnes plus à 
risque, par exemple à la suite d’une fermeture d’usine, afin de prévenir le suicide chez les personnes ayant 
perdu leur emploi. 

Le recours aux données probantes en prévention du 
suicide 
Pour chaque niveau de facteurs du modèle écologique, un certain nombre d’interventions spécifiques peut 
être dégagé. Puisque le suicide est multifactoriel, chaque intervention peut contribuer à diminuer l’incidence 
des comportements suicidaires et doit faire partie des stratégies nationales de prévention du suicide. Le 
recours à des données probantes en prévention du suicide peut comporter des défis importants. Tout 
d’abord, pour certains types d’intervention, il existe une quantité limitée d’évidences scientifiques, soit en 
raison des intérêts de recherche privilégiés en suicidologie, ou en raison d’enjeux éthiques et pratiques dans 
l’évaluation de certaines interventions, par exemple des méthodes de devis randomisés en double 
aveugle [22]. Aussi, certaines actions sont évaluées ou reconnues pour leur effet sur le suicide, et d’autres 
sur leurs effets sur les déterminants du suicide. La grande majorité des recherches en suicidologie sont 
effectuées par des psychiatres et des psychologues cliniciens, de sorte qu’elles portent souvent sur les 
médicaments, le traitement hospitalier et les psychothérapies. Il y a relativement peu de recherches sur l’aide 
téléphonique, les projets communautaires, la formation de sentinelles et d’intervenants, ainsi que sur les 
autres approches non médicales de prévention du suicide. Souvent, il est éthiquement inacceptable d’utiliser 
des devis de recherche en double aveugle pour déterminer si un type d’intervention parvient à diminuer le 
suicide, puisque cela nécessite de traiter seulement certaines personnes à risque suicidaire (le groupe 
expérimental) et de ne pas traiter les autres (le groupe témoin). Par ailleurs, il est souvent difficile de 
constituer un groupe de comparaison pour valider une intervention. Par exemple, si on veut déterminer que le 
fait d’appeler aux centres de prévention du suicide diminue le risque de faire une tentative, on ne peut pas 
utiliser les personnes qui n’appellent pas comme groupe de comparaison. En effet, les individus qui 
n’appellent pas peuvent être différents (et donc non comparables) de ceux qui appellent : ils peuvent être 
plus à risque parce qu’ils ne sont pas prêts à demander ou recevoir de l’aide, ou ils peuvent être moins à 
risque et ne pas appeler parce qu’ils sont capables de résoudre leurs problèmes par eux-mêmes. 

Dans les sections suivantes, les principaux facteurs de risque et de protection seront présentés, ainsi que les 
interventions préventives qui y sont associées; la nature des données probantes qui soutiennent la validité de 
l’intervention sera mentionnée, et ce, en se basant sur les recherches menées par l’auteur [23–26], le résumé 
des meilleures pratiques en prévention du suicide de l’OMS [1], et une récente recension systématique des 
méta-analyses et recherches empiriques en prévention du suicide [27]. 
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Les facteurs de risque et de protection au niveau sociétal et les actions 
préventives 

Attitudes et valeurs sociétales 

Les attitudes et les valeurs d’une société au regard de l’acceptabilité du suicide comme méthode pour 
résoudre ses problèmes ou mettre fin à une souffrance psychique sont associées aux comportements 
suicidaires. Quand on croit que l’aide est accessible et disponible [28], et que vouloir régler ses problèmes 
par le suicide est tragique, on aura tendance à chercher de l’aide plutôt qu’à adopter des comportements 
suicidaires [29]. Cependant, s’il y a stigmatisation des personnes qui veulent obtenir de l’aide pour des 
comportements suicidaires, des problèmes de santé mentale, d’abus de substances ou autres, moins de 
personnes chercheront et recevront l’aide dont elles ont besoin. L’OMS recommande la mise en place de 
programmes de sensibilisation de la population par des campagnes médiatiques portant sur l’importance 
d’offrir et de demander de l’aide pour les personnes suicidaires et celles qui vivent avec un trouble mental ou 
d’utilisation de substances, et ce, afin de réduire la stigmatisation et favoriser l’utilisation des ressources 
d’aide [1]. 

