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Glossaire

Ambivalence – L’ambivalence fait référence au conflit entre des souhaits ou des désirs contradictoires 
chez une personne; dans le contexte du suicide, notamment, la personne ambivalente peut simultanément 
ressentir le désir de mourrir et le désir de vivre. 

Anomie – Le sociologue Émile Durkheim utilise ce terme pour désigner un manque d’ordre social et 
d’intégration au sein d’une société; il évoque la possibilité qu’il y ait une relation entre les conditions sociales 
et le suicide. Le suicide anomique peut survenir dans une société où sévit un manque d’« ordre collectif » en 
raison des changements sociaux radicaux auxquels elle est soumise. 

Antidépresseur – Un médicament administré pour traiter une dépression majeure.

Anxiété – Manifestation d’un état d’angoisse ou de désarroi (anxieux) ou le sentiment d’une grande nervosité 
et de peur; un trouble psychiatrique caractérisé par un état de malaise extrême.

Bimodal – Distribution statistique présentant deux sommets.

Cohorte – En épidémiologie, un groupe bien cerné de personnes qui ont une expérience d’exposition 
commune ou ont été exposées et sont par la suite suivies. Une cohorte de naissance (génération) est un groupe 
de personnes nées au cours d’une même période de temps.

Comorbidité – La cooccurrence de deux ou plus de deux maladies ou affections/troubles; on fait 
généralement référence à un trouble psychiatrique ou psychologique concomitant avec des troubles liés à la 
consommation de substances psychoactives. 

Corrélation – Une relation entre des variables ou des mesures faisant en sorte que, si l’une d’entre elles 
augmente, l’autre le fait aussi (une corrélation positive), et de même si l’une des variables diminue, l’autre 
diminue également (corrélation négative). 

Corrélats - Éléments (facteurs) en relation avec un autre par corrélation.

Dépression – Trouble psychiatrique caractérisé par une tristesse persistante, un état d’abattement, l’absence 
de motivation, la perte d’intérêt ou de plaisir dans les activités habituelles, du mal à se concentrer ou à penser, 
une perte d’énergie, de la fatigue, un ralentissement, léthargie ou agitation. Comme autres symptômes, on 
indique la perte d’appétit, des troubles du sommeil (insomnie ou hypersomnie), la perte d’intérêt à l’égard 
de la sexualité et la perte de poids. 

Distribution – En épidémiologie, c’est le type et la fréquence d’une caractéristique chez une population. En 
statistique, il s’agit plutôt de la fréquence observée ou théorique de valeurs d’une variable. 

DSM-IV – La quatrième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’American 
Psychiatric Association; le répertoire ou le système diagnostique normalisé des troubles/affections 
psychiatriques en usage au Canada et aux États-Unis.
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Glossaire

Dysphorie – Une humeur désagréable comme l’irritabilité, la tristesse ou l’anxiété. 

Effet de la période – Un effet résultant de facteurs qui influent sur une population entière à un moment 
donné (p. ex., l’introduction de changements dans des pratiques diagnostiques). 

Effet sur une cohorte – Une variation de la santé ou d’autres caractéristiques qui s’expliquent par certains 
facteurs auxquels une cohorte de naissances spécifique de la population a été exposée. 

Étude longitudinale – Une étude qui suit l’évolution d’un groupe de personnes à mesure que le temps passe 
(tout au long d’une période). 

Facteur de protection – Un aspect ou qualité chez une personne ou propre à un environnement qui 
contribue à diminuer la probabilité d’apparition d’une maladie ou d’augmentation de la résilience.

Facteur de risque – Un aspect chez une personne ou propre à un environnement qui augmente la possibilité 
de maladie (ou de troubles pathologiques).

Fiabilité – Le degré selon lequel une mesure (p. ex., test psychologique) reste constante après plusieurs 
évaluations et dans des conditions restées identiques.

ICD-10 – La dixième édition de Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé 
connexes, le système diagnostique normalisé en usage au niveau international (y compris les diagnostics 
psychiatriques similaires à ceux répertoriés dans DSM-IV).  

Incidence – Le nombre de nouveaux cas de personnes se déclarant malades durant une période donnée 
au sein d’une population spécifique (p. ex., de nouveaux cas de maladie dans une population pendant une 
période déterminée). 

Locus de contrôle – Une évaluation axée sur la croyance d’une personne que ce qui lui arrive est sous son 
propre contrôle (maître de la situation/locus de contrôle interne) ou sous le contrôle d’autres personnes ou 
de forces extérieures (locus de contrôle externe).

Maladie affective bipolaire (qu’on désigne également comme psychose maniaco-dépressive) – Un trouble 
psychiatrique caractérisé par des périodes (de manie-dépression) cycliques (s’étendant sur des jours, des 
semaines ou des mois) où la personne ressent des fluctuations extrêmes d’humeur allant d’accès maniaques 
(euphoriques) à l’abattement (dépression). 

Morbidité – Toute pathologie ou maladie.

Odds ratio – La mesure d’une association qui quantifie la relation entre une exposition/un risque et 
les résultats (de santé) provenant d’une étude comparative (p. ex., un facteur ayant un odds ratio de 2,0 
augmenterait la probabilité d’un résultat par 2). 

Parasuicide – Tout comportement de prédisposition à l’auto-mutilation intentionnelle et pathogène (grave) 
qui peut constituer un risque de décès.
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Post-intervention – La post-intervention fait référence à des interventions effectuées « après coup » dans le 
but de traiter et d’atténuer les répercussions d’un traumatisme ou d’un suicide. 

Prévalence – Le nombre de cas ou de personnes touchés par une maladie, un problème ou un trouble/état 
(pathologique), au sein d’une population donnée à un moment déterminé. 

Prévention primaire – Une intervention qui vise à empêcher l’occurrence de nouveaux cas de maladie, de 
trouble ou d’état pathologique, dans une population.

Psychométrie – Des caractéristiques statistiques relatives à des échelles, dont la fiabilité et la validité. De 
plus, c’est le domaine d’étude se rapportant à la théorie et à la technique de la mesure psychologique, ce 
qui comprend la mesure des connaissances, des attitudes/dispositions et des traits de la personnalité. Ce 
domaine s’intéresse principalement à l’étude des différences entre les individus. 

Psychose – Une affection mentale se manifestant par l’anomalie du contact avec la réalité, dont les symptômes 
comprennent entre autres des hallucinations (entendre ou voir des choses que les autres n’entendent pas, ni 
ne voient), et du délire (de fausses croyances ou convictions qui ne peuvent pas être changées, même si elles 
sont clairement démontrées comme erronées).

Recherche directe de cas – Dépistage d’une population à l’aide d’un questionnaire ou d’une entrevue dans 
le but d’identifier des personnes suicidaires.

Résilience (ou ressort psychologique) – La capacité de s’adapter positivement et de bien se développer en 
dépit de l’adversité.

Schizophrénie – Un trouble psychique caractérisé par des symptômes psychotiques chroniques, ce qui 
peut comprendre du délire, des hallucinations, des pensées désordonnées, un comportement ou un discours 
anormal, de même que le retrait social, qui nuit à la capacité de la personne d’interagir avec d’autres. 

Sens/notion de la cohérence (SOC) – SOC est une orientation psychologique globale selon laquelle une 
personne a l’assurance que la vie vaut la peine d’être vécue, qu’elle a la capacité de satisfaire à ses exigences et 
que ses efforts à cet égard en valent la peine. «TRAD. Le sens de la cohérence se compose de trois éléments : 
la faculté de compréhension, la faculté de gestion et la perception d’une signification. (Antonovsky, 1993).

Taux de mortalité – La fréquence de décès dans une population donnée pendant un intervalle de temps 
précis.

Traits névrotiques – Un trait de personnalité caractérisé par une prédisposition à ressentir des symptômes 
multiples et des émotions négatives (inquiétude, anxiété ou dépression).

Trouble de conduites – Un trouble de l’enfance ou de l’adolescence caractérisé par des activités anti-sociales 
réitérées et persistantes qui violent les droits des autres. Comme symptômes, ce trouble se manifeste par 
la violence physique ou verbale dirigée vers les autres, la violation réitérée des règles et des normes sociales 
propres à l’âge, le vol et la tricherie, la malhonnêteté envers les autres dans le but de fuir les responsabilités, 
de se défiler, ou pour en tirer des bénéfices personnels.
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Trouble de la personnalité – Des troubles de la personnalité sont des états mentaux ou psychiques liés à 
des aspects persistants de la personnalité de personnes mésadaptées, ce qui entraîne des effets négatifs sur 
la qualité de vie de ces personnes et/ou sur celle des autres.

Trouble de la personnalité antisociale – Un diagnostic psychiatrique dans le cas d’une personne aux prises 
avec des difficultés sociales réitérées et persistantes, notamment des démêlés avec la justice, de l’inconsistance 
au niveau de l’emploi et de l’irresponsabilité dans son rôle de parent. À l’adolescence, les manifestations 
peuvent comporter de l’école buissonnière ou l’expulsion de l’école, des fugues, l’habitude invétérée de 
mentir, de la débauche sexuelle, de la consommation excessive de substances psychoactives, des bagarres et 
du vandalisme. 

Trouble de la personnalité limite (borderline) – Un problème de santé mentale caractérisé par l’instabilité 
des humeurs, par l’instabilité de l’image de soi-même et des relations interpersonnelles. Comme symptômes, 
ce trouble se manifeste par des accès de colère intense (bleue), de la dépression et de l’anxiété qui peuvent 
durer des heures ou, tout au plus, une journée. Ces épisodes peuvent être associés à un comportement 
agressif impulsif, à de l’auto-mutilation et à la consommation abusive de substances psychoactives. 

Validité – Confirmation que le test, le questionnaire ou l’entrevue ou le diagnostic qu’on considère évalue 
réellement ce qu’il est supposé évaluer.
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Résumé

Le suicide est un événement profondément troublant qui remet en question notre conception du sens et de la 
valeur de la vie, qui suscite beaucoup de souffrances et une profonde perplexité chez la famille et les amis des 
personnes ayant mis fin à leur vie. Qu’est-ce qui fait que la vie vaut la peine d’être vécue en dépit des difficultés 
et de l’adversité? Qu’est-ce qui incite des personnes à prendre la décision de s’enlever la vie ou de poser 
impulsivement un acte d’autodestruction sans même envisager l’avenir qui les attend? Dans quelle mesure 
le suicide est-il révélateur de la souffrance ressentie par la personne ou témoigne-t-il d’une situation pénible 
dans l’ensemble de la société? Même si le suicide n’est qu’un des indicateurs de la souffrance individuelle et 
collective, il faut lui accorder une attention spéciale en raison de sa gravité et de son irrévocabilité.     

Au cours des dernières années, les Autochtones au Canada sont aux prises avec un taux de suicide beaucoup 
plus élevé que celui de la population générale. En effet, chez les Canadiens, le taux global a diminué, alors 
que, dans certaines populations et collectivités autochtones, ce taux n’a cessé d’augmenter depuis les deux 
dernières décennies. 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 Inuit, il est encore plus élevé – de 6 à 11 fois supérieur à 
celui de la population générale. Pour les Autochtones, le suicide témoigne de la détresse des jeunes. De 10 
ans à 29 ans, les jeunes autochtones dans les réserves sont 5 à 6 fois plus à risque de mourir de suicide que 
leurs semblables faisant partie de la population générale. Un tiers de l’ensemble des décès chez les jeunes 
autochtones est attribuable au suicide. Même si la différence entre les sexes est moins importante que celle 
dans la population non autochtone, les hommes risquent davantage de mourir de suicide que les femmes, mais 
celles-ci font plus souvent des tentatives de suicide. Malgré le fait qu’il y ait une préoccupation généralisée au 
sujet de ces données alarmantes, un manque d’information sur le suicide chez les Autochtones, de la source 
du problème, ainsi que sur les interventions efficaces pour l’empêcher, continue d’exister.

Le suicide est un comportement ou un acte, non pas un trouble mental distinct. Comme tout comportement, 
il résulte de l’interaction de nombreux facteurs d’ordre personnel, historique et contextuel différents. Le 
suicide peut être associé à un grand nombre de problèmes personnels et sociaux et il a de multiples causes 
déterminantes qui diffèrent dans chacun des cas. En fait, le suicide n’est qu’un des indices de la santé et du 
bien-être d’une population; il s’avère donc important de le considérer dans le contexte plus général de la 
santé et du bien-être psychologique et social.   

Le suicide n’est jamais l’aboutissement d’une seule cause, mais il surgit d’un réseau complexe de circonstances 
interagissantes au niveau personnel et social. Suivant la perspective de la prévention, les facteurs contributifs 
au suicide peuvent être considérés en termes de facteurs de risque qui accroissent la probabilité d’un 
comportement suicidaire et de facteurs de protection susceptibles de la réduire. Font partie de ces facteurs 
de risque et de ces facteurs de protection, les milieux physique et social; la constitution, le tempérament ou 
les expériences de développement de la personne en cause; les relations interpersonnelles; la consommation 
abusive d’alcool et de substances psychoactives; les idées suicidaires et les tentatives de suicide précédentes; 
des troubles psychiatriques coexistants. Ces facteurs individuels qui ont une incidence sur le suicide chez 
les Autochtones ne sont pas différents de ceux qu’on retrouve dans d’autres populations et dans d’autres 
collectivités, mais la prévalence et l’interpénétration de ces facteurs diffèrent dans le cas des collectivités 
autochtones en raison de leur histoire de colonisation et de leurs interactions ultérieures avec les institutions 
sociales et politiques de la société canadienne.   
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Le suicide n’est qu’un des indicateurs de la détresse dans les communautés. Pour chaque cas de suicide, il 
peut y avoir à l’arrière plan un grand nombre de personnes souffrant de dépression, d’anxiété et d’autres 
sentiments d’obstruction ou d’empêchement d’agir, d’impuissance et de désespoir. D’autre part, chaque 
suicide a des conséquences dévastatrices qui bouleversent un grand nombre de personnes – la famille, les 
proches et les pairs qui trouvent un écho de leur propre situation difficile et qui, même parfois, peuvent 
être incités à envisager de se suicider face à cet événement. Le cercle du sentiment de perte, de deuil et de 
détresse comme suite au suicide s’étend à toute la communauté. Dans de petites localités autochtones où 
bien des personnes sont parentes et où bien des gens sont confrontés à des histoires semblables de malheurs 
personnels et collectifs, les répercussions d’un suicide peuvent être particulièrement désastreuses et graves.

Même si une grande partie de la documentation sur le suicide dans la population en général est appropriée ou 
applicable à l’expérience vécue par les Autochtones, des considérations spécifiques d’ordre culturel, historique 
et politique peuvent toutefois contribuer à la prévalence plus élevée et nécessiter de repenser les modèles 
et les hypothèses issus du courant de pensée général. Dans le présent rapport, nous soulignons ce qui est 
distinct chez les Autochtones au Canada dans le but de faire ressortir le manque important de connaissances 
et d’orienter l’élaboration et l’adaptation de stratégies de prévention culturellement appropriées.

De façon générale, les facteurs de risque associés au suicide chez les jeunes autochtones sont semblables à 
ceux liés au suicide dans la population typique des jeunes gens. On relève parmi ces facteurs la dépression, 
le désespoir, le manque d’estime de soi ou une image négative de soi-même, la consommation abusive de 
substances psychoactives (particulièrement l’alcool), le suicide d’un membre de la famille ou d’un ami, des 
antécédents personnels d’abus physique ou sexuel, une histoire de violence familiale, de négligence de la part 
des parents, d’un manque de soutien parental, de relations difficiles avec des pairs ou d’isolement social et 
d’une piètre performance à l’école. Deux modes de comportement imbriqués témoignant d’une vulnérabilité 
au suicide ressortent de  la documentation existante : (1) une dépression grave est un facteur contributif clé 
dans le cas de nombreux suicides; (2) des situations de crise dans la vie, de l’abus de substances psychoactives 
et des traits de caractère personnel marqués d’impulsivité violente (desseins agressifs) peuvent avoir joué 
un rôle important dans bien des suicides, surtout chez les jeunes. Quant aux facteurs de protection, ils 
contribuent à assurer une résilience personnelle; ce sont notamment des facteurs comme l’harmonie et la 
cohésion de la famille, la participation aux activités familiales, une bonne communication et le fait que la 
personne en cause se sent bien comprise par chaque membre de la famille, a de bonnes relations avec ses 
pairs et réussit bien à l’école.  

Être bien renseigné sur ces facteurs donne des moyens permettant l’identification des jeunes de la 
communauté qui sont exposés à un risque plus grand de se suicider, notamment ceux qui ont des problèmes 
de santé mentale (surtout ceux qui souffrent de dépression, mais aussi un problème d’abus des substances 
psychoactives, d’anxiété ou des problèmes de conduite associés à un comportement impulsif et agressif ), 
une histoire de victime de violence physique ou sexuelle, un ami ou un proche ayant tenté de se suicider, 
de mauvaises relations avec ses parents et une fréquentation ou une performance scolaire problématique. 
En offrant des services de santé mentale, en se mobilisant pour assurer du soutien social et en augmentant 
la participation communautaire pour ces jeunes et leur famille, on devrait pouvoir diminuer le risque de 
suicide. Également, des interventions précoces auprès des familles et des collectivités dans le but d’assurer le 
développement sain des enfants en bas âge (des bébés) et des enfants en général peuvent réduire la prévalence 
de troubles de la personnalité et d’autres problèmes de santé mentale qui deviennent beaucoup plus difficiles 
à traiter chez les adolescents ou chez les adultes.
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Toutefois, ce portrait de la vulnérabilité et de la résilience individuelles n’est qu’une des facettes du tableau 
général de la situation. Le comportement suicidaire a des répercussions sur de nombreuses populations de 
jeunes dans certaines communautés autochtones, mais il n’en a pas dans d’autres collectivités. Cette situation 
nous fait bien comprendre qu’il y a des forces sociales d’importance capitale qui opèrent aux niveaux des 
communautés, des régions et des nations. Bien saisir le rôle que ces facteurs sociaux à grande échelle 
exercent s’avère par conséquent crucial pour parvenir à cerner les agents contributifs les plus importants au 
suicide dans le cas d’une population ou d’une collectivité autochtone spécifique, ou celui d’une personne en 
particulier.  

Le stress de l’acculturation et de la marginalisation (responsable du manque d’acquisition et d’appréciation 
des valeurs et de l’identité autochtones, de même que de l’incapacité à s’auto-identifier aux valeurs culturelles 
de la société dominante) a été maintes et maintes fois décrit comme un facteur de risque lié au suicide chez 
l’adolescent autochtone. La marginalisation culturelle et les problèmes concomitants relatifs à la formation 
de l’identité peuvent rendre un jeune autochtone vulnérable, le pousser au suicide, même en l’absence de 
dépression clinique. Ces processus liés au stress causé par la marginalisation et l’acculturation ne portent pas 
simplement atteinte aux différences individuelles dans l’adaptation, mais ils sont aussi des agents grandement 
déterminés par des forces sociales et politiques hors du contrôle de la personne.  

Les politiques gouvernementales de l’assimilation forcée mises en application par le biais du régime des 
pensionnats et des organismes de protection de la jeunesse ont eu pour conséquence une profonde dissociation 
dans la transmission de la culture et le maintien de collectivités saines. Les répercussions du régime des 
pensionnats (indiens) et d’autres mesures systématiques de suppression culturelle et d’assimilation forcée 
peuvent transparaître aux niveaux de l’expérience individuelle, des systèmes familiaux, des collectivités et des 
nations ou de populations toutes entières. Chacun de ces niveaux a son propre mécanisme pouvant transmettre 
des effets négatifs à travers des générations. Chaque niveau possède aussi sa propre façon de réagir : par la 
résilience, la revitalisation et le renouveau. La personne, la famille, la collectivité, la nation interagissent pour 
façonner chaque génération successive, afin qu’il y ait une continuation transgénérationnelle (historique), 
tout en préservant le caractère unique à bien des égards de leurs expériences. Les causes historiques des 
problèmes actuels doivent être reconnues et résolues pour qu’il y ait développement d’interventions efficaces 
susceptibles de transformer les cycles intrafamiliaux.    

Quoiqu’il y ait encore absence de bonnes études d’évaluation et de démonstrations (de projets témoins) 
indiquant que les programmes de prévention du suicide fonctionnent vraiment, même dans le contexte de la 
population générale, des résultats récents laissent toutefois présager que certains types précis d’interventions 
sont susceptibles d’être efficaces. En effet, il y a des données probantes indiquant le bienfait des programmes ou 
interventions qui : (1) interdisent l’accessibilité à des moyens pouvant mener au suicide; (2) donnent à l’école 
de l’information/éducation qui permet d’acquérir des habiletés d’adaptation, d’apprendre de quelle façon on 
peut reconnaître et identifier les personnes à risque et comment les diriger vers des services de counselling 
ou de santé mentale; (3) forment des jeunes à l’entraide par les pairs, à être « des aidants naturels » envers 
leurs camarades; (4) forment d’autres personnes avec qui les jeunes peuvent être en contact fréquemment 
(des enseignants, des infirmières/infirmiers, des prestataires de soins de santé primaires, des membres du 
clergé, des parents) afin qu’ils soient capables de reconnaître les jeunes à risque et de les renvoyer à des 
services spécialisés; (5) mobilisent la communauté pour que les responsables établissent des programmes 
de prévention du suicide, mettent sur pied une équipe d’intervention en situation de crise, du soutien à la 
famille et des activités qui rassemblent les jeunes et les Aînés pour que ces derniers leur transmettent leurs 
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connaissances et leurs valeurs culturelles; (6) s’assurent que les médias de masse présentent le suicide et les 
autres problèmes communautaires de façon judicieuse.   

Quant aux personnes déjà considérées à risque de suicide ou souffrant d’autres problèmes de santé mentale, 
il est crucial de s’assurer qu’elles aient accès à des services de santé mentale compétents, adaptés. Selon la 
gravité du problème, les services visés englobent la psychiatrie, la psychologie, le counselling, l’entraide par 
les pairs, ainsi que d’autres formes d’aide et de guérison proprement autochtones. Les familles et les amis 
affligés par un suicide devraient également obtenir du counselling et d’autres formes de soutien disponibles. 
Par ailleurs, comme les jeunes dans les collectivités autochtones sont bien évidemment les plus affectés par 
le suicide, les mesures se doivent de porter principalement sur les jeunes, de leur accorder priorité. Cela étant 
dit, toute intervention visant à atténuer les souffrances et à réconforter, à assurer le bien-être des parents et 
des proches du jeune, fera du bien également au jeune concerné et contribuera à prévenir le suicide. 

Compte tenu de la limitation des connaissances au sujet des efforts en prévention du suicide et de ce qui 
fonctionne bien, la recherche doit continuer à exercer un rôle important. En fait, la recherche de mesures 
favorisant la participation peut contribuer directement à la prévention du suicide en renforçant la capacité 
des collectivités. Pour parvenir à ces effets bénéfiques, la recherche doit être menée en collaboration avec les 
communautés pour en assurer la pertinence et la correspondance entre ce qu’elle vise et les besoins et les 
perceptions de la localité. Un code d’éthique pour la conduite de recherches faites conjointement avec des 
collectivités et des personnes autochtones a été publié par la Commission royale sur les peuples autochtones 
et l’Organisation nationale de la santé autochtone.

Souvent, le suicide est une réaction face au sentiment d’être pris au piège, coincé dans un cul-de-sac sans 
issue. C’est presque toujours avec effort qu’on se libère de sentiments de frustration, de deuil et de douleur 
psychique (morale) interminables.9 La prévention du suicide doit par conséquent neutraliser les sentiments 
de frustration, de désespoir et de douleur insupportables sous toutes leurs formes nocives, offrir d’autres 
moyens de changer ou de fuir ces situations intolérables. Dans bien des cas, la solution peut impliquer le 
recours à la psychothérapie, à la médication ou à d’autres formes de guérison qui permettent à la personne de 
recouvrer le sentiment de capacité d’agir, de pouvoir personnel, d’auto-efficacité et de valeur personnelle. Là 
où la perte de l’espoir atteint les collectivités dans l’ensemble, malheureusement, cette approche individualisée 
peut être terriblement inefficace. Cependant, au lieu de transformer les communautés autochtones en 
« milieux thérapeutiques » où tout le monde se préoccupe de problèmes de santé mentale, il peut être plus 
efficace de s’attaquer directement aux problèmes sociaux qui mettent en péril des générations entières de 
jeunes gens en appuyant le développement communautaire et le renforcement du pouvoir politique/de 
l’autonomie. Ainsi, les jeunes gens évolueront avec leurs parents, leurs aînés, et les communautés, en se 
départissant d’une position de marginalisation, d’impuissance et de pessimisme pour parvenir à celle du 
pouvoir d’agir, de la créativité, de la confiance en soi et de l’espoir. 
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Introduction

Note : Pour faciliter la lecture du présent document, le masculin est considéré comme genre neutre.

[TRADUCTION] Alors que j’avais 14 ans, un élève de ma classe s’est suicidé et, comment 
dire, ce malheur touche tout le monde. On se sent, vous savez, juste incroyablement vide 
à l’intérieur, parce qu’on ne fait pas cela, on ne peut pas faire cela, c’est trop difficile à 
comprendre. La façon dont une personne se sentirait (à ce moment-là), aller aussi loin que 
de se tuer, vous savez... C’est tellement grave que des personnes pareilles, vous savez, [des 
personnes] qui se sentent bien dans la vie... Quelqu’un dans son entourage se tue et on 
commence à s’interroger aussi sur sa vie. C’est un effet en cascade; c’est juste que tous les 
proches tombent sous le coup et se sentent écrasés par le poids de cette tension créée par la 
personne qui s’est tuée (jeune de Première Nation).1   

Le suicide est un événement profondément troublant qui remet en question notre conception touchant 
le sens et la valeur de la vie; il laisse dans son sillage la douleur et la perplexité chez la famille et les amis 
de ces personnes ayant attenté à leur vie. Qu’est-ce qui fait que la vie vaut la peine d’être vécue malgré les 
épreuves et l’adversité? Qu’est-ce qui fait que quelqu’un décide de se donner la mort ou de se comporter 
impulsivement de façon autodestructrice en ne faisant aucun cas de son avenir? Dans quelle mesure le 
suicide est-il révélateur de souffrances personnelles ou d’une situation sociale générale particulièrement 
pénible? Quoique le suicide ne soit qu’un des indicateurs de la souffrance individuelle et collective, il faut lui 
porter une attention particulière en raison de sa gravité et de son irrévocabilité.  

Au cours des dernières années, les Autochtones au Canada ont été éprouvés par un taux de suicide beaucoup 
plus élevé que celui chez la population générale. Alors que le taux global au Canada a diminué, dans certaines 
collectivités et populations autochtones, ce taux a continué de grimper depuis les deux dernières décennies 
(Commission royale sur les peuples autochtones, 1995). Même s’il y a d’énormes variations parmi les 
collectivités, les bandes et les nations, le taux global de suicide chez les populations des Premières Nations 
représente le double de celui de l’ensemble de la population canadienne; le taux chez les Inuit est encore 
plus élevé – 6 à 11 fois supérieur à celui de la population générale (gouvernement du Canada). Pour ce 
qui est des Autochtones, le suicide témoigne de la détresse chez la jeunesse. De l’âge de 10 à 19 ans, les 
jeunes autochtones vivant dans les réserves ont 5 à 6 fois plus de risques de se suicider que leurs pairs 
au sein de la population générale (Comité consultatif sur la santé mentale autochtone, Direction générale 
des services médicaux, 1991a). Plus du tiers des décès chez les jeunes autochtones sont attribuables au 
suicide (Santé Canada, 2003). Malgré l’inquiétude généralisée que suscitent ces statistiques alarmantes, le 
manque d’information sur le suicide chez les Autochtones, ses causes, et sur les interventions efficaces en 
cette matière persiste (Comité consultatif sur la prévention du suicide, 2003).  

Le présent rapport vise à faire l’intégration et l’analyse des comptes rendus de recherche disponibles afin de 
mieux comprendre les causes du suicide et d’identifier les interventions efficaces. Dans le cadre de ce rapport, 
la préférence est accordée aux études sur le suicide chez les Autochtones au Canada, ce qui comprend les 

1 Toutes les citations sont extraites d’archives recueillies par les programmes de formation en prévention du suicide qui font 
partie du Centre for Suicide Prevention à Calgary, Alberta, Canada. Le Centre for Suicide Prevention a autorisé l’utilisation des 
citations le 16 février 2006.
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Indiens inscrits et les Indiens non inscrits, les Inuit et les Métis dans des milieux ruraux et urbains. Par ailleurs, 
on y retrouvera également de l’information pertinente sur le suicide chez d’autres peuples autochtones en 
Amérique du Nord, en Australie et d’autres endroits, de même que chez la population nord-américaine 
en général. De plus, nous avons effectué un examen des travaux de recherche déterminant les facteurs de 
risque et les facteurs de protection associés au suicide, de la documentation sur l’abus physique et sexuel, 
sur les pensionnats et d’autres causes de stress social, même si le suicide n’y était pas formellement analysé, 
afin d’identifier des liens possibles. En dernier lieu, un examen des modèles de prévention du suicide et 
de promotion de la santé mentale actuellement appliqués a été mené dans le but d’identifier des pratiques 
exemplaires qui peuvent être adaptées aux populations et aux collectivités autochtones. 

Le suicide relève du comportement ou de la conduite et ne constitue pas un trouble psychiatrique distinct. 
Comme tout comportement, il résulte de l’interaction de nombreux facteurs personnels, historiques et 
contextuels différents. En effet, le suicide peut être associé à une grande diversité de problèmes personnels 
et sociaux et, dans chacun des cas, il a maintes causes contributives différentes. En fait, le suicide n’est qu’un 
des indicateurs de la santé et du mieux-être d’une population. Il est donc important de considérer le suicide 
en fonction du contexte plus vaste de la santé et du mieux-être psychologique et social. Par conséquent, ce 
rapport tentera de situer l’expérience des Autochtones dans les contextes plus généraux de la santé mentale 
et de la société canadienne (Kirmayer, Brass et Tait, 2000).

Bien qu’une grande partie de la documentation sur le suicide chez la population en général peut s’appliquer 
à l’expérience des Autochtones, il y a toutefois des considérations culturelles, historiques et politiques qui 
leur sont particulières et qui contribuent à la prévalence élevée, ce qui oblige à repenser les modèles et les 
hypothèses conventionnels. Ce rapport fait ressortir ce qui est propre aux Autochtones au Canada pour 
permettre de cerner les lacunes en matière de connaissances et d’orienter l’élaboration et l’adaptation de 
stratégies de prévention appropriées à la culture. 

La portée de ce rapport

Le présent rapport a été rédigé sur commande de la Fondation autochtone de guérison. Il vise à faire 
l’examen des travaux de recherche se rapportant au suicide et aux tentatives de suicide chez les Autochtones 
au Canada (Première Nation, Inuit et Métis)2 afin de répondre à quatre grandes questions : 

1. Que sait-on au sujet de la prévalence et de la distribution du suicide dans les populations et les 
collectivités autochtones au Canada?

2. Quels sont les facteurs qui augmentent ou diminuent le risque de suicide chez des individus et des 
collectivités?

2 Tout au long de ce rapport, le terme Autochtone est utilisé pour couvrir l’ensemble des Premières Nations, des Inuit et des Métis 
au Canada. En parlant de peuples indigènes provenant d’autres pays, les termes retenus auxquels on a recours actuellement ou 
ceux de la langue d’origine de l’étude spécifique sont adoptés. Pour ce qui est des États-Unis, les termes Amérindiens, Indigènes 
des amériques, autochtones de l’Alaska ou Indiens d’Amérique et Esquimau sont utilisés selon l’usage dans la source faisant l’objet de 
l’examen.
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3. Qu’avons-nous comme données probantes pour établir un lien entre le suicide et les séquelles 
intergénérationnelles de l’expérience vécue dans les pensionnats, particulièrement l’abus physique et 
sexuel?

4. Quelles sont les meilleures pratiques et les interventions appliquées actuellement dans le domaine de la 
prévention du suicide et auprès des personnes suicidaires et des collectivités touchées?

En décembre 2003, une vaste recherche documentaire a été effectuée à l’aide du réseau Internet et a mis à 
contribution Medline et PsychINFO. Les termes utilisés dans le cadre de cette recherche faisaient mention 
de tentative de suicide et de suicide (complété), de groupes ethniques (Indigènes/Aborigènes), Autochtones, 
Amérindiens, Premières Nations, Esquimau, Inuit. Des articles ont été choisis en raison de leur qualité 
scientifique et de leur pertinence par rapport aux questions de santé mentale autochtone. De plus, on a 
recensé des rapports obtenus d’organisations autochtones et de centres d’information sur le suicide. À la 
suite de la recension de ces ouvrages et documents, le présent rapport met l’accent sur la présentation de 
la documentation scientifique; mais celle-ci est analysée et intégrée tout au long du rapport en prêtant une 
attention toute particulière aux documents existants qui font état des perspectives autochtones présentées 
dans des comptes rendus de conférences, de séances d’information et de consultations.

Définitions du suicide et du comportement suicidaire

Le comportement suicidaire englobe toute une série d’actes autodestructeurs. La définition classique du 
suicide nous vient du sociologue Emile Durkheim :

[TRADUCTION] Le terme suicide s’applique à tous les cas de décès résultant directement ou 
indirectement d’un acte positif ou négatif commis par la victime elle-même alors qu’elle sait quel 
effet cet acte produira (1951 :44).  

Quoique cette définition semble claire et précise, elle présuppose cependant qu’il est possible de savoir ce 
que des personnes en état de crise ou se démenant dans une période prolongée d’intense détresse pensaient 
au moment d’agir. Généralement, il n’y a aucun moyen de reconstituer en toute certitude ce que quelqu’un 
pensait ou projetait au moment de son décès. Même pour les proches qui connaissaient bien la personne, 
il peut être très difficile de déterminer avec précision le mobile ou l’intention qui l’a poussée à se donner 
la mort. Dans le cas de tentative de suicide, les personnes peuvent n’avoir que très peu de souvenirs des 
circonstances entourant leur geste du fait qu’elles étaient en état d’ébriété, droguées ou en état d’extrême 
confusion ou d’agitation. Sur le plan clinique, des patients retracent souvent des motivations contradictoires 
et complexes qui évoluent à mesure qu’ils se rétablissent et qu’ils tentent de se distancer de la crise qu’ils 
ont vécue. Dans le cas d’études sur des décès par suicide où des évaluations ne peuvent être faites que 
rétrospectivement en interviewant d’autres personnes (ce qu’on appelle une « autopsie psychologique »), les 
avis concernant l’intention des personnes suicidées restent inévitablement incertains. 

Les rapports officiels des coroners sur des suicides ou d’autres causes de décès sont souvent incorrects, 
incomplets, et ils ne contiennent pas d’information déterminante qui permet l’analyse précise des corrélats 
psychologiques et socio-culturels d’un suicide. En réalité, le suicide est associé à un stigmate considérable; 
c’est pourquoi la famille et les autorités peuvent être réticentes à le rapporter ou à le reconnaître. Même les 
dossiers des hôpitaux peuvent être imprécis (Rhodes et coll., 2002). L’automutilation peut ressembler à une 
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maladie préexistante ou son aggravation, ce qui rend difficile de faire le départage entre le suicide et une 
« mort naturelle ». 

Les chercheurs ont fait la distinction entre des recherches sur des tentatives de suicide, des suicides complétés 
et des parasuicides (un comportement d’automutilation ou entraînant un risque qui met la vie en danger 
sans que le suicide soit un objectif voulu consciemment). L’Organisation mondiale de la santé a défini le 
parasuicide comme : 

[TRADUCTION] poser un acte n’ayant pas d’issue fatale, selon lequel une personne 
adopte délibérément un comportement inhabituel qui, sans l’intervention d’autres, 
entraînera des blessures volontaires, ou l’amènera à absorber une quantité excessive d’une 
substance prescrite ou généralement admise comme posologie thérapeutique, dans le but de 
réaliser des changements recherchés au moyen d’effets physiques réels ou prévus (1986:2).

Il s’agit d’une définition complexe qui suppose des évaluations de la motivation difficiles à faire. C’est 
pourquoi il y a une polémique à propos de ce qui entre dans la catégorie des comportements liés au suicide 
ou le parasuicide. À titre d’exemple, beaucoup de façons d’agir dangereuses, risquées, ou autodestructrices 
peuvent être motivées par le même sentiment de désespoir, de souffrance, et le même désir de fuir une vie de 
malheurs que ceux qui incitent des personnes au suicide. D’autre part, dans bien des collectivités autochtones, 
certains types de comportements périlleux (comme de conduire un véhicule tout terrain sans casque) sont 
si fréquents chez les jeunes qu’on ne peut faire la distinction entre ceux qui sont déprimés ou suicidaires 
et ceux qui vont bien. Un comportement de prise de risques et un comportement suicidaire peuvent être 
en partie apparentés du fait que les deux sont influencés par certains facteurs liés à la personnalité, dont 
l’impulsivité.

Certains accidents peuvent être associés à une grande détresse morale et au désir de mourir (Clarke, Frankish 
et Green, 1997); toutefois, il peut arriver aussi que l’accident ne résulte pas d’une intention bien précise, mais 
qu’il soit plutôt attribuable à un manque d’attention causé par des préoccupations ou par une distraction. 
Dans des cas comportant des actes réitérés d’autodestruction comme l’abus de substances psychoactives, 
certains observateurs sont enclins à interpréter ce comportement comme une forme de « suicide par 
retardement ». On présume qu’il y a là une intention d’autodestruction qui ne peut se confirmer. Par ailleurs, 
des personnes peuvent se trouver prises dans divers modes de comportement considérés autodestructeurs 
sans qu’elles aient l’intention de se donner la mort. De plus, en général, le comportement suicidaire implique 
un certain degré d’ambivalence amenant la personne à ressentir simultanément le désir de mourir et l’espoir 
d’obtenir de l’aide et d’être secourue (Williams, 2001).

Dans certaines circonstances, des personnes peuvent tenter de se suicider d’une façon qui vise manifestement 
à exprimer leur détresse. Prenons l’exemple d’une personne qui menace de faire une overdose devant 
quelqu’un et attend de voir sa réaction. On qualifie parfois ce type d’agissements d’« attitude suicidaire », 
ce qui souligne bien le fait que ces gestes ont pour but de lancer un message frappant, saisissant, destiné à 
provoquer une réaction chez les autres (Linehan, 2000). 

En dernier lieu, il arrive que des personnes posent des actes répétés d’automutilation sans avoir l’intention 
bien arrêtée de se donner la mort. Par exemple, elles peuvent se taillader à plusieurs reprises. Dans ce cas, il 
ne s’agit pas de tentatives de suicide, mais plutôt de gestes posés en vue de contrôler d’intenses sentiments 
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de tension émotionnelle et d’anxiété. Comme ces personnes sont très angoissées, mais sans aucune intention 
de mourir, elles peuvent cacher aux autres ces blessures volontaires ou ces actes d’automutilation et, en 
général, elles ressentent un certain soulagement du seul fait qu’elles se soient infligées ces lésions. Ce type 
de comportement peut être chronique, se répéter à maintes reprises pendant des années. Le terme « acte 
autodestructeur intentionnel » est parfois considéré comme synonyme de parasuicide ou de tentative de 
suicide et, plus globalement, il s’étend à tout comportement d’automutilation répétitif.

En dépit de ces ambiguïtés, les études de recherche sur le suicide continuent de faire la distinction entre le 
suicide, la tentative de suicide et le parasuicide (Hawton, 1986; Maris, 1992). Chacun de ces termes englobe 
une série différente de comportements si on les applique dans le cadre d’une recherche pour sélectionner 
un groupe de personnes; chaque définition permet d’identifier un groupe plus ou moins différent, quoique, 
dans l’ensemble, les trois définitions se recoupent en partie. Même si les études indiquent des différences 
au niveau des facteurs contributifs de chacune de ces formes d’automutilation, il reste que ceux-ci sont 
certainement très liés (Williams, 2001). L’histoire de certaines personnes dont le décès est attribuable à un 
suicide montre une évolution précise de l’idéation suicidaire (avoir des pensées suicidaires) qui passe de la 
tentative de suicide à l’acte létal ( Jeanneret, 1992). Par conséquent, le comportement suicidaire peut être 
considéré comme une séquence de degrés de gravité des blessures; des liens peuvent alors être établis entre 
les divers niveaux du comportement mettant la vie en danger.

Ce rapport se penchera à la fois sur les tentatives de suicide et le décès par suicide. Le cas échéant, nous 
ferons ressortir les contrastes importants entre les groupes de personnes identifiés à l’aide de chacune 
des définitions. Pour les décès par suicide, les statistiques sont généralement plus aisément disponibles et 
moins équivoques. Quant aux études sur des corrélats psychologiques, elles sont plus faciles à mener auprès 
de personnes ayant fait une tentative de suicide et pouvant participer à des entrevues et répondre à des 
questionnaires. Dans ce contexte, certaines formes de comportement dangereux (comportant des risques), 
la tentative de suicide, de même que l’idéation suicidaire, seront considérés comme précurseurs ou facteurs 
de risque d’un suicide.

Récemment, on s’est interrogé sur l’emploi des termes servant à décrire le suicide, à savoir s’il pouvait y avoir 
des connotations négatives. Les termes un « suicide réussi » et un « suicide complété » peuvent par méprise 
transmettre un sentiment de satisfaction, de réalisation ou d’accomplissement. L’Association canadienne de 
prévention du suicide recommande actuellement (2004) d’utiliser la phrase « décès par suicide ». Le présent 
rapport adopte cette terminologie, sauf dans les cas où il cite directement d’autres auteurs.

Méthodes d’étude sur le suicide

Il existe trois grandes stratégies permettant d’étudier le problème du suicide : clinique, épidémiologique 
et ethnographique. Chacune d’entre elles a ses forces et ses limitations. L’intégration de ces domaines de 
connaissances constitue un objectif à atteindre en matière de santé mentale. 

Études cliniques

Les études cliniques s’intéressent aux sujets dans l’environnement des services de santé. Généralement, 
des études de ce type font la comparaison entre des personnes ayant tenté de s’enlever la vie et d’autres 
vues en consultation dans une clinique ou à l’hôpital. Cet examen permet de faire une étude comparative 
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systématique de sujets aux prises avec d’autres types de problèmes de santé mentale, mais non suicidaires. 
À titre d’exemple, même si on constate que la dépression est étroitement liée au suicide, une faible minorité 
de personnes souffrant de dépression grave font effectivement des tentatives de suicide. Le fait de bien 
comprendre la différence entre ceux commettant une tentative de suicide et ceux qui ne le font pas permet 
de cerner les éléments cruciaux au-delà de la dépression et de la démoralisation qui contribuent au 
comportement suicidaire. Des études cliniques peuvent comporter la mesure de paramètres biologiques, 
de même que des variables psychologiques et sociaux se rapportant à l’expérience de la personne concernée. 
D’un point de vue idéal, les cliniciens établissent de bons rapports avec les patients qu’ils traitent afin de 
parvenir à dégager un portrait précis, juste, de leur personnalité, de leur vécu, ainsi que des situations 
difficiles qu’ils affrontent. Toutefois, l’environnement de la consultation, clinique ou service hospitalier, reste 
limité par rapport aux possibilités de tout comprendre des problèmes personnels qui sont profondément 
ancrés dans les contextes familial et communautaire. De plus, bien des gens commettant des tentatives de 
suicide ne viennent pas chercher de l’aide, ni ne consultent dans des milieux non cliniques; on peut donc être 
induit en erreur si l’expérience d’un sous-ensemble de personnes venues chercher un traitement clinique est 
généralisée à l’ensemble de la collectivité.

Des études cliniques peuvent décrire les caractéristiques des personnes ayant tenté de se suicider qui viennent 
d’elles-mêmes consulter ou qui sont amenées en consultation et arrivent ainsi à identifier ce qui aurait pu 
constituer des facteurs de risque et des facteurs de protection importants. Il reste cependant que des études 
cliniques ne peuvent pas déterminer la prévalence du suicide dans la collectivité, ni la contribution relative 
du risque suicidaire chez la population générale. L’information sur la population générale est importante 
pour permettre de cerner les causes sociales de la suicidabilité et de développer des méthodes de prévention 
en tenant compte de la population. Les résultats d’études communautaires sur la santé mentale indiquent 
que de nombreuses personnes ne demandent jamais d’aide, préférant traiter leurs problèmes à leur façon ou 
avec l’aide de leur famille et de ressources communautaires. Par ailleurs, celles qui s’adressent aux services de 
santé sont principalement traitées dans le cadre des soins de santé primaires, non en psychiatrie ou en santé 
mentale. Il est donc nécessaire d’effectuer des enquêtes communautaires pour déterminer la prévalence 
réelle des tentatives de suicide et pour analyser l’efficacité des ressources familiales et communautaires, de 
même que celle des interventions spécialisées (Goldberg et Huxley, 1992). Étudier les mécanismes ou les 
voies d’accès pour l’obtention de services d’aide peut aussi permettre d’identifier des dimensions qui font 
problème, dont la reconnaissance de la détresse et des différences dans le domaine du traitement, ce qui 
pourrait améliorer l’efficacité de la prestation des services.

Études épidémiologiques 

Les enquêtes épidémiologiques présentent les meilleures méthodes permettant d’identifier les facteurs 
de risque et les facteurs de protection qui jouent un rôle décisif au niveau d’une personne vulnérable, de 
même que des facteurs aux niveaux de la famille, du réseau social, de la collectivité culturelle, de la société 
ou de la nation, qui peuvent toucher des populations toutes entières. Cependant, la plupart des études 
épidémiologiques sur le suicide existantes ont principalement porté sur des facteurs influant sur la personne 
plutôt que sur la collectivité (Borges, Anthony et Garrison, 1995).

Pour ce qui est des méthodes de recherche épidémiologiques actuelles en psychiatrie, elles privilégient 
des interviews diagnostiques structurées et des comptes rendus systématiques sur les détails de l’histoire 
et de l’expérience personnelles (Tsuang et Tohen, 2002). Malheureusement, la mémoire individuelle est 
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curieusement défaillante, même dans le cas d’événements particulièrement marquants sur le plan personnel, 
et les souvenirs sont entachés par les préoccupations et les conceptions du moment présent (Rogler, 
Malgady et Tryon, 1992). Par conséquent, si une personne souffre de dépression, elle se rappellera des 
périodes similaires de dépression et de désespoir de sa vie; cependant, dès qu’elle se sent mieux, les souvenirs 
conservés de ces moments-là peuvent s’avérer flous et être tout simplement oubliés même s’il s’agissait 
d’épisodes graves. En fait, cette mémoire sélective dessert bien les mécanismes d’adaptation permettant aux 
personnes de laisser de côté les expériences douloureuses qu’elles ont vécues, en quelque sorte de les oublier, 
mais elle entrave une juste appréciation des histoires personnelles. De plus, les gens peuvent être réticents 
à révéler un comportement et un vécu à l’égard duquel ils ressentent de la honte, de l’embarras, ou qui les 
présentent sous un jour défavorable. Ces facteurs limitent le degré de fiabilité accordée aux investigations 
psychiatriques. 

Des études épidémiologiques récentes sur deux populations amérindiennes (Beals et coll., 2005a; 2005b; 
2005c) font bien ressortir les points mentionnés précédemment. Cette enquête a fait appel à 3084 personnes 
faisant partie de deux tribus proches l’une de l’autre dans les plaines septentrionales et une grande tribu du 
sud-ouest. La dépression a été évaluée à l’aide de l’instrument multidimensionnel Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI), une interview diagnostique structurée largement utilisée dans le cadre de 
recherches internationales et interculturelles. Le taux de dépression à vie (permanent) a varié de 3,8 à 
7,9 pour cent; le taux sur 12 mois a présenté une variation de 2,1 à 4,9 pour cent. Contrairement aux 
prévisions des chercheurs, ces taux se sont avérés à la baisse de 30 pour cent par rapport à ceux constatés 
chez la population générale en ayant eu recours à des méthodes semblables. Les participants de l’étude ont 
eu du mal à répondre au CIDI qui demandait quels symptômes de dépression s’étaient manifestés de façon 
simultanée ou au cours de la même période comme des sentiments de tristesse ou de dépression. Résultat : 
l’outil diagnostique n’a pas semblé jouer le rôle prévu au départ. Les auteurs ont établi des estimations de 
remplacement en s’appuyant sur des critères moins rigoureux qui ne nécessitaient pas la cooccurrence des 
symptômes de dépression. Les taux rapportés ont indiqué un résultat beaucoup plus élevé variant de 7,2 
à 14,3 pour cent en ce qui a trait à la prévalence à vie et de 3,9 à 8,8 pour cent pour la prévalence sur 12 
mois. Ces taux restent tout de même inférieurs à ceux constatés chez la population générale et la validité des 
critères de remplacement s’avèrent encore imprécis.

Il est possible également de recourir à des questionnaires d’auto-évaluation pouvant être remplis en privé, qui 
traitent des symptômes et qui permettent d’identifier le comportement suicidaire et des problèmes connexes 
de santé mentale. La qualité de l’information obtenue est déterminée par la façon dont le questionnaire est 
construit et par le degré de confiance envers les personnes chargées de mener l’enquête. Il est évident que 
les jeunes seront davantage portés à déclarer des tentatives de suicide si le questionnaire est rempli sous 
le couvert de l’anonymat et si le choix des termes privilégie une formulation comme « mettre fin à sa vie » 
plutôt que « tenter de se suicider » (Safer, 1997; Evans, Hawton, et Rodham, 2005a). De plus, pour s’assurer 
de l’exactitude de l’information collectée, il faut que les questionnaires d’enquête soient adaptés à la réalité 
culturelle et validés et que les répondants sachent précisément ce qu’il adviendra des données recueillies.  

Les études portant sur des décès par suicide requièrent des méthodes spéciales permettant de reconstituer 
rétrospectivement la personnalité des victimes de suicide, leur psychopathologie, les événements récents 
de leur vie, de même que les circonstances/particularités de leur vie, en interviewant la famille, les amis 
et des connaissances de la personne décédée. La reconstitution d’événements du passé est évoquée sous 
« étude de retraçage » ou parfois « autopsie psychologique » (Brent et coll., 1988). Généralement, ces études 
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rétrospectives sont conçues comme des études cas-témoin selon lesquelles les victimes de suicide sont 
comparées à un groupe de pairs ou des témoins du même âge qui ne sont pas décédés par suicide (Cavanagh 
et coll., 2003). En l’absence d’un « groupe témoin » pour les besoins de comparaison, on peut être tenté 
d’associer le suicide à n’importe quel aspect de l’histoire personnelle d’un sujet qui semble caractéristique 
ou lié au stress, à la détresse. Ce n’est qu’en faisant une comparaison mûrement réfléchie de ces sujets avec 
d’autres ayant vécu des circonstances similaires à l’aide d’analyses statistiques qu’on peut préciser quels 
facteurs sont réellement associés au suicide et lesquels ne sont que des formes communes liées à l’adversité 
sans pour autant y avoir de cause contributive particulière de la suicidabilité.

Toutes les études rétrospectives ont des limitations en raison du manque d’information complète et exacte 
tirée des dossiers médicaux, des souvenirs de la famille ou d’informateurs, de rapports officiels, ainsi de 
suite. À titre d’exemple, un grand nombre d’études ont permis de constater de faibles corrélations entre 
les comptes rendus des parents au sujet de la détresse de leur enfant et le rapport rempli par l’enfant lui-
même. Même si les parents sont généralement conscients des symptômes de détresse émotionnelle chez 
leur adolescent ayant tenté de se suicider, ils semblent par contre ne pas se rendre compte – ou peuvent 
refuser d’admettre ou d’en parler – l’idéation suicidaire chez leur adolescent, malgré le fait qu’il y a bel et 
bien eu tentative de suicide (Marttunen, Aro et Lönnqvist, 1992; Velez et Cohen, 1988). Une étude visant 
des jeunes ayant fait des tentatives de suicide graves a permis de découvrir que leurs parents semblaient être 
au courant de la consommation de substances psychoactives de leur adolescent et de son comportement 
perturbateur, mais ils étaient moins portés à reconnaître sa dépression majeure et l’abus de l’alcool ( Velting 
et coll., 1998). La dépression est souvent associée au retrait social et à une diminution de l’interaction et de 
la communication, ce qui peut échapper au regard des autres préoccupés par leurs propres problèmes. Par 
conséquent, l’autopsie psychologique comme méthode d’analyse tend à sous-estimer l’importance relative 
de la dépression et de l’abus de l’alcool ou d’autres facteurs que la famille et les amis ignorent ou ont des 
réticences à mentionner.

Des études de cas rétrospectives portant sur des décès par suicide qui nécessitent des entretiens poussés 
avec des membres de la famille endeuillée soulèvent également des questions morales et pratiques bien 
particulières (Beskow, Runeson et Åsgåard, 1991). Ces entrevues peuvent être sources de stress pour la 
famille et les amis; il est donc crucial de s’assurer que de tels entretiens sont menés par des spécialistes de 
la santé mentale ayant les compétences nécessaires pour reconnaître les réactions émotionnelles très vives 
provoquées par le deuil et y faire face. Si une telle recherche est menée comme il se doit, elle peut fournir 
aux familles endeuillées la possibilité de faire un « travail de deuil » et de parvenir à mieux comprendre les 
événements. En réalité, comme nous en traiterons plus loin dans un autre chapitre, les recommandations 
modernes en matière de post-intervention au suicide (visant à prévenir le suicide à répétition ou une épidémie 
de suicides et à réduire les conséquences à long terme pour les autres) mettent l’accent sur l’importance 
de donner à la famille et aux amis endeuillés des possibilités de parler de leurs sentiments et d’essayer de 
comprendre le suicide, de saisir la signification de ce qui s’est passé.

Bien des décès rapportés comme des « accidents » sont en fait des suicides. Cette erreur commise 
dans la catégorisation ou dans la consignation est attribuable tout autant à la difficulté de déterminer 
rétrospectivement l’intention qu’à la réticence généralisée de reconnaître (ou d’admettre) le suicide en 
raison de sa stigmatisation sociale. Le problème du suicide déguisé en mort accidentelle, en mort violente 
ou en décès lié à la consommation de drogues est particulièrement important, compte tenu qu’en évaluant 
l’ampleur du problème du suicide dans les collectivités autochtones, il ressort que le taux de décès et de 
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blessures causés par des accidents est 4 fois supérieur à celui de la population générale (Comité consultatif 
en santé mentale autochtone de la Direction générale des services médicaux, 1991a). Le film Between Two 
Worlds (Office national du film du Canada, 1990), retraçant l’histoire de Joseph Idlout, fournit un exemple 
frappant de ce problème. Alors que sa vie de chasseur est complètement anéantie en raison des forces de 
la colonisation, Joseph Idlout perd la vie dans un accident de skidoo, un décès que son fils Peter Paniloo 
attribue avec insistance à un suicide. Même s’il est impossible d’obtenir des estimations bien établies, un 
rapport de la Direction générale des services médicaux indique que chez les Autochtones, jusqu’à 25 pour 
cent des morts accidentelles sont attribuables au suicide.

Pour résoudre en partie ce problème consistant à départager le décès accidentel et le suicide, il faudrait 
réévaluer la cause officielle du décès à l’aide de critères normalisés (Cheifetz et coll., 1987). Des critères de 
ce type peuvent être appliqués à d’autres situations pour permettre des comparaisons non faussées par des 
variations locales associées aux jugements des coroners et aux pratiques de consignation. À titre d’exemple, 
on prétendait qu’à Terre-Neuve, le taux de suicide était très bas. Aldridge et St. John (1991) étaient plutôt 
d’avis que cette estimation pouvait simplement s’expliquer par une fréquence élevée de sous-notification des 
décès (par suicide). Pour cette province, ils ont établi un dénombrement (un recensement) plus complet du 
nombre de suicides en ajoutant à la consignation officielle des suicides une réévaluation systématique des 
rapports de décès accidentels, des certificats de décès non transmis aux archives et des rapports d’examen 
des pathologistes n’ayant pas été envoyés au pathologiste judiciaire en chef.

[TRADUCTION] Des cas ont été considérés comme suicide si le décès avait été causé par 
une arme à feu, par pendaison, par saut devant un véhicule faisant de la vitesse ou par saut 
à partir d’endroits élevés. De plus, des décès causés par d’autres méthodes autodestructrices 
moins mortelles comme l’intoxication à l’aide de drogues à usage récréatif et de médicaments 
d’ordonnance, l’asphyxie ou la noyade, ont été considérés comme suicide si une ou plus d’une 
des indications suivantes ont été trouvées dans le dossier (ou rapport) : une note explicative 
signifiant un suicide ou la consignation au dossier qu’une note a été trouvée; le rapport 
d’une tentative de suicide antérieure; l’indication d’une hospitalisation psychiatrique ou 
d’un examen psychiatrique précédent; des déclarations indiquant que la personne a déjà 
souffert d’un trouble mental avant son suicide ou au moment de son suicide. L’alcool et la 
toxicomanie ont été considérés comme trouble psychiatrique en raison de son association 
au suicide chez les jeunes gens (Aldridge et St. John, 1991:433). 

Cette procédure a permis de découvrir qu’au moins 58 pour cent des suicides n’avaient pas été au départ 
rapportés. Alors que ce type de réévaluation approfondie fournit une estimation plus exacte du taux de 
prévalence des suicides, il introduit toutefois une sorte de distorsion (de polarisation) dans les études des 
causes de suicide, vu que la morbidité psychiatrique et l’abus de substances psychoactives deviennent des 
critères pour définir un décès par suicide. En effet, il compile des comportements suicidaires et parasuicidaires 
qui pourraient avoir pu se produire sans intention suicidaire.

Dans la plupart des populations, le taux de suicide fluctue grandement selon des variations associées à 
l’âge, au sexe et à d’autres caractéristiques socio-démographiques. À l’aide de comparaison entre régions et 
groupes – ou entre des groupes et la population générale – il faut rectifier le taux brut du suicide pour tenir 
compte des différences dans la répartition démographique de la population. S’il faut procéder autrement, on 
doit alors faire des comparaisons au sein de groupes en fonction de sous-groupes par âge et par sexe. Pour 
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approfondir davantage, il peut aussi être important de faire une ventilation en comparant des groupes par 
type de suicides s’il y a des raisons cliniques ou de santé publique justifiant l’identification du rôle de facteurs 
de risque spécifiques ou de l’efficacité d’interventions spécifiques (Tousignant et Mishara, 1981).

Dans le cas de la recherche épidémiologique transversale, des corrélations entre variables à un moment 
donné ne peuvent être établies si un des facteurs est la cause d’un autre, ce qui constitue un problème général. 
En fait, des études qui indiquent simplement des corrélations entre des facteurs de risque spécifiques et 
des taux de suicide peuvent être utiles pour développer des indices permettant de faire des prévisions; par 
contre, elles pourraient induire en erreur si, à partir de ces prévisions, on tentait de déterminer les causes du 
suicide. Il ne pourrait y avoir rien de spécifique dans les facteurs qui sont identifiés comme causes associées 
au suicide; des facteurs similaires peuvent être associés à d’autres problèmes coexistants ou antérieurs, 
comme l’abus de substances psychoactives ou un conflit interpersonnel. Dans le cas de tentative de suicide, 
des études longitudinales permettent d’obtenir une plus grande certitude en identifiant les antécédents et 
les conséquences liés à des facteurs qui ont présumément contribué au suicide. À la limite, pourtant, le fait 
de déterminer la causalité repose sur l’élaboration d’un modèle causal pour analyser les cheminements et 
les processus de cause à effet. Ces modèles causals découlent généralement d’une théorie psychologique ou 
sociale, d’une expérience clinique et d’une connaissance exhaustive ou études de cas des collectivités.

Études ethnographiques

Les études ethnographiques ont recours à des techniques anthropologiques axées sur l’observation de 
participants, à des entrevues approfondies et à l’analyse de données qualitatives visant l’exploration de la 
signification d’événements et d’actions ou d’activités touchant des personnes, des groupes ou des collectivités 
concernées. Elles étudient des actions dites localisées – c’est-à-dire que la signification de ces actions est 
déterminée en fonction d’un contexte social particulier. Dans le cas de suicide, les études ethnographiques ne 
considèrent pas que le suicide a un sens universel, mais elles privilégient plutôt des significations spécifiques 
du comportement suicidaire au sein d’une communauté donnée. Bien que des approches anthropologiques 
anciennes se soient intéressées à des systèmes de croyances, l’anthropologie psychiatrique contemporaine 
vise essentiellement l’interprétation locale de la signification par l’entremise de l’action. Un système culturel 
n’agit pas de façon identique sur tout un chacun – il émerge des processus de création, de transmission, 
de négociation et de contestation des croyances et des pratiques communes. Des personnes d’âge, de sexe, 
de milieu ou d’héritage socio-culturel et de personnalité différents découvrent des possibilités distinctes, 
ont des prises de position variées, au sein d’une collectivité ou d’un milieu social précis. Mieux saisir le 
comportement et l’expérience sur ce plan peut permettre de résoudre certaines des inconsistances ou des 
contradictions parmi les études sur le suicide et les problèmes de santé mentale reposant sur des collectivités 
ayant des histoires, des pratiques culturelles et des situations sociales, politiques et économiques actuellement 
très différentes. 

Dans le cadre de recherche interculturelle, le problème d’importance capitale touche la transposition (ou la 
traduction) des concepts, des catégories et des questionnaires (Canino, Lewis-Fernandez et Bravo, 1997; 
Kirmayer, 1989). Généralement, les mesures prises pour traiter le problème consistent à demander à 
des personnes bilingues ou biculturelles de traduire des questionnaires, ce qui est ensuite vérifié par une 
« contretraduction aveugle » (c.-à-d. par une personne n’ayant pas vu la version originale) afin de dépister et 
de résoudre les divergences au niveau du sens (Brislin, 1986; Westermeyer et Janca, 1997). La propriété des 
termes des questionnaires qui en résultent est confirmée par des méthodes statistiques en psychométrie (plus 
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récemment, on utilise des méthodes axées sur des variables latentes comme l’analyse d’items). Par ailleurs, 
cette approche s’avère encore bien insuffisante. L’effort ethnographique visant l’exploration d’interprétations 
locales de symptômes et de modes d’expression de la détresse peut être considéré essentiel pour développer 
des outils de recherche adéquats. Les questionnaires doivent utiliser des items culturellement significatifs 
du fait qu’ils emploient une langue familière et, tour à tour, des « idiomes » culturels exprimant la détresse – 
des moyens d’expression et de compréhension des problèmes propres à la localité (Manson, Shore et Blum, 
1985; O’Nell, 1996). En l’absence d’une telle modification d’instruments, on peut conclure à l’existence 
de symptômes ou de troubles similaires à ceux constatés dans d’autres contextes culturels et, ainsi, laisser 
échapper toute une série de préoccupations, de sources d’anxiété, qui sont exprimées de façon culturellement 
distinctive – un problème auquel le médecin anthropologique  Arthur Kleinman fait référence en l’évoquant 
comme « catégorie de l’erreur de généralisation » (Kleinman, 1987).

Les méthodes les plus valides de détermination de la prévalence, de la nature et des corrélats du comportement 
suicidaire requièrent l’intégration des méthodes épidémiologiques et des méthodes ethnographiques. À ce 
jour, seulement quelques études sur des groupes amérindiens ont mis de l’avant cette approche globale 
(Manson et coll., 1987; O’Nell, 1989). Celle-ci n’a pas encore été appliquée au problème du suicide chez 
les Autochtones au Canada. Il est essentiel d’effectuer un travail systématique de ce type étant donné que, 
s’il fallait s’en passer, il faudrait se fier à des impressions pouvant faire l’objet de nombreuses formes de 
distorsion ou de préjugés venant des observateurs (Dion, Gotowiec, et Beiser, 1998). Bien des gens ont des 
convictions personnelles touchant la nature des causes contributives au suicide qui sont les plus importantes 
et les mesures à prendre en matière de prévention; toutefois, s’il n’y a pas d’étude approfondie, il est difficile 
de décider parmi les options possibles et de déterminer quelles explications et quelles solutions adaptées à 
une situation particulière peuvent être appliquées de façon plus généralisée.

Sommaire du présent rapport

Au chapitre 2, nous présentons des données épidémiologiques de base sur le suicide chez les Autochtones 
comparées aux données de la population générale en Amérique du Nord. De plus, on fait état de données 
sommaires sur les variations concernant la prévalence du suicide et des tentatives de suicide par âge, sexe, 
statut socioéconomique et d’autres facteurs démographiques. Une attention particulière est accordée aux 
changements sensibles concernant le taux de suicide qui sont survenus au cours de la récente période, de 
même que du grand nombre de variations à cet égard dans l’ensemble des régions géographiques et d’une 
collectivité à l’autre. 

Le suicide ne découle jamais d’une seule cause, mais il a plutôt pour origine tout un réseau complexe de 
circonstances personnelles et sociales interdépendantes. Le chapitre 3 fait le résumé des connaissances 
acquises jusqu’à maintenant au sujet des causes du suicide au niveau individuel. Du point de vue de la 
prévention, les causes contributives au suicide peuvent être considérées sous l’angle des facteurs de risque 
qui augmentent la probabilité du comportement suicidaire et des facteurs de protection qui la réduisent. 
Comme facteurs de risque et facteurs de protection, on associe les suivants : l’environnement physique 
et social; la constitution individuelle, le tempérament ou les expériences du développement; les relations 
interpersonnelles; l’abus de l’alcool et des substances psychoactives; l’idéation du suicide et les tentatives 
de suicide précédentes; et finalement les troubles psychiatriques coexistants. Ces facteurs individuels qui 
influent sur le suicide chez les Autochtones ne sont pas différents de ceux que l’on constate chez d’autres 
populations et dans d’autres collectivités, mais la prévalence de ces facteurs et les interrelations entre eux 
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diffèrent dans le cas des collectivités autochtones en raison de leur histoire de colonisation et de leurs 
interactions subséquentes avec les institutions sociales et politiques de la société canadienne. 

En ce qui a trait au suicide chez les Autochtones au Canada, ce qu’il y a de très particulier, c’est ce cercle 
tragique où de grands nombres de jeunes dans des collectivités sont touchés. C’est pourquoi tout semble 
indiquer que des variations des facteurs individuels ne suffisent pas à expliquer le taux élevé de suicides. 
En conséquence, le chapitre 4 considère le rôle des facteurs sociaux et culturels relativement au suicide, ce 
qui comprend : la structure sociale et les facteurs économiques; des traditions culturelles spécifiques; les 
répercussions d’un changement culturel; et les conséquences de l’assimilation forcée et du bouleversement 
social. Tout particulièrement, on examine les séquelles laissées par l’expérience du régime des pensionnats, 
de l’adoption systématique des enfants hors de leur culture, de leur collectivité et de leur nation, ainsi que 
d’autres mesures culturellement répressives ayant eu une incidence sur la santé mentale et le mieux-être des 
personnes et des collectivités autochtones. En dépit du fait que l’établissement de liens directs en suicidabilité 
est difficile à démontrer, la possibilité qu’il y ait des liens transgénérationnels potentiels entre ces mesures 
sociales et le suicide a été retracée. 

En terminant, au chapitre 5, on traite de ce que l’on connaît au sujet de l’efficacité des interventions en matière 
de prévention du suicide. Une première section introduit divers types d’interventions proposés. Ensuite, on 
considère le dépistage des individus à risque dans les milieux cliniques et communautaires, notamment 
la prévention primaire, secondaire et tertiaire, et la post-intervention (c.-à-d. de l’aide aux endeuillés). La 
conclusion de ce chapitre fait le résumé d’une approche globale à la fine pointe – ce qui se fait de mieux 
actuellement en matière de prévention, qui tient compte des caractéristiques uniques des collectivités et 
des populations urbaines autochtones. Dans le cadre de ce chapitre final, nous présentons une perspective 
socioculturelle intégrative sur le suicide qui vise à orienter les futurs efforts dans le domaine de la recherche, 
de l’élaboration des politiques et de la prévention.
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Épidémiologie du suicide chez les Autochtones au Canada

[TRADUCTION] Vous savez, je me demande souvent, combien au cours des vingt 
dernières années, combien de personnes se sont suicidées? Et personne n’a rien fait à ce 
sujet-là? C’est tellement triste. La dernière fois que j’ai reçu un appel m’apprenant que 
quelqu’un s’était suicidé et nous avons trouvé cette note qu’il avait laissée et cela m’a fait 
réellement de la peine… puis je me suis mis à penser, bien, je suis l’un des dirigeants de la 
bande ici, il y a bien des chances que je sois capable de faire quelque chose à ce sujet (adulte 
de Première Nation).

Ce chapitre passe en revue ce que l’on connaît au sujet de la prévalence, de la répartition géographique et 
de la configuration du suicide par âge et par sexe chez les Autochtones. Grâce aux enquêtes récentes, il y a 
eu des améliorations concernant l’obtention de données sur les tentatives de suicide. Toutefois, il y a encore 
bien des lacunes dans l’information disponible sur le suicide, ainsi que dans l’information concernant les 
autres problèmes de santé mentale chez les Autochtones au Canada. 

La première Enquête auprès des peuples autochtones menée par Statistique Canada et l’Enquête régionale 
longitudinale sur la santé des Premières Nations (ERS) de 1997 n’ont pas enquêté sur le suicide à 
l’échelle nationale. Le Labrador, la Nouvelle-Écosse, l’Ontario, le Manitoba et la Saskatchewan ont posé 
des questions sur certains aspects de la santé mentale, mais uniquement le Labrador et le Manitoba ont 
précisément interrogé sur le suicide. La deuxième Enquête auprès des peuples autochtones (EPA2) menée 
entre les années 2001 et 2003 a questionné au sujet du suicide, mais les questions visaient principalement 
la population hors réserve. 

Quant à l’Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières Nations de 2002-2003 (ERS), elle a 
rapporté de l’information nouvelle sur les tentatives de suicide et leurs corrélats, de l’information obtenue 
auprès d’un grand nombre (mais non de l’ensemble) de collectivités autochtones participantes au pays (Centre 
des Premières Nations, 2005). Même s’il y a d’autres études qui ont été menées auprès de collectivités et de 
régions en particulier, y compris des études récentes non publiées au Nunavut et au Nunavik, l’ERS reste 
pour le moment la meilleure source de données dont on dispose au Canada. 

Ce qui suit est centré sur les personnes directement concernées par le comportement suicidaire; il est toutefois 
crucial de reconnaître que l’incidence du suicide va bien au-delà de la personne elle-même pour atteindre 
également les familles, les collectivités et les nations. Avant de passer en revue l’information disponible sur 
le taux de suicide et ses corrélats socio-démographiques, il est utile d’avoir à l’esprit un portrait complet des 
caractéristiques démographiques et de la diversité de la population autochtone au Canada.

La démographie des Autochtones au Canada

La population des Autochtones au Canada représente approximativement 1 million et elle correspond à 
environ 3,3 pour cent de la population totale (Statistique Canada, 2003).3 En comparaison, les Autochtones 
constituent 1,5 pour cent de la population aux États-Unis, 2,2 pour cent en Australie et 14 pour cent en 

3 Au moment du Recensement 2001, la population autochtone a été « sous-couverte » vu que le recensement n’a pas été autorisé 
ou a été interrompu avant d’avoir été fait dans 30 réserves et établissements (Statistique Canada, 2003). L’incidence de cette sous-
représentation a été très importante pour le dénombrement des Indiens inscrits.
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Nouvelle-Zélande. Pour les besoins du gouvernement, les Autochtones au Canada comprennent quatre 
groupes principaux : les Indiens inscrits conformément à la Loi sur les Indiens (Imai, 2003), les Indiens non 
inscrits, les Métis et les Inuit. En 2004, il y avait plus de 734 000 personnes inscrites comme membres de 
Premières Nations et, de ce nombre, environ 57 pour cent habitaient dans des réserves (Affaires indiennes 
et du Nord canadien, 2006). Au moment du Recensement de 2001, la population inuite comptait 45 070 
personnes et il y avait 292 310 métis (la plupart résidant dans des milieux urbains). Les Premières Nations 
composent 62 pour cent de la population autochtone, les Métis représentent 30 pour cent et les Inuit 5 
pour cent (le reste provient de plus d’un groupe ou, malgré leur héritage, les personnes ne se considèrent 
pas autochtones). Même si des données démographiques peuvent être obtenues pour les quatre groupes, 
des systèmes de collecte systématique de données en santé à l’intention des Indiens non inscrits et des Métis 
n’existent pas; par conséquent,  les statistiques présentées ci-après font peu mention de ces populations. De 
plus, les statistiques existantes ne fournissent pas de portrait complet de l’évolution des problèmes de santé, 
même dans le cas des Indiens inscrits. 

Il y a une grande diversité parmi les groupes autochtones alors qu’ils comptent plus de 600 collectivités 
de Premières Nations, 11 groupes linguistiques et plus de 50 dialectes distincts (Frideres, 1998). Environ 
une personne autochtone sur 4 peut parler une langue autochtone; pour les 14 langues autochtones encore 
vivantes, il y a plus de 2000 personnes qui utilisent chacune d’entre elles (Statistique Canada, 2003). Depuis 
1950, la taille moyenne des populations sur réserve a augmenté quelque peu, même si la plupart d’entre 
elles comptent à peine 500 habitants (Frideres, 1998). Si la grande partie des collectivités est aux prises 
avec des problèmes similaires liés à un changement culturel rapide, il existe tout de même des variations 
substantielles sur le plan de la géographie, de l’écologie et de l’économie. D’un bout à l’autre du rapport, il 
est essentiel de se rappeler cette grande variation parmi les collectivités, compte tenu de son influence sur la 
pertinence ou l’applicabilité des observations ou des constatations à une collectivité, à un groupe culturel ou 
à une situation socioéconomique. Ce qui s’avère vrai dans le cas d’une région, d’une communauté ou d’une 
nation peut ne pas s’appliquer à la réalité d’autres groupes autochtones. 

La démographie générale de la population autochtone est distincte de celle de la population générale 
canadienne et ce, à bien des égards. En raison d’une transition démographique attribuable à une dénatalité 
et à une augmentation de l’espérance de vie qui se sont produites plus tardivement que chez la population 
générale – c’est-à-dire pas avant les décennies 1940 à 1960 – la plus forte proportion de personnes 
autochtones était constituée en 2001 par les jeunes dont l’âge moyen est de 24,7 ans comparativement à 
37,7 ans pour la population générale canadienne. L’âge médian chez la population autochtone est de 24,7 
ans, ce qui représente 13 ans de moins que chez la population non autochtone. Quant aux Inuit, l’âge médian 
se situe à 20,6 ans, constituant une population de 17 ans plus jeune que la population non autochtone. En 
raison de cette forte proportion de jeunes gens, les enfants autochtones représentent 5,6 pour cent de la 
totalité des enfants au Canada (Statistique Canada, 2003). 

Le taux de natalité chez les Autochtones reste 1,5 fois supérieur au taux chez la population générale. Par contre, 
les groupes autochtones ont un taux de mortalité considérablement plus élevé du fait que l’espérance de vie est 
réduite de 10 ans par rapport à la moyenne canadienne. Cependant, l’espérance de vie des Indiens inscrits à leur 
naissance s’est de façon constante accrue depuis 1975; établie alors à 59,2 ans chez les hommes et à 65,9 ans 
chez les femmes, elle a atteint respectivement en 1998 68,9 ans et 76,3 ans (Statistique Canada, 2003).  

Une différence existe également sur le plan de la répartition géographique entre les Autochtones et la 
population générale canadienne du fait que les Autochtones sont en grande partie installés dans des localités 
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rurales. Dans le cadre du Recensement de 1986, 61 pour cent d’entre eux qui se considéraient « d’ascendance 
autochtone unique » et 41 pour cent ayant un héritage « métissé » (autochtone et non autochtone) résidaient 
dans des milieux ruraux comparativement à 23 pour cent de la population générale (Norris, 1990). Environ 
60 à 70 pour cent des personnes s’identifiant d’origine autochtone seulement vivaient dans des réserves et 
des établissements. Avec l’évolution du temps, il y a un mouvement marqué vers les centres urbains; le 
Recensement de 2001 a permis de constater que 49 pour cent de ceux s’étant identifiés « autochtones » 
habitaient dans des zones urbaines. On remarque aussi qu’il y a un déplacement considérable des personnes 
entre les communautés rurales, les réserves et les milieux urbains et, qu’en général, les Autochtones sont plus 
mobiles que les autres Canadiens. Le Recensement de 2001 indique que 22 pour cent des Autochtones se 
sont déplacés au cours des 12 mois précédents, comparativement à 14 pour cent de leurs homologues non 
autochtones, même s’il s’agissait dans la plupart des cas de déplacements au sein de la même collectivité. 
Les femmes sont davantage portées à partir de la réserve que les hommes. Au cours des dernières années, 
il ressort toutefois que l’afflux marqué de la population autochtone se dirige plutôt des localité rurales hors 
réserve vers les réserves et les grands centres urbains (Statistique Canada, 2003). 

Dans l’est du Canada, les Autochtones résidant à l’extérieur des réserves ont en général des caractéristiques 
liées à la démographie, à l’emploi et à la prospérité semblables à celles de la population générale locale. 
Pour ce qui est de l’ouest du Canada, on continue à observer un grand écart entre le statut économique des 
Autochtones et celui des populations générales locales, même si ces Autochtones sont partis de la réserve. 
Quoique la situation s’améliore, en moyenne, les adultes autochtones sont moins bien formés que les adultes 
non autochtones. Le Recensement de 1986 a indiqué que 37 pour cent de l’ensemble des Indiens inscrits 
adultes avaient comme niveau d’études moins d’une 9e année, une scolarisation deux fois moins élevé que les 
Canadiens en général qui comptent 17 pour cent de gens ayant un niveau inférieur à une neuvième année; 
environ 45 pour cent des Indiens inscrits résidant dans une réserve sont analphabètes comparativement à 
24 pour cent d’Indiens hors réserve (Comité consultatif sur la santé mentale autochtone, DGSM, 1991b). 
En 1996, 52 pour cent des Autochtones hors réserve âgés de 20 à 24 ans n’avaient pas terminé leurs études 
secondaires. En 2001, ce nombre avait quelque peu diminué pour se situer à 48 pour cent (O’Donnell et 
Tait, 2003).