L’accès aux moyens 

Avoir accès aux moyens de se suicider constitue un facteur de risque majeur de suicide. L’accès direct aux 
armes à feu, à un lieu en hauteur, à une voie ferrée, à un poison, à des médicaments, ainsi qu’à d’autres 
méthodes létales augmente significativement le risque de suicide [27]. Les préférences en matière de moyens 
pour se suicider dépendent des contextes culturels [30,31] et peuvent changer dans le temps [32,33]. Par 
exemple, les États-Unis sont le seul pays au monde où les armes à feu constituent le moyen le plus utilisé 
pour se suicider [34,35]. L’immolation est un moyen fréquemment utilisé en Asie, mais rarement employé au 
Canada. Par contre, au Canada, l’utilisation de la pendaison est en hausse depuis plusieurs années. Les 
recherches démontrent clairement que les interventions visant à réduire l’accès aux moyens utilisés pour se 
suicider diminuent les décès par suicide [27,36,37]. Zalsman et ses collaborateurs concluent que des 
recherches convaincantes de haute qualité indiquent particulièrement que les restrictions de la quantité 
d’analgésiques disponibles en vente libre réduisent les suicides de 43 %, et que le contrôle d’accès aux lieux 
élevés d’où les personnes peuvent sauter, ainsi que le contrôle de l’accès aux armes à feu sont également 
des interventions qui bénéficient d’un bon appui empirique démontrant leur efficacité [27]. 

L’usage nocif d’alcool 

Dans le monde, entre 10 % et 70 % des personnes qui sont décédées par suicide avaient consommé de 
l’alcool avant leur mort. Par ailleurs, une récente méta-analyse révèle que les personnes qui ont fait une 
tentative de suicide ont près de sept fois plus de chance d’avoir consommé de l’alcool comparativement à 
une population contrôle [38]. Au Québec, la moitié des personnes qui meurent par suicide ont consommé de 
l’alcool [39,40]. Les études tendent à démontrer que le taux de suicide dans un pays est associé au niveau 
de consommation d’alcool. Ainsi, certains pays qui ont réussi à diminuer la consommation nocive d’alcool 
ont connu une diminution des taux de suicide [41,42]. Par exemple, dans les années 1985 à 1990 en Union 
soviétique (URSS), quand Mikhaïl Gorbatchev a fait significativement diminuer la vente de boissons 
alcoolisées, le taux de décès par suicide a chuté de façon significative [43]. Or, à peine quelques années plus 
tard, quand il a éliminé les restrictions sur la vente d’alcool et a fait diminuer les prix à cause de pressions 
politiques, le taux de consommation d’alcool est remonté, tout comme le taux de suicide. 
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La couverture médiatique et l’utilisation inappropriée des médias sociaux 

Un grand nombre de recherches indiquent que la couverture médiatique sensationnaliste des suicides 
provoque une hausse immédiate des décès et tentatives de suicide chez les personnes vulnérables. L’OMS, 
l’Association canadienne pour la prévention du suicide et l’Association québécoise de prévention du suicide 
ont produit des guides qui décrivent les bonnes pratiques en matière de couverture médiatique du suicide 
[1,44,45]. Il existe maints exemples d’augmentation ou de « vagues » de suicides qui ont suivi une 
médiatisation inadéquate – par les médias traditionnels ou les médias sociaux – de décès par suicide d’un ou 
de plusieurs individus [46–48]. À l’inverse, les bonnes pratiques médiatiques peuvent diminuer les conduites 
suicidaires [49,50]. 

Aujourd’hui, la communication par Internet et les médias sociaux est devenue un moyen privilégié de 
communication sur le suicide. On utilise de plus en plus ces nouvelles technologies pour trouver de l’aide, 
mais aussi afin de se renseigner sur les méthodes pour se suicider [51]. Il existe peu de moyens de contrôle 
sur ce qui est affiché sur Internet, et la qualité de l’aide disponible est très inégale. L’Australie est le seul pays 
qui a adopté une loi interdisant la promotion du suicide sur Internet et les sites qui fournissent des 
renseignements sur les méthodes pour se suicider [52]. Actuellement, il y a une croissance exponentielle des 
services d’aide offerts par les nouvelles technologies, incluant les services d’aide par clavardage (chat), par 
messages textes et par courriel, dans les forums de discussion, etc. Il existe aussi des applications 
disponibles en ligne pour faire un autodiagnostic du risque suicidaire, et pour diminuer les préoccupations 
suicidaires. Quelques recherches tendent à démontrer l’utilité de ces nouvelles technologies en prévention 
du suicide [53–56]. Un réseau pancanadien de services d’aide pour personnes suicidaires – par clavardage et 
messages textes – sera établi avec la participation des centres de prévention du suicide du Québec, grâce 
au financement de ce projet pilote par Santé Canada.  