Les conditions de vie dans les collectivités autochtones et les réserves sont déplorables. Les logements 
surpeuplés sont environ 16 fois plus fréquents chez les groupes autochtones que chez les Canadiens en 
général (Comité consultatif sur la santé mentale, DGSM, 1991b). En dépit des améliorations récentes, 
l’approvisionnement suffisant en eau potable et l’évacuation des eaux usées continuent également d’être 
problématiques dans bon nombre d’établissements. En 2001, environ 17 pour cent des Autochtones établis 
dans des localités à l’extérieur des réserves vivaient dans des logements surpeuplés comparativement à 7 
pour cent pour l’ensemble des Canadiens. Le surpeuplement est un problème particulièrement grave dans 
l’Arctique, touchant en 2001 53 pour cent des Inuit (O’Donnell et Tait, 2003). En 1995, environ 44 pour 
cent de la population autochtone vivaient dans des situations à faible revenu (Statistique Canada, 1998). 
Les Autochtones résidant dans des milieux urbains sont aussi plus susceptibles de vivre dans la pauvreté; en 
2000, le taux de familles économiquement faibles chez les Autochtones dans les centres urbains était de 42 
pour cent comparativement à 17 pour cent chez la population générale (Siggner et Costa, 2005).  

Le déplacement des Autochtones entre les milieux ruraux et urbains et entre les réserves et les collectivités 
hors réserve implique qu’on tienne compte de ces lieux de résidence comme partie intégrante d’un vaste 
système, si on étudie l’épidémiologie des problèmes de santé, tant pour identifier la population concernée que 
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pour bien comprendre les agents stressants/facteurs de stress importants, la recherche d’aide, les ressources 
et les appuis.

La prévalence du suicide chez les populations autochtones

Le suicide est internationalement une préoccupation majeure et il est très révélateur d’envisager le suicide 
chez les Autochtones dans ce contexte plus général (Anderson et Jenkins, 2005). À l’échelle mondiale, plus 
de 800 000 personnes décèdent par suicide chaque année et le taux de suicide global au cours de l’année 
2000 a été estimé à 14,5 par 100 000 habitants (Krug et coll., 2002). Dans de nombreuses parties du 
monde, les dernières décennies ont vu une augmentation du taux de suicide, particulièrement en raison de 
son nombre accru chez les jeunes hommes. Par contre, en Chine, il y a eu une exception marquée du fait que 
ce sont des jeunes femmes venant de régions rurales plutôt que des hommes qui se sont suicidées en nombre 
plus élevé ( Ji, Kleinman et Becker, 2001; Phillips, Li, et Zhang, 2002). 

Au Canada, le taux de suicide en général a été légèrement supérieur à celui des États-Unis, même si des 
comparaisons transnationales le situent au centre de l’étendue (De  Leo et Evans, 2004) (se reporter à la 
figure 2-1). De 1979 à 2000, le taux de suicide au Canada a quelque peu diminué, passant de 16,7 à 12 par 
100 000 habitants (Figure 2-2). En 2001, le taux global de décès par suicide au Canada a été estimé à 11,9 
par 100 000 habitants, un taux ventilé selon le sexe qui représente 18,7 par 100 000 habitants pour les 
hommes et 5,2 par 100 000 habitants pour les femmes (Statistique Canada, 2001; Organisation mondiale 
de la santé, n.d.b.).

Figure 2-1) Comparison of National Suicide and Self-Inflicted Injury Rates, 2000
[TRAD. Comparaison du taux national de suicide et du taux de blessures auto-infligées, 2000]
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Au cours des 20 dernières années, les taux de suicide chez les peuples autochtones en Amérique du Nord 
ont été constamment supérieurs à la moyenne chez la population générale et même plus élevés que ceux 
chez les Autochtones au Canada. En 2000, le taux de suicide des Premières Nations était de 24 par 100 000 
habitants, ce qui représentait 2 fois plus que le taux général canadien se situant à 12 par 100 000 habitants. 
De 1999 à 2003, le taux de suicide dans les régions inuites au Canada atteignait comme moyenne 135 par 
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100 000 habitants, c’est-à-dire plus de 10 fois le taux national (gouvernement du Canada, 2006). Le taux 
annuel de suicide des dernières années pour l’ensemble des Canadiens et des Indiens inscrits est présenté à la 
Figure 2-2. En comparaison, entre 1998 et 1999 aux États-Unis, Indian Health Service estime que le taux de 
décès par suicide chez la population amérindienne est établi à 19,3 par 100 000 habitants, environ 1,5 fois 
le taux de 11,2 par 100 000 habitants chez la population générale (Indian Health Service, 1998-1999).

Figure 2-2) Comparison of Suicide Rates of First Nations and General Population in Canada, 1979–
2000 [TRAD. Comparaison du taux de suicide chez les Premières Nations et la population générale 

au Canada, 1979-2000]
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Il n’y a aucune étude jusqu’à présent qui a systématiquement comparé le taux de suicide des divers groupes 
autochtones au Canada. Le tableau 2-1 fait le résumé de résultats de rapports publiés qui présentent le 
taux de suicide chez des populations et des collectivités autochtones spécifiques. Ces taux ne sont pas 
directement comparables étant donné qu’ils sont le résultat de méthodes de compilation, de tranches de 
temps et de caractéristiques d’échantillon différentes. Par contre, ils indiquent tous des taux de beaucoup 
supérieurs à ceux constatés chez des groupes du même âge et de composition par sexe similaires de la 
population générale. Ces études montrent également un grand nombre de variations du taux de suicide 
entre les collectivités, même au sein d’une même région géographique. À titre d’exemple, une différence 
de triple portée ressort de la comparaison entre le sud et le nord de l’Alberta (Bagley, Wood et Khumar, 
1990). À Terre-Neuve, tous les cas de suicide chez les Autochtones sont signalés dans quelques collectivités 
du Nordlabrador, ce qui comprend seulement 25 pour cent de la population autochtone (Aldridge et 
St. John, 1991). Au Nordlabrador, il y a cinq communautés côtières isolées, l’une d’entre elles est innue, 
alors que les autres sont principalement inuites. Ces communautés ont de graves problèmes de logements 
surpeuplés, d’abus de l’alcool et de solvants, ainsi que d’autres problèmes sociaux survenus en raison de 
leur déplacement et réimplantation (Samson, 2003; Wadden, 1991). Chez les collectivités autochtones en 
Colombie-Britannique, le taux de décès par suicide pendant une période de plus de 8 ans s’échelonnant de 
1993 à 2000 a fluctué, passant de zéro à 120 par 100 000 habitants, dont 90 pour cent de ces suicides sont 
attribués à 12 pour cent des collectivités (Chandler et Lalonde, en impression).
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Tableau 2-1) Taux de suicide recensé chez les groupes autochtones au Canada

Région Groupe Période Source
Taux de suicide*

(par 100 000)

Labrador ‘Autochtones’
Âgés de 15 à 24 ans

1979–1983 Wotton, cité dans 
Aldridge et St. John, 
1991

337

Innu, Inuit 
Labrador
Âgés de 10-19 ans

1977–1988 Aldridge et St. John, 
1991

180

Québec Indien 1984–1988 Comité directeur sur 
la santé mentale des 
Autochtones de la 
Direction générale des 
services médicaux

25,4

Inuit (Nunavik) 2002 Régie régionale de la 
santé et des services 
sociaux du Nunavik, 
2005

82

Ontario Ojibwa 1975–1982 Spaulding, 1986 62

Wikwemikong 1975 Ward et Fox, 1977 267
Manitoba Nord du Manitoba 

Indiens inscrits
1981–1984 Ross et Davis, 1986 77

Autochtones 
Âgés de 18-20 ans

1971–1982 Thompson, 1987 177 h
32 f

Jeunes autochtones
Âgés < 24 ans

1984–1988 Sigurdson et coll., 1994 60
1988–1994 Malchy et coll., 1997 32

Premières Nations 1996–1997 Santé Canada, 2001 21
Alberta Nord de l’Alberta

Autochtones 
Âgés de 15-34 ans

1980–1985 Bagley et coll., 1990 80 h

Saskatchewan Premières Nations 1996–1997 Santé Canada, 2001 19
Colombie-Britannique Premières Nations 1996–1997 Santé Canada, 2001 33
Nunavut Inuit 2002 Inuit Tapiriit 

Kanatami, 2005; 
Hicks, prochaine 
publication, 2007

77

Territoires du Nord-
Ouest

Population totale
Personnes âgées de 
15-24 ans

1970–1980 Rodgers, 1982 120 h
40 f

* arrondi au nombre entier; h = homme, f = femme
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Malgré cette tendance générale indiquant des taux de suicide élevés, il est important de bien souligner qu’il 
y a d’énormes variations du taux de suicide chez les groupes autochtones en Amérique du Nord – même 
parmi les collectivités d’une même région ou les collectivités appartenant à une même nation ou à un même 
groupe culturel (Bachman, 1992; May et Dizmang, 1974; Pine, 1981; Shore, 1975; Spaulding, 1986; 
Wallace et coll., 1996; Webb et Willard, 1975). 

Figure 2-3) Age-standardized Suicide Rate for Males by Region, 1997
[TRAD. Taux de suicide standardisé selon l’âge chez les hommes par région, 1997]
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Figure 2-4) Age-standardized Suicide Rate for Females by Region, 1997
[TRAD. Taux de suicide standardisé selon l’âge chez les femmes par région, 1997]
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Comme les Figures 2-3 et 2-4 le démontrent, il y a également des variations géographiques marquées 
des taux de suicide chez la population générale au Canada. Alors que certaines collectivités ou bandes 
autochtones ont un taux de suicide comparable ou même plus bas que celui chez la population générale 
(p.ex., les Cris au Québec), des études faites dans des régions géographiques où des populations autochtones 
et non autochtones cohabitent indiquent généralement que le taux de suicide chez les Autochtones est de 
beaucoup supérieur. De plus, le taux de suicide a tendance à être supérieur dans des provinces où il y a une 
proportion plus forte d’Autochtones, le plus élevé étant au Nunavut et au Nunavik. Même au Nunavut, il 
existe de grandes différencces régionales (Figure 2-5).

Figure 2-5) Average Annual Suicide Rate Among Inuit in Nunavut by Region, 1999–2003
[TRAD. Taux de suicide annuel moyen chez les Inuit au Nunavut par région, 1999-2003]
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Certaines de ces différences régionales peuvent laisser ressortir des inconsistances (manques d’homogénéité) 
dans les méthodes de consignation, mais ces lacunes ne peuvent pas expliquer et justifier ces variations. Sur 
le seul territoire ou compétence provinciale de la Colombie-Britannique, Chandler et ses collaborateurs 
(1998; 2003)ont observé une différence considérable entre les taux de décès par suicide parmi les collectivités, 
s’étendant de zéro suicide à des taux de 700 à 800 fois plus élevés que la moyenne nationale (Figure 2-6). De 
grandes variations similaires parmi les collectivités, les bandes et les nations ont été constatées dans d’autres 
régions, y compris le Nunavut (Kral, 2003) (se reporter à la Figure 2-7) et le Québec (Petawabano et coll., 
1994).
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Figure 2-6) Average Annual Suicide Rate in British Columbia First Nations by Tribal Council, 1993–
2000 [TRAD. Taux de suicide annuel moyen chez les Premières Nations de la Colombie-Britannique 

par conseil tribal, 1993-2000]
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Figure 2-7) Average Annual Suicide Rate Among Inuit in Nunavut by Community, 1999–2003 
[TRAD. Taux de suicide annuel moyen chez les Inuit au Nunavut par collectivité, 1999-2003]
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Des taux de suicide locaux peuvent fluctuer énormément en raison d’épidémie de suicides.4 À titre d’exemple, 
dans la collectivité de Grassy Narrows dans le nord-ouest de l’Ontario, Shkilnyk (1985) a découvert qu’avant 
1970, aucun suicide n’avait été signalé. De 1974 à 1978, il y a eu 4 suicides, ce qui a représenté un taux de 

4 La méthode de recensement du taux de suicide par 100 000 habitants, bien qu’elle soit efficace dans le cas de vaste population, 
donne des chiffres saisissants dans le cas de petites communautés. Un seul décès dans une collectivité de 1000 habitants donne 
un taux de 100 par 100 000 habitants. .
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204 par 100 000 habitants en comparaison au taux global au Canada pour la même période se situant à 12,1 
par 100 000 habitants et à celui chez la population des Indiens inscrits fixé à 30,1 par 100 000 habitants. Au 
cours d’une période de 12 mois s’étalant de juin 1977 à mai 1978, 26 jeunes âgés de 11 à 19 ans ont fait des 
tentatives de suicides, ce qui voulait dire 17 pour cent de la population de cette plage d’âge. Ces estimations 
ont été établies à partir de rapports provenant du poste de police local de la Police provinciale de l’Ontario; 
Shkilnyk a observé que ces estimés représentaient une sous-notification du nombre réel de tentatives de 
suicide, particulièrement dans des cas déclenchés par l’abus sexuel où les victimes étaient réticentes à parler 
à la police. 

Une étude sur les Inuit de la côte est de la baie d’Hudson, ayant pour base un examen des dossiers médicaux 
des personnes décédées de 1982 à 1996, a permis de déterminer un taux de 55 décès par 100 000 habitants 
(Boothroyd et coll., 2001). Pour les années 1982 à 1986, le taux était de 32,3 par 100 000 habitants, alors 
que de 1987 à 1991, il était de 87,9 par 100 000 habitants. Une grande partie de cette augmentation est 
attribuable à une série de 10 suicides en 1991. Alors que le taux représentait deux fois plus que la moyenne 
nationale, il a bondi pour s’établir à plus de 5 fois le taux national. Au moins 90 pour cent des suicides sont 
survenus dans le groupe d’âge des 15-25 ans. Si on additionnait les suicides « possibles (ou probables) » au 
groupe des suicides signalés, le taux monte alors à 86 sur 100 000 habitants pendant 10 ans (46 de 1982 
à 1986 et 126 suicides de 1987 à 1991); et encore une fois, 83 pour cent de ces suicides ont été commis 
par des jeunes. Depuis 1991, le taux n’a jamais cessé de grimper (Boothroyd et coll., 2001) (données non 
publiées). De 1982 à 1996, le taux de suicide chez les Inuit dans le Nord du Québec a augmenté cinq fois 
pour ensuite doubler encore de 1996 à 2001 (Kouri, 2003). Des augmentations similaires très importantes 
se sont produites chez les Inuit au Nunavut (et non toutefois dans le Grand Nord), une hausse allant de 
63 par 100 000 habitants en 1985 à 104 par 100 000 habitants en 1995 et à 125 par 100 000 habitants en 
2003 (Hicks, prochaine publication, 2007; Turecki et coll., 2006) (se reporter aux Figures 2-10 et 2-11). 

La prévalence des tentatives de suicide et de l’idéation suicidaire

Les tentatives et l’idéation suicidaires sont beaucoup plus fréquentes que le décès par suicide et elles ont un 
vaste spectre de sévérité. Une étude comparative d’échantillons aléatoires de ménages dans neuf pays différents 
qui a été menée dans les années 1980 a permis de préciser que la prévalence de l’idéation suicidaire à tout âge 
était de 16,5 pour cent aux États-Unis et de 11,3 pour cent au Canada, alors que la prévalence de tentatives de 
suicide était respectivement de 4,8 pour cent et de 3,8 pour cent (Weissman et coll., 1999). Une méta-analyse 
de 128 études publiées ayant fait appel à 500 000 adolescents (âgés de 12-20 ans) du monde entier a permis 
d’établir que le taux moyen de l’idéation suicidaire à tout âge était de 29,9 pour cent et les tentatives de suicide 
de 9,7 pour cent; le taux sur une durée de 12 mois dans le cas de l’idéation suicidaire représentait 19,3 pour 
cent et 6,4 pour cent dans le cas des tentatives de suicide (Evans et coll., 2005). Une étude dans le nord de la 
Nouvelle-Écosse a indiqué que, sur une période de 12 mois, le taux d’idéation suicidaire était de 16,6 pour cent 
et celui des tentatives de suicide de 5,1 pour cent (Wang et coll., 2003). 

En 2001, 19 pour cent des jeunes aux États-Unis ont déclaré avoir sérieusement pensé au suicide, 8,8 
pour cent ont fait une tentative de suicide et 2,6 pour cent ont fait une tentative de suicide qui a nécessité 
un traitement médical (Grunbaum et coll., 2002). Le taux chez les jeunes autochtones est beaucoup plus 
élevé. Le US Adolescent Health Survey administré à environ 13 000 étudiants amérindiens et à des élèves 
de niveau secondaire autochtones de l’Alaska résidant dans des milieux non-urbains a indiqué que 17 pour 
cent avaient tenté de se suicider à un moment donné (Blum et coll., 1992). Le National American Indian 
Adolescent Health Survey mené en 1990 a visé 11 666 jeunes amérindiens et jeunes autochtones de l’Alaska 
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fréquentant des écoles sur réserve, de la 7e à la 12e année, desservies par Indian Health Service sur tout le 
territoire des États-Unis. Dans l’ensemble, 21,8 pour cent des filles et 11,8 pour cent des garçons ont déclaré 
avoir fait une ou plus d’une tentative(s) de suicide (Borowsky et coll., 1999). Plus récemment, un sondage 
auprès de 1638 personnes vivant dans deux réserves indiennes des plaines septentrionales aux États-Unis a 
révélé que la prévalence de tentatives de suicide à tout âge était de 6,6 pour cent chez les hommes et de 10,7 
pour cent chez les femmes; 1,4 pour cent de cette population âgée de 15-24 ans avait fait une tentative de 
suicide au cours de la dernière année (LeMaster et coll., 2004). La première étude ayant examiné le taux de 
tentative de suicide chez les Hawaïens autochtones a enquêté auprès de 3092 élèves de la 9e à la 12e année 
et elle a permis de découvrir que les Hawaïens autochtones ont un taux nettement plus élevé de tentative de 
suicide (12,9 %) par comparaison à celui des non autochtones (9,6 %) (Yuen et coll., 2000). 

Jusqu’à tout récemment, il n’y avait que peu de données utilisables (significatives) sur la prévalence des 
tentatives de suicide chez les groupes autochtones au Canada étant donné que la plupart des études étaient 
limitées; en effet, elles ne pouvaient s’adresser qu’à des personnes ayant été amenées pour recevoir des soins 
médicaux et représentant une portion seulement de la population visée. À titre d’exemple, l’étude des dossiers 
d’admission d’un hôpital régional du sud-ouest de l’Ontario a indiqué un taux moyen d’hospitalisation pour 
tentative de suicide par intoxication médicamenteuse de 35,7 par 1000 habitants (écart de 20,7 – 44,2) 
pour cinq collectivités autochtones par comparaison à 4,3 par 1000 habitants dans le cas des collectivités 
non autochtones de la même région géographique (Shkilnyk, 1985).

Une étude de la population générale au Labrador (dont 34 % est autochtone) a permis de constater que 
210,2/100 000 habitants avaient été hospitalisés pour tentative de suicide au cours d’une période de trois 
ans allant de 1998 à 2000 (Alaghehbandan, Gates et MacDonald, 2005).

Les Enquêtes sur la santé des Cris du Québec en 1991 et des Inuit en 1992 ont montré que les Inuit ont 
un taux très élevé de tentative de suicide, alors que les Cris ont un taux plus bas de tentative de suicide 
que la population générale. L’enquête sur les Cris a comporté un échantillonnage aléatoire de 400 ménages 
dans 9 collectivités cries de la baie James. En moyenne, 2 pour cent des Cris ont rapporté une tentative de 
suicide au cours des 12 mois précédents; le taux de suicide s’étend de 3,9 pour cent parmi les 15-24 ans à 0 
pour cent chez les 45 ans et plus (Clarkson et coll., 1992). L’Enquête de 1992 sur la santé des Inuit, ayant 
permis d’obtenir des données auprès de 203 personnes âgées entre 15 et 24 ans, a indiqué que 38 pour 
cent de l’échantillon avaient eu une idéation suicidaire, 22 pour cent ont rapporté avoir tenté de se suicider 
une fois dans leur vie et 13 pour cent avaient attenté à leur vie au cours de l’année de l’enquête (Kirmayer, 
Boothroyd et Hodgins, 1998). Une enquête communautaire à laquelle ont participé 99 jeunes inuits (âgés 
de 14-25 ans) venant d’un établissement sur la côte est de la baie d’Hudson, appliquant une adaptation de 
l’instrument US Adolescent Health Survey, a indiqué un taux de tentative de suicide à tout âge de 34 pour 
cent (Kirmayer, Malus et Boothroyd, 1996). Comme index de gravité, 11 pour cent des tentatives de suicide 
ont entraîné des blessures. Au moins 5 pour cent de ces personnes ont rapporté qu’elles avaient déjà tenté 
de se suicider au cours du mois précédent. Seulement 16 pour cent parmi ceux qui avaient déjà fait une 
tentative ont dit avoir consulté un médecin, une infirmière ou infirmier ou un autre professionnel de la santé 
au sujet de cette tentative. 

Dans le cadre d’une étude démographique menée dans la région de Calgary de 1999 à 2002, les Autochtones 
étaient 3 fois plus susceptibles que la population générale de la région sanitaire de Calgary à subir des 
blessures causées par un suicide (Karmali et coll., 2005). L’Enquête régionale longitudinale sur la santé 
des Premières Nations 2002-2003 menée auprès de 10 962 adultes de Premières Nations a indiqué que 
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15,8 pour cent avaient tenté de se suicider au cours de leur vie (Centre des Premières Nations, 2005). Les 
femmes étaient plus susceptibles que les hommes de commettre une tentative de suicide (18,5 % c. 13,1 %). 
Au moins 30,9 pour cent des personnes ont rapporté avoir eu des pensées suicidaires au cours de leur vie et 
il n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes.

Différences associées à l’âge

Le problème du suicide chez les Autochtones au Canada vise principalement les jeunes âgés de 14 à 24 ans. 
En 2000, 22 pour cent de l’ensemble des décès chez les jeunes de la population des Premières Nations (âgés 
de 10-19 ans) et 16 pour cent des décès chez les jeunes adultes (âgés de 20-44 ans) sont attribuables au 
suicide (Santé Canada, 2005).  

En ce qui a trait à la population générale nord-américaine, le taux de suicide varie de façon nette tout au 
long des âges de la vie. Le suicide en bas de 12 ans est très peu commun (Hawton, 1986; Ryland et Kruesi, 
1992). Le taux s’accroît pendant les années de l’adolescence pour atteindre un sommet entre 23 et 25 ans et 
décliner jusqu’à 60- 65 ans où on constate une nouvelle remontée moins forte (Tsuang, Simpson et Fleming, 
1992). Entre 1980 et 1994, le taux de suicide chez les hommes et les femmes, tant chez les gens de race noire 
que chez les Blancs, a présenté une distribution bimodale correspondant à un taux croissant de suicide chez 
les jeunes (10-19 ans) et chez les personnes âgées (75 ans et plus) (Chaudron et Remington, 1999). Le 
suicide se classe au deuxième rang comme cause principale de décès, après les accidents, chez les 15-24 ans 
en Amérique du Nord (Rosenberg et coll., 1987).

Cette évolution caractéristique selon des tendances liées à l’âge est similaire chez la population autochtone, 
mais elle est amplifiée (se reporter aux Figures 2-8 et 2-9). Un Indien inscrit adolescent est cinq à six fois 
plus susceptible de décéder par suicide que l’adolescent canadien moyen. Passé l’âge de 70 ans, le taux chez 
les Indiens inscrits chute pour devenir inférieur à celui de la population générale. Cette même tendance a été 
constatée chez les Amérindiens et les Autochtones de l’Alaska aux États-Unis (Group for the Advancement of 
Psychiatry, 1989; Kettl et Bixler, 1991). Le taux de suicide complété chez les personnes âgées amérindiennes 
est de manière significative moins élevé que le taux chez leurs homologues non autochtones de la population 
générale (Baker, 1994).
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Figure 2-8) Taux bruts de décès par suicide par groupe d’âge, Premières Nations et population 
canadienne totale, 1989-1993
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Figure 2-9) Suicide Rates in Nunavut by Sex and Age Cohort, 1999–2003 [TRAD. Taux de suicide 
au Nunavut par cohorte d’âge et répartition par sexe, 1999-2003]

0 170 340 510 680 850

10-14

55-59

50-54

45-49

40-44

35-39
30-34

25-29

20-24

15-19

Décès\100 000 habitants

Hommes

Femmes

25

244

56
57

76

140
23

289

85

194
706

89
817

40

Source : Hicks, disponible prochainement, 2007



26

Chapitre 2

Une étude menée au Manitoba ayant fait l’examen de 1029 suicides a indiqué que les Autochtones décédés 
par suicide étaient généralement plus jeunes que leurs homologues non autochtones; la moyenne d’âge 
des personnes s’étant suicidées chez les Autochtones est de 27 ans, alors que celle chez les personnes non 
autochtones est de 44,6 (p< 0,001) (Malchy et coll., 1997). Une étude cas-témoin sur les suicides chez les 
populations inuites au Nunavik entre 1982 et 1996 a établi que la majorité des cas de suicide était rattachée 
à des personnes entre 15 et 24 ans (72 %) (Boothryod et coll., 2001). Une tendance similaire associée à des 
suicides survenant principalement chez des jeunes a été constatée au Nunavut et dans toutes les collectivités 
autochtones étudiées.

La variation par groupe d’âge caractérisant le taux de tentative de suicide et d’idéation suicidaire correspond 
aux différences entre les décès par suicide. Dans le cadre d’une enquête communautaire au Nunavik 
menée auprès de 100 inuits âgés de 14 à 25 ans, il n’y avait que peu de différences dans la prévalence de 
l’idéation suicidaire ou de tentative de suicide chez des jeunes âgés de 14 à 19 ans et ceux âgés de 20 à 25 
ans (Kirmayer, Malus et Boothroyd, 1996). Cependant, la cohorte des plus jeunes courait davantage de 
risques de rapporter des tentatives de suicide multiples (28 % c. 8 %, p=0,02) et des pensées suicidaires au 
cours des 6 derniers mois (36 % c. 11 %, p=0,007), semblant indiquer que le comportement suicidaire était 
plus grave chez la cohorte plus jeune. Des données plus récentes tirées d’enquêtes dans le nord du Québec 
et au Nunavut confirment que les tentatives de suicide sont essentiellement associées aux jeunes (Hicks, 
prochaine publication, 2007).

Différences entre les sexes

De nombreuses études dans le monde dénotent une différence marquée entre les sexes, les femmes ayant 
surtout tendance à faire des tentatives de suicide tandis que les hommes risquent davantage de décéder par 
suicide ((Cheifetz et coll., 1987; Garrison, 1992); Krug et coll., 2002; Weissman, 1974). Cette différence 
s’explique en grande partie par le fait que les hommes sont davantage enclins à se servir de mesures entraînant 
la mort (arme à feu, pendaison, saut fatal) alors que les femmes privilégient des mesures moins radicales 
(intoxication médicamenteuse ou par des drogues, entaille au poignet) (Velez et Cohen, 1988). Une 
comparaison d’enquêtes communautaires dans neuf pays a fait ressortir qu’un taux d’idéation suicidaire 
était dans l’ensemble légèrement supérieur chez les femmes par rapport aux hommes; par contre, on a 
noté une augmentation significative allant du double au triple du risque de tentative de suicide chez les 
femmes par comparaison aux hommes dans la plupart des endroits (Weissman et coll., 1999). D’autre part, 
la proportion hommes-femmes est sensible aux facteurs culturels et sociaux. À titre d’exemple, le taux de 
décès par suicide dans les régions rurales en Chine est supérieur chez les jeunes femmes comparativement 
à celui des hommes ( Ji, Kleinman et Becker, 2001; Qin et Mortensen, 2001; Phillips, Lesyna et Paight, 
2002; Prichard, 1996; Shiang et coll., 1998). Ce grand nombre a été attribué aux difficultés auxquelles sont 
confrontées les jeunes femmes dans la société chinoise; les tentatives de suicide dans les localités rurales sont 
causées généralement par l’absorption de poisons agricoles ayant une létalité très puissante. Cet exemple 
illustre bien l’incidence profonde des facteurs sociaux sur le suicide.

Les différences entre les sexes associées aux taux de suicide chez les Autochtones amplifient les tendances 
constatées dans la population générale (se reporter aux Figures 2-10 et 2-11). La majorité des décès par 
suicide est attribuée aux jeunes gens. De 1984 à 1988 au Manitoba, 83,8 pour cent des suicides complétés 
ont été reliés à de jeunes hommes (Sigurdson et coll., 1994). Une situation analogue a eu lieu chez les 
Inuit du Nunavik de 1982 à 1996 alors que 83 pour cent de tous les suicides réalisés ont mis en cause des 
hommes (Boothroyd et coll., 2001). Par ailleurs, un examen couvrant la période de 1988 à 1994 a permis 
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de découvrir que 30 pour cent des suicides chez la population autochtone étaient associés à des femmes 
comparativement à 19,2 pour cent pour la population générale des femmes (Malchy et coll., 1997).

Les adolescentes indiennes inscrites sont 7,5 fois plus susceptibles de décéder par suicide que les adolescentes 
de la population générale. Dans la plage d’âge de 20 à 29 ans, le taux de suicide chez les Indiennes inscrites 
est 3,6 fois supérieur à celui chez les femmes canadiennes. Quant aux Indiennes inscrites adultes, le taux de 
suicide est plus élevé que dans le cas des femmes canadiennes âgées de moins de 69 ans. Le taux des hommes 
indiens inscrits est supérieur à celui de la population générale des hommes âgés de 10 à 50 ans. Pour ce 
qui est des garçons adolescents, ils courent cinq fois plus de risques de décéder par suicide que l’adolescent 
canadien moyen (Comité de direction sur la santé mentale des Autochtones de la Direction générale des 
services médicaux, 1991a).    

En général, les tentatives de suicide chez les populations autochtones sont plus fréquentes chez les femmes 
que chez les hommes, quoiqu’il y ait une tendance de plus en plus forte à recourir à des moyens meurtriers, 
de sorte que la différence entre les sexes n’est plus aussi marquée que celle chez la population générale 
(Clarkson et coll., 1992). Dans une enquête auprès de 11 666 élèves de niveau secondaire résidant sur 
réserve aux États-Unis, 21,8 pour cent des filles comparativement à 11,8 pour cent des garçons ont rapporté 
avoir commis une ou plus d’une tentative de suicide, ce qui donne un ratio de 2:1 (Borowsky et coll., 1999). 
Deux études menées chez les Inuit du Nunavik ont permis de dénoter un taux de tentative de suicide 
légèrement supérieur chez les hommes inuits comparativement aux femmes inuites (Kirmayer, Malus et 
Boothroyd, 1996) ou aucune différence significative entre les taux (Kirmayer et coll., 1998). Comme nous 
en traiterons aux chapitres 3 et 4, cette variation culturelle et régionale du ratio entre les sexes est l’indication 
probable d’agents ou de facteurs de stress spécifiques qui influent différemment sur les jeunes garçons et 
les jeunes filles autochtones. Les hommes ont vécu une rupture plus grande au niveau de leur rôle social en 
raison d’un changement culturel rapide; quant aux femmes, elles sont plus susceptibles d’être victimes de 
violence familiale et d’abus, mais elles sont également plus portées à demander de l’aide si elles souffrent de 
dépression ou d’autres formes de détresse émotionnelle.

Situation de famille

Parmi la population générale, le suicide est plus fréquent aussi bien chez les hommes que chez les femmes 
qui sont séparés, divorcés ou veufs/veuves comparativement aux personnes qui sont mariées (Trovato, 
1991). Des personnes mariées ayant des enfants présentent des taux encore plus bas. Pour ce qui est des 
tentatives de suicide, ce sont plus souvent des célibataires, des personnes séparées ou divorcées et vivant 
seules (Wasserman, 1988). Des enquêtes communautaires dans neuf pays ont indiqué que les tentatives 
de suicide et également l’idéation suicidaire avaient une prévalence de deux à quatre fois supérieure chez 
des personnes divorcées (Weissman et coll., 1999). Le taux de suicide est en corrélation avec le taux de 
divorce dans les provinces canadiennes (Leemaars et Lester, 1999). En fait, le taux croissant de suicide dans 
certaines parties du Canada au cours des dernières années a été associé à l’augmentation du taux de divorce 
(Sakinofsky et Leenars, 1997).

Une analyse des données canadiennes couvrant trois décennies (1951-1981) a corroboré l’hypothèse que 
le mariage (c.-à-d. un changement permettant de passer du célibat ou du veuvage à l’état matrimonial) a 
réduit le risque de suicide de manière plus significative chez les hommes que chez les femmes (Trovota, 
1991). Dans le cas d’une transition, c’est-à-dire du passage du divorce au statut de personne mariée, les 
deux sexes ont bénéficié de façon égale de la diminution du risque potentiel de suicide. Cependant, cette 
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analyse s’est limitée à la population âgée de 35 ans et plus du fait que l’information comparable chez des 
personnes plus jeunes ne pouvait être obtenue. De plus, on ignore dans quelle mesure l’« union libre » ou 
conjoints de fait, ainsi que d’autres formes de cohabitation et de liaison informelle, permettent d’obtenir les 
mêmes bénéfices que le mariage légitime. Dans de nombreuses collectivités autochtones, la famille élargie 
et les réseaux de la parenté peuvent remplacer la confiance accordée à un/une partenaire dans la famille 
nucléaire. En conséquence, on ne sait pas très bien jusqu’à quel point ces données peuvent être généralisées 
aux populations autochtones. La majorité des gens qui ont tenté de se suicider chez les Autochtones de 
l’Alaska (81 %) étaient célibataires (Gregory, 1994), tout comme les décès par suicide chez les Inuit du 
Nunavik (83,1 %) (Boothryod et coll., 2001).

Des changements avec le temps : Effets de la période et effets de la cohorte

Des variations concernant la prévalence du suicide avec l’évolution du temps et tous groupes d’âge différents 
confondus peuvent indiquer aussi bien des effets de la période que des effets de la cohorte (Tsuang et Tohen, 
2002). Des effets de la période sont des changements à un moment donné en fonction de certains facteurs 
qui influent sur une population entière, mais il peut y avoir aussi des effets particuliers sur certains groupes 
à risque au sein d’une population; par exemple, des jeunes à un stade particulier de leur développement. Les 
effets de cohorte émanent plutôt de facteurs qui influencent une cohorte de naissance, ou une génération 
spécifique, et ils peuvent être associés à des événements qui se sont produits longtemps avant le changement 
observé au niveau de la prévalence. En pratique, il peut s’avérer difficile de démêler les effets dus à l’âge, les 
effets de la période et les effets de la cohorte (Portrait, Alessie et Deeg, 2002).

Les tentatives de suicide ont augmenté en prévalence aux États-Unis de 1960 jusqu’à la fin des années 1980. 
Alors que le taux global de suicide complété a été stable de 1950 à 1980, ce taux a réellement diminué chez 
les personnes plus âgées et il s’est accru de 200-300 pour cent chez les 15-24 ans (Rosenberg et coll., 1987). 
Le taux chez les jeunes gens a continué à augmenter peu à peu pendant les années 1980 (Tsuang et coll., 
1992). Un accroissement plus modeste du taux de suicide est également apparu dans le groupe d’âge de 25 
à 34 ans au cours de cette même période. Le taux de suicide a également continué à augmenter au début 
de l’adolescence (Velez et Cohen, 1988). Ces augmentations ont touché les garçons et, de façon moins 
considérable, les filles. Le taux chez les jeunes hommes de 20 ans et plus s’est stabilisé dans les années 1990. 
Au cours de la dernière décennie, le taux de suicide chez les garçons de race blanche a chuté pour passer de 
20 par 100 000 habitants en 1988 à 4 par 100 000 habitants en 2000. Une diminution similaire du taux 
de suicide chez les jeunes de 20 à 30 pour cent s’est produite en Angleterre, en Finlande, en Allemagne 
et en Suède. Cette amélioration a été attribuée à une plus grande disponibilité et usage des médicaments 
antidépressifs (Gould et coll., 2003).

À l’opposé de cette tendance, un taux croissant de suicide chez les jeunes, particulièrement chez les jeunes 
garçons, a été identifié chez bon nombre de peuples autochtones à l’échelle internationale, y compris les 
Amérindiens et les Autochtones de l’Alaska (Gessner, 1997; Kettl et Bixler, 1991), les Inuit du Groenland 
(Grove et Lynge, 1979); Thorslund, 1990; Lygne, 1994), les Autochtones du sud de l’Australie (Cawte, 
1991; Clayer et Czechowicz, 1991) et les peuples indigènes de Micronésie (Rubinstein, 1983; Tousignant, 
1998). Ces bouleversements ne touchent pas uniquement les groupes autochtones, même s’ils prennent 
encore plus d’ampleur chez les jeunes garçons et les jeunes filles autochtones ( Jilek-Aall, 1988). 

Au Canada, le taux global de suicide a augmenté de 1950 à 1995 et il est resté stable ou a légèrement 
diminué. Cependant, au cours des dernières décennies, le taux chez les jeunes hommes s’est considérablement 
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accru, particulièrement depuis le milieu des années 1970 (Dyck, Newman et Thompson, 1988). Cette 
évolution a été beaucoup plus marquée dans certaines collectivités autochtones, en partie, en raison de leur 
démographie.

Des augmentations dramatiques du taux de suicide ont été constatées dans les dernières années chez les 
Inuit du Nunavut (se reporter à la Figure 2-10) et du Nunavik (Figures 2-11). C’est chez les jeunes de 
15-24 ans que l’augmentation du taux de suicide a été la plus marquée (Figures 2-12). Un accroissement 
semblable a été noté chez les Premières Nations. À titre d’exemple, dans les collectivités Nishnawbe Aski 
du nord de l’Ontario, le nombre de suicides est passé de 6 en 1986 à 25 en 1995 (Figure 2-13). Par contre, 
d’autres communautés de Premières Nations ont indiqué des taux stables ou même à la baisse (Figures 
2-14 et 2-15). Cette tendance générale peut tout de même dissimuler des problèmes persistants; à titre 
d’exemple, une diminution dans l’ensemble du taux de suicide chez les Premières Nations de la Colombie-
Britannique s’est produite chez les jeunes femmes, alors que le taux chez les jeunes hommes est resté élevé 
dans de nombreuses collectivités. Ces variations au niveau régional, communautaire ou des réserves sont 
très importantes en fonction de l’identification des besoins de services et d’interventions. En comprenant 
mieux les raisons de ces variations, il se peut qu’on en arrive à cerner les déterminants sociaux de la santé, ce 
qui pourrait contribuer à orienter une démarche efficace de prévention.

Figure 2-10) Number of Deaths by Suicide in Nunavut, 1975–2003
[TRAD. Nombre de décès par suicide au Nunavut,  1975-2003]
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Figure 2-11) Number of Deaths by Suicide in Nunavik, 1972–2001
[TRAD. Nombre de décès par suicide au Nunavik,  1972-2001]
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Figure 2-12) Suicide Rate in Nunavut by Age, 1980–2003
[TRAD. Taux de suicide au Nunavut par âge, 1980-2003]
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Figure 2-13) Nombre de décès par suicide dans la nation Nishnawbe Aski,  1986-1995
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Figure 2-14) Suicide Rates in British Columbia First Nations, 1993–2000
[TRAD. Taux de suicide chez les Premières Nations de la Colombie-Britannique, 1993-2000]
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Figure 2-15) Suicide Rates in Alberta First Nations, 1992–2001
[TRAD. Taux de suicide chez les Premières Nations de l’Alberta, 1992-2001]
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Holinger et Offer (1982) soutiennent que le taux de suicide est associé à la composition d’une population; en 
particulier, le taux de suicide chez les jeunes augmente de pair avec la proportion de la population adolescente. 
Une analyse récente de données régionales aux États-Unis corrobore cette hypothèse (Holinger et Lester, 1991). 
Par contre, un essai de reprise d’une étude à l’aide d’un échantillon international n’a pas confirmé ce résultat 
transnational (Lester, 1992). Ces observations n’ont pas non plus été confirmées par une étude canadienne qui 
a indiqué une relation inverse entre la taille de la cohorte des jeunes et le taux régional de suicide (Hasselback 
et coll., 1991). Une étude sur des collectivités de la Colombie-Britannique a dénoté que le taux de suicide 
chez les Autochtones s’accroissait en parallèle avec le pourcentage d’Autochtones résidant dans un territoire de 
recensement donné et avec le pourcentage de la population autochtone vivant dans des réserves (Lester, 1996). 
Le taux de suicide chez les Autochtones n’est pas associé à la taille réelle de la population autochtone. 

Aux États-Unis, l’observation voulant que le taux de suicide chez les jeunes a une corrélation avec la proportion 
de la population des 15-24 ans évoque l’hypothèse d’une « privation ou dépossession relative » (Walker et 
Pettigrew, 1984; Petta et Walker, 1992) chez ces jeunes dans le contexte social où règne une concurrence plus 
grande à l’égard de possibilités et de ressources qui sont restreintes, mène à une situation de désavantage et de 
démoralisation qui, par voie de conséquence, entraîne un taux accru de suicide. Les personnes âgées ne sont pas 
engagées dans cette même concurrence pour s’établir et, par conséquent, elles peuvent bénéficier au contraire 
de la solidarité sociale et de la représentativité politico-économique associée à une plus grande cohorte. 

Des données provenant de l’Alberta indiquent que des tendances similaires d’augmentation du taux de 
suicide chez les adolescents et les jeunes adultes au Canada ne peuvent tout simplement pas s’expliquer par 
des modifications de la composition par âge de la population. Ces données semblent également indiquer 
qu’il y a un effet de cohorte (Solomon et Hellon, 1980).
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Comme nous en traiterons au chapitre 3, le suicide est étroitement lié à des troubles dépressifs majeurs. Il 
existe des données probantes démontrant que le taux de trouble dépressif est en hausse dans de nombreux 
pays urbanisés depuis le siècle dernier (Fombonne, 1994). On l’attribue à des facteurs culturels et à des 
facteurs sociaux. Ces causes contributives à la dépression peuvent être particulièrement importantes dans 
le cas de jeunes gens qui sont confrontés aux défis de l’établissement de leur identité dans un monde en 
mouvement et de la réalisation de leur compétence sociale et de leur stabilité économique. Toutes ces 
exigences peuvent être particulièrement complexes dans le cas de jeunes autochtones.

Pour la génération actuelle de la jeunesse autochtone aux prises avec des circonstances uniques, les effets de 
période et les effets de cohorte peuvent être importants. Dans de nombreux cas, leurs parents sont allés au 
pensionnat, alors qu’ils sont plus susceptibles de faire leurs études dans leur communauté. Cette différence 
de situation, ajoutée à d’autres bouleversements sociaux et culturels, accentue cet écart de génération. De 
plus, il y a une grande cohorte qui entre sur le marché du travail à un moment où les économies sont 
déprimées. Finalement, ils font partie d’une époque de sensibilisation accrue aux disparités économiques 
entre les collectivités autochtones et la société dominante par le biais des médias et d’une préoccupation 
croissante à l’égard de questions politiques comme les revendications territoriales et l’autodétermination.

Épidémie de suicides

Dans les collectivités autochtones, des suicides se produisent souvent en série, touchant ainsi de nombreuses 
personnes dans la même communauté ou la même région géographique au cours de la même période 
(Bechtold, 1988; Wissow et coll., 2001). Ce phénomène survient également dans la population générale. 
L’examen de données sur la mortalité de 1978 à 1984 tirées des dossiers de US National Center for Health 
Statistics Mortality Detail révèle une épidémie de suicides significative en fait de moment et d’endroit (Gould, 
Wallenstein et Kleinman, 1990). Il y a des indications que la fréquence des suicides en série a augmenté 
au cours de cette période de temps. La transmission d’une suicidabilité peut se faire par l’intermédiaire de 
l’exposition aux médias, de même que par des liens d’attachement personnels et l’identification émotionnelle 
avec la situation malheureuse et le geste des victimes de suicide (Wilkie et coll., 1998).

La présentation dominante d’un suicide dans un journal, à la télévision, ou dans d’autres médias entraîne 
une augmentation prévisible de décès au cours d’une période d’une à deux semaines suivant la présentation 
(Eisenberg, 1986; Gould et coll., 1990; Phillips et Carstensen, 1986; Schmidtke et Schaller, 2000). Dans 
ce contexte, il s’agit de relation dose-effet, c’est-à-dire que, plus la couverture médiatique est intensive, plus 
importante en sera l’augmentation du taux de suicide (Phillips, Lesyna et Paight, 1992; Schmidtke et 
Schaller, 2000; Stack, 2003). L’effet préjudiciable de la couverture médiatique a été relevé au moment d’une 
épidémie de suicides chez des Amérindiens (Tower, 1989). 

Des suicides en série semblent être associés à des personnes qui étaient antérieurement à risque (Davidson 
et coll., 1989). Par ailleurs, le choix de la méthode, du moment et de l’endroit pour le suicide peut être 
fortement influencé par l’exposition à des suicides précédents. Dans une certaine mesure, le comportement 
suicidaire fait suite à la propagation d’une idée, mais cette idée doit être intériorisée et mise à exécution 
(Kral, 1998). L’intériorisation d’une idée ou d’un modèle comportemental varie selon la façon dont on 
s’identifie au modèle – dans la mesure où on y est étroitement associé. Les suicides en série posent un 
problème particulier dans les collectivités autochtones où un grand nombre de personnes sont très proches 
les unes des autres et où elles ont en commun la même situation sociale, les mêmes difficultés, faisant en 
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sorte que les conséquences d’un suicide sont profondément ressenties par la communauté toute entière. Un 
tel retentissement accroît le risque d’un effet de cascade entraînant toute une série de suicides.

Méthodes de suicide

[TRADUCTION] J’étais assis dans la maison réfléchissant au fait que je n’en pouvais 
plus. Je suis resté assis 15, 20 minutes, et je suis allé dans ma chambre, j’ai pris un fusil, 
un fusil de chasse de calibre 12, j’ai mis une cartouche, mis le cran de sûreté, puis je 
me suis rassis, et je me suis demandé pourquoi je voulais faire cela. Je n’ai pas pensé 
aux conséquences, j’étais complètement absorbé par l’idée que je voulais me tuer (un 
jeune de Première Nation).

Il y a très peu d’études qui traitent des méthodes utilisées par les Autochtones décédés par suicide. Un 
rapport sur les blessures accidentelles et les blessures infligées volontairement chez les Premières Nations au 
Canada (Santé Canada, 2001) a indiqué que, pour la période de 1991 à 1993, la méthode de suicide la plus 
courante a été la pendaison. La mort par pendaison a représenté à peu près la moitié de l’ensemble des décès 
chez les hommes (49,2 %) et chez les femmes (45,8 %) de Premières Nations, suivie par les décès causés 
par une arme à feu totalisant chez les hommes (35,3 %) et par l’intoxication médicamenteuse ou de drogues 
chez les femmes (30 %). Cette tendance s’est avérée la même dans le cadre d’un examen de la population 
générale des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut de 1982 à 1996 où il y a eu une hausse du taux de 
suicide par pendaison alors que les décès causés par d’autres méthodes ont un peu diminué. La pendaison 
a remplacé les blessures par balle comme méthode la plus souvent choisie; dans cette étude sur les Inuit 
décédés par suicide, 68 pour cent sont morts par pendaison et 29 pour cent ont opté pour l’arme à feu (Isaacs 
et coll., 1998). Pour donner encore plus de poids à cette tendance, une étude sur le suicide au Manitoba 
a fourni des résultats similaires, indiquant que la méthode utilisée dans plus de 50 pour cent des suicides 
chez les Autochtones au Manitoba de 1988 à 1994 était la pendaison ou l’asphyxie (Malchy et coll., 1997). 
Cette méthode s’est avérée la plus fréquente dans les réserves et à l’extérieur des réserves, mais beaucoup 
moins commune chez les non Autochtones. Les auteurs ont indiqué que les études antérieures menées au 
Manitoba avaient plutôt identifié les armes à feu comme méthode la plus fréquente chez les Autochtones, 
tout en mentionnant une hausse récente du décès par pendaison (Malchy et coll., 1997). Dans une étude 
sur le suicide chez les Inuit du Nord du Québec de 1982 à 1996, 54,9 pour cent des personnes faisant partie 
de l’étude sont décédées par pendaison alors que 29,6 pour cent se sont tirées une balle. Comme autres 
méthodes, on a trouvé l’intoxication au monoxyde de carbone et la noyade. Dans le cas d’environ 11,3 pour 
cent des personnes visées par l’étude, la méthode n’était pas spécifiée (Boothroyd et coll., 2001). 

La consommation d’alcool peut interagir avec la méthode choisie – des victimes de suicide ayant recours à 
une arme à feu risquent fort d’avoir bu avant de poser leur geste (Brent, Perper et Allman, 1987). Dans une 
étude auprès d’Autochtones de l’Alaska, 76 pour cent des suicides sont attribuables à des blessures par balle; 
les suicides à l’aide d’arme à feu sont associés à une alcoolémie élevée (Hlady et Middaugh, 1988). Une étude 
sur l’alcool et le décès par suicide chez les Amérindiens du Nouveau Mexique de 1980 à 1998 a permis de 
constater que l’alcool était en cause dans 69 pour cent des suicides menés à terme, plus de 90 pour cent 
des victimes ayant un taux d’alcoolémie révélant une intoxication (May et coll., 2002). La consommation 
d’alcool précédant un suicide était plus fréquente chez les hommes que chez les femmes et elle était moins 
commune parmi les personnes décédées par intoxication ou qui avaient pris d’autres drogues au moment 
de leur suicide.
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 Sommaire

Actuellement, environ 4000 personnes au Canada décèdent par suicide annuellement, parmi elles 6 à 10 pour 
cent sont des Autochtones. L’information épidémiologique sur le suicide chez les populations autochtones 
au Canada reste limitée. Bien que Santé Canada et Statistique Canada ont recueilli de l’information sur les 
décès par suicide pendant des périodes allant jusqu’en 1993, seulement un nombre limité de données se 
rapportant à des périodes plus récentes sont disponibles et facilement utilisables. Des données de base sur 
le taux de suicide chez les Indiens non inscrits et les Métis font défaut. Quelques données sur les tentatives 
de suicide peuvent être obtenues pour tous les groupes autochtones confondus. De plus, l’accessibilité aux 
données est assujettie à des préoccupations concernant la propriété des données et l’autonomie. Cependant, 
l’élaboration et la réalisation des Enquêtes régionales longitudinales sur la santé des Premières Nations 
par l’Organisation nationale de la santé autochtone et l’Assemblée des Premières Nations font espérer une 
prestation systématique d’informations de meilleure qualité qui sera sous contrôle autochtone.  

Au cours des dernières décennies, le taux de suicide chez les Autochtones au Canada a augmenté pour 
atteindre en moyenne trois fois celui chez la population générale. Le suicide se produit beaucoup plus 
fréquemment chez les jeunes que chez les personnes âgées et, dans bien des collectivités, le taux chez 
les jeunes continue de grimper. Même si la différence entre les sexes est moindre que chez la population 
non autochtone, les hommes sont plus susceptibles de décéder par suicide; par contre, les femmes font 
plus fréquemment des tentatives de suicide. Les suicides se produisent souvent en association avec une 
consommation excessive d’alcool et ils sont réalisés par des moyens très meurtriers (pendaison et arme à 
feu). Il existe de grandes variations régionales relativement au taux de suicide. Comparé à la population 
générale, le suicide chez les adolescents autochtones tend davantage à se produire en série.

Alors que l’épidémie de suicides force l’attention des médias et des observateurs, cette couverture masque le 
fait que certaines collectivités ont un taux de suicide plus bas que la moyenne alors que d’autres ont un taux 
plus élevé. Comme nous en traiterons en profondeur au chapitre 4 du présent rapport, cette grande variation 
du taux de suicide parmi les communautés fournit des indications concernant les causes du suicide chez les 
jeunes autochtones. L’analyse de ces différences régionales et communautaires peut permettre d’identifier 
les domaines qui posent problème et les stratégies efficaces pour prévenir le suicide dans les collectivités 
autochtones. 

Le suicide n’est qu’un des indicateurs de la détresse qui afflige les collectivités. Pour chaque suicide, il peut 
y avoir un nombre encore plus grand de gens souffrant de dépression, d’anxiété et d’autres sentiments 
comme l’incapacité, l’impuissance et le désespoir. D’autre part, chaque suicide a une incidence très forte 
qui bouleverse un grand nombre de personnes – la famille, les proches et les pairs qui trouvent un écho de 
leur propre situation difficile et qui parfois peuvent être incités à considérer la possibilité de se suicider en 
réaction à ce tragique événement. Le cercle de la perte, du deuil et de la douleur morale suivant le suicide d’un 
être cher s’élargit pour englober toute la collectivité. Dans de petites collectivités autochtones où beaucoup 
de gens sont parents et où bien des personnes sont confrontées à des histoires personnelles semblables et à 
de l’adversité collective, les répercussions d’un suicide peuvent prendre des dimensions considérables et très 
graves.
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Origine du suicide : vulnérabilité et résilience individuelles

[TRADUCTION] Juste le fait d’en parler et d’informer les gens au sujet de ce qu’on 
doit faire si on a un ami [qui est suicidaire], c’est une bonne idée. Peut-être même essayer 
d’aborder le problème, comme, qu’est-ce qui amène une personne à être suicidaire? Je 
ne sais pas jusqu’à quel point c’est une solution qui a des chances de réussir, mais juste 
comme, essayer de mettre fin à des choses comme l’ennui. Comme, avoir un centre où des 
gens peuvent aller au lieu de juste s’ennuyer à mourir et se mettre à prendre de la drogue 
et devenir suicidaire ou essayer de stopper l’abus et des affaires comme cela. Il devrait y 
avoir un moyen de faire cesser le suicide ( jeune de Première Nation).

Le suicide est en réalité la résultante de forces agissantes multiples dans le for intérieur de la personne, de ses 
interactions avec d’autres au sein de la famille, de la communauté et des grandes sphères sociales. Certains 
actes liés au suicide sont délibérés et planifiés, d’autres gestes sont soudains et impulsifs. Une grande partie 
du projet suicidaire se déroule dans un contexte de souffrances émotionnelles vives et de véritable supplice, 
cette détresse étant sans doute la conséquence d’une situation problématique intolérable existant depuis 
longtemps déjà, d’une période de dépression plus courte ou d’une crise de colère, d’un état d’agitation ou 
de désespoir aggravé par l’intoxication. Même dans le cas de crises soudaines, il n’en reste pas moins qu’une 
grande diversité d’influences et d’expériences auxquelles la personne en cause a été assujettie tout au long de 
sa vie peut contribuer à l’apparition du « geste » suicidaire. 

Les facteurs augmentant la probabilité qu’une personne se suicidera sont désignés sous facteurs de risque, alors 
que ceux diminuant le risque ou rendant la personne plus résiliente sont qualifiés de facteurs de protection. 
Les facteurs de risque et de protection peuvent être considérés en fonction du choix du moment (où le 
projet du suicide se concrétise) et de leur influence exercée sur le suicidant : facteurs prédisposants (p.ex., 
une dépression majeure, de la violence familiale) augmentent la vulnérabilité de la personne à poser l’acte 
causant le suicide; facteurs contributifs (p.ex., impulsivité, absence d’un réseau social de soutien et d’entraide) 
amplifient le risque chez des personnes déjà vulnérables; facteurs déclenchants (p.ex., perte d’une relation 
intime, rejet, des démêlés avec la justice) sont des déclencheurs immédiats ou agent provocateur de l’acte 
entraînant le suicide; facteurs facilitants (p.ex., disponibilité des armes à feu, intoxication) rendent possible 
pour la personne de se suicider.

La Commission royale sur les peuples autochtones (1995) a organisé un débat sur les facteurs de risque 
généralement associés au suicide qui se regroupent en quatre grandes catégories : facteurs psychobiologiques, 
situationnels, socioéconomiques et culturels. Le présent chapitre porte essentiellement sur les facteurs 
psychobiologiques et situationnels qui influent sur des personnes. Le chapitre 4 traitera de facteurs plus 
généraux comme les facteurs sociaux, économiques, politiques et culturels. Il est important de bien souligner 
que cette catégorisation répond uniquement à des besoins de facilitation, d’utilité pour la présentation du 
contenu. Le suicide, comme toute autre expérience de l’être humain, émerge d’un faisceau dense d’interactions 
entre diverses démarches ou processus biologiques, psychologiques, sociaux et culturels. Ces facteurs 
influent sur la personne de l’enfance jusqu’à la fin de sa vie, accroissant sa résilience ou rendant les personnes 
plus vulnérables aux effets du stress, des conflits, de la violence et des pertes, du deuil. Des facteurs sociaux, 
économiques, culturels et politiques peuvent également engendrer une situation malheureuse qui conduira 
la personne au comportement suicidaire.
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Comme le suicide est en dernier ressort un acte individuel et comme les disciplines de la psychiatrie et de la 
psychologie sont plutôt enclines à se pencher sur le fonctionnement individuel, la plupart des recherches sur 
le suicide ont centré leurs efforts sur les déterminants au niveau individuel. Généralement, ces travaux sont 
articulés en fonction des facteurs de risque et des facteurs de protection qui augmentent ou diminuent la 
probabilité du comportement suicidaire dans une population ou chez un groupe d’individus. Des facteurs 
de risque sont associés à la vulnérabilité alors que les facteurs de protection contribuent à la résilience. 

La recherche sur le suicide chez d’autres populations contribue beaucoup à mieux comprendre le problème 
chez les Autochtones. Par conséquent, la présente section passe en revue les efforts de recherche axés sur 
les facteurs de risque et les facteurs de protection chez la population générale qui peuvent s’appliquer 
aux Autochtones, de même que les quelques études qui se penchent directement sur les Autochtones au 
Canada. L’objectif consiste à expliquer pour quelle raison un grand nombre de jeunes ne se laissent pas 
influencer, ne meurent pas de suicide, même dans des collectivités ayant un taux très élevé. Le fait d’en arriver 
à identifier des facteurs de risque et des facteurs de protection décisifs applicables au contexte autochtone 
peut constituer un point de départ pour mieux saisir ce qu’on entend par vulnérabilité et résilience et pour 
savoir dans quelle direction il faut s’engager en prévention du suicide. Ce chapitre traitera de l’influence 
des troubles psychiatriques sur le suicide, ainsi que des tentatives de suicide précédentes, de l’idéation 
suicidaire, de la consommation abusive de l’alcool et de substances psychoactives, des facteurs influant sur le 
développement pendant l’enfance, des déterminants cognitifs, du raisonnement et de l’orientation sexuelle. 
Enfin, en conclusion, ce chapitre abordera les facteurs de résilience, ainsi que l’interaction entre les facteurs 
de risque et les facteurs de protection.

Troubles psychiatriques

Bien qu’il n’y ait pas de cause unique du suicide, la santé mentale des personnes constitue le facteur le 
plus important chez la population générale. De nombreuses études partagent l’opinion que la majorité 
des personnes s’étant suicidées souffrent d’un trouble psychiatrique qui a contribué à leur décès (Evans, 
Hawton, et Rodham, 2004); Fleischman et coll. 2005; Gould et coll., 1998a; 1998b; Lesage et coll., 1994). 
En particulier, on estime que la dépression majeure et la consommation excessive de drogues et d’alcool sont 
fortement correlées au suicide et à la tentative de suicide. Dans le cadre de l’Enquête régionale longitudinale 
sur la santé des Premières Nations en 2002, les personnes de Premières Nations ayant éprouvé de la tristesse 
ou étant déprimées au moins deux semaines de suite au cours de l’année précédente risquaient deux fois plus 
que les autres de déclarer une idéation suicidaire ou une tentative de suicide (Centre des Premières Nations, 
2005). Malheureusement, il n’y a que très peu d’études sur les populations autochtones au Canada qui ont 
eu recours à des méthodes modernes de diagnostic psychiatrique pour déterminer la prévalence de troubles 
mentaux communs, dont la dépression majeure. C’est pourquoi il n’est pas encore possible de connaître le 
rôle possible que les divers troubles psychiatriques exercent; il faut donc s’en remettre à des extrapolations 
émanant d’études sur d’autres populations. Des études récentes menées au Canada et aux États-Unis ont 
produit de nouvelles données sur la prévalence de la dépression qui permettront de traiter ces questions 
dans les années à venir.

Des études de retraçage effectuées dans bon nombre de pays grâce à des méthodes de reconstitution d’histoires, 
des entrevues auprès des familles et la consultation de dossiers médicaux ont identifié des troubles mentaux 
dans 70 à 95 pour cent des cas de jeunes suicidés (Cavanagh et coll., 2003; Houston, Hawton et Sheppard, 
2001; Runeson et Rich, 1992). Pour l’ensemble de ces études, les diagnostics les plus fréquents sont des 
troubles de l’humeur (42 %;  particulièrement la dépression majeure), des troubles liés à la consommation de 
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substances (psychoactives) (41 %) et des troubles liés à un comportement perturbateur (21 %; comprenant 
le trouble des conduites, le trouble déficitaire de l’attention, le trouble oppositionnel avec provocation et le 
trouble de l’identité). Environ 18 pour cent des jeunes qui décèdent par suicide ne manifestent aucun signe 
de trouble psychiatrique (Fleischmann et coll., 2005). Ce manque de manifestation peut en fait dénoter 
des limitations au niveau du diagnostic rétrospectif ou des problèmes cliniques ou sociaux bénins. Certains 
de ces jeunes peuvent avoir une histoire d’anxiété causée par une volonté excessive de performance et par le 
perfectionnisme, ajoutée à l’incapacité de bien gérer le stress et à des bouleversements (Hawton, 1986). Ces 
personnes peuvent faire une tentative de suicide si elles se trouvent confrontées à un échec important ou 
essuient un revers à l’école ou dans d’autres activités. 

Des études rétrospectives sur des décès par suicide chez des adolescents et de jeunes adultes indiquent des 
taux élevés de troubles spécifiques variant de 43 à 79 pour cent dans le cas de troubles affectifs (dépression 
majeure et trouble bipolaire accompagné de dépression), de 26 à 66 pour cent dans le cas d’alcool et de 
drogue, de 3 à 61 pour cent pour des problèmes de conduite ou de troubles de la personnalité (généralement 
le trouble de la personnalité limite (borderline) ou la personnalité antisociale); moins courant, il y a les 
troubles schizophréniques (0-17 %) (Ryland et Kruesi, 1992; Cavanagh et coll., 2003; Brent et coll., 1994). 
La grande variation des taux correspond aux différences entre les méthodes et les critères diagnostiques, de 
même que les limitations de l’établissement de diagnostics à l’aide de données rétrospectives. Une étude faisant 
l’autopsie psychologique par la méthode de cas-témoin de 75 jeunes gens (âgés de 18-35 ans) au Québec 
décédés par suicide a fait ressortir que 88 pour cent parmi eux avaient obtenu un diagnostic psychiatrique 
et 38,7 pour cent faisaient une dépression majeure (comparativement à 5,3 % des cas-témoins) (Lesage et 
coll., 1994).

Les troubles anxieux comportent également un risque important de suicide (Weissman et coll., 1989). Une 
analyse de données provenant de US National Institute of Mental Health (NIMH), une étude épidémiologique 
intitulée Epidemiologic Catchment Area Study, a révélé que des diagnostics liés à un trouble panique ou à des 
attaques de panique sporadiques sont également associés à une augmentation de l’idéation suicidaire et à des 
tentatives de suicide (Weissman et coll., 1989). Ce risque accru était indépendant de la dépression majeure 
ou de l’abus d’alcool coexistant. Chez des patients ayant un trouble panique, le risque de comportement 
suicidaire est accru s’il y a un problème d’abus d’alcool ou d’autres troubles psychiatriques, dont la dépression 
majeure ou des troubles de personnalité (Warshaw, Dolon et Keller, 2000). En outre, le trouble panique 
est associé à un risque accru chez des adolescents (Gould et coll., 1996). Des études ont aussi permis de 
constater une association entre les troubles anxieux généralisés et le syndrome de stress post-traumatique 
et le suicide chez l’adolescent, même si cette relation peut être attribuable à d’autres troubles coexistants, y 
compris la dépression (Giaconia et coll., 1995; Mazza, 2000; Wunderlich, Bronisch, et Wittchen, 1998).

Approximativement 10 pour cent des patients schizophrènes décèdent tôt ou tard par suicide (Hawton, 
1987). Le moment où la personne est la plus à risque se situe à la première étape de l’évolution de la maladie, 
généralement pendant une période relativement non-psychotique. Les gens les plus à risque sont ceux ayant 
atteint un niveau d’études supérieures avant leur maladie, ce qui peut avoir donné lieu à des attentes ou 
à des ambitions plus grandes pour l’avenir. À la différence de la situation présentant de la dépression ou 
d’autres troubles affectifs, ces résultats font ressortir le besoin d’assurer un suivi sérieux, efficace, auprès des 
personnes souffrant de schizophrénie pendant les périodes de rémission comme celles de la rechute; dans 
les cas où des patients schizophrènes ne font pas de délire, il se peut qu’on considère leur attitude comme 
celle d’une personne qui jongle avec des idées sombres et envisage un suicide. En dépit du haut risque associé 
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à ce trouble, la schizophrénie n’est pas une cause contributive majeure au grand nombre de suicides chez les 
jeunes parce que la schizophrénie est beaucoup moins commune que la dépression.

L’importance des troubles psychiatriques spécifiques par rapport au suicide varie également tout au long 
des âges de la vie. À titre d’exemple, la fréquence des troubles de la personnalité est de manière significative 
plus élevée dans le cas de suicide chez les jeunes par comparaison à des suicides chez les plus âgés. Dans le 
cadre d’une étude rétrospective, 55 pour cent des cas de suicide chez des adolescentes révélaient que celles-
ci souffraient de troubles de la personnalité ou du trouble de l’identité (Marttunen et coll., 1991). Une 
étude québécoise sur des suicides de jeunes garçons qui a été menée par Lesage et ses collaborateurs (1994) 
a relevé qu’au moins 28 pour cent répondaient aux critères du trouble de la personnalité limite. Chez les 
personnes ayant des troubles de la personnalité qui décèdent par suicide, la plupart souffrent de dépression 
majeure coexistante et/ou de troubles liés à l’abus des substances psychoactives (Runeson et Rich, 1992). 

Comparées aux décès par suicide, les tentatives de suicide sont en fait moins fortement associées à des 
troubles psychiatriques majeurs. Les diagnostics généralement liés à des comportements suicidaires non 
mortels sont rattachés à des troubles de la personnalité (21-48 %), à un trouble dysthymique (22 %) et à 
l’abus des substances (20-50 %) (Tanney, 1992).  

Une enquête communautaire auprès de deux tribus amérindiennes aux États-Unis menée de 1997 à 2000 
a dénoté que le taux global de troubles psychiatriques était de façon générale comparable à celui chez la 
population générale, mais, par contre, la fréquence des diagnostics spécifiques différait (Beals et coll., 2005b; 
2005c). Comparés aux troubles chez la population générale, la dépendance à l’alcool et le syndrome de stress 
post-traumatique étaient plus fréquents chez les membres des collectivités amérindiennes, alors que les 
troubles liés à la dépression étaient moins fréquents.

Comme nous l’avons déjà mentionné, il y a peu d’études sur la prévalence des troubles psychiatriques 
dans les collectivités autochtones au Canada et, par conséquent, il est impossible de déterminer quelle 
proportion des suicides est associée aux troubles psychiatriques (Dion, Gotowiec, et Beiser, 1998). Des 
expériences provenant de consultations psychiatriques dans les collectivités autochtones indiquent un taux 
élevé de dépression majeure et de trouble dysthymique dans de nombreuses collectivités (Armstrong, 1993; 
Sampath, 1974; Young et coll., 1993). La schizophrénie, le trouble bipolaire, les troubles anxieux généralisés 
et le trouble panique peuvent également être des causes contributives au suicide dans ces collectivités. Le 
diagnostic de troubles de la personnalité est difficile à établir avec certitude dans le contexte de problèmes 
sociaux endémiques, mais il est probablement commun, et sans doute est-il une cause contributive à la 
suicidabilité. Des personnes souffrant de dépression ou d’autres troubles psychiatriques peuvent être encore 
plus vulnérables aux effets démoralisants des problèmes sociaux que les Autochtones vivent. Cette situation 
sociale très problématique peut causer ou contribuer à la hausse du nombre des suicides même en l’absence 
de troubles psychiatriques diagnosticables.

Les enquêtes fondées sur l’évaluation de symptômes semblent indiquer un taux de fréquence élevé de 
troubles mentaux communs, représentant autant que 27 pour cent des personnes dans certaines collectivités 
souffrant de dépression (Haggarty et coll., 2000). Des données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes en 2001 indiquent que 12 pour cent des personnes de Premières Nations résidant dans des 
réserves ont eu un épisode de dépression majeure comparativement à 7 pour cent de la population générale 
(gouvernement du Canada, 2006). En 1997, l’Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières 
Nations a révélé un taux élevé de dépression (18 %) et des problèmes liés à l’alcool (27 %) (Centre des 
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Premières Nations, 2004). Pour ce qui est de l’Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières 
Nations de 2002, elle a permis de constater que 30 pour cent des personnes de Première nations ont éprouvé 
pendant les deux semaines ou plus au cours de l’année précédant l’enquête des sentiments de tristesse, de 
déprime, ou ont été déprimées – un symptôme de dépression majeure. Quant aux personnes disant s’être 
senties déprimées pendant deux semaines ou plus longtemps, elles étaient deux fois plus susceptibles que les 
autres de déclarer avoir eu des idées suicidaires ou avoir fait une tentative de suicide (Centre des Premières 
Nations, 2005).

Chez les Inuit du Nunavik, près de 25 pour cent des personnes décédées par suicide avaient obtenu au 
moins un diagnostic psychiatrique (principalement de dépression, ensuite des troubles de la personnalité 
ou le trouble des conduites) pendant leur vie et près de 50 pour cent avaient des antécédents psychiatriques 
(Boothroyd et coll., 2001). Une étude sur les suicides dans les Territoires du Nord-Ouest de 1981 à 1986 a 
dénoté que 64 pour cent parmi ces personnes avaient une histoire de trouble émotif ou de dépression et 40 
pour cent avaient fait précédemment des tentatives de suicide (Isaacs et coll., 1998).

Lors de cette enquête sur de jeunes inuits au Nunavik, ceux qui avaient tenté de s’enlever la vie ont été 
considérés beaucoup plus susceptibles d’avoir eu des problèmes personnels ou des problèmes de santé 
mentale pendant l’année précédant l’enquête, par comparaison avec ceux qui n’avaient jamais essayé de se 
suicider (40 % c. 12 % = 0,001) (Kirmayer, Malus, et Boothroyd, 1996). Au Manitoba, les Autochtones 
(aussi bien ceux dans les réserves que ceux à l’extérieur des réserves) qui sont décédés par suicide étaient 
moins susceptibles d’avoir reçu un traitement psychiatrique que leurs homologues non autochtones (6,6 % 
c. 21,9 %, respectivement, p<.0001) (Malchy et coll., 1997). 

Un grand nombre d’études sur le suicide chez la population générale ont relevé une distinction entre : 1) des 
personnes ayant des troubles psychiatriques majeurs préexistants et 2) des personnes ayant des troubles 
psychiatriques moins graves, mais ayant plutôt vécu tout récemment des événements stressants de la vie et 
de l’abus d’alcool (Bagley, 1992; Duberstein, Conwell, et Caine, 1993; Kienhorst et coll., 1993; Mattunen et 
coll., 1998). Cette classification typologique soulève la question de savoir si les suicides chez les Autochtones 
sont d’un type plutôt qu’un autre. Cette question a d’importantes incidences en matière de stratégies de 
prévention, mais, à ce jour, les données dont on dispose sont insuffisantes pour permettre de résoudre cette 
problématique.

Idéation et tentative suicidaires antérieures

La plupart des gens qui décèdent par suicide ont exprimé et ressassé auparavant des pensées suicidaires ou 
ont fait des tentatives suicidaires (Cavanagh et coll., 2003). Shafii et ses collaborateurs (1985) ont indiqué 
que 85 pour cent des victimes de suicide adolescents avaient eu auparavant le désir de mourir et que 40 pour 
cent avaient fait antérieurement une tentative. Même si la plupart des actes suicidaires ont un déclencheur 
ou une cause immédiate et beaucoup sont le résultat d’une impulsion, le suicide se produit généralement 
dans un contexte de pensées persistantes, récurrentes, et de plans articulés autour du suicide. Dans le cas de 
patients hospitalisés en raison d’une tentative de suicide, la gravité ou le sérieux de leur plan de suicide au 
moment où ils sont au plus désespéré est prédictif du risque ultime de mourir par suicide ( Joiner et coll., 
2003). 

Beaucoup de ces facteurs associés à l’idéation suicidaire sont les mêmes peu importe qu’il s’agisse de tentatives 
de suicide ou de décès par suicide (Gunnell et coll., 2004). Par contre, chez des adolescents, le fait d’avoir 
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des pensées suicidaires peut être tellement fréquent que cette manifestation n’est pas considérée comme un 
signe révélateur d’un risque de suicide élevé (Ladame, 1992). À titre d’exemple, une étude auprès d’élèves 
de niveau secondaire aux États-Unis a fait ressortir que 27 pour cent parmi eux avaient déclaré avoir eu 
des idées suicidaires au cours de la dernière année (Ryland et Kruesi, 1992). Il importe donc de faire la 
distinction entre l’idéation suicidaire sérieuse ou des crises suicidaires et des pensées au sujet du suicide qui 
expriment un dilemme et des préoccupations moins absolus, ne constituant pas une raison suffisante de 
mettre sa vie en danger.

L’idéation suicidaire est fortement associée à une dépression majeure dans la population générale (Goldney 
et coll., 2003), de même qu’à un faible niveau de soutien social et au chômage (Gunnell et coll., 2004). Chez 
des patients adolescents souffrant de trouble dépressif majeur, l’idéation suicidaire a tendance à varier selon 
la gravité de la dépression plutôt qu’à constituer un état cognitif indépendant (Myers et coll., 1991). Dans 
le cadre d’une analyse multidimensionnelle ou multivariée portant sur 588 adolescents et sur 150 adultes 
canadiens-français, l’idéation suicidaire chez les adolescents a été positivement associée à la dépression. De 
plus, on a trouvé des liens entre l’idéation suicidaire et des événements stressants de la vie, de la dévalorisation 
et de l’insatisfaction à l’égard du soutien social (de Man, Leduc et Labrèche-Gauthier, 1992). À l’opposé, 
l’idéation suicidaire chez les adultes a été associée à l’estime de soi et aux événements de la vie, mais non à 
la dépression.

Des tentatives de suicide peuvent varier, allant des « gestes » suicidaires de peu de gravité avec l’intention 
vague d’entraîner la mort à une atteinte sérieuse à la vie où le décès est évité de justesse par l’effet du hasard. 
Il est important dans le cadre de l’effort de recherche et de pratique clinique de déterminer la gravité 
des tentatives pour faire l’évaluation de la létalité potentielle. D’un point de vue clinique, cette démarche 
correspond à une estimation du rapport risque-sauvetage – c’est-à-dire que le risque relatif de décès par 
les moyens utilisés est divisé par la probabilité relative de la découverte et du sauvetage de la personne en 
cause. Un exemple de risque élevé/peu de chances de secours dans le cas de tentative peut donner lieu à une 
situation où la personne planifie aller dans des buissons (un endroit touffu) et utiliser un fusil de chasse 
sans avertir personne; au contraire, une tentative à moindre risque/sauvetage hautement probable pourrait 
correspondre à la prise de quelques somnifères en présence de son conjoint ou sa conjointe. Dans le cas de 
recherche épidémiologique sur le suicide, des efforts ont été faits pour élaborer des questions permettant 
d’évaluer rétrospectivement des tentatives afin de mieux comprendre la signification du taux très élevé de 
tentatives peu graves chez des jeunes (Meehan et coll., 1992).

Une tentative de suicide antérieure est l’unique prédicteur juste de tentatives subséquentes et de décès par 
suicide. Toutefois, ce critère peut seulement être utilisé dans une certaine mesure pour la prévention du 
suicide : 75-90 pour cent de l’ensemble des décès par suicide se produisent dès le premier essai signalé 
(Maris, 1992). Comparativement aux personnes commettant une tentative, celles qui décèdent par suicide 
tendent à être de sexe masculin, plus âgées, non mariées, divorcées ou veuves, vivant seules, retraitées ou sans 
emploi (van Egmond et Diekstra, 1990).

Approximativement 50 pour cent des gens qui font une tentative de suicide se réessaient une deuxième 
fois (Kreitman et Casey, 1988). Des personnes peuvent être à risque très élevé de commettre des tentatives 
de suicide à répétition dans les trois premiers mois ou à peu près suivant une première tentative. Il est fort 
possible que des « réitérants » aient eu des diagnostics et des traitements psychiatriques antérieurs, des 
antécédents d’autres comportements autodestructeurs, d’abus d’alcool et de substances psychoactives, de 
retrait social et de chômage (Kreitman et Casey, 1988). En étudiant les caractéristiques psychologiques des 
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patients hospitalisés pour tentative de suicide réitérée dans les trois mois suivant un épisode initial, il ressort 
que ces personnes ont une faible tolérance de frustration, un locus de contrôle interne et une image de 
soi/autoperception d’impuissance (Sakinofsky et Roberts, 1990; Sakinofsky et coll., 1990). Les réitérants 
ont également au niveau de leur caractère un sentiment d’hostilité dirigée vers l’extérieur. Par ailleurs, il n’y 
a pas de données probantes indiquant que la létalité a tendance à s’accroître à chaque tentative de suicide 
successive (van Egmond et Diekstra, 1990).

Des patients qui font de multiples tentatives de suicide non mortelles peuvent se distinguer de ceux qui font 
une seule ou seulement quelques tentatives de suicide mettant réellement la vie en danger. Dans le premier 
cas, les cliniciens considèrent que ces personnes ont des troubles de personnalité (généralement le trouble 
de personnalité limite) et qu’elles ont tendance à commettre des tentatives de suicide comme gestes de colère 
ou mesures spectaculaires, radicales, pour s’exprimer de façon un peu calculée et manipulatrice (Dingman 
et McGlashan, 1988). Par contre, on ne peut faire fi du risque de suicide chez des patients souffrant de 
troubles de la personnalité étant donné qu’ils courent beaucoup plus de risques que la population générale 
de décéder par suicide (Paris, Brown, et Nowlis, 1987; Tanney, 1992).