Facteurs de risque et de protection liés au milieu de vie 

Les expériences traumatiques, la violence interpersonnelle et les abus  

Les expériences traumatiques, de même qu’un passé d’abus ou de violence interpersonnelle augmentent le 
risque suicidaire [25]. Leur impact sur le risque suicidaire est plus important chez les personnes déjà 
vulnérables : les personnes ayant déjà eu des comportements suicidaires, celles qui ont un trouble de santé 
mentale ou un problème de consommation de drogues ou d’alcool, ainsi que celles présentant d’autres 
facteurs de risque et peu de facteurs de protection. Les expériences traumatiques associées au risque 
suicidaire incluent les problèmes juridiques ou disciplinaires, les difficultés financières, les problèmes reliés 
aux études et au travail, le harcèlement, la violence, les agressions sexuelles ou psychologiques, le divorce 
des parents, de même que le placement en institution ou des signalements aux services de protection de la 
jeunesse. Les grands traumatismes de l’enfance sont aussi associés au risque de suicide, par exemple la 
perte de la mère à un jeune âge et le fait d’avoir été victime de négligence [57,58]. Les politiques 
gouvernementales visant à diminuer ce type de problèmes peuvent contribuer à diminuer les comportements 
suicidaires. 

Le soutien social 

Le soutien social est l’un des plus puissants facteurs de protection contre le suicide. L’Enquête Santé 
Québec a révélé que les personnes qui ont dit avoir un confident, soit une personne avec laquelle elles 
peuvent parler de leurs problèmes, avaient moins d’idéations suicidaires par rapport aux personnes qui 
affirmaient ne pas avoir de confident [59]. Les personnes isolées sont plus à risque suicidaire et le fait de 
vivre en famille ou en relation de couple protège contre le suicide [26]. Les recherches portant sur ce facteur 
de protection indiquent que le soutien à l’intégration sociale peut avoir un puissant impact en prévention du 
suicide, particulièrement pour des personnes vulnérables, par exemple celles vivant avec un trouble mental, 
qui risquent d’être marginalisées socialement [1]. 
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Cependant, si les relations familiales sont très stressantes ou conflictuelles, le risque suicidaire peut 
augmenter. Par exemple, lorsqu’il y a de la violence conjugale, le risque de tentatives de suicide augmente 
[60,61]. Ce facteur est non négligeable si on considère qu’à l’échelle mondiale, 35 % des femmes ont subi 
des violences physiques ou sexuelles de la part de leur partenaire, ou encore de violences sexuelles par 
d’autres personnes que leur partenaire [62]. 

Les facteurs de risque et de protection individuels et les actions 
préventives 

Tentatives de suicide antérieures 

Il existe un grand nombre de facteurs de risque et de protection individuels qui augmentent la probabilité 
qu’une personne développe des comportements suicidaires. D’abord, les personnes qui ont déjà fait une 
tentative de suicide sont à risque élevé de faire une nouvelle tentative de suicide dans l’avenir [63,64]. Cela 
s’explique par le fait que très souvent, les circonstances, les autres facteurs de risque et le manque de 
facteurs de protection qui caractérisent la période de la première tentative demeurent présents par la suite. 
Une deuxième explication est que tous n’ont pas la capacité de se tuer, et ce, malgré leur désir de le faire. Le 
fait que quelqu’un a commis une tentative est une indication que l’individu est capable de poser un geste 
pour se suicider [26]. Les recherches indiquent que les suivis post-tentatives – comme l’envoi de cartes 
postales, l’envoi régulier de brefs messages textes personnalisés, les initiatives de rencontre proactives des 
individus après qu’ils aient quitté l’hôpital, et les projets qui assurent une meilleure intégration des services 
pour l’individu dans la communauté – peuvent diminuer les taux de récidive. Actuellement, au Québec, des 
projets pilotes utilisent un logiciel sur téléphone multifonction pour faire un suivi automatisé des personnes 
après une tentative de suicide [65].  