Consommation d’alcool et de substances psychoactives

[TRADUCTION] La principale raison expliquant pourquoi des suicides arrivent, c’est 
l’alcool et les drogues... Mais je suis du genre de personne à vouloir aider et je suis frustrée 
parfois. Comme, par exemple, je me fâche contre les parents. J’imagine qu’on devient 
adulte de façons différentes, et je me mets en colère à cause de l’alcool et des drogues qui 
continuent [à être consommés] dans notre communauté... si une personne est sobre, c’est 
si différent... on voit toute la bonté en elle. On sait que [ces personnes] ont du potentiel, 
elles ont la sagesse... Mais si elles boivent et prennent des médicaments d’ordonnance, c’est 
complètement différent. J’avais une bonne amie, elle est une vraie bonne mère, elle est une 
vraie bonne personne à qui parler. Elle aime ses enfants, mais si elle boit... elle devient 
différente et j’ai tendance à m’éloigner d’elle... à cause de l’alcool, pour moi c’est la raison – Je 
n’aime pas l’alcool (adulte de Première Nation).

La consommation d’alcool et d’autres substances intoxicantes est souvent un facteur contributif au suicide 
pour bien des raisons. L’alcool et d’autres neurodépresseurs agissant au niveau du système nerveux central 
peuvent diminuer les inhibitions, augmenter l’impulsivité et intensifier les émotions négatives (p.ex., 
tristesse, dépression, colère et anxiété). De plus, ils peuvent aussi décroître chez une personne la peur 
de mourir et la capacité d’envisager les conséquences de ses actes. Pris en même temps que des drogues 
ou des médicaments, l’alcool peut accroître la létalité de médicaments en vente libre et des médicaments 
d’ordonnance ou des drogues dont la consommation fait souvent office de méthode de suicide. À l’occasion, 
il arrive que des gens ayant bu sans avoir l’intention sérieuse de se suicider commettent impulsivement 
une tentative de suicide alors qu’ils sont en état d’ébriété. La fréquence de la consommation d’alcool 
et la quantité consommée sont aussi un facteur. Chez un échantillon représentatif aux États-Unis, on 
a constaté que des buveurs excessifs étaient plus susceptibles de décéder par suicide que les buveurs 
occasionnels ou modérés (OR=1,64; 95 % CI=1,16-2,33) (Kung et coll., 1998).

La consommation d’autres substances psychoactives peut aussi être associée au risque de suicide ou 
contribuer à la suicidabilité. Une étude auprès d’élèves de niveau secondaire au Texas a montré que 
l’alcool, la marijuana, la cocaïne et les stéroïdes étaient associés à un risque accru de tentative de suicide 
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chez diverses sous-populations d’origine ethnique et propres à chaque sexe (Grunbaum, Basen-Enquist 
et Pandey, 1998). En plus d’agir directement sur l’humeur et le comportement, la consommation d’alcool 
et de substances psychoactives peut être une indication de détresse psychologique préexistante et de 
problèmes sociaux contribuant au comportement suicidaire.

L’intoxication alcoolique a été relevée comme facteur contributif majeur au suicide par la plupart des 
études sur les Autochtones, dont : les Cris du nord de l’Ontario (Ward et Fox, 1977); les Ojibwe du nord 
de l’Ontario et du Manitoba (Spaulding, 1986; Thompson, 1987); les Inuit du Groenland, Alaska, et des 
Territoires du Nord-Ouest (Aoun et Gregory, 1998; Isaacs et coll., 1998; Kettl et Bixler, 1991; Kraus, 
1972; Rodgers, 1982; Sampath, 1992; Thorslund, 1990); ainsi que de nombreuses études de groupes 
amérindiens aux États-Unis (Brod, 1975; Group for the Advancement of Psychiatry, 1989). Une étude 
basée sur des cas-témoins et menée auprès d’Autochtones de l’Alaska décédés par suicide entre 1980 
et 1984 a permis de constater qu’environ la moitié d’entre eux avaient une histoire documentée d’abus 
d’alcool dans leur dossier médical, ce qui représentait beaucoup plus que le groupe-témoin (Kettl et 
Bixler, 1993). Dans le cadre de cette étude alaskienne effectuée par Gregory (1994) sur un groupe de 
patients connus d’origine ethnique « eskimo »5 qui avaient fait une tentative de suicide dans la région 
en question au cours d’une période de 6 mois en 1993, 57 pour cent des tentatives de suicide ont été 
précédées par la consommation d’alcool. Sur une période allant de 1980 à 1998 au Nouveau-Mexique, 
l’alcool a été mis en cause dans les deux tiers (69 %) des décès par suicide chez des Amérindiens par 
comparaison à 44 pour cent des décès par suicide chez la population générale (May et coll., 2002). Dans 
le même ordre d’idées, dans une étude au Manitoba, l’abus des substances psychoactives a été de manière 
significative le facteur de risque prédominant chez les Autochtones/Métis (44,4 %), comparativement 
aux suicides de non autochtones (23,8 %) (Sigurdson et coll., 1994).

L’alcoolémie au moment du décès a été mesurée chez un échantillon de 182 Autochtones et de 583 
non Autochtones s’étant suicidés au Manitoba pendant les années 1988 à 1994 (Malchy et coll., 1997). 
Le taux moyen d’alcool dans le sang chez les suicidés autochtones était de 28 comparé à 12 chez les 
suicidés non autochtones (p<0,0001). Un taux d’alcool supérieur à 17 (limite légale pour les conducteurs 
au Manitoba) a été décelé chez 28,3 pour cent des personnes non autochtones et 65,4 pour cent chez 
les Autochtones décédés par suicide. Une intoxication alcoolique aiguë (un taux de plus de 43) a été 
diagnostiquée chez 10,3 pour cent des personnes non autochtones et chez 30,2 pour cent des Autochtones 
qui se sont suicidés. Comme on peut le présager, les Autochtones risquaient d’être davantage testés pour 
l’alcoolémie et, conséquemment, on pourrait supposer que le taux d’intoxication alcoolique chez les cas 
non autochtones a été sous-estimé.

La forte association entre l’intoxication alcoolique et le suicide chez les Autochtones témoigne également 
de la prévalence élevée de l’abus des substances psychoactives dans de nombreuses collectivités, sans 
compter que la première consommation se fait à un âge plus précoce (May et coll., 2002). Comparée à 
la proportion chez la population générale, les Autochtones consomment de l’alcool en petite proportion 
(79 % c. 66 %). Ceci étant dit, le taux d’abus d’alcool est supérieur chez la population autochtone dont 
16 % des personnes de Premières Nations rapportent une consommation excessive d’alcool sur une base 
hebdomadaire, comparativement à 6,2 pour cent chez la population générale (Centre des Premières 
Nations, 2005). Le Sondage des Territoires du Nord-Ouest sur la promotion de la santé [Northwest 

5 Eskimo est une appellation employée aux États-Unis pour désigner les peuples autochtones de l’Alaska comprenant les 
yup’ik.
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Territories Health Promotion Survey] a indiqué que 33 pour cent des Autochtones dans les Territoires 
du Nord-Ouest étaient considérés comme des buveurs excessifs, comparativement à 16,7 pour cent chez 
la population non autochtone. Dans le cadre du même sondage, la consommation de marijuana ou de 
hachisch était supérieure chez les Autochtones (27,3 %) par comparaison aux personnes non autochtones 
(10,8 %). Le sondage s’est aussi intéressé aux antécédents d’inhalation de solvants et elle a observé que le 
pourcentage d’Autochtones ayant fait usage de solvants était particulièrement élevé, se situant à 19 pour 
cent par rapport à 1,7 pour cent chez les personnes non autochtones (Northwest Territories Bureau of 
Statistics, 1996). 

Une enquête sur l’usage de la drogue au Manitoba a évalué des adolescents autochtones (résidants indiens 
et métis à l’extérieur de réserves) et des adolescents non autochtones pendant quatre années consécutives 
allant de 1990 à 1993 (Gfellner et Hundleby, 1995). Les groupes autochtones ont de façon constante 
eu des taux supérieurs de consommation de marijuana, de tranquillisants (à des fins non médicales), de 
barbituriques, LSD, PCP, d’autres hallucinogènes et de la cocaïne épurée (crack). Pour ce qui est du LSD 
et de la marijuana, le taux d’usage moyen chez les adolescents autochtones était trois fois plus élevé que le 
taux correspondant chez les adolescents non autochtones. Dans le cadre de la même enquête, l’inhalation 
de vapeurs de colle était plus fréquente au sein du groupe autochtone, par comparaison aux groupes non 
autochtones.

L’usage de substances inhalées (p.ex., essence, colle et solvants) est un problème croissant chez les 
jeunes partout dans le monde. Chez la population générale, la prévalence d’inhalation de substances 
par les jeunes âgés de 12 à 17 ans s’est accrue de 7,2 par 1000 habitants en 1983 pour passer en 1993 
à 21,5 par 1000 habitants (Neumark, Delva et Anthony, 1998). L’abus des substances inhalées ou des 
solvants est beaucoup plus fréquent dans de nombreuses collectivités autochtones que dans la population 
générale (Howard et coll., 1999; Weir, 2001; Zebrowski et Gregory, 1996). L’usager typique de solvants 
est un adolescent (sexe masculin) ayant peu d’estime de soi et des antécédents familiaux de violence et 
d’alcoolisme. Au cours de notre enquête auprès des jeunes inuits d’une des collectivités au Québec, 37 
pour cent ont rapporté avoit fait usage de solvants une fois et 5 pour cent l’ont fait au moins une fois 
par mois (Kirmayer, Malus et Boothroyd, 1996). Suivant des modèles statistiques, les personnes ayant 
fait usage de solvants étaient 8 fois plus susceptibles de commettre une tentative de suicide. On ne sait 
pas si la déficience intellectuelle ou d’autres conséquences neuropsychologiques associées à l’usage de 
solvants (Byrne et coll., 1991) accroissent de façon indépendante le risque de suicide ou si l’usage de 
solvants indique simplement l’existence de problèmes personnels, familiaux et communautaires graves 
qui peuvent conduire aussi au suicide. 

Les facteurs de risque liés à l’abus des substances psychoactives sont associés à des relations étroites 
avec des pairs qui font aussi usage d’alcool et de drogues, à des antécédents familiaux d’abus d’alcool, à 
une faible performance scolaire, à une absence d’identification à la culture et à la communauté et du fait 
d’avoir peu d’espoir en l’avenir (May et coll., 2002). Ces facteurs de risque sont communs chez de jeunes 
autochtones et ils recoupent d’autres facteurs contribuant directement au suicide.

Dépendance aux jeux de hasard

Le jeu pathologique peut être une autre cause contributive importante au suicide dans certaines 
collectivités autochtones. Les personnes autochtones semblent plus portées que celles de la population 
générale à être victimes du jeu pathologique (Wardman, el-Guebaly et Hodgins, 2001). Une étude sur les 
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Amérindiens et les vétérans autochtones de l’Alaska aux États-Unis a indiqué qu’au moins 10 pour cent 
ont eu pendant leur vie une histoire de jeu pathologique; 70 pour cent de ces personnes ont aussi souffert 
d’un ou de plus d’un trouble psychiatrique (Westermeyer et coll., 2005). Une vaste enquête auprès de 
la population générale à Edmonton a permis de constater qu’une histoire de jeu pathologique a été 
associée à une tentative de suicide antérieure et que cette association semblait être causée par un trouble 
psychiatrique sous-jacent (Newman et Thompson, 2003). Il y a une nette indication que la disponibilité 
croissante des activités liées aux jeux de hasard a donné lieu à une augmentation du nombre de personnes 
ayant un problème de jeu pathologique (Korn, 2000). Le développement de la passion des jeux d’argent 
par le biais de casinos où on joue sur place ou sur Internet comme source de revenu pour des collectivités 
autochtones soulève bien des inquiétudes au sujet des répercussions à long terme sur la santé mentale 
communautaire de cette stratégie économique (Shaffer et Korn, 2002).

Facteurs liés au développement

[TRADUCTION]Je suppose qu’une des clefs de l’estime de soi, c’est... pas seulement 
pour les jeunes... Ce pourrait être pour les parents... La génération des parents qui ont 
fréquenté les pensionnats, leurs compétences comme parents ont été complètement 
effacées. Et d’après moi, l’abus sexuel est comme une chaîne. On est abusé et on le fait 
à quelqu’un d’autre... et cette autre personne le fera à une autre et ainsi de suite. Et la 
communication est la clef pour briser cette chaîne ( jeune de Première Nation).

Il existe des données probantes indiquant que des traits spécifiques de la personnalité, des troubles du 
développement et des expériences traumatisantes peuvent contribuer à la suicidabilité, soit directement 
ou en augmentant le risque de dépression, de conflit interpersonnel, de faible performance scolaire et 
d’autres difficultés de la vie. Des études de retraçage observent qu’une proportion élevée de parents 
au premier et au deuxième degré de personnes décédées par suicide ont fait des tentatives de suicide 
(Cavanagh et coll., 2003). Cette indication peut être révélatrice de vulnérabilité et d’adversité communes. 
Deux études similaires ont démontré l’apport de traits héréditaires à la suicidabilité qui interagissent 
avec des facteurs environnementaux et le stress de la vie (Gould et coll., 2003). Des personnes décédées 
par suicide sont susceptibles d’avoir eu des antécédents de naissance plus compliqués, de l’alcoolisme et 
du tabagisme parental et d’avoir reçu moins de soins prénataux que leurs pairs (Hawton, 1986). Elles 
risquent également d’avoir eu une mauvaise santé physique au moment de l’adolescence (Earls, Escobar 
et Manson, 1991; Blum et coll., 1992). 

En plus de la contribution génétique du trouble bipolaire, de la dépression et d’autres troubles 
psychiatriques, des traits particuliers du tempérament ou du comportement, particulièrement l’impulsivité 
et l’agressivité, peuvent avoir une incidence spécifique sur la suicidabilité (Turecki, 2005). Tout comme 
d’autres comportements complexes, il est probable que le rôle des facteurs génétiques et du tempérament 
doit être pris en compte et envisagé sous l’angle des interactions avec d’autres facteurs biologiques, 
psychologiques et sociaux pendant l’évolution du développement personnel.

Traits de la personnalité et du tempérament

Les individus manifestent des traits de caractère distinctifs dès leur petite enfance, ce qui constitue le 
fondement de l’établissement des traits de personnalité plus complexes pendant leur développement 
(Paris, 1996). Certains traits du tempérament ou de la personnalité peuvent contribuer au risque du 
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suicide (Ryland et Kruesi, 1992). Des études récentes ont montré une association entre une tendance à 
réagir avec une agressivité explosive (impulsive) et la tentative de suicide chez des personnes aux prises 
avec des problèmes d’abus d’alcool, souffrant de dépression majeure ou du trouble de la personnalité 
limite (Brent et coll., 1994; McKeown et coll., 1998; Sourander et coll., 2001; Turecki, 2005). Des 
jeunes gens ayant un comportement suicidaire se montrent enclins à l’impulsivité, sont prédisposés à 
un comportement colérique ou agressif, au retrait social et à l’hypersensibilité ou au perfectionnisme 
(Hamilton et Schweitzer, 2000). L’impulsivité peut rendre les personnes plus susceptibles de réagir au 
moment d’une crise émotive en manifestant une émotivité intense et en passant soudainement à l’action, 
y compris s’infliger des blessures ou se suicider (van Heeringen, 2001).

Alors que l’impulsivité est une cause contributive au risque de tentative de suicide, il n’y a pas d’indication 
probante que le retrait social, l’hypersensibilité et l’inhibition comportementale sont aussi des traits de 
personnalité communs chez les personnes décédées par suicide (Hoberman et Garfinkel, 1988; Shafii 
et coll., 1985). L’inhibition et le retrait peuvent contribuer au risque de suicide en nuisant au bon 
fonctionnement et aux rapports sociaux, ce qui conduit à la dévalorisation de soi et à la diminution de la 
capacité de résolution de problèmes, à l’isolement social et à un manque de soutien social.

Au sein de certaines petites sociétés traditionnelles de chasseurs comme celle des Inuit, il est crucial 
pour la survie de s’assurer de bien dominer ou maîtriser la colère et d’éviter ou d’éliminer les conflits 
interpersonnels (Briggs, 1970). Ce contrôle peut avoir conféré certains avantages à des personnes de 
caractère réservé. Il y a quelques années, Clare Brant  (1990), un psychiatre Mohawk, a évoqué l’idée 
que la migration sélective des personnes les plus aventurières ou extraverties a laissé certaines réserves 
avec une surreprésentation de personnes ayant beaucoup d’inhibitions; cependant, il n’a pas fourni de 
données pouvant confirmer cette hypothèse. En général, des différences ethnoculturelles sur le plan de 
l’expression des émotions révèlent probablement surtout des particularités culturelles plutôt que celles 
liées au tempérament de la personne (Preston, 1975; 2002). Comme nous en traiterons dans le prochain 
chapitre, les changements sociaux dans certaines collectivités autochtones ou les changements causés par 
la migration vers les villes peuvent rendre certains mécanismes d’adaptation et de modes d’interaction 
efficaces ou fonctionnant bien dans un contexte donné difficile à maintenir en d’autres situations ou ceux-
ci peuvent s’avérer moins adaptatifs dans le nouveau contexte.

Effets de l’alcool sur le foetus

L’augmentation du risque de suicide chez les populations d’adolescents et d’adultes a été associée aux effets 
prénataux de l’alcool, particulièrement le syndrome de l’alcoolisme foetal (SAF) et les effets de l’alcoolisme 
foetal (EAF) (Commission royale sur les peuples autochtones, 1996a). Des problèmes sociaux et émotifs 
associés aux effets de l’alcool prénatal, dont le manque de contrôle des impulsions, la dépression et une 
consommation d’alcool et de drogues problématique, peuvent faire en sorte que ces personnes sont à 
risque accru (Kelly, Day et Streissguth, 2000). Par contre, des études de retraçage et longitudinales portant 
sur des personnes ayant reçu un diagnostic du SAF n’ont pas identifié de problème significatif de suicide 
ou d’idéation suicidaire (par exemple, se reporter à Habbick, Nanson et Snyder, 1997). La difficulté de 
déterminer si des personnes atteintes du SAF ou ayant d’autres malformations congénitales liées à l’alcool 
sont à risque de tentative de suicide réside dans le fait que seulement un faible pourcentage (moins de 
1 %) de la population estimée des personnes qu’on pense affectées par le SAF/EAF ou des malformations 
congénitales liées à l’alcool ont en fait été diagnostiquées en Amérique du Nord. Compte tenu du peu de 
données et qu’en plus, l’attention accordée aux populations d’adolescents et d’adultes affectés par le SAF 
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ou les malformations congénitales liées à l’alcool est très récente, l’information concernant les effets de 
l’alcool prénatal comme facteur contributif au suicide mené à terme ou à la tentative de suicide n’a pas 
encore été analysée (Tait, 2003).

Rôle des parents et éducation des enfants

La psychopathologie parentale, l’abus des substances psychoactives et les antécédents de tentative de suicide 
sont des facteurs associés au risque accru de suicide chez les jeunes (Gould et coll., 2003). La qualité et la 
régularité des soins et de l’affection donnés par les parents au cours des années du développement de l’enfant 
et de l’adolescent ont une incidence très importante sur le risque ultérieur lié au comportement suicidaire. 
Dans le cadre d’une étude auprès de jeunes du Québec, Tousignant et ses collaborateurs (1993) ont constaté 
que des soins inadéquats dispensés par le père avaient pour effet d’accroître le risque de comportement 
suicidaire (défini comme une idéation ou une tentative suicidaire « grave ») chez des adolescents et de jeunes 
adultes. Pour ce qui est des adolescents en particulier, des soins inadéquats donnés par la mère ou dans le cas 
de parents divorcés n’étaient pas associés de façon aussi marquée à un risque accru. 

Les méthodes d’éducation des enfants diffèrent en fonction des familles, des collectivités et des groupes 
culturels autochtones. À titre d’exemple, dans certaines collectivités inuites, les pratiques liées à l’éducation 
des enfants visent à développer la maîtrise de soi ou l’autocontrôle, le partage et l’adaptation sociale du 
comportement, c’est-à-dire agir de façon appropriée, notamment au chapitre des taquineries ou des 
menaces d’abandon « juste pour rire » qui peuvent susciter de l’insécurité dans le contexte de relations 
interpersonnelles et des besoins profonds de dépendance (Briggs, 1982; 1998). Dans le même ordre d’idées, 
la socialisation peut atténuer le comportement agressif dirigé envers les autres, tout comme elle pourrait 
augmenter l’agressivité envers soi dans des moments de frustration ou de perte (Briggs, 1993). Dans 
l’environnement de relations familiales élargies stables, les stratégies d’éducation des enfants dont on fait 
mention peuvent être adaptives; par contre, si, parallèlement, il y a des changements dans la structure des 
collectivités et de nouveaux besoins exigeants engendrés par la performance concurrentielle, les personnes 
peuvent se sentir menacées et devenir vulnérables à la dépression et à des actes autodestructeurs dans des 
situations d’échec ou de perte.

Il est bien possible que les pratiques liées à l’éducation des enfants interagissent avec les différences 
caractérielles présentées précédemment, ce qui rend les personnes plus ou moins vulnérables au suicide. 
En dépit du fait que l’éducation des enfants a subi de profonds changements en raison des conséquences de 
l’intervention gouvernementale, entre autres le régime des pensionnats indiens et, plus récemment, les médias 
de masse, certaines pratiques propres aux groupes culturels autochtones persistent. Par ailleurs, l’influence 
des variations culturelles dans l’éducation des enfants ou du développement de la personnalité reste une 
question à controverse. Quoi qu’il en soit, la sédentarisation et d’autres changements ayant affecté la vie dans 
les établissements autochtones ont contribué à la diminution de l’efficacité des pratiques traditionnelles liées 
à l’éducation des enfants. Ces questions seront traitées au chapitre 4.

Séparation pendant l’enfance, perte et éclatement de la famille

Le suicide est associé à des antécédents de séparation, de pertes, d’éclatement de la famille et de carence 
affective à un très jeune âge (Gould et coll., 2003). Grossi et Violato (1992) ont observé que les tentatives 
de suicide chez les adolescents ont été liées de manière significative à un plus grand nombre de changements 
de résidence, d’échecs scolaires et au fait qu’ils avaient été séparés à un âge précoce de leurs parents. 
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Tousignant et ses collaborateurs (1993) ont relevé que l’impact de déplacements et de réinstallations 
fréquents mis en rapport avec le risque de suicide n’était plus pertinent ou valable dans le cas où le groupe 
témoin était constitué d’adolescents ayant des problèmes familiaux, ce qui laissait supposer que le facteur 
déterminant portait plutôt sur le niveau de dysfonctionnement ou l’état de détresse de la famille. La perte 
des parents peut être particulièrement préjudiciable si elle a pour effet de provoquer une désorganisation 
continuelle de la maisonnée (Adam, 1985).

Une autopsie psychologique des cas-témoins visant 120 jeunes décédés par suicide à New York a indiqué 
que ces jeunes, comparativement à leurs pairs, provenaient le plus souvent de familles dissociées et avaient 
peu de communication avec leur mère (Gould et coll., 1996). Le manque de communication avec le père 
était un important facteur chez des jeunes de plus de 16 ans. Cependant, la psychopathologie parentale 
(dépression de la mère, alcoolisme et comportement antisocial du père) s’est avérée un risque plus marqué 
et, dans les cas où on a tenu compte de ces aspects, il n’y a eu que peu de risques additionnels associés à 
l’éclatement ou au divorce de la famille (Gould et coll., 1998a). 

Quant aux familles monoparentales, elles sont plus fréquentes dans les collectivités autochtones que chez 
la population en général. En 2001, environ 35 pour cent des enfants autochtones résidant dans une réserve 
vivaient avec un seul parent, comparativement à 17 pour cent chez les enfants non autochtones (Statistique 
Canada, 2003). Toutefois, l’incidence de la famille monoparentale varie suivant les facteurs sociaux et 
culturels locaux qui déterminent le niveau d’appui apporté par la famille élargie, la parenté, les Aînés et 
d’autres membres de la communauté. Dans certaines collectivités autochtones – notamment les Inuit 
– l’adoption peut être très fréquente et moins stigmatisée; par conséquent, elle n’est pas nécessairement 
associée à un risque accru de suicide comme on le fait dans le cas de la population générale.

Des études chez les Amérindiens des Plaines ont indiqué que des jeunes décédés par suicide étaient 
beaucoup plus susceptibles d’avoir eu un changement de gardien (ou dispensateur de soins) pendant 
leur enfance ou leur adolescence (May et Dizmang, 1974; Resnick et Dizmang, 1971). Comme nous en 
traiterons en détail au chapitre 4 du présent rapport, les populations autochtones ont été confrontées à un 
taux de fréquence très élevé de séparations en raison de l’éducation dispensée dans des pensionnats et des 
longues périodes d’hospitalisation à l’extérieur des communautés dans le cas de tuberculose et d’autres 
maladies chroniques (Dickason, 1992; Kleinfeld et Bloom, 1977; Manson et coll., 1989). Le régime des 
pensionnats a obligé les enfants autochtones à des séparations de longue durée de leur famille et de leur 
parenté, leur a fait subir de la violence physique et sexuelle et a été l’instrument actif de la suppression 
de leur langue et de leur identité culturelle (Coleman, 1993; Haig-Brown, 1990; Knockwood, 1992; 
Lomawaima, 1993).

Abus physique et sexuel pendant l’enfance

Des études cliniques et démographiques confirment une association entre des antécédents d’abus physique 
et sexuel pendant l’enfance et une idéation et comportement suicidaires dans l’avenir (Cleary, 2000; Dieserud 
et coll., 2002; Evans, Hawton et Rodham, 2005a; Santa Mina et Gallop, 1998). Une association de l’abus 
physique pendant l’enfance avec le suicide a été démontrée chez des adolescents faisant partie de deux 
séries de groupes de référence (Brent et coll., 1999) et également par des études longitudinales prospectives 
(Brown et coll., 1999; Johnson et coll., 2002). Une grande partie des travaux de recherche sur l’association 
de l’abus sexuel dans l’enfance et de la suicidabilité a nécessité des études cliniques, ce qui introduit des 
distorsions, de la subjectivité, compte tenu des limitations de la mémoire rétrospective et des échantillons 
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cliniques qui ne comptent pas de personnes victimes d’abus n’ayant pas obtenu de services de santé mentale 
(Rogers, 2003). Par ailleurs, la plupart des études récentes effectuées auprès de la population en général ont 
observé une relation significative entre l’abus sexuel dans l’enfance et une suicidabilité ultérieure (Fergusson 
et coll., 2000; Molnar et coll., 2001; National Research Council, Goldsmith et Kleinman, 2002; Evans, 
Hawton et Rodham, 2005a). Même si les femmes sont plus souvent victimes d’abus sexuel, il se peut que 
l’association entre l’abus sexuel et la suicidabilité chez les hommes soit particulièrement marquée (Evans, 
Middleton et Gunnel, 2004). Des enfants maltraités sont plus susceptibles que les enfants n’ayant pas subi 
de sévices d’être plus tard victimes d’abus ou de devenir eux-mêmes agresseurs sexuels. Par conséquent, on 
peut présumer qu’il y a une continuité transgénérationnelle ou cycle intergénération de l’abus sexuel.

Dans le cas d’un enfant, on associe au risque d’abus sexuel des facteurs comme le statut socioéconomique 
de la famille, un changement au niveau de la composition de la famille, des problèmes de communication 
et d’attachement entre le parent et l’enfant, le comportement criminel des parents, l’abus d’alcool et des 
substances psychoactives et des troubles psychologiques. Au Canada, les jeunes autochtones courent plus 
de risques que les jeunes non autochtones d’être témoins de violence familiale et d’être victimes de sévices 
physiques et sexuels (Fischler, 1985; Lujan et coll., 1989; MacMillan et coll., 1996). Approximativement la 
moitié des enfants autochtones ont été témoins de violence familiale et la majorité des victimes étaient de 
sexe féminin; 57 % des femmes autochtones ont rapporté que leurs enfants avaient été témoins d’actes de 
violence,  comparativement à 46 % des femmes non autochtones (Trainor et Mihorean, 2001). L’Enquête 
régionale longitudinale sur la santé des Premières Nations et des Inuit en Ontario en 1997 a relevé que 
59 pour cent des adultes de Première Nation avaient subi de mauvais traitements physiques pendant leur 
enfance et 34 pour cent avaient été victimes d’abus sexuel. Dans le cadre de la même enquête, on a fait état 
du taux de fréquence d’abus sexuel chez les jeunes – 14 pour cent des garçons et 28 pour cent des filles 
(Centre des Premières Nations, 2004). Quant aux jeunes autochtones des milieux urbains, ils ont aussi été 
sujets à un taux de fréquence élevé de maltraitance physique et sexuelle et de violence, particulièrement les 
jeunes itinérants et les jeunes vivant de la prostitution (Farley, Lynne et Cotton, 2005).

Dans des études sur la population générale, le type et la gravité de l’abus (des actes de violence) et la relation 
qu’entretient l’auteur de l’agression et l’enfant influent sur les répercussions de l’abus au niveau de la santé 
mentale (Finkelhor, 1995). Des expositions multiples, réitérées, à diverses formes de traumatisme et d’abus 
ont un effet cumulatif entraînant des conséquences plus graves (Turner, Finkelhor et Ormrod, 2006). 
Certaines des répercussions de la victimisation dans l’enfance qu’on corrèle au suicide sont considérées 
déterminantes en raison de l’existence de troubles psychiatriques comme la dépression; il se peut toutefois 
que le fait d’avoir été victime d’abus contribue au suicide même en l’absence de troubles psychiatriques 
manifestes. Ceci étant dit, une étude effectuée par Brent et ses collaborateurs (2002) évoque l’idée que l’abus 
sexuel dans l’enfance est associé à un risque additionnel de suicide même chez des groupes à risque très élevé, 
comme les descendants de parents ayant un trouble de l’humeur qui ont fait des tentatives de suicide.

La recherche qui examine ce lien chez les populations autochtones est rare. Le taux de prévalence de la 
violence faite aux enfants dans la population autochtone varie grandement et il n’y a aucun consensus sur la 
question de savoir si ce taux dépasse celui de la population générale. Dans la plupart des études récentes, le 
taux de maltraitance varie considérablement, allant de 12 pour cent chez les femmes et de 2 pour cent chez 
les hommes (un taux comparable à celui observé chez la population en général dans le cadre d’une étude 
nationale aux États-Unis, US National Comorbidity Study) à 50 pour cent chez les femmes et 14 pour cent 
chez les hommes (ce qui est très élevé, mais encore comparable aux taux rapportés par certaines études chez 
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la population générale) ( Molnar et coll., 2001; Robin et coll., 1997; Grossman et coll., 1991; Hobfoll et 
coll., 2002; Manson et coll., 2005). Cette variation fait ressortir une différence réelle parmi les collectivités 
et également parmi les diverses méthodes de collecte de données. Comme une grande partie des études 
s’en remettent aux déclarations faites par les personnes elles-mêmes, il est possible que ces pourcentages 
correspondent à une sous-représentation de la situation réelle. Les relations interpersonnelles étroites au 
sein de la famille dans certaines collectivités font en sorte que les divulgations sont moins probables, de 
même que la réticence à compromettre la réputation de quelqu’un de la communauté peut dissuader les 
victimes de violence à dévoiler les faits à des étrangers (Robin et coll., 1997).

En dépit des indications de taux élevé de cas d’abus physique et sexuel dans l’enfance chez la population 
autochtone, il y a bien peu d’enquêtes sur les effets de la victimisation dans l’enfance spécifiques à cette 
population (Robin et coll., 1997). Les quelques études recensées qui se rapportent au sujet ont montré 
que les effets psychologiques et comportementaux sont similaires à ceux établis et dûment constatés par 
des études menées chez la population générale, y compris des tentatives de suicide et une fréquence accrue 
de dépression, la consommation de substances psychoactives et des troubles anxieux – des conditions qui 
augmentent le risque de comportement suicidaire (Robin et coll., 1997; Pharris, Resnick, et Blum, 1997). 
Deux études ont indiqué que les mauvais traitements physiques subis dans l’enfance (mais non l’abus sexuel) 
sont reliés à une dépression ultérieure (Roosa et coll,, 1999; Hobfoll et coll., 2002).

Il y a eu des analyses de facteurs contributifs à la résilience chez des sujets autochtones ayant été victimes de 
violence. Pharris et ses collaborateurs (1997) ont constaté que la perception de l’attention et de soins assidus 
venant de la famille et d’autres adultes était associée à l’absence d’idéation et de tentative suicidaires chez les 
jeunes amérindiens et les jeunes autochtones de l’Alaska ayant des antécédents d’abus sexuel. Hobfoll et ses 
collaborateurs (2002) sont d’avis que le soutien social peut avoir un effet encore plus positif sur les victimes 
autochtones d’abus vu le rôle central qu’exercent la famille et la communauté dans les cultures autochtones.

Il est impératif que des études plus poussées soient menées dans les collectivités autochtones afin de clarifier 
l’incidence complexe de la situation de violence et son contexte social. Vu l’isolement géographique et le 
réseau complexe des relations familiales, il peut s’avérer particulièrement difficile pour des personnes de 
dénoncer la violence familiale et l’abus et d’affronter tout ce qui s’ensuit. Cette situation peut intensifier le 
sentiment d’être pris au piège et donc contribuer au suicide.

Désespoir, résolution de problèmes et raisons de vivre

Au moment de commettre une tentative de suicide, les personnes survivantes décrivent, en général, qu’elles 
ont éprouvé une réduction du champ de réflexion ou un resserrement de la pensée s’alliant à l’incapacité 
de générer des options ou de s’imaginer dans l’avenir. Le monde se rétrécit, donnant la sensation d’avoir 
un « noeud dans l’estomac », une douleur intense sans espoir de soulagement. La pensée de mourir pour 
fuir une situation intolérable agissant de concert avec celle de se suicider pour transmettre un message de 
colère et de désespoir a pour effet de provoquer un resserrement cognitif qui rend possible la réalisation de 
l’acte suicidaire. L’attitude à l’égard de la mort et du suicide et la tendance vers le resserrement cognitif, le 
pessimisme et le désespoir peuvent avoir commencé bien avant la tentative de suicide. 

Comme variables cognitives associées à la tentative suicidaire chez l’adolescent, on fait référence à des façons 
de penser relativement rigides ou peu flexibles, au peu de capacité à résoudre des problèmes, à la tendance à 
vivre au présent plutôt que de se centrer sur l’avenir et à avoir une image négative de soi (Weishaar, 2000). 
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La démoralisation, le manque d’efficacité personnelle, de capacité à résoudre ses problèmes, des distorsions 
cognitives, un manque de soutien social et de raisons de vivre prédisposent une personne au comportement 
suicidaire, alors que le stress interpersonnel et le désespoir extrême apparaissent davantage comme causes 
immédiates (Malone et coll., 2000). 

En fait, le désespoir peut sembler plus directement lié à la suicidabilité que la dépression en soi (Thompson 
et coll., 2005). Dans le cadre d’une étude prospective longitudinale auprès de 207 patients psychiatriques 
hospitalisés suivis pendant 5 à 10 ans, une corrélation significative a été ressortie entre des cotes élevées au 
questionnaire de Beck sur le désespoir et un éventuel suicide (Beck et coll., 1985). Par contre, des résultats 
obtenus à deux autres instruments, l’inventaire de dépression de Beck et l’échelle de l’idéation suicidaire, 
n’ont pas établi de corrélation avec un éventuel suicide, même si l’item unique de l’inventaire de dépression 
de Beck traitant du pessimisme a paru avoir une valeur prédictive. Des études comparant des adolescents 
ayant commis une tentative de suicide grave avec des groupes témoins ont révélé un niveau très élevé de 
désespoir, des traits névrotiques et un locus de contrôle externe chez le groupe de patients (Beautrais et coll., 
1999; Csorba et coll., 2003). Les traits névrotiques sont un aspect de la personnalité associé à la tendance 
à l’anxiété, à se faire beaucoup de souci et à rapporter des troubles émotifs. Le locus de contrôle externe a 
pour effet chez une personne de donner le sentiment que son comportement est assujetti à des facteurs hors 
de son contrôle et, par conséquent, l’amène à ressentir une diminution de sa compétence et à douter de ses 
capacités.

Une étude a fait une comparaison entre des patients psychiatriques ambulatoires ayant fait une tentative de 
suicide et d’autres n’ayant pas identifié les deux voies menant au suicide. Sur l’une des voies, la dévalorisation 
(de soi), la solitude et la séparation ou le divorce conduisent à la dépression et, par ricochet, suscitent le 
désespoir et l’idéation suicidaire  aboutissant à une tentative de suicide (Dieserud et coll., 2001). La deuxième 
voie menant à une tentative de suicide commence par la dévalorisation et le sentiment d’incapacité, ce qui a 
pour résultat d’entraîner l’incompétence à résoudre des problèmes interpersonnels. 

Dans le cas d’une étude auprès d’élèves de niveau secondaire de l’État de New York, ceux qui avaient été 
exposés à un camarade suicidaire avaient davantage de stratégies d’adaptation mésadaptées et avaient 
moins tendance à chercher de l’aide (Gould et coll., 2004). Ce qu’on entend comme stratégies d’adaptation 
inadéquates ou mésadaptées, ce sont notamment l’idée qu’on ne devrait pas confier à d’autres le fait de se 
sentir déprimé, l’usage de drogues ou d’alcool pour composer avec des sentiments négatifs et la considération 
du suicide comme option.

Avoir des raisons positives de vivre peut protéger des personnes pendant une dépression contre des pensées 
suicidaires et le suicide. Une étude menée auprès de personnes hospitalisées pour une dépression majeure a 
permis à des patients n’ayant pas tenté de se suicider d’exprimer des sentiments profonds de responsabilité 
à l’égard de leur famille, des craintes plus fortes de la désapprobation sociale, des objections morales plus 
prononcées à l’égard du suicide, des compétences d’adaptation et de survie plus efficaces et une peur plus 
grande du suicide que les patients ayant fait une tentative de suicide (Malone et coll., 2000).

La théorie cognitive de la dépression souligne le rôle de schémas de pensée spécifiques qui génèrent et 
entretiennent une humeur déprimée, dont l’état de détresse, le désespoir, le pessimisme et la généralisation 
excessive (Beck et coll., 1979; Kovacs et Beck, 1978). Cependant, l’humeur modifie également le contenu de 
la pensée et le mode de cognition. Une humeur joyeuse pousse les personnes à donner davantage accès à des 
raisons positives de vivre, alors que l’humeur déprimée rend difficile de se rappeler ou de générer des telles 
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raisons (Ellis et Range, 1992). De plus, l’humeur influe sur la mémoire, l’humeur déprimée donnant accès à 
des souvenirs douloureux (Watkins, Martin et Stern, 2000); Ellwart, Rinck et Becker, 2003).

Des gens ayant fait de multiples tentatives de suicide éprouvent un grand nombre de déficits psychologiques, 
entre autres un désespoir profond, peu de compétences de résolution de problèmes interpersonnels et peu 
de capacité de contrôler leur état affectif (Forman et coll., 2004; Strosahl, Chiles et Linehan, 1992). Sous-
jacent à ces déficits, il peut y avoir tendance à se rappeler et à ressasser des expériences négatives passées et 
à réduire ainsi l’anticipation d’expériences positives spécifiques.