Troubles mentaux et consommation d’alcool et de drogues 

Dans les pays à revenu élevé, les recherches indiquent que jusqu’à 90 % des personnes qui se suicident 
peuvent être diagnostiquées comme ayant eu un trouble mental, incluant le trouble lié à l’abus de substances 
[66]. Cependant, ce chiffre semble plus faible dans certains pays d’Asie, où les recherches rapportent 
qu’autour de 60 % des personnes qui meurent par suicide ont un trouble mental [67]. Le plus souvent, il 
s’agit d’une dépression clinique, mais tous les troubles mentaux sont associés à un risque plus élevé de 
suicide. Même s’il y a une corrélation entre trouble mental et suicide, cela ne signifie pas que c’est le trouble 
mental qui « cause » les comportements suicidaires [68]. Ces personnes ont aussi de nombreux autres 
facteurs de risque individuels et sociaux de suicide qui sont associés au fait de vivre avec un trouble de 
santé mentale dans nos sociétés contemporaines. Par exemple, les personnes ayant un trouble mental sont 
plus susceptibles de cumuler des facteurs de risque, tels que le chômage, le manque de soutien social, le 
divorce ou la séparation, le fait de vivre seules, d’avoir un faible revenu et d’être marginalisées, ainsi que 
d’autres facteurs de risque mentionnés dans ce chapitre. 

Le traitement efficace des troubles mentaux et des troubles liés à la consommation de substances peuvent 
diminuer le risque suicidaire. D’après l’analyse de Zalsman et ses collaborateurs, le traitement de la 
dépression par la psychothérapie et la pharmacothérapie est important. Mais, selon eux, les seuls 
médicaments avec preuves « démontrées » pour prévenir les suicides sont le lithium et la clozapine [27]. 
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Information sur l’aide disponible et la façon de réagir aux idéations suicidaires d’un pair 

Dans une méta-analyse, Zalsman et ses collaborateurs ont conclu que les recherches contrôlées 
randomisées indiquent que des programmes scolaires qui visent à informer les jeunes sur le suicide, à 
modifier leurs attitudes, à les informer sur la façon de réagir aux idéations suicidaires d’un pair et sur les 
ressources d’aide diminuent l’incidence de tentatives de suicide et les idéations suicidaires sérieuses [27]. 
L’OMS recommande pour sa part l’inclusion de programmes scolaires pour adolescents et jeunes adultes 
dans les stratégies nationales de prévention du suicide et la majorité de pays avec un programme national en 
prévention du suicide ont des programmes scolaires spécifiques en prévention du suicide. 

Facteurs qui aident à identifier les personnes vulnérables à cibler 

Plusieurs facteurs de risque associés au suicide nous permettent d’identifier les populations plus vulnérables 
pour lesquelles des programmes préventifs peuvent être élaborés. Premièrement, les pertes sont souvent 
des événements déclencheurs d’une crise suicidaire chez les personnes vulnérables. Une perte 
d’emploi [69], des problèmes financiers [70,71], des pertes d’habiletés physiques et les deuils suite à un 
décès sont tous liés à un risque élevé de suicide. Deuxièmement, les personnes dont un membre de la 
famille s’est suicidé sont plus à risque d’avoir des idéations suicidaires, de faire des tentatives et de mourir 
par suicide [72]. Une personne qui subit le décès par suicide d’un proche a plus de risque d’imiter ce geste 
dans une situation difficile. Troisièmement, même s’il n’existe aucun facteur génétique ou biologique 
directement associé au suicide, des recherches en génétique et en biologie indiquent qu’il y a des liens avec 
certains facteurs de vulnérabilité qui peuvent augmenter le risque suicidaire, tels que les troubles de 
l’humeur, la schizophrénie, les troubles de la personnalité et l’impulsivité. Ces recherches suggèrent une 
approche épigénétique, selon laquelle les facteurs de risque biologiques et génétiques augmentent le risque 
suicidaire seulement si l’individu a été exposé à des événements traumatiques, tels que les mauvais 
traitements et la négligence, habituellement à un jeune âge [73,74]. 

Malgré les facteurs énumérés ci-dessus, il est important de noter que puisque l’incidence du suicide reste 
très petite dans la population des personnes plus à risque, des questions éthiques importantes demeurent 
sur la valeur de l’utilisation de ces recherches pour identifier des personnes à risque. Si peu de personnes 
ainsi identifiées vont éventuellement avoir les comportements suicidaires, il y a le risque de cibler et de 
stigmatiser inutilement un grand nombre de personnes, ou même de déclencher des idéations suicidaires par 
des communications concernant leur risque suicidaire potentiel [22]. 

Les défis en prévention du suicide dans les communautés autochtones 

En général, les taux de suicide dans les communautés autochtones sont beaucoup plus élevés que dans le 
reste du Canada, notamment chez les jeunes qui représentent le groupe d’âge le plus à risque [18,75]. Le 
suicide est associé à un grand nombre de facteurs de risque présents dans les communautés autochtones; 
ceux-ci incluent les traumatismes historiques associés au colonialisme, les écoles résidentielles et les 
relocalisations, la détresse associée aux logements surpeuplés, l’impact des nombreux suicides sur la 
population, les problèmes de mauvais traitements et de négligence dans l’enfance, les troubles mentaux, 
l’isolement et le manque d’espoir [18]. Inversement, ces communautés ont aussi de nombreuses forces 
potentielles qui peuvent devenir de puissants facteurs de protection : la continuité culturelle, la force du 
soutien familial et de la communauté, le potentiel d’activités pour développer davantage l’intégration sociale, 
et les bonnes stratégies d’adaptation pour faire face aux difficultés et événements stressants [76]. Les 
stratégies qui visent l’augmentation des facteurs de protection spécifiques aux Autochtones en combinaison 
avec des actions visant à diminuer les facteurs de risque, telles que décrites dans la Stratégie nationale de 
prévention du suicide chez les Inuits, semblent prometteuses en milieu autochtone [18].  
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Comprendre le suicide et les facteurs de risque 

Le suicide est un événement relativement rare. Tous les facteurs de risque et de protection énumérés 
précédemment sont observés dans un pourcentage important de la population. Même les facteurs de risque 
qui multiplient par dix le risque de suicide, comme un diagnostic de dépression clinique, expliquent 
seulement un faible pourcentage de la variance des suicides. Ainsi, seul un petit pourcentage des personnes 
ayant une dépression clinique vont se suicider. Par conséquent, les chercheurs en suicidologie concluent 
que pour déterminer le risque suicidaire, il faut évaluer un grand nombre de facteurs de risque et de 
protection [1]. Des personnes qui cumulent d’importants facteurs de risque peuvent être à faible risque 
suicidaire, à cause de la présence de puissants facteurs de protection. Cela fait en sorte que la prédiction 
des comportements suicidaires est quasi impossible au niveau individuel.  

Malgré cette mise en garde, il faut reconnaître que des indicateurs de dangerosité sont souvent présents 
dans le cas d’une personne qui risque de faire une tentative de suicide dans les prochains jours ou les 
prochaines semaines, et ce risque peut être évalué. On peut identifier des personnes à risque d’un passage à 
l’acte quand ces personnes indiquent qu’elles ont planifié leur suicide, qu’elles ont l’intention de se suicider 
et qu’elles disposent d’un moyen accessible. Le danger augmente encore lorsqu’il y a une combinaison de 
facteurs qui peuvent compromettre l’habileté de ces personnes à prendre des décisions réfléchies, tels que 
l’impulsivité, la consommation de drogues et d’alcool, la présence d’un trouble de santé mentale, un grand 
désespoir, ainsi qu’un manque de connaissances et d’utilisation des ressources et du soutien disponible. 
Certaines initiatives en prévention du suicide sont développées pour agir sur ces facteurs et éviter le passage 
à l’acte.  

Initiatives québécoises prometteuses 
Entre 1999 et 2011, la diminution annuelle du taux de suicide au Québec a été tellement impressionnante, en 
comparaison avec les changements des taux ailleurs dans le monde, qu’on peut présumer que certaines 
actions préventives mises en œuvre ont causé cette réduction du suicide. En effet, les diminutions annuelles 
des taux de suicide ont eu lieu dans une période de développement rapide de diverses actions au Québec en 
ce qui a trait à la prévention du suicide : une offre de services par les centres de prévention du suicide; une 
présence accrue des messages sur l’aide disponible diffusés lors de la Journée mondiale et de la Semaine 
nationale de prévention du suicide par l’Association québécoise de prévention du suicide et d’autres 
organismes; une amélioration dans l’organisation des soins et services pour les troubles mentaux; 
l’établissement d’un numéro de téléphone sans frais pour l’aide aux personnes suicidaires; le développement 
d’un guide de bonnes pratiques en prévention du suicide; la formation d’intervenants; ainsi que plusieurs 
initiatives locales inspirées de la Stratégie québécoise d’action face au suicide de 1998. Diverses actions ont 
contribué à diminuer les suicides, et possiblement à modifier la « norme » au Québec où le suicide était perçu 
comme un moyen d’arrêter la souffrance, plutôt que comme un choix inacceptable compte tenu de l’aide 
disponible. Cependant, le taux de suicide étant influencé par tellement de facteurs de risque et de protection, 
et considérant les nombreux changements survenus au Québec (implantation de programmes, politiques, 
changements sociaux et interventions), il est impossible d’identifier précisément ce qui a entraîné les 
diminutions du suicide au Québec. Depuis la mise en œuvre de la Stratégie québécoise d’action face au 
suicide en 1998, de nombreux intervenants ont été formés pour intervenir auprès d’une personne suicidaire 
et, en 2010, on a produit et disséminé le Guide de bonnes pratiques à l’intention des intervenants des centres 
de santé et de services sociaux [77] dans toutes les régions, et plus de 30 000 intervenants ont reçu des 
formations développées par l’Association québécoise de prévention du suicide.  