Malgré que l’« acte » suicidaire survient généralement au moment où la personne est dans un état 
d’intoxication aigu ou d’émotion très vive et ne réfléchit pas clairement, si elle est interviewée par la suite, 
elle donne toute une série de raisons pour expliquer son geste. Témoignant d’un éventail de motivations 
différentes, les personnes ayant tenté de se suicider sont portées à manifester de la colère, tandis que les 
suicidées ont été décrites comme des personnes accablées, isolées et résignées.

Bancroft et ses collaborateurs (1976) ont examiné des motifs de suicide déclarés par les personnes concernées. 
Ils ont présenté une liste de mobiles possibles justifiant le suicide à des personnes ayant attenté à leur vie 
qui étaient susceptibles de se rallier à plus d’un de ces motifs. Un tiers a rapporté vouloir obtenir de l’aide, 
42 pour cent souhaitaient fuir une situation intolérable, 52 pour cent cherchaient un soulagement à une 
souffrance causée par un état d’esprit insupportable, et 19 pour cent essayaient d’influencer quelqu’un. Ce 
type d’effort de recherche doit être réitéré et s’appliquer de façon interculturelle. D’autre part, les raisons 
conscientes qui motivent les personnes au suicide doivent être interprétées avec circonspection étant donné 
qu’il s’agit en fait de reconstitutions rétrospectives et que des facteurs psychologiques et sociaux influent sur 
le comportement suicidaire, des facteurs que la personne bien souvent ignore elle-même. Ainsi, les motifs 
explicites de la personne à l’origine du suicide ne peuvent être qu’en partie la cause ou peuvent ressortir de 
rationalisations ne permettant pas d’aller au coeur même du problème. 

Du point de vue clinique, des adolescents inuits font mention de l’« ennui » comme leur motif de tentative 
de suicide, donnant l’impression qu’ils sont superficiels et qu’ils prennent le geste suicidaire à la légère 
(Kirmayer et coll., 1994b). L’ennui revient souvent comme plainte des jeunes qui ont le sentiment d’un 
manque d’activités ou de possibilités intéressantes pour eux dans leur collectivité. Le fait qu’ils emploient le 
terme « ennui » comme motif de suicide peut être révélateur d’un trait culturel les portant à minimiser ou 
à refuser d’admettre la détresse qu’ils ressentent, de leur réticence à reconnaître la difficulté qu’ils éprouvent 
à affronter leurs problèmes, ou tout simplement l’expression de l’aliénation et du vide qui marque leur 
existence. Dans bien des cas, une enquête plus poussée donne lieu à la découverte de manifestations plus 
explicites de la souffrance, à l’admission par les concernés de la perte de relations interpersonnelles (intimes), 
de situations familiales insupportables ou de la dépression. L’ennui est donc considéré comme un symptôme 
commun de la dépression chez des adolescents dans le contexte des soins de santé primaires (Cosgrave et 
coll., 2000) et peut être associé à l’idéation suicidaire (Choquet, Kovess et Poutignat, 1993; Lester, 1993).

Orientation sexuelle

Dans les collectivités autochtones, le lien entre l’orientation sexuelle et le suicide a fait l’objet de peu d’attention. 
Des études récentes menées auprès de la population générale ont indiqué que les jeunes homosexuels et 
bisexuels sont à risque accru de comportement suicidaire (Bagley et Tremblay, 1997; 2000; McDaniel, 
Purcell et D’Augelli, 2001). Des taux de comportement suicidaire chez de jeunes homosexuels varient de 
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20 à 42 pour cent selon les études (Remafedi, 1999). Une étude longitudinale a établi que des personnes 
homosexuelles, lesbiennes et bisexuelles ont une fréquence plus élevée de comportement suicidaire, tout 
comme de dépression majeure, de troubles anxieux généralisés, de trouble des conduites et de dépendance 
aux stupéfiants – tous ces troubles sont des facteurs de risque connus comme causes associées à la suicidabilité 
chez la population générale (Fergusson et coll., 1999). D’autres études corroborent également l’association 
de l’homosexualité et de la bisexualité avec la consommation de substances psychoactives, le décrochage 
scolaire, les relations avec des pairs ayant fait des tentatives de suicide, l’itinérance, le stress, la violence, 
les fugues, les démêlés avec la justice et la prostitution (Remafedi, 1999; Radkowsky et Siegel, 1997). Un 
questionnaire administré à l’échelle nationale auprès d’un échantillon représentatif composé d’environ 
12 000 adolescents aux États-Unis qui comprenait des questions sur l’orientation sexuelle et le suicide a 
confirmé cette association, concluant que les adolescents homosexuels participants étaient deux fois plus 
susceptibles que leurs homologues de même sexe d’attenter à leur vie (Russell et Joyner, 2001). L’association 
entre l’orientation sexuelle et la suicidabilité s’explique en partie par la prévalence plus élevée chez les jeunes 
homosexuels de facteurs de risque communs liés au suicide, notamment la dépression, l’abus des substances 
psychoactives, la victimisation et le fait d’avoir vécu des expériences traumatisantes comme le suicide de 
membres de leur famille ou de camarades.

Il y a peu d’études publiées sur l’homosexualité et le suicide dans les collectivités autochtones. Une étude à 
Vancouver a indiqué que les hommes autochtones ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes courent 
plus de risques que les homosexuels non autochtones d’être sans emploi, d’avoir un faible revenu, d’avoir des 
conditions précaires de logement, de souffrir de dépression, de rapporter avoir eu des relations sexuelles 
forcées ou d’avoir été victimes d’abus sexuel ou de faire partie de l’industrie du sexe (Heath et coll., 1999). 
Par conséquent, on peut présager que ces facteurs de risque contribuent à les placer dans une situation à 
risque plus élevé que celle des homosexuels non autochtones. De plus, d’autres facteurs de risque liés au 
suicide auxquels les jeunes homosexuels sont soumis augmentent encore plus leur vulnérabilité, dont la 
dépression, l’abus des substances psychoactives, la victimisation, le fait d’avoir vécu le suicide de proches; ces 
risques sont considérés comme prédominants chez la population autochtone et ils sont donc susceptibles de 
toucher les populations d’homosexuels autochtones de la même manière, contribuant ainsi au risque chez 
ces jeunes de comportement suicidaire (Russell et Joyner, 2001). 

L’extrapolation des résultats d’études sur ce sujet menées auprès de populations générales en fonction des 
collectivités autochtones doit être faite avec prudence, étant donné que des significations et des contextes 
distincts s’appliquent au comportement suicidaire dans des communautés autochtones. En effet, dans bien 
des collectivités autochtones, l’homosexualité reste un sujet tabou et elle est très stigmatisée. D’autre part, 
la désignation des homosexuels par des termes comme « berdache », « bispirituels » ou le « troisième sexe » 
a exercé un rôle important dans certaines communautés autochtones en fonction de l’orientation ou de 
la protection spirituelle, aidant ainsi des personnes à servir de modèle de rôle positif ou à recouvrer une 
image de soi positive (Fulton et Anderson, 1992). L’homosexuel qui s’identifie comme tel peut également 
apporter un soutien social et faire partie de groupes en milieux urbains ou sur Internet (Fergusson et coll., 
1999; Russell et Joyner, 2001). Par contre, une vaste enquête auprès de jeunes amérindiens et de jeunes 
autochtones de l’Alaska aux États-Unis a permis de constater que l’orientation sexuelle était associée à un 
risque accru de tentative de suicide autant chez les garçons que chez les filles (Borowsky et coll., 1999).
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Facteurs interpersonnels

L’isolement social accroît le risque de suicide (Heikkinen et coll., 1995). Beaucoup d’études indiquent que 
la qualité du réseau social de la personne est un prédicteur efficace du risque de tentative de suicide (Grossi 
et Violato, 1992); Hart et Williams, 1987; Magne-Ingvar, Öjehagen et Träskman-Bendz, 1992). Présenté 
d’une autre façon, le soutien social est une importante source de résilience et de protection contre le suicide. 
L’influence des réseaux de soutien social doit être considérée en fonction de l’âge, du sexe et des structures 
de la famille et de la communauté. À titre d’exemple, des données provenant d’une vaste enquête auprès 
d’adolescents aux États-Unis ont montré que le fait d’avoir peu d’amis ou d’être isolé socialement a contribué 
à augmenter l’idéation suicidaire chez des filles, mais non chez des garçons (Bearman et Moody, 2004).

Dans le cas de personnes ayant des troubles de personnalité qui se sont suicidées, la cause immédiate a 
souvent été liée à des problèmes interpersonnels, des problèmes professionnels ou financiers (Heikkinen 
et coll., 1997). Des conflits interpersonnels, généralement entre membres de la famille ou des difficultés 
conjugales, la rupture d’une relation significative ou la perte de ressources personnelles sont les facteurs 
déclenchants les plus communs des tentatives de suicide (Weissman, 1974). Dans le cas d’adolescents, une 
situation conflictuelle avec les parents, la perte de membres de la famille ou des séparations et le rejet ou 
l’exclusion social sont des agents stressants très puissants.

De nombreuses études confirment que les causes immédiates du suicide chez les jeunes sont généralement 
associées à une crise disciplinaire aiguë, à un rejet ou à une humiliation (p.ex. perte d’une petite amie ou un 
autre échec) (Gould et coll., 2003; Hawton, 1986; Shaffer et coll., 1988). Dans le cadre d’une étude fondée 
sur une autopsie psychologique de cas témoins provenant de New York, près de la moitié de ces jeunes 
suicidés avaient vécu une période récente de crise touchant la discipline (plus fréquemment, une suspension 
de l’école ou une comparution devant le tribunal de la jeunesse) (Gould et coll., 1998b). Dans cette étude, 
on a relevé que la rupture de relations interpersonnelles (rupture récente avec des proches ou la séparation 
des parents) a constitué un facteur de risque très important, mais seulement pour les garçons.

Des facteurs interpersonnels identifiés dans le contexte d’études sur le suicide chez les Amérindiens 
comportaient des antécédents de soins dispensés par d’autres personnes que les parents, de dispensateurs 
de soins/gardiens appréhendés, une première arrestation de la victime de suicide à un âge précoce, une 
arrestation dans les 12 mois précédant le suicide et une rupture récente de relations en raison d’un conflit 
ou bien une séparation causée par un décès (May et Dizmang, 1974; Resnick et Dizmang, 1971). Une étude 
axée sur les sept victimes d’une épidémie de suicides dans une collectivité crie a indiqué que tous ces jeunes 
avaient de toute évidence peu d’estime de soi, ne comptaient pas d’amis intimes, vivaient dans l’isolement 
social et étaient confus au niveau de leur identité. Ils communiquaient peu et ils vivaient en retrait, parfois 
depuis leur enfance (Ward et Fox, 1977). 

Une étude auprès de 124 adolescents (48 % étant des garçons) qui faisaient partie d’un pensionnat 
multi-tribal aux États-Unis a dénoté  que les prédicteurs les plus révélateurs de la dépression associée à 
des tentatives de suicide pouvaient être la situation familiale ou des conflits avec les parents, ensuite des 
problèmes liés au milieu scolaire ou à la discipline et des conflits interpersonnels (Dinges et Duong-Tran, 
1993). La dépression dans le cas d’une tentative de suicide récente a été rattachée à la perte de soutiens 
culturels, à des problèmes personnels propres aux adolescents comme ceux liés à des relations romantiques 
ou la peur d’être enceinte, ainsi que des conflits avec des membres de la famille ou avec leurs parents.
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Les pertes ou deuils multiples provoqués par l’éclatement des familles, la dégradation des collectivités et des 
traditions peuvent avoir incité les jeunes à se raccrocher les uns aux autres, à se tenir étroitement liés par des 
relations amoureuses entre adolescents. L’intensité de cette dépendance affective contribue à augmenter le 
risque de conflit interpersonnel, de diverses formes d’abus et de réactions émotives catastrophiques si ces 
relations s’enveniment et se rompent.

Dans le cadre d’une étude auprès de 13 454 jeunes amérindiens et autochtones de l’Alaska sur réserve venant 
de partout aux États-Unis, le facteur le plus fortement associé à une histoire de tentative de suicide chez les 
répondants tant du côté des garçons que des filles était le fait qu’un de leurs amis avait attenté à ses jours ou 
s’était suicidé (odds ratio = 3,8 pour les garçons et 4,52 pour les filles (Borowski et coll., 1999). Un autre 
facteur de risque associé de manière significative à une histoire de tentative de suicide chez des garçons et des 
filles, une fois la comparaison avec des cas témoins établie pour identifier d’autres facteurs, a été des antécédents 
d’abus sexuel (OR = 2,17 pour les garçons et 1,46 pour les filles) ou de mauvais traitements physiques (OR = 
1,60 pour les garçons et 1,73 pour les filles), avoir eu un membre de la famille qui a tenté de se suicider ou qui 
s’est suicidé (OR = 2,16 pour les garçons et 1,92 pour les filles), avoir des ennuis de santé (OR = 1,95 pour les 
garçons et 1,78 pour les filles), avoir une consommation fréquente d’alcool (OR = 1,73 pour les garçons, 1,85 
pour les filles), ou avoir fait usage de marijuana (OR = 1,82 pour les garçons et 1,99 pour les filles) ou avoir 
déjà consommé d’autre drogue (OR = 1,31 pour les garçons et 1,39 pour les filles (Borowski et coll., 1999). 
Quant aux facteurs qui ont réduit le risque de tentative de suicide chez des garçons et chez des filles, on fait 
référence au fait d’avoir confié ses problèmes à des amis ou à des membres de la famille, d’avoir une bonne santé 
psychologique, d’avoir des liens familiaux solides. Pour ce qui est des filles, le fait d’avoir une infirmière ou un 
service de clinique à l’école atténuait le risque d’une tentative de suicide.

Environnement physique

L’étude du suicide indique qu’il y a une variabilité saisonnière, c’est-à-dire un taux de fréquence accrue à 
l’automne et au printemps en Amérique du Nord (Eastwood et Peter, 1988; Fossey et Shapiro, 1992). La 
relation peut provenir du fait qu’il y a une variation saisonnière de l’humeur et des troubles émotifs. De 
plus, le taux de suicide est en corrélation avec la latitude géographique (Davis et Lowell, 2002). En effet, 
pendant les journées hivernales de courte durée, l’humeur maussade ou morose et les troubles du sommeil 
dans les latitudes nordiques sont chose commune. (Haggag et coll., 1990; Hansen et coll., 1987). Le trouble 
de la dépression majeure déclenchée par un changement de durée de la journée a été identifié dans l’arctique 
(Näyhä, 1985). Haggarty et ses collaborateurs (2002) ont identifié une prévalence accrue du trouble affectif 
saisonnier (TAS/SAD) chez un échantillon de 111 personnes dans une collectivité au Nunavut, mais ce 
nombre représentait seulement environ le quart des personnes souffrant d’une dépression. Une étude sur 
des suicides au Groenland de 1968 à 1995 a indiqué une variabilité saisonnière montrant un taux plus faible 
en hiver et un point culminant en juin, alors que la plus longue période de lumière du jour peut accroître le 
risque de comportements agressifs impulsifs (Björkstén, Bjerregaard et Kripke, 2005).

Le conflit interpersonnel peut également aller de pair avec une certaine variabilité saisonnière semblable chez 
les Inuit (Condon, 1982; Condon 1983). Au Canada, le risque de suicide chez les Autochtones varie selon la 
latitude de la collectivité, étant plus élevée dans de nombreuses collectivités nordiques (Bagley, 1991). On ne 
sait pas vraiment si ces corrélations correspondent à des influences ou à des variations environnementales, 
géographiques ou socioéconomiques dans les déclarations de suicide. Cependant, d’après les données 
récentes provenant du Nunavik, du Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest, il n’y a aucune variabilité 
saisonnière liée au suicide (Kouri, 2003).
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Résilience (ou ressort psychologique)

La plupart des efforts de recherche sur le suicide ont porté sur les caractéristiques de la mésadaptation des 
personnes suicidaires plutôt que de s’orienter vers les caractéristiques des comportements adaptifs, ceux 
assurant le maintien d’un bon fonctionnement ou d’une qualité de vie chez des personnes qui n’attentent pas 
à leurs jours ou qui traversent des périodes difficiles, mais réussissent finalement à bien s’en sortir. De plus 
en plus, on reconnaît le besoin de centrer les efforts sur la santé et le mieux-être mental au lieu de les axer 
exclusivement sur la pathologie afin d’identifier des approches efficaces en matière de prévention du suicide 
(Groupe consultatif en prévention du suicide, 2003). En pensant en fonction de la résilience, on est appelé à 
considérer des dimensions comme la force de caractère et la capacité d’adaptation qui peuvent diminuer les 
effets à long terme de l’adversité au niveau personnel et collectif.

Comme facteurs de résilience liés à la santé mentale positive, on fait mention d’une grande capacité générale 
de résolution de problèmes, de la stabilité ou régulation émotionnelle, un locus de contrôle interne, l’estime 
de soi, des objectifs bien précis, un sentiment d’harmonie ou de cohérence, des raisons de vivre, l’attention 
des membres de sa famille et la cohésion familiale, les attentes positives des parents, une attitude positive 
envers l’école, de bonnes relations avec ses pairs, une bonne performance scolaire, de la religiosité, et une 
identitié culturelle positive (Charney, 2004; Iarocci, Root et Burack, en impression; Fergusson, Beautrais et 
Horwood, 2003; Gould, 2003; Luthar, Cicchetti et Becker, 2000; Vaillant, 2003).

Des différences entre des groupes culturels et ethniques peuvent donner des indices concernant la résilience 
individuelle et collective. À titre d’exemple, chez les personnes afro-américaines, il y a un taux de suicide 
beaucoup plus faible que chez les personnes de race blanche, en dépit du fait que celles d’ascendance africaine 
sont désavantagées économiquement et font face à un racisme endémique. Dans le cadre d’une étude 
préliminaire, Ellis et Range (1991) ont administré un questionnaire intitulé Reasons for Living Inventory 
[inventaire des raisons de vivre] à 227 étudiants du niveau baccalauréat dans une grande université du sud 
des États-Unis. Les Afro-américains ont obtenu des résultats de beaucoup supérieurs aux Blancs à deux 
des sept sous-échelles : Survivance et croyances liées à la capacité de faire face au stress/de s’adapter et 
Objections morales. Des croyances culturelles qui génèrent un sentiment positif de soi, de sa propre valeur, 
devant des perceptions sociales négatives peuvent contribuer à diminuer le taux de suicide chez les Afro-
américains.

L’analyse des raisons poussant des personnes à continuer à vivre au moment où elles envisagent la possibilité 
de se donner la mort peut faire ressortir des interventions psychologiques et sociales efficaces en prévention 
(Kralik et Danforth, 1992; Linehan et coll., 1983). Ce type de travaux peut s’appliquer à des collectivités 
autochtones à la recherche de raisons de vivre et de moyens leur permettant de venir à bout de la détresse, 
des moyens adaptés à la réalité culturelle locale et aux conditions sociales.

Le bien-être personnel et la résilience ont été liés à un sentiment de soi cohérent, souple et durable. Dans 
l’enfance, l’estime de soi, des mécanismes d’adaptation efficaces, un locus de contrôle interne (la personne a 
le sentiment d’avoir la maîtrise de sa vie) et une capacité intellectuelle générale sont considérés comme des 
facteurs favorables à une bonne santé mentale; ces aspects sont également prédictifs d’une adaptabilité à 
long terme (Cederblad et coll., 1994). Le fait d’avoir l’assurance que la vie vaut la peine d’être vécue et que 
les efforts à cet égard ont un sens peut également contribuer à contrer l’idéation suicidaire (Petrie et Brook, 
1992).
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Antonovsky (1987) a étudié le sens de la cohérence personnelle et il a établi un instrument de mesure 
à trois composantes : la faculté de gestion/manageabilité (le sentiment que les hauts et les bas peuvent 
être gérés), la compréhensibilité ou faculté de compréhension (le sentiment que le monde est cohérent, 
prévisible, compréhensible et rationnel) et la perception d’une signification (le sentiment que la vie est à la 
fois exigeante, motivante et stimulante et qu’elle vaut la peine de s’y engager). Il y a des indications probantes 
qu’un sens de la cohérence est un trait de personnalité stable qui se distingue de la dépression et de l’anxiété, 
mais des événements majeurs de la vie peuvent le mettre en péril (Flannery et coll., 1994; Schnyder et coll., 
2000). Bien que la mesure du Sens de la cohérence ait des composantes culturelles spécifiques et qu’elle ne 
s’applique pas à tous les conflits (Geyer, 1997), elle peut tout de même être adaptée efficacement pour la 
poursuite d’autres études interculturelles. 

Le sens de la cohérence, particulièrement la sous-échelle sur la perception de la signification, a une corrélation 
négative avec la dépression (Carstens et Spangenberg, 1997), c’est-à-dire que si une personne indique un 
sentiment positif de soi, de confiance en l’avenir, de motivation et de détermination, elle sera beaucoup moins 
portée à la dépression. L’idéation suicidaire chez des gens qui ont été hospitalisés en raison d’une tentative de 
suicide est associée à un niveau bas de signification (n’ont pas de but dans la vie) (Petrie et Brook, 1992). Dans 
le cadre de la même étude, après un suivi de six mois, les dimensions de la faculté de gestion/manageabilité et la 
faculté de compréhension/compréhensibilité ont permis de prédire l’idéation et le comportement suicidaires, 
de même que la dépression, le désespoir et la perte de l’estime de soi. Le sens de la cohérence peut contribuer de 
façon indépendante à l’idéation et au comportement suicidaires, de même qu’il peut interagir avec des modes 
d’adaptation (Edwards et Holden, 2001). Le fait d’avoir le sentiment que la vie a un sens peut servir de tampon 
et empêcher les effets négatifs d’un mode d’adaptation émotionnel consistant chez une personne à réagir dans 
des situations d’adversité en s’abandonnant à ses émotions plutôt qu’à solutionner ses problèmes. 

Chandler et ses collaborateurs (1987) ont développé la notion d’auto-continuité comme processus central 
du développement cognitif. Ils ont observé qu’en dépit du fait que les gens évoluent à bien des égards au 
cours de leur vie, ils conservent malgré tout un sens de continuité personnelle. Ce sens de continuité peut 
être lié non seulement au contenu de l’histoire personnelle de quelqu’un, mais également à sa structure et à 
ses façons globales de penser qui régissent l’expérience de la temporalité d’une personne (Chandler, 2000). 
Chandler et ses collaborateurs (1987) ont planifié une recherche expérimentale où des enfants écoutaient 
une histoire qui faisait état de changement ou de transformation chez une personne (p.ex., l’histoire de la 
confrontation de Scrooge avec des fantômes de Noël passé, présent et futur dans le livre de Charles Dickens 
A Christmas Carol); ils leur ont ensuite demandé si la personne de l’histoire était la même avant et après le 
changement. Par la suite, les enfants ont été appelés à expliquer de quelle façon ils savaient que la personne 
était la même. Les chercheurs ont ainsi identifié un ensemble structurel bien marqué dans la présentation 
des raisons que les enfants ont données pour justifier la continuité de l’identité. En grandissant, les enfants 
sont passés de raisons concrètes (p.ex. il portait les mêmes vêtements, il vivait dans la même maison) pour 
arriver de plus en plus à des raisons abstraites (il avait les mêmes souvenirs). Cette transition d’un mode de 
penser plus abstrait lié à la continuité se produit d’elle-même au milieu de l’adolescence conjointement avec 
le développement du stade opératoire formel. De façon frappante, les adolescents ayant un comportement 
et une idéation suicidaires tendent à être moins développés cognitivement en fonction du sens de continuité 
(Ball et Chandler, 1989; Chandler et Ball, 1990; Chandler, 1994). Ce problème spécifique du développement 
cognitif peut être lié étroitement à la suicidabilité. Comme il en sera question au chapitre 4 du présent 
rapport, Chandler et Lalonde (1995; 1998) en sont venus à rattacher ce processus cognitif à l’incidence 
qu’ont eue les changements sociaux et culturels sur des personnes vulnérables.
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Ces concepts associés à la continuité de soi-même, de cohérence et de temporalité personnelles, peuvent 
être dans une certaine mesure assujettis à la culture. À titre d’exemple, Enns et ses collaborateurs (1997) ont 
déterminé par comparaison des degrés inférieurs de sentiment de découragement chez un échantillon de 
jeunes autochtones hospitalisés par suite d’une tentative de suicide. Ils évoquent l’idée que ces adolescents 
autochtones et non autochtones (faisant partie de cas témoins) peuvent conceptualiser différemment l’avenir. 
Des notions d’ordre traditionnel et culturel du temps cyclique de la nature peuvent susciter un sentiment 
d’identité personnelle dont l’influence diffère au moment où l’individu se trouve confronté à des problèmes 
de compétence et de contrôle. 

Quoique les changements culturels et la confrontation des valeurs autochtones aux valeurs de la société 
dominante aient amené les Autochtones à remettre en question les notions de soi, de l’identité et de 
l’expérience temporelle, la connaissance des traditions peut encore assurer des ressources uniques leur 
permettant de s’adapter, de faire face aux situations stressantes et de surmonter « l’obstacle », si les valeurs 
sur lesquelles ce savoir repose sont cautionnées et adoptées par les personnes et les collectivités et reconnues 
par la société en général. Il y a notamment des indications probantes que l’orientation non matérialiste 
contribue à un mieux-être psychologique (Kasser, 2002). Les valeurs écocentriques et relationnelles que 
partagent certains groupes autochtones peuvent constituer un antidote aux effets négatifs du matérialisme 
préconisé par le consommateur capitaliste.

Interaction des facteurs de risque et des facteurs de protection

Le suicide est le plus fréquemment associé à la dépression, au désespoir et à l’intoxication alcoolique, 
jointe au fait que la personne en cause possède un moyen de réaliser son projet (la disponibilité d’une 
arme à feu ou des mesures pour la pendaison) et qu’elle est amenée à poser le « geste » suicidaire par un 
événement immédiat déclenchant (souvent la rupture d’une relation ou un conflit grave). Le seul facteur 
ayant une valeur prédictive réelle d’une prochaine tentative de suicide est une tentative précédente. Chez la 
population générale, on a démontré que les tentatives de suicide étaient fortement associées à des facteurs 
en interaction, notamment la dépression, l’abus des substances psychoactives, la perte d’un membre de la 
famille ou d’un ami décédé par suicide, la disponibilité d’armes à feu, le fait que la personne est de sexe 
féminin et qu’il y a des antédécents d’abus physique ou sexuel. Par conséquent, avoir été victime d’abus 
sexuel pendant l’enfance laisse présager un comportement suicidaire, mais cette association est modifiée 
en partie par d’autres facteurs, particulièrement s’il y a présence d’autres troubles psychologiques. 

Quelques études ont permis d’évaluer la contribution positive de facteurs de risque dans le cas d’un 
suicide réalisé ou d’une tentative de suicide chez les Autochtones. Cette analyse de données provenant 
de U.S. Indian Health Service Adolescent Health Survey (1988) a permis d’identifier des facteurs de risque 
multiples liés aux tentatives de suicide. En s’appuyant sur des questionnaires d’auto-déclarations remplis 
par 7254 élèves des niveaux 6e-12e années venant des réserves Navajo, cette recherche a indiqué que près 
de 15 pour cent des élèves avaient déclaré une tentative de suicide antérieure et plus de la moitié parmi 
eux avaient rapporté plus d’une tentative. Des méthodes statistiques (analyse de régression logistique) 
ont été utilisées pour déterminer des facteurs ayant exercé de façon indépendante une influence dans le 
cas d’une tentative antérieure, ce qui a donné les résultats suivants : antécédents de problèmes de santé 
mentale (OR = 3,2); le fait d’avoir eu un ami ayant fait une tentative de suicide (2,8); consommation 
hebdomadaire de boissons fortes (2,7); antécédents familiaux de suicide ou de tentatives de suicide (2,3); 
mauvaise perception de sa propre santé (2,2); antécédents de sévices physiques (1,9); sexe féminin (1,7); 
antécédents d’abus sexuel (1,5) (Grossman, Milligan et Deyo, 1991). 
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Les facteurs de risque chez les Amérindiens ayant tenté de se suicider ou s’étant suicidés correspondent 
à ceux qui ont influé chez des jeunes en général, notamment : conflit interpersonnel fréquent; deuil 
prolongé et non résolu; instabilité familiale chronique; dépression, abus d’alcool ou dépendance, chômage; 
antécédents familiaux de troubles psychiatriques; particulièrement l’alcoolisme, la dépression et le suicide 
(Earls, Escobar et Manson, 1991). Chez les adolescents autochtones, le taux de fréquence de suicide est 
supérieur dans le cas de ceux qui souffrent de maladies physiques, qui ont commis précédemment une 
tentative de suicide, ceux qui ont des démêlés fréquents avec la justice pénale et ceux qui ont été placés à 
maintes reprises dans des foyers d’accueil. En revanche, la configuration spécifique des facteurs de risque 
et des facteurs de protection varie selon le sexe, le lieu, de même que selon les collectivités et les groupes 
culturels (LaFromboise et Howard-Pitney, 1995; Howard-Pitney et coll., 1992).

Tableau 3-1) Facteurs de protection liés à la santé mentale chez les Autochtones

• bonne santé physique et mentale

• estime de soi

• orientation, direction et détermination en 
fonction de l’avenir

• attention, appui et affection/amour de la 
famille

• attentes positives des parents

• soutien par les pairs

• intérêt, assistance, soutien démontré par 
d’autres adultes et par les dirigeants de la 
communauté 

• attitudes positives envers l’école

• bonne performance scolaire

• capacité d’apprentissage

• aptitudes de résolution de problèmes/de 
s’adapter ou de gérer le stress

Sources : Iarocci, Root et Burack, en impression; Pharris, Resnick et Blum, 1997; Walker et coll., 2006

Pour bien les comprendre, aucun de ces facteurs ne doit être considéré isolément. Ils interagissent de façon 
complexe pour créer un cercle vicieux favorisant une escalade de la détresse, du désespoir, de la souffrance 
psychologique et du sentiment d’impuissance qui sont la principale cause immédiate de la suicidabilité. La 
figure 3-1 illustre certaines des interactions au cours de la trajectoire progressive de ces perturbations chez 
la personne et pendant la période de crise aiguë.
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Sommaire

En général, les facteurs de risque liés au suicide chez les jeunes autochtones sont similaires à ceux qui sont 
associés au suicide chez les jeunes gens de la population générale (Borowski et coll., 1999; Strickland, 1997). 
Font partie de ces facteurs la dépression, le désespoir, la dévalorisation (de soi) ou une image négative de soi, 
l’abus des substances psychoactives (surtout de l’alcool), le suicide d’un ami ou d’un membre de la famille, des 
antécédents d’abus physique et sexuel, la violence familiale, des parents désintéressés, ne donnant pas d’appui 
et faisant preuve de négligence, peu de rapports avec des pairs ou retrait social et mauvaise performance 
scolaire (Evans, Hawton et Rodham, 2004). Deux scénarios se recouvrant partiellement sont liés à la 
vulnérabilité au suicide et peuvent être identifiés dans la documentation existante : 1) la dépression majeure 
est une cause contributive clé dans le cas de nombreux suicides; 2) des crises de la vie, l’abus de substances 
psychoactives et des traits de personnalité liés à un comportement agressif impulsif peuvent exercer une 
influence importante dans de nombreux cas de suicide, particulièrement chez des jeunes (Turecki, 2005). 
Des facteurs de protection contribuant à la résilience individuelle englobent des aspects comme l’harmonie 
et la cohésion familiales, la participation à des activités familiales, à la bonne communication et au sentiment 
d’être bien compris au sein de sa famille, de bons rapports avec ses pairs et la réussite scolaire.

Cette information permet d’identifier au sein de la collectivité les jeunes qui sont à risque de suicide, 
notamment des jeunes ayant des problèmes de santé mentale (surtout ceux qui souffrent de dépression, 
mais également ceux qui consomment des substances psychoactives, font de l’anxiété ou ont des problèmes 
de conduite associés à un comportement agressif impulsif ), des antécédents d’abus physique et sexuel, un 
membre de la famille ou un ami qui a tenté de se suicider, de mauvaises relations avec leurs parents et 
un problème d’absentéisme et de performance à l’école. Comme stratégies d’intervention permettant de 
réduire le risque de suicide chez ces jeunes, on devrait s’assurer de dispenser des services de santé mentale, de 
mobiliser les réseaux de soutien social, d’entraide, et d’accroître la participation communautaire à l’intention 
de ces jeunes vulnérables et de leur famille. De plus, des interventions précoces auprès des familles et des 
collectivités qui visent à appuyer un développement sain des bambins et des enfants de tout âge peuvent 
diminuer la prévalence des troubles de la personnalité et d’autres problèmes de santé mentale, ce qui est plus 
difficile à contrer chez des adolescents ou des adultes. 

Toutefois, ce portrait de la vulnérabilité et de la résilience individuelles ne présente que la moitié du tableau 
général de la situation. Si le comportement suicidaire touche un très grand nombre de jeunes dans certaines 
collectivités autochtones, par contre, beaucoup d’autres ne sont pas visés. Voici donc la preuve que des forces 
sociales sont à l’oeuvre aux niveaux des communautés, des régions et des nations et celles-ci sont d’une 
importance primordiale. Mieux comprendre l’influence qu’exercent ces facteurs sociaux généraux est donc 
essentiel pour pouvoir identifier les causes contributives les plus importantes au suicide et ce, dans l’intérêt 
de toute population, collectivité ou personne autochtone.
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Origine du suicide : souffrance sociale et survivance

[TRADUCTION] J’aimerais parler de l’histoire... de la plus grande perte qui est celle de la 
culture, de la perte causée par le fait de n’avoir pas pu vivre de vrais rapports parents-enfants. 
De tout ce qui nous a été volé. Et nous n’avons plus de normes, ni de valeurs sociales. C’est 
comme si nous étions tiraillés entre les deux [sociétés]... et cela a des conséquences pour 
tout le monde (un jeune de Première Nation).

Les sources de la vulnérabilité et de la résilience dont on a traité au chapitre 3 peuvent permettre d’expliquer 
pour quelle raison des personnes d’une communauté donnée peuvent être touchées par le problème du 
suicide alors que d’autres ne le sont pas. Il reste cependant qu’on ne doit pas attribuer uniquement à des 
facteurs individuels le taux de suicide croissant de façon dramatique dans de nombreuses collectivités 
autochtones au cours des dernières années ou encore leur attribuer la grande variabilité de ce taux de 
fréquence parmi les communautés. Pour mieux comprendre ces variations, il faut plutôt se pencher sur des 
explications qui se dégagent au niveau de l’ensemble de la société et des vastes processus politiques, culturels 
et historiques. Alors que la documentation clinique sur le suicide met l’accent sur des facteurs agissant au 
niveau de la personne, une tradition sociologique de longue date privilégie l’examen de l’incidence du contexte 
social sur le suicide au sein de collectivités et de populations toutes entières. Le présent chapitre analyse les 
résultats de recherche portant sur des facteurs sociaux et culturels qui peuvent contribuer au suicide. Il se 
penche sur des problèmes rattachés à la structure sociale et reconnus pour leur influence sur la suicidabilité; 
ensuite, il revisite l’histoire des relations des Autochtones avec le gouvernement et d’autres organisations 
sociales qui ont pu aboutir au problème de détresse psychologique et de suicide. Tout particulièrement, ce 
chapitre examine les conséquences des politiques de l’assimilation forcée mises en application sous le régime 
des pensionnats et de la pratique de l’adoption à l’extérieur des réserves préconisée par les organismes de 
protection de la jeunesse.

Structure sociale et économie

Le sociologue français Émile Durkheim (1951) a concentré ses efforts sur l’étude des diverses façons dont 
les changements opérés au niveau des structures sociales et économiques ont porté atteinte aux institutions 
et aux particularités ou identités qui servent à resserrer le tissu des relations sociales ou à réglementer l’ordre 
social, et, par conséquent, assurent le maintien d’un sens moral collectif et d’une vision commune dans la 
vie. La théorie de Durkheim suivant laquelle le taux de suicide dans un pays ou une région «[TRAD.] varie 
inversement avec le degré d’intégration à la société nationale » (1951 :208) donne un autre moyen précieux 
permettant de mieux comprendre certains des effets néfastes de la désorganisation et de la perturbation 
sociales dans les collectivités autochtones qui ont découlé de la colonisation, de l’assimilation forcée et 
des déplacements et réimplantations (Davenport et Davenport, 1987). Dans le champ de l’épidémiologie 
sociale, la place déjà importante accordée par Durkheim à la structure sociale s’est élargie pour englober des 
dimensions de solidarité et d’intégration sociales qui peuvent influer sur un large éventail de conséquences 
pour la santé (Berkman et coll., 2000). 

Émile Durkheim a eu recours au terme « anomie » pour exprimer un état de profond désarroi associé 
à l’effondrement de l’ordre moral qui a affecté les organisations religieuses, les familles/groupes ou clans 
familiaux et les autres institutions sociales. De plus, il qualifie les suicides causés par la désorganisation 
sociale et l’absence de normes de suicide anomique. Durkheim met en opposition les suicides anomiques et 
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ceux qu’on désigne de suicides altruistes qui se produisent au sein de groupes étroitement tissés alors que 
les suicidés veulent assurer la vie de proches ou d’une communauté, ainsi que les suicides égoistes qui sont 
commis dans un contexte culturel où la personne devient exagérément individualiste, ce qui sape les valeurs 
communes et finit par créer un être vidé ou un « moi-vide » (Cushman, 1990). Des liens d’interdépendance 
et une intégration positive au sein de la famille et de la collectivité devraient réussir à diminuer les suicides 
égoïstes et anomiques.

Émile Durkheim a aussi relevé l’existence du suicide fataliste qui a lieu dans le cas où la personne ne perçoit 
plus de solutions ou de possibilités de fuir des situations de souffrance intolérable. Ces circonstances 
correspondent à celles que vivent de nombreux jeunes autochtones confrontés à de multiples problèmes 
et n’ayant que peu de possibilités offertes dans leur communauté. Le suicide fataliste peut survenir dans 
une situation sociale rigide et oppressive n’offrant que peu de débouchés, alors que le suicide anomique 
arrive dans des situations de perte de structure sociale et de normes. Encore que ces situations ne sont 
pas mutuellement exclusives, étant donné que les collectivités peuvent être rigides à bien des égards et 
chaotiques sous d’autres aspects. Le manque d’ordre et de direction dans une communauté non seulement 
laisse les jeunes sans but précis et désorientés, mais il restreint leurs possibilités par rapport à la société en 
général. Les collectivités autochtones font partie intégrante d’un système social très vaste qui a des règles et 
des procédures rigoureuses et qui offre très peu de rôles et de possibilités positives aux Autochtones. Par 
ailleurs, toutes ces formes d’organisation témoignant de rigidité institutionnelle et bureaucratique, à leur 
tour, font partie d’un système mondial encore plus global qui est marqué par des changements rapides et 
imprévisibles. C’est pourquoi les modalités différentes de suicide que Durkheim a caractérisées ne peuvent 
pas refléter toute l’étendue des situations contradictoires que les jeunes affrontent dans le contexte des 
politiques locales de leur communauté, des grandes structures institutionnelles, ainsi que le fait qu’ils sont 
constamment exposés aux points de vue du monde entier véhiculés par les médias de masse.