Une des forces au Québec est l’existence de centres de prévention du suicide dans toutes les régions qui, en 
plus d’offrir des services d’aide téléphonique aux personnes suicidaires et à leur entourage, offrent de la 
formation de sentinelles et d’intervenants de leur région, et agissent au niveau régional comme catalyseurs 
des initiatives en prévention du suicide. Un grand nombre de programmes créatifs locaux ont inspiré des 
actions dans d’autres régions du Québec. Par exemple, le protocole MARCO [78], qui établissait des 
ententes de collaboration entre les hôpitaux, les centres de prévention du suicide et les autres organismes 
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communautaires dans le but d’offrir un suivi concerté des personnes après une hospitalisation pour une 
tentative de suicide, a inspiré des programmes de suivi étroit dans plusieurs régions du Québec. 

De nouveaux défis pour la prévention du suicide au 
Québec 
À l’heure actuelle, un défi important en prévention du suicide au Québec est d’adapter l’offre de services à 
l’ère numérique. Aujourd’hui, l’information et l’aide sont recherchées sur Internet, notamment avec les 
téléphones cellulaires multifonctions, et une réponse immédiate aux questions est attendue. Les services 
doivent rapidement s’adapter à cette réalité. Par ailleurs, la télémédecine pour les soins en santé mentale est 
peu développée au Québec. Les centres de prévention du suicide continuent à mettre l’accent sur les 
services téléphoniques, alors que les outils informatisés pour aider les personnes suicidaires demeurent peu 
disponibles. En l’absence d’orientation quant à l’utilisation d’outils Web dans les services en prévention du 
suicide au Québec, les personnes suicidaires trouvent souvent d’autres sources d’information et d’aide qui 
ne sont pas adaptées à la réalité des services disponibles dans les communautés québécoises. Sans 
compter que, trop souvent, au lieu de trouver de l’aide, les personnes vulnérables obtiennent de l’information 
peu fiable ou tombent sur des sites qui encouragent le suicide. La technologie et les comportements 
d’utilisation des nouvelles technologies changent très rapidement, de sorte qu’il est aujourd’hui nécessaire 
non seulement de modifier nos pratiques d’aide actuelles, mais aussi de continuer à adapter les services aux 
changements et aux préférences de la population. 

Depuis quatre décennies, il s’est développé une grande expertise en prévention du suicide au Québec. Des 
formations accréditées pour intervenants et sentinelles, un réseau de Centres de prévention du suicide 
couvrant toutes les régions, des recherches reconnues à l’échelle internationale en suicidologie, qui incluent 
des évaluations scientifiques des meilleures pratiques en prévention et intervention, des recherches pour 
comprendre le rôle de la génétique, la biologie et les aspects psychosociaux du suicide, ont contribué au 
développement de cette expertise. Plusieurs chercheurs étudient l’utilisation des nouvelles technologies en 
prévention du suicide. Le Québec exporte ses connaissances en recherche et en pratiques de prévention du 
suicide dans de nombreux pays.  

Dans le contexte où on observe que la diminution des taux de suicide au Québec a ralenti, les intervenants, 
les planificateurs et les chercheurs concernés par la prévention du suicide font face au défi d’élaborer des 
actions novatrices qui vont contribuer à susciter de nouveau des réductions annuelles importantes des taux 
de suicide. De plus, les différentes organisations et les individus qui œuvrent en prévention du suicide 
doivent s’adapter à la réalité de l’expansion rapide de l’utilisation des nouvelles technologies pour offrir de 
l’aide.  

La diminution du taux de suicide observée au Québec pourrait laisser croire que le problème n’est plus 
important. Or, il ne faut pas perdre de vue que cette diminution est le fruit d’efforts concertés déployés par 
de nombreuses organisations. C’est pourquoi les experts en prévention du suicide préconisent que pour ne 
pas perdre les acquis et continuer à faire des progrès, il est important de maintenir et même d’intensifier les 
investissements dans le domaine de la prévention du suicide.  
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Encadré 1 – Exemples d’initiatives québécoises 

Programme de prévention du suicide du Service de police de la Ville de Montréal qui a sauvé des vies [79] 

En 1997, le Service de police de la Ville de Montréal a mis sur pied un programme pour prévenir les suicides des 
membres du service de la police. Le programme original comprenait une demi-journée de formation sur le suicide 
pour tous les policiers, une formation d’une journée pour les superviseurs et les représentants syndicaux, la mise 
sur pied d’un service d’aide téléphonique fourni pour les policiers et les policières bénévoles, et une campagne 
publicitaire de sensibilisation et de promotion de la prévention du suicide. Le programme a été créé par un comité 
paritaire des représentants syndicaux et des gestionnaires du Service de police, avec le soutien des psychologues 
qui travaillent pour le Service de police, ainsi que plusieurs consultants. Tous les 4 178 membres du Service de 
police ont participé au programme. La campagne de promotion et les activités de formation avaient comme objectif 
de promouvoir l’utilisation des ressources existantes et l’importance de la solidarité en matière de prévention du 
suicide. Les programmes ont été adaptés à la culture propre et à l’environnement de travail. Pendant les 11 années 
avant le début du programme, de 1986 à 1996, le taux de suicide des policiers de Montréal était légèrement plus 
élevé que celui des autres policiers de la province, soit 30,5 par 100 000 par année à Montréal, contre 26,0 par 
100 000 pour les autres. Pendant les 12 années qui ont suivi la mise en œuvre du programme à Montréal, de 1997 
à 2008, le taux de suicide des policiers à Montréal a diminué de 78,9 % pour atteindre 6,42 par 100 000 par année. 
Pendant la même période, les autres policiers au Québec qui n’ont pas bénéficié de ce programme ont vu leur taux 
de suicide augmenter de 11,4 % pour atteindre 29,0 pour 100 000; les différences entre les changements de taux à 
Montréal et les autres policiers de la province sont significatives (p < 0,007) [79]. Depuis 2009, le Service de police 
de la Ville de Montréal a continué à améliorer le programme et à assurer son implantation pour l’ensemble des 
membres du service. Ce programme a été cité par l’Organisation mondiale de la santé comme l’un des meilleurs 
exemples d’un programme efficace de prévention du suicide en milieu de travail [1]. Ce programme a également 
servi comme modèle pour d’autres programmes à la Gendarmerie royale du Canada et pour d’autres services de 
police au Canada et ailleurs dans le monde.  

Suivi avec un logiciel personnalisé de téléphone intelligent des personnes ayant fait une tentative de suicide 
[65,80] 

Les recherches indiquent que les personnes qui ont fait une tentative de suicide constituent l’un des groupes les 
plus à risque de faire une autre tentative et de mourir par suicide [1]. De nombreuses recherches rapportent qu’un 
suivi après que la personne quitte l’hôpital – même des suivis simples par cartes postales, messages textes ou 
brefs appels téléphoniques – peut diminuer l’incidence de récidive. Au Québec, Labelle, Bibaud-De Serre et 
Leblanc ont développé une méthode novatrice d’aide aux personnes souffrant de dépression et qui ont fait une 
tentative de suicide, par la mise sur pied d’une application pour iPhone nommée @Psy Assistance, ayant trois 
objectifs : 1) informer la personne des ressources disponibles; 2) augmenter l’appropriation du pouvoir 
(empowerment) par l’autogestion des problèmes avec un moniteur de ses propres émotions, des suggestions 
d’activités, la restructuration cognitive et la résolution de problèmes; et 3) assurer la sécurité de la personne par 
plusieurs moyens : information sur les signes de danger, les stratégies d’adaptation et le soutien personnel et 
professionnel disponible faisant partie d’un plan de protection, possibilité de géolocalisation dans une situation 
d’urgence, et appels automatisés envoyés aux personnes en mesure d’apporter de l’aide en situation de crise [65]. 
Actuellement, cette application mobile est utilisée par les personnes déprimées qui quittent l’hôpital après une 
tentative de suicide. Une évaluation scientifique des effets est en cours.  