Pauvreté et chômage

Dans la population générale, l’appartenance à une classe socioéconomiquement défavorisée est associée à 
une augmentation du taux de suicide et de tentative de suicide (Agerbo, 2003; Hawton et coll., 2001; Qin 
et coll., 2003). Si on prend en considération l’influence d’antécédents familiaux de troubles de santé mentale 
ou de suicide, cette association est atténuée, mais elle n’est pas éliminée (Agerbo et coll., 2002). Chez les 
Amérindiens aux États-Unis, il a été démontré que le taux de suicide était de façon marquée en corrélation 
avec les pourcentages de la population sous le seuil de la pauvreté (Young, 1990), de même que chez les 
Autochtones des 26 réserves de l’Alberta (Bagley, 1991). 

La plupart des études effectuées auprès de la population en général montrent que la suicidabilité est 
fortement associée au chômage autant chez les hommes que chez les femmes (Agerbo, 2003; Dyck et coll., 
1988; Hawton, Fagg et Simkin, 1988). Quoique les conséquences du chômage soient généralement plus 
importantes chez les hommes que chez les femmes (Cormier et Klerman, 1985; Wasserman, 1992), le 
manque d’emploi peut avoir un effet indirect additionnel dans le cas des femmes si les hommes réagissent 
à cette situation sociale stressante par l’alcoolisme et font subir des mauvais traitements physiques à leur 
épouse. 

Afin d’examiner si le suicide est associé au chômage dans le cas des Amérindiens aux États-Unis, Lester 
(1995) a comparé le taux de suicide chez trois tribus du Nouveau-Mexique de 1958 à 1986 au taux de 
chômage général aux États-Unis. Il a constaté que le taux de suicide moyen chez les trois tribus amérindiennes 
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avait une corrélation significative avec le taux de chômage global aux États-Unis et au Nouveau-Mexique 
(r=0,52 et 0,63 respectivement). 

Le taux de chômage était beaucoup plus élevé chez les Autochtones que chez la population générale. En 
1987, le pourcentage d’Indiens inscrits résidant dans les réserves et obtenant de l’aide sociale était 2,5 fois 
plus élevé que le taux canadien moyen (Comité consultatif sur la santé mentale autochtone de la Direction 
générale des services médicaux, 1991b). La situation est semblable chez les Inuit (Irwin, 1989). Par ailleurs, 
Thompson indique que « le chômage est rarement considéré comme un problème dans le cas de suicide chez 
des hommes autochtones étant donné que c’est le « statu quo » dans une grande partie des réserves et que 
le chômage ne constitue pas un problème plus grave pour la victime que pour le reste de sa communauté » 
(1987:268). Dans des collectivités où les habitudes et les valeurs liées à la subsistance traditionnelle ont été 
maintenues, le fait de gagner un salaire et d’avoir un emploi peut être moins directement relié à l’estime de 
soi et, de ce fait, l’incidence d’être sans emploi en sera atténuée. Bien sûr, on ne veut pas dire que le manque 
d’emploi (ou d’un travail ayant un sens) n’est pas un facteur de risque de suicide chez les Autochtones, 
mais on veut seulement préciser que son effet peut varier d’une collectivité à l’autre et qu’il doit être évalué 
et interprété à la lumière de l’histoire économique et des valeurs des collectivités spécifiques (McDonald, 
1994; Satzewich et Wotherspoon, 1993). L’analyse du problème du chômage doit être effectuée sous l’angle 
de ses répercussions sur les ressources économiques, du statut social, d’un emploi satisfaisant ou significatif 
et des buts/objectifs personnels.

Réserves, établissements et milieux urbains

Des études se rapportant au suicide dans des milieux ruraux par opposition au suicide dans des milieux 
urbains obtiennent des résultats différents suivant les divers pays. La proportion de personnes vivant seules 
dans un environnement urbain peut être un prédicteur démographique de suicide (Kowalski, Faupel 
et Starr, 1987). À l’opposé, les familles élargies peuvent assurer une bonne protection contre le suicide, 
particulièrement dans le cas de personnes âgées (Dodge et Austin, 1990). L’effet de modes de vie isolés, du 
manque de réseaux de soutien, et la perte ou rupture de relations interpersonnelles peuvent être associés 
à une augmentation de la solitude et du découragement; de plus, en raison du manque de contact, de 
communication ou de supervision, il y a moins de chances d’être secouru au moment d’une tentative de 
suicide (Grundlach, 1990). Par contre, les conséquences du mode de vie doivent être considérées en tenant 
compte du contexte des conditions économiques locales, de la structure familiale et des valeurs culturelles. 

Les Autochtones vivant dans les réserves ont un taux de mortalité plus élevé que ceux résidant à l’extérieur des 
réserves (Frideres. 1998; Thornton, 1987) – même si bien des facteurs possibles doivent être pris en compte 
en fonction de cette observation. On a relevé à maintes reprises que les réinstallations ou réimplantations 
forcées de collectivités entières ont eu des effets dévastateurs sur le bien-être psychologique (Berry, 1993; 
Shkilnyk, 1985; Marcus, 1992; Dussault et Erasmus, 1994). La perte de pouvoir, la ségrégation sociale et la 
marginalisation intrinsèques au fait d’avoir été relégués dans des réserves par un gouvernement lointain et 
paternaliste ont été depuis longtemps reconnues par bon nombre d’autorités compétentes comme une cause 
contribuant directement au suicide chez les Autochtones (Devereux, 1961). 

Les Autochtones sont surreprésentés au sein de la population urbaine des sans-abri. À titre d’exemple, à 
Edmonton, les Autochtones composent 6 pour cent de la population totale, mais 43 pour cent des sans-abri 
(Secrétariat du Conseil du Trésor, n.d.). Une étude auprès de 330 sans-abri à Toronto a indiqué qu’environ 
61 pour cent avaient une idéation suicidaire et 34 pour cent avaient fait une tentative de suicide (Eynan et 
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coll., 2002). Dans le cadre d’une étude qualitative sur des jeunes de la rue, 46 pour cent avaient tenté de se 
suicider au moins une fois et la majorité avait fait de multiples tentatives (Kidd, 2004).

Incarcération

En 2002-2003, les Autochtones représentaient environ 18 pour cent de la population incarcérée dans les 
prisons fédérales (Affaires indiennes et du Nord canadien). Le taux d’incarcération des Autochtones dans 
les institutions provinciales (pour ceux purgeant une peine de moins de deux ans) varie dans l’ensemble 
du pays, mais, dans les provinces de l’Ouest, particulièrement en Saskatchewan et au Manitoba, le nombre 
d’hommes autochtones représentait 68 à 80 pour cent de la population carcérale (Beattie, 2005). En raison 
de l’isolement forcé et de la détention, les personnes emprisonnées se retrouvent dans une situation à très 
haut risque de suicide (Bonner, 1992). Des individus qui se suicident en prison sont plus susceptibles 
d’avoir eu des antécédents de troubles psychiatriques préexistants, de l’abus des substances psychoactives et 
des tentatives de suicide antérieures (He et coll., 2001). Vu la surreprésentation extrême des Autochtones 
au sein du système correctionnel, la détention ou l’emprisonnement des personnes constitue une cause 
très importante qui contribue au suicide chez les Autochtones (Comité consultatif sur la santé mentale 
autochtone de la DGSM, 1991b; Satzewich et Wotherspoon, 1993). Des démêlés avec la justice influent 
tant sur le risque de suicide à court terme que sur le risque à long terme; c’est pourquoi le fait de se pencher 
sur l’incidence des ennuis avec la justice et de l’emprisonnement représente une priorité majeure en fonction 
de la prévention du suicide (Duclos, LeBeau et Elias, 1994). 

Famille et religion

Depuis les travaux de recherche menés par Durkheim, on a observé que la religion influe sur le taux de 
suicide; en effet, des taux plus élevés ont été relevés chez les protestants que chez les catholiques et les Juifs. 
Dans le cadre d’une étude sur le taux de suicide aux États-Unis, Stack et Lester (1991) ont constaté qu’il 
n’y avait aucune influence provenant de l’affiliation à un type de religion donnée, mais qu’une fréquentation 
de l’église plus assidue était associée à un taux de suicide plus bas. Cet effet de la religiosité était distinct 
de l’influence que pouvaient exercer le niveau de scolarité, le sexe, l’âge et la situation de famille. Une étude 
portant sur des personnes hospitalisées pour cause de dépression a permis d’observer que celles affiliées à 
une religion avaient tout au long de leur vie un taux de suicide inférieur; cette tendance à la baisse s’explique 
par le fait que le suicide soulève chez elles des objections morales plus fortes et que ces personnes ont 
un taux de fréquence moins élevé de comportement agressif ou violent (Dervic et coll., 2004). Une forte 
proportion de personnes sans affiliation religieuse dans une collectivité a été rattachée à un risque accru de 
suicide (Hasselback et coll., 1991). Par suite d’une étude faite auprès de jeunes inuits d’une collectivité au 
Nunavut, il a été rapporté que la fréquentation régulière de l’église correspondait à une probabilité moins 
grande de tentative de suicide (Kirmayer, Malus et Boothroyd, 1996). 

La qualité de la vie familiale et la religiosité sont fortement corrélées (Stack, 1992). L’influence de la religion 
par rapport au suicide peut susciter non seulement des effets positifs grâce au fait que la personne a des 
croyances particulières (personnelles) concernant le suicide, notamment le sens accordé à la souffrance, à la 
vie après la mort, mais également du fait que les affiliations et les pratiques religieuses s’organisent en réseaux 
de soutien social (Pescosolido et Georgianna, 1989). La religiosité peut diminuer le taux de suicide par ses 
effets de renforcement des rapports sociaux résultant de la participation aux activités communautaires. 
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Une étude récente auprès de plus de 1400 personnes provenant de deux collectivités des Indiens des 
plaines septentrionales aux États-Unis a indiqué que les personnes parmi ce groupe ayant des orientations 
culturelles-spirituelles très solides étaient beaucoup moins susceptibles que les autres de faire des tentatives 
de suicide (Garoutte et coll., 2003). Cette influence positive de l’orientation culturelle-spirituelle (c.-à-d. des 
façons particulières de considérer son emploi, l’image de soi, notamment «[TRAD.] l’équilibre et l’ordre 
existant dans l’univers », « Je suis en harmonie avec tous les êtres vivants »), a continué de s’exercer même 
si l’âge, le sexe, le niveau d’études, la consommation excessive d’alcool, de substances psychoactives, et la 
détresse psychologique étaient statistiquement contrôlés. Les questions posées dans le cadre de l’étude pour 
évaluer cette orientation culturelle-spirituelle ont permis de recueillir une mine d’informations sur le bien-
être en général et également d’obtenir des éléments communs avec d’autres évaluations portant sur le sens de 
la cohérence (tel que traité au chapitre 3). Quoi qu’il en soit, cette étude a donné du poids à cette observation 
que l’engagement dans des pratiques culturelles-spirituelles peut assurer une protection contre le suicide.

Désorganisation sociale et traditionalisme

La désorganisation et la fragmentation sociales peuvent contribuer au suicide chez une population, 
indépendamment du fait que les gens souffrent de pauvreté et qu’ils sont démunis sur le plan économique 
(Evans, Middleton et Gunnell, 2004). Une étude menée par Bachman (1992) a porté sur les corrélats du 
taux de suicide chez les Amérindiens et a établi des moyennes à partir des observations faites entre 1980 et 
1987 dans 100 différentes réserves-comtés aux États-Unis en s’appuyant sur trois hypothèses : 

1) Plus le problème de désorganisation sociale au sein d’une collectivité sur réserve est aigu, plus le taux de 
suicide est élevé;

2) Plus le nombre de démunis dans une collectivité est élevé, plus le taux de suicide augmente;
3) Plus une collectivité est traditionnelle et solidaire (unifiée), moins il y a de suicides (le taux baisse). 

La désorganisation sociale a été évaluée par la fréquence de la mobilité ou du déplacement (c.-à-d. la 
proportion des membres de la tribu qui ne vivaient plus dans leur réserve d’origine en 1979 ou en 1980). 
Quant à l’évaluation du niveau de désavantage économique ou de l’importance de la situation de désavantagés 
économiques, elle a été effectuée à l’aide des indicateurs suivants :

1)  le pourcentage de familles sous le seuil de la pauvreté;
2)  le pourcentage de chômeurs;
3)  le pourcentage des jeunes de 16 à 19 ans ayant abandonné l’école.

Le traditionalisme par opposition à l’acculturation a été évalué au moyen de l’établissement du pourcentage 
de la population du comté qui était amérindienne.6 Le but visé était d’obtenir le degré de contact avec la 
société non indienne. Le pourcentage de la population amérindienne entre 18 et 24 ans a été relevé comme 
contrôle démographique puisqu’il est établi que le taux de suicide est le plus élevé chez ce groupe d’âge.

La première et la troisième hypothèse n’ont pas été confirmées. La mobilité n’a pas été associée de façon 
significative au taux de suicide. Par contre, le pourcentage du comté représentant les Amérindiens a été 

6 Cette mesure de l’acculturation est en réalité une méthode de calcul par approximation inefficace dans le cas de changement 
culturel étant donné que la principale raison motivant les membres non tribaux à résider actuellement sur réserve relève d’une 
pratique de longue date du Bureau des Affaires indiennes permettant d’allouer des parcelles de terrain à des membres de la tribu 
qui pouvaient à leur tour vendre ces lots aux membres non tribaux.
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positivement correlé au taux de suicide. Quant aux indicateurs économiques associés fortement au taux 
de suicide, ils comportaient le taux de chômage et le pourcentage de famille sous le seuil de la pauvreté ; 
il y avait aussi une tendance indiquant que le taux d’abandon des études contribuait aussi à la hausse du 
suicide. De plus, l’homicide a été étroitement lié au suicide, évoquant l’idée que ces actes meurtriers ont 
des facteurs communs de risque accru de mort violente.7 Outre le fait qu’il y ait des facteurs sous-jacents 
communs comme l’alcoolisme et la violence familiale, la perte de membres de la famille par mort violente 
est probablement celui qui suscite un processus de deuil complexe et accroît le risque de suicide ultérieur. 
Dans le cas où l’homicide s’ajoute à ce modèle, il devient le prédicteur le plus important du taux de suicide, 
suivi des indicateurs économiques. 

Cette étude est limitée en raison des critères ou des éléments de comparaison sommaires de la désorganisation 
sociale et du traditionalisme; malgré tout, une fois toutes les variables analysées, la situation de désavantage 
économique émerge comme cause contributive la plus importante du risque de suicide. Ces résultats 
indiquent donc que ce n’est ni le critère d’acculturation, ni celui du traditionalisme comme tel, qui contribue 
au risque du suicide, mais bien plutôt le degré de désavantage économique. Les difficultés économiques 
ont comme incidences de restreindre les ressources offertes aux personnes et d’empêcher de se doter 
d’une infrastructure locale. Dans un contexte plus général de société bien nantie, la pauvreté engendre des 
sentiments de privation relative ayant un effet préjudiciable sur l’estime de soi et sur l’auto-efficacité ou sur 
sa compétence.

Facteurs culturels-historiques

[TRADUCTION] Une des autres choses que j’ai reconnues, c’est [l’importance] de notre 
culture ou de nos traditions [inuites]... Je suppose que c’était toujours aidant pour les jeunes 
d’aller et de parler aux Aînés, beaucoup [aidant], et les Aînés, comme beaucoup de gens ne 
pensent pas, c’est qu’ils sont passés au-travers de toutes ces situations et cetera. Vraiment, ils 
en ont traversé des situations difficiles et ils en savent beaucoup plus que nous en savons... 
et j’ai obtenu beaucoup d’aide des Aînés et c’est peut-être cette seule chose-là que je pourrais 
suggérer à quelqu’un, si un jour tu veux parler, les Aînés peuvent réellement t’aider aussi 
beaucoup (jeune inuit).

Le suicide doit être considéré dans son contexte contemporain et aussi le contexte historique et culturel 
des différents groupes autochtones (Hunter et coll., 2001; LaFromboise et Bigfoot, 1988). En Amérique 
du Nord, les documents historiques et ethnographiques mentionnent que le suicide était rare à l’époque du 
pré-contact, mais les données d’information sont très limitées (Pine, 1981). Malgré de grandes variations 
dans les croyances et les pratiques, la plupart des cultures autochtones ont une attitude négative manifeste 
à l’égard du suicide, même elles l’interdisent. Dans bon nombre de traditions autochtones, on refusait aux 
personnes décédées par suicide les funérailles et les cérémonies de sépultures habituelles; on disait que 
l’esprit des suicidés séjournerait dans un royaume différent des personnes décédées de causes naturelles 
(Hultkrantz, 1979). C’était la tradition des Athapascans (Fortuine, 1989) et celle des nations huronnes et 
iroquoises (Tooker, 1991).    

7 Le taux de suicide a tendance à être fortement corrélé au taux d’homicide (les deux étant interdépendants) dans les collectivités 
amérindiennes, allant de r=0,44 – 0,52 (Bachman, 1992; Young, 1990).
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Dans les premiers documents historiques des Autochtones, on a décrit le suicide altruiste commis par des 
personnes souffrant de maladies inguérissables ou frappées d’incapacité, mais, en général, cet acte semble 
avoir été commis dans des situations désespérées. Beaucoup de témoignages ne font aucune mention de cette 
pratique et la prévalence réelle reste inconnue (Vogel, 1990). En fait, les épidémies de maladies contagieuses 
que les colonisateurs européens ont amenées avec eux ont décimé la population autochtone, ce qui a pu 
provoquer de nombreux suicides en raison du désespoir profond éprouvé par des personnes ayant perdu 
leur famille et leur communauté (Fortuine, 1989; Thornton, 1987; Stannard, 1992).

Dans les régions boréales ou subarctiques, le suicide était approuvé, en fait il était institutionnalisé comme 
une solution dans des cas de problèmes conjugaux insolubles ou comme un acte de grand deuil à l’occasion 
de la perte d’un proche (Group for the Advancement of Psychiatry, 1989). Chez les Tlingit, le suicide a été 
exceptionnellement commis comme un acte de défi calculé : «[TRAD.] une personne blessée ou victime 
d’accident n’ayant aucun recours pour se venger ou quelqu’un qui est poursuivi et ne voit pas de porte de 
sortie met fin à sa vie, croyant qu’en posant ce geste, elle/il causera des préjudices à son ennemi » (Krause, 
1956 :155). Au début des années 1600, chez les Hurons, les deux raisons communes pour une personne de 
se suicider étaient associées au deuil inconsolable ou à la vengeance à l’égard de parents ou de membres de la 
famille lui ayant fait du tort (Tooker, 1991). 

Des témoignages ethnographiques des Inuit indiquent que, traditionnellement, le suicide était sanctionné 
dans le cas où une personne était devenue un fardeau pour le groupe (Leighton et Hughes, 1995). Le deuil 
entraîné par le décès d’un membre du groupe familial était aussi reconnu comme un motif légitime de mettre 
fin à ses jours. Balikci (1961) s’est intéressé à un groupe d’Inuit ayant eu de nombreux suicides échelonnés 
sur plusieurs décennies, certains commis en raison de frustrations en apparence bénignes ou des motifs 
futiles. Cependant, on a relevé que les constats de suicide expliqués par des raisons insignifiantes chez des 
Autochtones sont généralement établis alors que la barrière des langues et des cultures crée un obstacle à la 
communication, faisant en sorte que les observateurs ignorent les faits réels et la situation malheureuse de la 
victime. À titre d’exemple, comme nous l’avons mentionné au chapitre 3 du présent rapport, de jeunes inuits 
de notre époque rapportent parfois comme raison de leur tentative de suicide un « sentiment d’ennui », 
donnant l’idée qu’ils sont superficiels et agissent à la légère (Kirmayer et coll., 1994b). Toutefois, l’« ennui » 
peut masquer des sentiments profonds liés au vide de l’existence et à l’aliénation; un examen plus approfondi 
révèle ordinairement un conflit familial important et une dépression ( Jervis et coll., 2003). Il est certain que 
les suicides de jeunes inuits modernes, représentant l’avenir de leur peuple, ne correspondent pas du tout au 
modèle traditionnel inuit du sacrifice altruiste que fait un aîné malade et invalide au moment où le groupe 
familial affronte une période de famine (Kirmayer, Fletcher et Boothroyd, 1997). 

Le domaine de la psychologie interculturelle a centré les efforts sur la comparaison générale entre les cultures 
égoistes ou individualistes (faisant toujours de la personne la valeur centrale) et celles qui sont sociocentristes 
ou communalistes (mettant l’accent sur la valeur de la famille ou de la communauté). Ce modèle doit être 
élargi pour englober la connaissance et les valeurs culturelles des Autochtones. À bien des égards, les 
collectivités autochtones semblent sociocentristes du fait que l’identité personnelle est profondément ancrée 
dans les liens à la famille, à la bande ou à la communauté. D’autre part, les Autochtones ont comme valeurs 
une conception de la personne plus autonome que le concept de l’individu chez les Euro-américains, c’est-
à-dire des valeurs traditionnelles de respect à l’égard des décisions personnelles et de non ingérence dans les 
actions des personnes jouent un rôle essentiel au sein de la collectivité (Brant, 1990; Briggs, 1983).
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En même temps que cette comparaison entre des dimensions individualistes et sociocentristes du « moi », 
une troisième dimension qui n’est pas correctement intégrée aux modèles psychologiques actuels s’intéresse 
au rôle de l’environnement en fonction de l’expérience du moi-écocentriste. Dans bon nombre de visions 
du monde traditionnelles autochtones, la nature, les animaux et les éléments sont en interaction avec 
soi, et en fait, dans un certain sens, ils constituent des aspects de la personne (ou plutôt, de l’être humain 
qui participe à ces réalités plus vastes et plus englobantes) (Martin, 1978; Stairs, 1992; Tanner, 1979). 
Des atteintes à la nature, une usurpation des terres et des restrictions de l’espace peuvent constituer des 
assauts contre le sens individuel et collectif du moi chez des personnes qui adhèrent à la vision du monde 
écocentriste (Richardson, 1991; Wadden, 1991). Ces attaques environnementales du moi peuvent avoir des 
conséquences psychologiques équivalentes en gravité à la perte du rôle et du statut social dans une grande 
société urbaine ou le cas d’un fermier qui perd sa terre, ce qui met simultanément en péril son gagne-pain 
et son identité. L’aboutissement est certainement une perte possible de l’estime de soi, mais également la 
destruction d’une forme distinctive de l’identité et de l’auto-efficacité rattachée au fait de vivre sur la terre 
et de la terre (Brody, 1975; 2000). La portée de ces questions qui peuvent sembler purement politiques ou 
territoriales pour la société dominante est pourtant fondamentale en fonction de l’identité et du mieux-être 
personnels et collectifs des personnes et des collectivités autochtones.

Changement culturel, modernisation et acculturation

[TRADUCTION] Je pense que la culture est très importante pour chaque personne dans 
la communauté, à cause de l’identité? Comme j’ai été élevé il y a plusieurs années et je me 
sens comme si j’étais pris entre deux cultures. Et, si on considère cela de façon positive, c’est 
bon de connaître les deux côtés, mais c’était aussi important pour moi de découvrir d’où 
je venais et d’avoir une identité. D’avoir une bonne connaissance de ma culture et d’être 
solidement enraciné. Vous savez, être enraciné là où je peux me tenir debout et dire « c’est 
moi » et être fier de cela. Et il y a beaucoup d’élèves – je suis conseiller en éducation à 
l’école de ma communauté et j’ai affaire à beaucoup de gens, à de nombreux adolescents et 
étudiants – leur identité c’est un gros problème et la culture est très importante... la culture 
est très importante pour eux et il faut lutter, se défendre pour la garder, et avoir une identité. 
Et c’est ce qui aide [à faire face] au suicide – savoir qui on est et ne pas être confus ou se 
trouver entre les deux ou dans une situation où on ne peut pas retrouver son équilibre 
(adulte de Première Nation).

Dans le cas des Autochtones, le changement culturel a été entraîné par des intérêts d’ordre économique 
qui leur étaient propres et par des pressions externes énormes venant du gouvernement, d’actions liées à 
l’économie, à l’éducation et à la santé, de même que des institutions religieuses à différentes périodes de 
leur histoire (Adams, 1989; Berger, 1991; Crowe, 1991; Dickason, 1992; Miller, 2000; Moore, 1993; 
Satzewich et Wotherspoon, 1993; York, 1990). Cette évolution favorisant la confrontation des cultures et 
le changement s’est généralement effectuée selon un rythme imposé par des intérêts étrangers, à l’extérieur 
des collectivités autochtones.

Pour des groupes autochtones appartenant à des sociétés de chasseurs et de cueilleurs où tout était organisé 
au niveau de la famille élargie, de clans, de bandes ou de tribus, ces changements ont été particulièrement 
profonds. Dans la plupart des cas, ils étaient habitués à la mobilité, à des déplacements dans de vastes territoires 
ayant un faible nombre d’habitants et des systèmes sociaux relativement non structurés. L’évolution vers la 
sédentarisation a transformé toutes ces dimensions de la vie traditionnelle. Des communautés de centaines 



71

Chapitre 4

ou de quelques milliers de personnes non apparentées vivant dans des logements surpeuplés au sein d’un 
système complexe constitué de nouvelles institutions politiques et bureaucratiques qui restreignent la 
liberté d’action correspondent à la réalité actuelle d’une grande partie d’Autochtones. Ces modifications ont 
perturbé le rôle, l’identité et le mode d’interaction traditionnels, ainsi que l’entraide et les réseaux de soutien. 
Le taux croissant de suicides et d’autres problèmes sociaux et psychologiques chez les peuples autochtones 
du monde entier ont été attribués à des changements de cette nature (Leineweber et coll., 2001; Leineweber 
et Arensman, 2003).

Acculturation

« Acculturation » est un terme s’appliquant à l’adaptation des personnes à une culture étrangère à leur héritage 
culturel avec laquelle elles sont en contact. Berry (1993) indique qu’au niveau du groupe, l’acculturation peut 
entraîner de nombreux types de changements : 

1) des changements dans l’environnement physique, notamment la localisation, l’habitat, la densité de la 
population, l’urbanisation, la dégradation de l’environnement et la pollution;

2) des changements biologiques au niveau de l’état nutritionnel et de la susceptibilité aux maladies 
transmissibles;

3) des changements politiques ayant pour effet de transformer ou de faire disparaître les structures du 
pouvoir existantes et de les soumettre à la société dominante;

4) des changements économiques influant sur les habitudes de subsistance et de travail;
5) des changements culturels touchant la langue, la religion, l’éducation et les pratiques et institutions 

d’ordre technique;
6) des changements sur le plan des relations sociales, notamment une évolution des relations intergroupes 

et intragroupes. 

Berry (1976; 1985) a décrit quatre modes de comportement différents comme réactions à l’acculturation : 
l’intégration, l’assimilation, la séparation et la marginalisation. Le choix (ou l’émergence) d’une réaction 
particulière en fonction de la tension créée par l’acculturation est fondé sur deux variables :

1) soit que la culture traditionnelle et l’identité sont valorisées et, par conséquent, valent la peine d’être 
conservées; 

2) soit qu’on vise à avoir des relations positives avec la société dominante. 

En général, l’intégration et l’assimilation sont considérées comme des résultats positifs par la société 
dominante – l’intégration est liée à une forme de biculturalisme, alors que l’assimilation représente un 
changement complet du fait que la personne abandonne sa propre identification à sa culture d’origine 
pour adopter la culture dominante. En fait, des efforts continus et dynamiques visant à préserver la culture 
traditionnelle peuvent parfois être une mesure protectrice contre la perturbation causée par un changement 
culturel trop rapide :

[TRADUCTION] Des groupes ayant maintenu une attitude séparationiste comme 
beaucoup de Pueblos du sud-ouest et les Navajo l’ont fait ont eu un taux de suicide 
inférieur à celui d’autre Amérindiens confrontés à la tension créée par la modernisation, les 
changements technologiques et le stress de l’acculturation (Group for the Advancement of 
Psychiatry, 1989:51).
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Par ailleurs, ces mêmes auteurs font valoir ce qui suit :

[TRADUCTION] Là où des modes de vie et des valeurs traditionnelles ont diminué 
d’importance en raison de la transplantation, de la maladie, du chômage persistant, 
de la pauvreté et d’efforts d’ordre religieux et éducatifs visant à dissuader les gens de se 
cramponner au passé, l’adaptation des séparationistes et des intégrationistes a plutôt 
eu tendance à échouer. Bon nombre de groupes d’Amérindiens ont subi cette situation 
pendant des générations; comme le processus d’assimilation à la société dominante a été 
entravé, ils ont basculé dans la marginalité culturelle ou ils ont été forcés de le faire. Ces 
groupes ont perdu un grand nombre de valeurs essentielles de leur culture traditionnelle 
et ils n’ont pas pu les remplacer en participant activement à la société américaine de façon à 
favoriser le renforcement de leur sentiment d’identité culturelle et au niveau psychologique, 
le recouvrement de l’estime de soi, [de leur fierté personnelle]. Comme aboutissement de 
cette situation, on a vu naître des sentiments de perte, d’aliénation, de dévalorisation de soi-
même et de confusion identitaire qui se sont manifestés dans le taux croissant de suicides 
sévissant dans de nombreuses collectivités amérindiennes (Group for the Advancement of 
Psychiatry, 1989: 51-52).

Pendant les dernières décennies, l’augmentation du taux de suicide chez les groupes autochtones s’est produite 
parallèlement à la tension créée par l’acculturation et le contact culturel. Certains auteurs ont indiqué que 
des taux supérieurs de suicide ont été relevés chez des groupes amérindiens qui étaient en contact très serré 
avec la société dominante (Group for the Advancement of Psychiatry, 1989; Van Winkle et May, 1986). Il y 
a aussi indication que des taux accrus de suicide chez les Inuit et les habitants d’Athabaska ont été associés 
au fait qu’ils entretiennent une relation étroite avec la culture du Sud et ont accès à l’alcool (Kraus et Buffler, 
1979). Toutefois, ces réactions peuvent ne pas être homogènes et différer d’un groupe à l’autre. À titre 
d’exemple, chez les Navajo, le taux de suicide varie selon les réserves, en fonction du degré de contact avec la 
société dominante (Levy et Kunitz, 1971). La culture des Navajo a une histoire de changements majeurs qui 
remontent loin dans le temps; elle est le produit de l’intégration de connaissances et de pratiques (coutumes) 
d’autres groupes avec qui elle est venue en contact (Webb et Willard, 1975). Le point crucial peut être 
la trajectoire du processus d’acculturation, qui, à son tour, est déterminée par les modes traditionnels de 
réalisation des changements culturels et par la nature de la négociation avec la société dominante. 

Tel que mentionné précédemment, Bachman (1992) a constaté que les collectivités les plus traditionnelles 
ont en réalité un taux de suicide plus élevé. En essayant d’expliquer sa constatation, Bachman reprend les 
propos de Berlin au sujet du dilemme qui oppose la tradition et la modernité : 

[TRADUCTION] Les collectivités traditionnelles peuvent quand même imposer des 
valeurs du passé aux adolescents et aux jeunes adultes, ce qui pourrait aussi entraîner des 
suicides ou tentatives de suicide. Par exemple, chez les Amérindiens, on prône la valeur 
très importante consistant à ne pas s’efforcer de dépasser les autres vu que cette ambition 
pourrait porter atteinte au prestige des autres. À l’école et même dans les événements 
sportifs, se distinguer comme élève ou comme sportif qui surpasse les autres peut susciter de 
l’ostracisme ou même un châtiment physique de la part du groupe de pairs. Par conséquent, 
de temps en temps, l’application de telles valeurs traditionnelles tribales peut se faire au 
détriment des jeunes (Berlin, 1987:226).
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Par ailleurs, beaucoup d’autres explications valables peuvent être apportées. L’évaluation du « traditionalisme » 
par Bachman est imprécise et elle peut aussi refléter la ségrégation, un manque d’autonomie, de pouvoir 
politique, ainsi que la petite taille et l’isolement social des communautés. À défaut d’autres études et d’une 
mesure plus directe de la tension créée par le traditionalisme et l’acculturation, on peut conclure que le lien 
est encore insuffisamment attesté. En grande partie, le problème provient du fait que l’acculturation ne 
s’étend pas uniquement à un aspect ou à une dimension de la vie, mais ce processus de transformation peut 
influer à des degrés divers sur des domaines différents, entraînant des conséquences variables pour la santé 
mentale et le risque de suicide.

Une étude sur un échantillon d’une communauté de 3000 autochtones hawaïens a relevé que le taux 
de suicide était plus élevé chez ceux dont l’affiliation culturelle était la plus forte (Yuen et coll., 2000). 
L’appartenance ethnique comme tel n’était pas associée à la suicidabilité. Cet effet négatif de l’affiliation 
culturelle doit être interprété en tenant compte de la population d’Hawaii et de la signification de l’identité et 
des pratiques culturelles dans le contexte d’une société plus grande qui dévalorise les Autochtones et exerce 
une discrimination à leur égard. Dans le même ordre d’idées, une étude sur les problèmes comportementaux 
chez de jeunes lapons en Norvège (Laponie) qui a permis de relever des taux de fréquence de problèmes 
plus élevés chez ceux ayant une identité ethnique plus forte fait ressortir de quelle façon les effets d’un mode 
particulier d’acculturation ne peuvent être que saisis en considérant la position des Autochtones vis-à-vis 
la société dominante (Kvernmo et Heyerdahl, 2003). Même si le fait de composer avec des identités et des 
allégeances biculturelles est complexe et exigeant, il peut aussi être problématique pour ces jeunes vivant 
dans des situations sociales locales et mondiales où les autres ne comprennent, ni ne valorisent leur héritage 
culturel, de s’identifier exclusivement à une culture traditionnelle.

La tension suscitée par l’acculturation est attribuable à la transformation s’opérant au niveau des relations, 
des connaissances, des langues, des institutions sociales, des croyances, des valeurs et des règles d’éthique 
qui lient les gens et leur donnent une vision commune et collective de leur identité et de leur origine. Dans 
le cas des Autochtones, les tensions de cette nature ont été associées aux bouleversements suivants : la 
perte de leurs terres, de leurs activités traditionnelles de subsistance et de la maîtrise de leurs conditions de 
vie; l’élimination de leurs systèmes de croyance et de leur spiritualité; l’affaiblissement de leurs institutions 
sociales et politiques et la discrimination raciale (Novins et coll., 1999). Dans le cadre d’une analyse de 
données recueillies auprès de 18 tribus amérindiennes, la corrélation entre le taux de suicide et un indice 
mesurant la tension causée par l’acculturation indiquait 0,46 (p<0,05), alors que la corrélation entre le 
taux de suicide et l’« intégration traditionnelle » donnait 0,64 (p<0,0001) (Lester, 1999). Il faut donc en 
conclure qu’il peut exister une sorte de relation en « forme de U inversé » entre le traditionalisme et le 
suicide indiquant que des personnes ou des collectivités très traditionnelles et celles qui sont fortement 
assimilées sont protégées contre le suicide, alors que d’autres vivant dans une situation intermédiaire de 
conflit plus profond et de confusion identitaire courent plus de risques de suicide. 

Des auteurs, dont John Berry (1980), sont d’avis que la marginalisation entraîne une sorte de « déculturation », 
un processus selon lequel des personnes acquièrent des compétences, des valeurs et une tradition 
n’appartenant à aucune culture. Cette situation décrit bien ce que vivent de nombreux jeunes autochtones 
– privés d’une formation approfondie dans leur tradition, n’ayant pas les connaissances et les capacités 
linguistiques de leurs Aînés et éloignés ou coupés de la grande majorité de la société canadienne en raison 
des barrières de la pauvreté, de l’isolement et du manque d’éducation. Berry a indiqué que, chez les jeunes 
autochtones du nord de l’Ontario, le suicide est «[TRAD.] associé à la situation où ils sont pris entre deux 
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cultures et incapables de trouver satisfaction dans l’une ou l’autre » (1993:17 cité dans Kirmayer et coll., 
1994 b:55). Faisant référence au suicide des jeunes inuits au Nunavik de 1989 à 1993, l’anthropologue et 
linguiste Louis-Jacques Dorais écrit : «[TRAD.] Pris entre un mode de vie en forêt qu’ils ne connaissent 
pas suffisamment et le marché du travail moderne dont les portes semblent s’ouvrir à eux avec beaucoup 
de réticence, de nombreux jeunes se sentent complètement inutiles » (1997:69). Par ailleurs, la notion de 
« déculturation » est trompeuse du fait que, même dans le cas d’une situation de changements rapides ou de 
bouleversement, les gens rétablissent ou reconstituent leur identité et leurs pratiques culturelles (Del Pilar 
et Udasco, 2004). Les jeunes autochtones modernes sont influencés par les traditions de leur famille et de 
leur communauté, de même que par les médias de masse et leurs relations avec d’autres jeunes de leur milieu 
et du monde entier par le truchement d’Internet.

Niveau d’études

Suivant un échantillon représentatif de la population générale aux États-Unis, les personnes ayant terminé 
au moins des études secondaires courent presque deux fois plus de risques de décéder par suicide que les 
personnes ayant un niveau d’instruction inférieur au niveau secondaire (OR=1,91, 95 %  CI=1,37-2,67) 
(Kung, Liu et Juon, 1998). Une analyse des données sur les collectivités cries au Québec indique qu’un 
niveau de scolarité de plus en plus avancé chez les femmes peut représenter une situation à risque accru de 
détresse psychologique (Kirmayer et coll., 2000). Une telle incidence peut s’expliquer par l’augmentation 
du fardeau des responsabilités et de la frustration causée par des attentes de plus en plus grandes et par des 
barrières aux possibilités offertes. 

Bien des observateurs ont constaté que des jeunes autochtones ayant fait des études formelles plus avancées 
sont plus à risque de suicide que leurs camarades autochtones, bien que la plupart du temps leur niveau 
d’études soit inférieur à celui de leurs homologues non autochtones (Travis, 1983). Brant évoque l’idée que 
ces personnes peuvent éprouver un sentiment d’échec du fait qu’elles ont pu avoir des projets ambitieux les 
incitant à participer à la société dominante, mais qu’elles ont dû faire face à des difficultés pour l’obtention 
d’un emploi ou la reconnaissance de leurs acquis dans un milieu concurrentiel où elles se sont retrouvées 
loin derrière vu leur niveau d’instruction insuffisant (1993:56). Dans le même ordre d’idées, Rodgers 
(1982), au moment d’un débat sur l’accroissement dramatique du taux de suicide dans les Territoires 
du Nord-Ouest de 1971 à 1978, particulièrement chez les Inuit, a soutenu que la personne décédée par 
suicide avait en général un niveau d’études plus élevé, avait un emploi et avait vécu un certain temps à 
l’extérieur de la communauté, un ensemble de facteurs contributifs à créer un écart entre les attentes et les 
possibilités. Les autres l’avaient perçue comme un exemple de réussite potentielle, mais en réalité, elle se 
sentait incapable d’avouer en confidence qu’elle doutait d’elle-même ou qu’elle avait des craintes provenant 
du besoin de maintenir sa façade d’autonomie et de prise en main personnelle. Par conséquent, la victime de 
suicide entretient son image de réussite – donnant ainsi satisfaction à sa communauté – au prix d’un niveau 
minimal de reconnaissance et de soutien de la part des autres.