Collaborations pour assurer le suivi étroit des personnes à risque suicidaire (Agence de la santé et des 
services sociaux du Bas-Saint-Laurent) [81] 

Le rapport du comité d’experts sur l’organisation des soins en santé mentale recommande le développement d’un 
suivi étroit intégré dans les communautés pour les personnes qui sont et qui ont été en danger grave de passage à 
l’acte suicidaire [82]. Le suivi étroit, selon le guide des bonnes pratiques en prévention du suicide [77], est une 
mesure qui vise à s’assurer qu’une personne qui quitte une organisation ayant effectué la gestion de sa crise 
suicidaire doit avoir accès à un suivi rapide et intensif. Plusieurs régions du Québec ont implanté des services de 
suivi étroit pour la clientèle à potentiel suicidaire élevé.  

 



Chapitre 11  La violence auto-infligée : le suicide et les tentatives de suicide 

Institut national de santé publique du Québec 331 

Par exemple, la région du Bas-Saint-Laurent a développé un modèle régional de suivi étroit qui a été évalué en 
2008 [81]. Ce projet a inclus une formation des médecins susceptibles de référer aux services de suivi étroit 
intégré, les ententes entre différents organismes de la région en santé mentale et en prévention du suicide, et la 
formation des intervenants pour effectuer le suivi. Cela a impliqué le développement de nombreux protocoles 
cliniques et ententes entre les services de la région. L’évaluation a démontré un consensus parmi les gestionnaires 
et les intervenants désignés quant à la compréhension du suivi étroit, ainsi qu’à la pertinence et l’efficacité de ce 
suivi. Le premier contact est effectué dans un délai prévu de 72 heures entre le moment où la personne donne son 
accord pour le suivi et la prise de contact pour prendre rendez-vous avec l’intervenant. Ce programme a assuré 
que les références aux différents services, incluant les centres de prévention du suicide et autres organismes 
communautaires, sont toujours acceptées et priorisées. Les médecins et les intervenants se disent satisfaits du 
suivi étroit, et ce programme semble bien répondre aux besoins de la population. Les services de suivi étroit sont 
basés sur les meilleures pratiques recommandées par l’Organisation mondiale de la santé [1] et, avec l’implantation 
de tels services de suivi étroit dans différentes régions du Québec, le potentiel est grand de diminuer la récidive, les 
tentatives de suicide et les décès par suicide des personnes vulnérables. 

En amont de la prévention du suicide : un nouveau programme québécois pour apprendre aux enfants à 
l’école primaire des stratégies d’adaptation (Passeport : S’équiper pour la vie) 
www.passeportsequiperpourlavie.ca/language/fr/accueil 

Le suicide est souvent considéré comme une stratégie d’adaptation utilisée par une personne qui souffre 
énormément, et qui ne conçoit pas d’autres stratégies d’adaptation permettant de diminuer sa souffrance et 
d’améliorer sa situation. Des recherches indiquent que les personnes qui font des tentatives de suicide ont un 
moins grand répertoire de stratégies d’adaptation pour faire face aux problèmes de leur vie, et ont souvent 
tendance à utiliser des stratégies peu efficaces [83]. Cette observation suggère que si on était en mesure 
d’augmenter le répertoire de stratégies d’adaptation efficaces des individus, ces derniers seraient moins à risque 
de recourir aux comportements suicidaires lors de situation de crise et pour diminuer leur souffrance. « Passeport : 
S’équiper pour la vie » est un nouveau programme développé au Québec grâce à une subvention de l’Agence de la 
santé publique du Canada, qui vise à aider les enfants de 9 à 11 ans à augmenter leur répertoire de stratégies 
d’adaptation efficaces. Ce programme, animé par les enseignants à l’école, comprend diverses activités et jeux 
amusants dans lesquels les enfants apprennent à identifier et à communiquer leurs émotions, à trouver de 
nouvelles stratégies d’adaptation qu’ils peuvent utiliser dans différentes situations, ainsi qu’à évaluer eux-mêmes 
l’efficacité de ces stratégies pour les aider à se sentir mieux et améliorer les situations problématiques. Les 
recherches indiquent qu’en comparaison avec un groupe témoin, les enfants qui participent à ce programme 
utilisent davantage de stratégies d’adaptation, ont une plus grande intelligence émotionnelle, et adoptent plus de 
comportements favorisant la réussite scolaire. En plus de ces bénéfices à court terme, il est possible de croire que 
lorsque ces enfants deviendront adolescents, puis adultes, ils continueront à avoir un plus grand répertoire de 
stratégies d’adaptation efficaces, et seront par conséquent moins à risque d’avoir recours aux comportements 
suicidaires lorsqu’ils seront aux prises avec des difficultés. Ce type de programme est en cohérence avec les 
efforts déployés au Québec pour offrir une approche globale de la santé en contexte scolaire. 
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