Les Autochtones vivant dans les réserves et dans des établissements éloignés sont confrontés à des écarts 
considérables entre leur environnement immédiat et leurs valeurs culturelles et le monde entier présenté par 
les médias de masse qui sont diffusés dans toutes les collectivités. Dans le cadre de cette transition vers un 
nouveau mode de vie (moderne) dans leur communauté, ce sont les jeunes hommes qui ont subi la tension la 
plus forte créée par l’acculturation, compte tenu de l’écart entre le rôle masculin traditionnel du chasseur, du 
pourvoyeur, de membre de la bande, et les possibilités économiques et les possibilités d’emploi si restreintes 
dans le contexte contemporain d’habitant d’établissement ou de réserve. Contrairement aux jeunes gens, les 
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jeunes femmes peuvent avoir eu un peu plus de continuité dans leur rôle traditionnel de mère et de femme 
au foyer, des rôles qu’elles remplissent encore largement en plus d’occuper des emplois rémunérés (McElroy, 
1997). Les habitudes traditionnelles réservées aux femmes qui les amenaient à socialiser pendant leur vie au 
campement peuvent aussi les avoir rendues plus réceptives à développer des compétences professionnelles 
et à exercer des rôles au sein des services sociaux et sanitaires; toutefois, les femmes de tout âge subissent 
et partagent inévitablement la démoralisation des hommes dans les communautés – ce sont leur père, leur 
mari et leur fils. Pour certains groupes autochtones, ces changements se sont opérés tout récemment – chez 
les Inuit, seulement depuis deux générations – et le contraste entre le rôle actuel assumé dans la vie de 
l’établissement et le rôle occupé dans la vie nomade sur le territoire est encore très apparent.

Assimilation forcée

Le modèle de l’acculturation suppose que les personnes et les collectivités décident de quelle façon elles veulent 
s’adapter au contact d’une autre culture; cependant, O’Neil (1985; 1986) fait valoir que cette dimension 
psychologique omet la prise en considération du contexte politique dans lequel l’acculturation s’opère. Ainsi, 
c’est forcer la note que de croire que les personnes ont le choix d’adopter des valeurs traditionnelles ou des 
valeurs modernes. Dans le cadre de son étude auprès des jeunes inuits, O’Neil a constaté que les « stratégies 
d’adaptation » appliquées par ces jeunes gens étaient déterminées dans une certaine mesure par une 
économie politico-coloniale. Il soutient que, pour mieux comprendre ces stratégies d’adaptation, il vaudrait 
mieux ne pas les limiter à un processus psychologique uniquement chez la personne, mais les considérer 
plutôt comme le résultat d’une interaction entre le choix d’une personne ou son style d’adaptation et les 
fortes contraintes politico-économiques dérivant d’influences sociales au niveau local et mondial (comparer 
à Moore, 1993; McDonald, 1994; Satzewich et Wotherspoon, 1993).

L’évolution caractéristique de l’acculturation fait également ressortir l’idéologie de la société dominante (Berry, 
1993). Le Canada a une politique explicite de reconnaissance des cultures et des langues autochtones et de 
promotion du multiculturalisme, ce qui devrait encourager les personnes à préserver leur culture d’origine 
et à acquérir de nouvelles compétences, de nouvelles valeurs et pratiques, provenant de la société dominante. 
Cependant, à travers l’histoire, les interventions gouvernementales (tout comme les activités des institutions 
d’éducation, organismes d’enseignement, et organisations religieuses), ont été inspirées par des politiques 
d’assimilation ou de ségrégation (Adams, 1989 Dickason, 1992; Miller, 2000; Titley, 1986). La Loi sur les Indiens 
(1876) et le Livre Blanc qui est demeuré sans suite  (Ministère des Affaires indiennes et du Nord, 1969), ainsi 
que le régime des pensionnats indiens, constituent des exemples majeurs de mesures législatives, de politiques 
et de modes de fonctionnement/de processus qui ont entravé considérablement le « développement » des 
communautés autochtones contemporaines. Malgré les modifications apportées à la politique officielle, les 
Autochtones au Canada affrontent des problèmes similaires à ceux de leurs homologues aux États-Unis et en 
Australie. Les sections suivantes font l’analyse des événements historiques et de l’incidence de ces politiques 
de l’assimilation forcée sur la santé des personnes et des collectivités autochtones; de plus, elles présentent les 
données d’information de base nécessaires à une bonne compréhension de leur portée sur le suicide.

Incidence du régime des pensionnats

Issu de la relation coloniale entre l’État canadien et les Autochtones, le régime des pensionnats s’est avéré 
l’un des instruments les plus destructeurs auxquels le gouvernement fédéral a eu recours dans sa tentative 
d’assimiler de force les Autochtones (Miller, 1987; 1996; Furniss, 1995; Armitage, 1995; Feehan, 1996; 
Grant, 1996; Milloy, 1999). 
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Faisant suite à son approbation du Davin Report en 1879, le gouvernement fédéral a commencé la construction 
de pensionnats administrés par des institutions religieuses au Canada. Les pensionnats se sont avérés le 
principal moyen d’application de la politique canadienne de l’aide sociale à l’enfance pendant la période 
active de l’assimilation (Armitage, 1995). La préférence a été donnée à des pensionnats de grande dimension 
situés loin des réserves étant donné que le gouvernement fédéral voulait réduire les contacts entre les parents 
et les enfants, entre les jeunes et les Aînés (Miller, 1987, 1996; Ing, 1991; Armitage, 1995; Grant, 1996; 
Milloy, 1999). Des bâtiments scolaires ont été dans la plupart des cas hâtivement construits, la préoccupation 
principale étant d’épargner plutôt que d’assurer la sécurité des enfants (Graham, 1997; Milloy, 1999). Les 
charpentes ont été érigées à l’aide de plans très simples et de matériaux de moindre qualité à bas prix. Il était 
fréquent de voir dans ces écoles une ventilation inadéquate, de l’entassement et un manque d’équipement de 
sécurité comme des sorties de secours. Malgré les recommandations des enquêteurs du gouvernement tout 
au long du vingtième siècle, très peu de rénovations ont été faites à ces bâtiments et les enfants autochtones 
ont été forcés d’y vivre, d’y étudier et de subir des conditions de vie terriblement mauvaises.

En fait, les pensionnats n’avaient pas été conçus pour que les enfants y reçoivent une formation scolaire, mais 
ils devaient plutôt les initier à effectuer du travail manuel ou du travail industriel. Dans certaines écoles, les 
enfants ont passé plus de temps à travailler dans les champs que dans la classe (Milloy, 1999). Le programme 
avait été planifié pour que les enfants autochtones s’assimilent; d’après les perceptions, il fallait les faire 
passer de l’état de barbarie où ils vivaient à celui de « civilisés » (Milloy, 1999; Grant, 1996). Les normes 
pédagogiques étaient nettement inférieures à celles appliquées dans les écoles provinciales avoisinantes 
pour la bonne raison que le gouvernement fédéral et les Églises les faisaient fonctionner en tenant pour 
acquis qu’il y avait une différence marquée entre la capacité intellectuelle des enfants autochtones et celle des 
enfants non autochtones. Comme il fallait s’y attendre, la plupart des élèves des pensionnats ont échoué sur 
le plan scolaire (Haig-Brown, 1988; Bull, 1991; Knockwood, 1992; Miller, 1996; Fournier et Crey, 1997; 
Milloy, 1999).

Les pensionnats ont adopté un programme d’enseignement en ne tenant aucun compte de l’héritage culturel 
des élèves ou en le discréditant ouvertement. Tant le programme éducatif que les méthodes pédagogiques 
contrastaient vivement avec les moyens d’éducation appliqués dans les communautés autochtones. En effet, 
les Autochtones, pour former leurs enfants, avaient recours à des principes fondés sur le respect, l’humilité, 
le partage, l’amour ou le souci des autres et la coopération (Grant, 1996). La responsabilité de transmettre les 
connaissances était attribuée à ceux qui possédaient le « savoir » et l’apprentissage par observation revenait 
aux jeunes. À ce titre, les Aînés autochtones ont été les premiers enseignants auprès des enfants pendant la 
période du pré-contact et avant le début de l’enseignement formel dans des institutions ( Johnston, 1988; 
Ing, 1991; Knockwood, 1992; Grant, 1996; Miller, 1996; Milloy, 1999). Observer, écouter et apprendre au 
moyen de l’imitation ont été les éléments fondamentaux des stratégies de l’apprentissage traditionnel chez 
les Autochtones, alors que le récit représentait le principal outil d’enseignement. Par suite de l’offensive des 
pensionnats contre les langues autochtones, ces institutions ont du même coup mis en péril la transmission 
du savoir traditionnel, la relation entre les Aînés autochtones et les enfants et la mémoire collective des 
Autochtones (McLeod, 1998). En s’assurant de la séparation physique et spatiale des enfants autochtones 
de leur communauté, les pensionnats ont imposé des conditions d’exil forcé, laissant peu de possibilités de 
rapprochement qui auraient permis d’assurer la continuité de la culture et de l’identité (McLeod, 1998). 

Témoignant des valeurs victoriennes conservatrices de cette époque-là, le département des Affaires indiennes 
s’est rangé à l’opinion ethnocentrique que les cultures autochtones étaient « permissives » et que les parents 
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autochtones n’avaient pas assez d’autorité sur leurs enfants (Milloy, 1999). En conséquence, la dure réalité de 
la vie des pensionnats était teintée de discipline, de règlements et de punitions. Les employés des pensionnats 
devaient être très fermes avec les élèves et, dans bien des cas, ils se servaient des principes pédagogiques 
comme prétextes pour sanctionner et pour justifier des actes de violence et d’abus très graves.

Dans ce contexte, la punition a été considérée comme une mesure susceptible de transformer l’environnement 
sauvage, « non civilisé » et permissif de la vie autochtone pour qu’il devienne semblable au monde ordonné et 
courtois des Blancs canadiens. Afin de faire tenir les enfants tranquilles et les empêcher d’être indisciplinés, 
le personnel a adopté des mesures très sévères comme la privation de nourriture, la correction à l’aide d’une 
courroie de cuir et l’isolement disciplinaire (Milloy, 1999). Les enfants autochtones ont été sévèrement 
punis pour de nombreuses raisons, dont mouiller son lit la nuit, parler à un enfant de sexe opposé, dérober 
des aliments, faire une fugue, répondre au personnel et se retrouver à l’extérieur des terrains de l’école. Parmi 
les transgressions au règlement, c’est le fait d’avoir parlé une langue autochtone qui était le plus punissable 
(Haig-Brown, 1988; Bull, 1991; Knockwood, 1992; Feehan, 1996; Miller, 1996; Graham, 1997; Milloy, 
1999). 

Duncan Campbell Scott, surintendant adjoint des Affaires indiennes, a promulgué que, pour le gouvernement 
fédéral canadien, la protection des enfants autochtones contre la maltraitance relevait de son plein droit et 
de son devoir (Milloy, 1999). Malgré cette déclaration, il n’y a eu aucune formulation de lignes directrices 
officielles précisant l’étendue des mesures disciplinaires autorisées; c’est pourquoi les punitions corporelles 
sont restées le mode de sanction dominant à l’intérieur des murs des pensionnats (Miller, 1996; Milloy, 
1999).

[TRADUCTION] En 1921, une infirmière itinérante visitant Crowstand School a 
découvert neuf enfants « enchaînés à leur banc » dans la cafétéria, l’un d’entre eux [avait] 
des « blessures sérieuses laissées par une courroie ». Les enfants étaient fréquemment battus 
avec un fouet, une verge, et des coups de poing, enchaînés et mis aux fers, mains et pieds liés 
et enfermés dans des armoires, des caves et des salles de bain ( Johansen, 2000:18).

Des incidents de ce genre n’étaient pas isolés; malgré tout, le département des Affaires indiennes a en général 
passé outre et laissé les pensionnats sans surveillance. De nombreuses raisons peuvent expliquer l’hésitation 
du gouvernement fédéral à traiter de ces sujets – des fonctionnaires du gouvernement étaient préoccupés 
par l’influence des Églises, alors que d’autres cherchaient à passer sous silence les mauvais traitements infligés 
aux enfants autochtones dans les dossiers gouvernementaux (Satzewich et Mahood, 1995). Le régime des 
pensionnats était censé fournir la preuve que le gouvernement fédéral s’acquittait de ses obligations envers les 
Autochtones considérés les pupilles de l’État canadien conformément à la Loi sur les Indiens. Par conséquent, 
il était impératif que le public canadien ne soit pas informé des conditions de vie réelles dans ces pensionnats 
ou, à une époque plus moderne, que la communauté internationale ne soit pas mise au courant. 

En terme explicites, la punition visait essentiellement à causer de la douleur et de l’humiliation afin d’affaiblir 
l’aspect oppositionnel de la personnalité et de forcer la soumission à l’idéologie de l’école (Graham, 1997). 
Les Survivants des pensionnats se souviennent que l’humiliation publique a été l’une des plus cruelles 
expériences (Grant. 1996; Graham, 1997). À titre d’exemple, à leur arrivée au pensionnat, les enfants étaient 
obligés de se faire couper les cheveux très courts et de recevoir un numéro servant désormais à les identifier 
( Johnston, 1988; Haig-Brown, 1988; Knochwood, 1992; Armitage, 1995; Miller, 1996; Graham, 1997; 
Milloy, 1999). Bien des cultures autochtones accordent un symbolisme très important à la chevelure; c’est 
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pourquoi la coupe des cheveux a suscité un sentiment de honte profond. Ce rituel constituait une attaque 
directe et un refus des valeurs culturelles des Autochtones (Grant, 1996). Dans certains pensionnats 
comme le Mohawk Institute Residential School et le Mount Elgin Indian Residential School (les deux établis en 
Ontario), il y a eu une telle fréquence des abus que les élèves étaient classés en tenant compte du nombre de 
punitions reçues et les raisons pour lesquelles ils les avaient reçues (Graham, 1997). 

Dans le cadre de ce système, les agents des Indiens avaient la responsabilité professionnelle d’évaluer sous quelles 
conditions les élèves dont ils avaient la charge vivaient et étudiaient. Les agents des Indiens avaient le pouvoir 
de recommander le congédiement d’enseignants au rendement insatisfaisant, du directeur d’école et d’autres 
membres du personnel au département des Affaires indiennes, de même qu’ils avaient le droit d’expulser les 
élèves. Les archives du gouvernement fédéral sont remplies de rapports négatifs remis par d’anciens agents des 
Indiens attestant des conditions cruelles et inhumaines observées dans de nombreux pensionnats (Satzewich 
et Mahood, 1995; Milloy, 1999; Johansen, 2000). Malheureusement, il y a peu d’indication que les agents des 
Indiens se sont prévalus de leur pouvoir pour protéger leurs élèves et assurer avec régularité la surveillance.

Abus sexuel dans les pensionnats

Même si le nombre exact ne sera probablement jamais connu, un nombre important d’anciens élèves des 
pensionnats ont été victimes d’abus sexuel (Haig-Brown, 1988; Knockwood, 1992; Miller, 1996; Grant, 
1996; Fournier et Crey, 1997; Milloy, 1999; Johansen, 2000; Million, 2000). Alors que les archives 
canadiennes contiennent des documents sur des abus physiques que d’anciens agents des Indiens et des 
fonctionnaires du gouvernement ont produits, ces dossiers officiels ne font pratiquement aucune référence 
à des abus sexuels (Milloy, 1999; Johansen, 2000). Quant aux rapports « complets » exécutés sur demande 
du gouvernement fédéral, notamment le Bryce Report en 1909 et le Caldwell Report en 1967, ils sont rédigés 
dans la même foulée, faisant abstraction du sujet. La plupart du temps, les rapports officiels ont mis en doute 
« l’aspect moral d’affaires (ou d’événements) » ( Johansen, 2000:19) ou ils ont exprimé des inquiétudes au 
sujet de perceptions d’anomalies sexuelles concernant les enfants autochtones (Milloy, 1999). Ils ont porté 
leur attention sur le comportement sexuel des enfants; particulièrement, des relations sexuelles entre garçons 
et filles, de même que des relations homosexuelles entre garçons (Haig-Brown, 1988; Milloy, 1999). Toutes 
ces allégations avaient pour but de cacher ou de détourner l’attention des agresseurs adultes, auteurs de 
violence et d’exploitation sexuelle. 

La reconnaissance relativement récente de cas d’abus sexuel dans les écrits sur les pensionnats soulèvent la 
question de savoir s’il s’agit d’une tendance injustifiée d’imputer la détresse des personnes à de tels abus ou 
même d’évoquer le souvenir d’événements aussi traumatisants dans des situations où, en fait, ils n’ont pas 
eu lieu. Il n’en reste pas moins qu’il y a des preuves concluantes que les agressions sexuelles ont fait partie 
pendant longtemps du système des pensionnats (Miller, 1996). À la fin du dix-neuvième siècle, des rapports 
officiels font allusion au fait qu’un oblat faisant du recrutement aurait commis des abus sexuels; il aurait été 
associé à l’exploitation sexuelle de jeunes garçons (Miller, 1996). Les auteurs d’agression correspondaient 
à de multiples et différents types de profils et de catégories, englobant des prêtres, des religieuses et même 
des élèves. Le type d’abus a également varié. Au pensionnat Moose Factory Anglican School, «[TRAD.] un 
membre féminin du personnel prenait sa douche avec les plus jeunes garçons cris, leur ordonnant de frotter 
ses seins et la partie pubienne pendant qu’elle gémissait... Un élève ojibway du pensionnat Shingwauk 
pendant les années 1950 se rappelle qu’un de ses surveillants masculins avaient l’habitude d’asseoir de petits 
garçons sur ses genoux et de les bouger jusqu’à ce qu’il soit excité sexuellement » (Miller, 1996:330). Dans 
la même veine, des élèves plus âgés ont été victimes d’abus sexuel. Certains de ces élèves ayant été en grande 
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partie formés à la socialisation au sein des pensionnats sont devenus eux-mêmes agresseurs prenant au 
piège de plus jeunes élèves (Haig-Brown, 1988; Piatote, 2000). 

Le fait que, collectivement, on ait passé sous silence ce qui touchait à la sexualité et, tout particulièrement 
l’abus sexuel commis dans les pensionnats, a permis au comportement sexuel prédateur de s’installer et de 
se renforcer pendant une longue durée (Million, 2000). Des religieuses, des prêtres et des administrateurs 
– adhérant aux préceptes moraux prônés par les Églises et l’État canadien – ont tous été complices dans 
le maintien de cette tolérance, du silence. Des enquêtes spéciales et un examen des témoignages oraux 
ont fourni en grande partie les informations au sujet de l’abus sexuel commis dans les pensionnats. Ces 
témoignages ont révélé que des comportements sexuels répréhensibles ont persisté tout au long de l’existence 
de ce système, à un point tel qu’on a conclu que l’abus sexuel dans les pensionnats a été systématique, et non 
occasionnel ou accidentel (Miller, 1996; Milloy, 1999). Le régime des pensionnats a été décrit comme rien 
de moins que « de la pédophilie institutionalisée » (Fournier et Crey, 1997:72). L’abus sexuel ne s’est pas 
limité aux pensionnats, mais il a fréquemment fait son chemin jusque dans les communautés à mesure que 
les victimes retournaient chez elles et devenaient à leur tour des agresseurs (Feehan, 1996; Milloy, 1999).

Des collectivités sans enfant

Au moment de l’apogée du régime des pensionnats, approximativement les deux tiers des enfants autochtones 
âgés de 6 à 15 ans fréquentaient un pensionnat (Armitage, 1995). Encore que la sphère d’influence de la 
fréquentation des pensionnats par les enfants s’est élargie pour englober beaucoup plus de dimensions. 
Les enfants étaient éloignés de leur communauté pendant environ dix mois par année. Ils étaient le plus 
souvent envoyés dans des pensionnats situés assez loin de leur communauté afin de rendre difficile pour les 
familles de visiter leurs enfants. Le principal mode de communication des parents avec leurs enfants était 
de correspondre. Le personnel lisait les lettres afin de s’assurer que les enfants ne se plaignaient pas de la 
qualité des soins ou de l’éducation qu’ils recevaient (Haig-Brown, 1988; Miller, 1996; Milloy, 1999). Pour 
de nombreuses familles, il n’était pas possible de correspondre, ce qui voulait dire que les communications 
entre elles et les enfants pendant l’année scolaire étaient pour ainsi dire inexistantes. Cette situation a eu des 
effets profonds sur la culture, la communauté et la société autochtones.

Les collectivités traditionnelles autochtones étaient structurées autour de la famille. Pendant l’époque 
antérieure à l’arrivée des pensionnats, la famille élargie jouait un rôle déterminant dans l’éducation des enfants 
(Haig-Brown, 1988; Bull, 1991; Ing, 1991; Grant, 1996). En général, on démontrait envers les enfants de 
la communauté une attitude protectrice, un soutien émotif, surtout envers les orphelins (Bull, 1991; Grant, 
1996). Les fonctionnaires de l’État, particulièrement les agents des Indiens locaux, ont omis de reconnaître 
ce rôle de la famille élargie et de la communauté à travers l’histoire dans le domaine de l’éducation des 
enfants. En s’inspirant des notions occidentales et européennes associées à la famille, les fonctionnaires 
canadiens ont centré leurs efforts sur le rôle de la famille nucléaire. Cette incompréhension entre les deux 
cultures a inspiré la perception que les parents autochtones étaient incompétents et qu’ils étaient la cause 
de la séparation des familles et des perturbations dans les collectivités. Le fait d’avoir enlevé les enfants 
des familles autochtones en les plaçant dans des pensionnats a eu pour effet de retirer la responsabilité 
traditionnelle des soins aux enfants à la communauté et de la remettre à l’Église et à l’État canadien qui ont 
pris en charge la garde des enfants. Cette mesure consistant à éloigner les enfants de leur famille a eu des 
conséquences immédiates sur la structure des collectivités autochtones et elle a entraîné un changement 
radical de la condition parentale de nombreux Autochtones (Ing, 1991). 
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Chose certaine, le retrait des enfants autochtones de leur foyer a suscité des effets profonds et douloureux 
chez les parents (Feehan, 1996). Haig-Brown (1988) a soutenu que l’augmentation de la consommation 
d’alcool des parents peut être attribuée au fait qu’ils se sentaient inutiles pour leurs enfants; de plus, ils 
percevaient que leurs enfants les blâmaient d’avoir été envoyés au pensionnat. L’auteur indique également 
qu’ils ont eu recours à l’alcool pour essayer de faire face aux sentiments de culpabilité et d’inutilité inspirés 
directement des répercussions du système des pensionnats et également d’autres expériences traumatisantes 
causées par des mesures oppressives de la société dominante.

Répercussions intergénérationnelles de la fréquentation des pensionnats

Les actes de violence et d’abus sexuel envers les enfants, omniprésents pendant toute la durée du régime des 
pensionnats, ont été associés à une grande partie des souffrances actuelles dans les collectivités autochtones. 
Les mesures de répression active contre la culture et l’héritage autochtones dont les enfants ont été victimes 
au pensionnat se sont avérées d’une importance capitale pour l’émergence d’abus, de violence. D’anciens 
élèves en sont venus à la conclusion que la répression culturelle dans les pensionnats a revêtu une telle gravité 
qu’elle devrait être examinée de façon plus fondée dans le cadre du génocide (Haig-Brown, 1988; Grant, 
1996; Chrisjohn et Young, 1997). Cette répression culturelle a ciblé les manifestations les plus distinctives 
de la culture autochtone. Les langues autochtones ont été le point d’impact des attaques du gouvernement 
fédéral contre la culture autochtone. En effet, la perception que les langues autochtones étaient le signe 
le plus frappant de l’état arriéré dans lequel se trouvaient les Autochtones explique pour quelle raison le 
recours à la langue maternelle autochtone était si sévèrement puni et les cas d’insubordination à cet égard si 
durement réprimandés au pensionnat (Miller, 1987; 1996; Haig-Brown, 1988; Johnston, 1988; Bull, 1991; 
Ing, 1991; Knockwood, 1992; Feehan, 1996; Grant, 1996; Fournier et Crey, 1997; Graham, 1997; Milloy, 
1999; Colmant, 2000; Johansen, 2000). 

La répression massive et systématique de la langue et de la culture autochtones dans les pensionnats 
canadiens a contribué à la situation actuelle où plusieurs générations d’Autochtones sont incapables de 
parler, ni même de comprendre, leur langue autochtone (Haig-Brown, 1988; Ing, 1991; Knockwood, 1992; 
Feehan, 1996; Grant, 1996; Fournier et Crey, 1997; Graham, 1997). Bien des parents, eux-mêmes l’exemple 
concret de ce résultat ultime du régime des pensionnats, ont refusé d’enseigner à leurs enfants leur langue 
autochtone; ils ont été conditionnés à penser que le fait de « parler » et « d’être » Indien était passible de 
punition (Haig-Brown, 1988; Ing, 1991; Knockwood, 1992; Feehan, 1996; Grant, 1996).  

Comme les jeunes autochtones n’avaient plus la capacité de communiquer dans leur langue autochtone, ils 
ne pouvaient plus dialoguer avec les Aînés, et, par conséquent, on a pu constater une rupture immédiate 
de la communication entre eux. Cet obstacle causé par l’absence de dialogue a grandement diminué la 
possibilité pour les enfants autochtones d’acquérir un sentiment de respect envers les Aînés, leur langue 
et leur culture, une lacune qui a entraîné en conséquence le rejet des façons de penser, des valeurs et des 
pratiques traditionnelles (Ing, 1991). Beaucoup ont intériorisé ce sentiment d’infériorité et de honte qui 
est devenu inhérent à leur identité autochtone. Les habiletés pratiques enseignées dans les pensionnats ont 
préparé les élèves à exercer tout au plus un métier inférieur dans un monde non disposé à les considérer 
comme égaux. Incapables de comprendre les langues autochtones ou de participer à des pratiques culturelles, 
ils se sont retrouvés dans une situation de marginalité, ne faisant pas partie de la société dominante, mais 
n’étant pas non plus Autochtones à part entière.
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Des études menées aux États-Unis ont relié les problèmes d’enfants pris en charge ou placés (abandonnés) 
que les Autochtones ont actuellement à cette pratique remontant à l’époque des pensionnats où les enfants 
ont été séparés de leurs parents (Ing, 1991). Milloy (1999) soutient que la réglementation (le dirigisme) très 
stricte caractérisant l’éducation dispensée au pensionnat a eu pour résultat de former des personnes incapables 
de diriger leur propre vie sans l’aide de leur communauté ou de la société dominante. Des participants à une 
étude menée par Theresa Feehan (1996) ont attribué leur difficulté à exprimer des émotions à l’expérience 
vécue comme élèves au pensionnat alors qu’ils refusaient de manifester leurs émotions pour marquer leur 
résistance. Dans le cadre de son étude, Celia Haig-Brown (1988) a recueilli des témoignages similaires 
auprès d’anciens élèves à Kamloops Indian Residential School en Colombie-Britannique. Quant à l’ouvrage 
d’Elizabeth Graham (1997), il contient des histoires personnelles décrivant le sentiment de privation 
ressenti au niveau culturel et affectif par les anciens élèves du Mohawk Institute Residential School et Mount 
Elgin Indian Residential School, les deux situés en Ontario. Ces auteurs indiquent aussi à quel point ces 
anciens élèves des pensionnats se sont sentis impuissants à exprimer des sentiments positifs et, de ce fait, 
ont eu bien du mal à l’âge adulte à établir des relations interpersonnelles saines, harmonieuses, avec un ou 
une conjoint(e) ou des membres de la famille. 

En enlevant les enfants autochtones de leur famille, le rôle de la famille élargie et du réseau social fondé 
sur la parenté dans de nombreuses collectivités a été profondément perturbé, amoindri, et les fondements 
culturels traditionnels liés aux sanctions contre l’abus physique ou sexuel peuvent aussi avoir été minés 
(Fournier et Crey, 1997). Bon nombre d’auteurs ont émis l’avis que l’origine de l’abus sexuel commis à 
l’époque actuelle dans les collectivités autochtones est attribuable au régime des pensionnats. Bien qu’on 
n’arrive pas à l’aide de documents à établir des données statistiques solides concernant le nombre d’élèves 
victimes d’abus sexuel dans les pensionnats, des études quantitatives estiment toutefois qu’un pourcentage 
important d’élèves ont été agressés sexuellement par des éducateurs, des administrateurs et des camarades 
(Haig-Brown, 1988; Knockwood, 1992; Satzewich et Mahood, 1995; Feehan, 1996; Grant, 1996; Miller, 
1996; Chrisjohn et Young, 1997; Fournier et Crey, 1997; Milloy, 1999). Des procès récents contre divers 
ordres ou communautés appartenant à différentes Églises laissent entrevoir toute l’ampleur du problème de 
maltraitance et de victimisation qu’ont subi de nombreux anciens élèves des pensionnats. 

Cette violence sexuelle systématique et institutionnelle à laquelle les élèves ont été assujettis dans les 
pensionnats s’est frayée un chemin vers de nombreuses collectivités au fur et à mesure que les élèves 
commençaient à intérioriser, à normaliser et à recréer les relations sexuelles dysfonctionnelles des pensionnats 
à l’intérieur de leur communauté (Bull, 1991). Beaucoup d’élèves des pensionnats ont été victimes des 
personnes en position d’autorité (l’ironie de la chose, c’est qu’elles étaient responsables de leur donner des 
soins, du soutien affectif ) et, plus tard, ceux-ci ont cherché à exercer de la même manière leur pouvoir 
sur d’autres. Résultat : la continuation transgénérationnelle de l’abus chez bon nombre d’Autochtones. La 
victimisation a pris une ampleur considérable, à un point tel que des personnes en position d’autorité et de 
pouvoir ont perpétré des abus de ce type dans les communautés; ces actes répréhensibles ont contribué à 
miner encore davantage les assises de l’organisation culturelle et communautaire traditionnelle, y compris 
le rôle des Aînés. Par conséquent, non seulement le système des pensionnats a-t-il été la cause initiale de la 
violence dont un grand nombre a été victime, mais il a aussi contribué à bien des endroits à l’anéantissement 
des sanctions culturelles traditionnelles contre ces pratiques inacceptables (Fournier et Crey, 1997).
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Établissement d’un rapport entre les pensionnats et le suicide

Un grand éventail de problèmes contemporains, y compris l’incidence élevée d’abus physique et sexuel, de 
même que du suicide, a été attribué à la fréquentation des pensionnats (Haig-Brown, 1988; Bull, 1991; 
Knockwood, 1992; Feehan, 1996; Grant, 1996; Fournier et Crey, 1997; Colmant, 2000).8 Des études 
portant sur d’anciens élèves des pensionnats aux États-Unis ont rattaché à la fréquentation de ce type 
d’institutions des taux élevés de maladie mentale, de violence faite aux enfants et de dislocation des familles 
(Colmant, 2000). 

Certains auteurs ayant établi des liens entre les problèmes de santé mentale que vit actuellement une 
personne et le fait qu’elle a antérieurement fréquenté un pensionnat les ont amenés à qualifier ce traumatisme 
de « syndrome lié aux pensionnats ». Cette désignation a commencé à s’imposer peu après la Première 
conférence nationale sur les pensionnats à Vancouver, Colombie-Britannique, les 18-21 juin 1991. Cependant, 
cette notion de « syndrome lié aux pensionnats » laisse entendre qu’il y a persistance ou constance des 
symptômes et une relation simple de cause à effet, ce qui ne correspond pas à la réalité. Il n’existe pas de série 
de symptômes ou de problèmes uniques, spécifiques, qui découlent de la violence et des privations subies 
dans les pensionnats, tout comme l’exposition aux difficultés affrontées dans ces institutions n’a pas été le 
seul facteur déterminant des souffrances ultérieures. En fait, les conséquences néfastes entraînées par la 
fréquentation des pensionnats émanent autant des incidences transgénérationnelles sur le fonctionnement 
subséquent des familles et des collectivités que de l’incidence directe sur la personne. 

La notion indiquant l’existence d’un syndrome distinct lié aux pensionnats a soulevé des critiques sérieuses, 
solides, de la part de certains élèves. En visant essentiellement des personnes souffrant des effets de la 
fréquentation des pensionnats, l’attribution des préjudices à un syndrome lié aux pensionnats sert plutôt à 
dévier l’attention de la signification politique du régime des pensionnats, l’immoralité de l’endoctrinement 
religieux imposé de force et le paternalisme ayant inspiré ce système (Cariboo Tribal Council, 1990; 
Chrisjohn et Young, 1997). En ayant recours à une métaphore fondée sur un syndrome médical, on semble 
également vouloir retirer à la personne affligée du  « syndrome lié aux pensionnats » la responsabilité de son 
comportement dysfonctionnel, ce qui peut entraver sa recherche des raisons véritables de son traumatisme 
personnel et la reconnaissance d’autres déterminants sociaux de la santé et de la maladie. 

Malgré l’expérience traumatisante qu’un nombre appréciable d’anciens élèves des pensionnats ont vécue, 
beaucoup ont tout de même pu mener une vie saine et couronnée de succès. Même si l’atteinte d’un 
niveau d’études n’a que rarement constitué une priorité dans les pensionnats, bon nombre parmi les élèves 
attribuent aux pensionnats le mérite de leur avoir assuré les fondements nécessaires à la poursuite d’autres 
études (Miller et Danziger, 2000). Cette variation dans les expériences vécues au pensionnat est sans doute 
l’indication des différences entre les institutions et de l’âge auquel les enfants ont été placés et séparés de leur 

8 Cela ne veut pas dire que toute personne autochtone est affectée directement par l’expérience vécue dans les pensionnats, ni 
que le système des pensionnats devrait être considéré responsable des problèmes sociaux affligeant de nos jours les collectivités 
autochtones. Un grand nombre d’anciens élèves des pensionnats ont été capables de mener une vie saine et fructueuse. Certains 
chercheurs/universitaires ont même indiqué que la formation reçue au pensionnat avait permis l’acquisition de qualités de chef, le 
sens du commandement, par toute une génération de personnes autochtones qui ont été au premier plan des négociations avec le 
gouvernement fédéral (Miller, 1987; Grant, 1996). Par ailleurs, Chrisjohn s’inscrit en faux contre ces attributions positives; il soutient 
que presque la moitié des enfants indiens ont fréquenté les pensionnats et, par conséquent, en dépit de cette situation d’adversité, il 
n’est pas surprenant que des qualités de leadership se soient développées chez certains d’entre eux (Chrisjohn et Young, 1997).
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famille pour vivre au pensionnat, une séparation précoce (5-8 ans) ayant entraîné des séquelles plus graves 
pour la santé mentale pendant les années qui ont suivi (Ing, 1991).

Il existe très peu de données d’enquête qui permettent d’examiner l’incidence directe du séjour dans un 
pensionnat sur le suicide. L’Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières Nations (2002-
2003) a indiqué que 19,4 pour cent des adultes ayant fréquenté les pensionnats ont tenté de se suicider au 
moins une fois pendant leur vie, mais ce résultat ne diffère pas de façon significative du taux de fréquence 
chez des adultes n’ayant jamais fréquenté de pensionnat. Par contre, chez des jeunes dont l’un ou les deux 
parents est/sont allé(s) au pensionnat, on a observé qu’ils étaient plus susceptibles d’avoir eu une idéation 
suicidaire que ceux dont les parents n’avaient jamais fréquenté de pensionnat (26 % c. 18 %, respectivement); 
il reste cependant que cette différence du taux de tentative de suicide n’est pas suffisamment significative 
(Centre des Premières Nations, 2005). 

Dion Stout et Kipling (2003) attestent que l’expérience vécue au pensionnat a eu pour résultat de causer 
le décès prématuré de nombreuses personnes, souvent un décès par suicide. Des histoires personnelles 
d’anciens élèves des pensionnats semblent indiquer des liens éventuels avec des problèmes subséquents de 
santé mentale chez la personne survivante elle-même, ses enfants et sa communauté toute entière (Haig-
Brown, 1988; Furniss, 1992; Fournier et Crey, 1997; Milloy, 1999, Johansen, 2002, Piatote, 2000).

Le suicide est associé à une histoire de séparation, de pertes ou de deuils et de carence affective tôt dans la 
vie. Comme caractère distinctif de l’expérience du pensionnat, la séparation précoce des enfants de leurs 
parents et de tout ce qui leur était familier ressort. À la suite du retrait de l’environnement rassurant de leur 
foyer, les enfants ont été placés dans un environnement dépossédé de toute dimension culturelle et pauvre 
sur le plan affectif. En fait, ils se sont retrouvés dans des environnements comparables à des prisons où ils 
devaient rester dix mois de l’année, vingt-quatre heures par jour (Grant, 1996). Des institutions totalitaires 
comme des prisons et des pensionnats augmentent le risque de suicide en isolant les personnes du monde 
(Bonner, 1992; Dinges et Duong-Tran, 1994; Kleinfeld et Bloom, 1977). 

En plus de retirer les enfants de la garde de leurs parents pendant de longues périodes de temps, le régime 
des pensionnats a exposé les enfants à l’abus physique et sexuel, de même qu’à la répression culturelle 
intensive. Il est fréquent que des personnes souffrant de trouble de la personnalité limite (borderline) aient 
des antécédents de victimisation grave dans l’enfance et qu’elles aient tendance à faire de multiples tentatives 
de suicide (Paris, Nowlis et Brown, 1989). Au moins une étude aux États-Unis a établi des liens entre le 
côté impersonnel et l’insensibilité des pensionnats où des enfants amérindiens ont séjourné et l’apparition de 
troubles de la personnalité chez ces anciens élèves (Krush et coll., 1966). Dans le cadre d’une autre étude sur 
les effets des pensionnats chez de jeunes amérindiens, Berlin (1987) a soutenu que les mauvaises conditions 
de vie des pensionnats avaient contribué au taux de suicide et au taux d’abandon scolaire alarmants. 

Ces effets sur des générations directement exposées ont causé des préjudices à des enfants et à des collectivités 
de nombreuses façons, de sorte que les répercussions du traumatisme, des pertes et de la répression 
culturelle dont les pensionnats ont été la cause se sont perpétuées à travers des générations. Le tableau 4-1 
présente certaines des voies par lesquelles les séquelles de l’expérience vécue au pensionnat peuvent influer 
de génération en génération sur la santé et le risque de suicide.
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Tableau 4-1) Effets transgénérationnels des pensionnats

• Des effets psychologiques, sociaux et 
économiques persistants sur les Survivants

• Modèles de rôle parental et d’éducation 
des enfants fondés sur des expériences en 
institution

• Modalités de réaction et d’expression 
émotionnelles

• Continuation ou réitération de l’abus 
physique et sexuel 

• Perte de la connaissance culturelle, de la 
langue et de la tradition

• Affaiblissement de l’identité personnelle et 
collective et de l’estime de soi (fierté)

• Dévalorisation et caractère « essentialisant » 
de l’identité autochtone

• Déresponsabilisation, perte de contrôle et 
inefficacité individuelles et collectives

• Perturbation et dislocation de la famille et des 
réseaux de la parenté

• Déstructuration des collectivités, des nations 
et des peuples

• Préjudice à la relation avec la société générale

– images des média de masse, racisme, 
stéréotypes, tutelle de l’État, contrôle 
bureaucratique, de même que le système 
judiciaire et correctionnel

– sentiment de vivre dans une société sans 
souci de justice (partiale)

Les organismes de protection de la jeunesse et l’adoption systématique 
à l’extérieur des collectivités autochtones

Dans les années 1960, les groupes des droits de la personne et les services sociaux ont commencé à 
condamner la pratique consistant à placer les enfants autochtones « négligés » dans des pensionnats, mais 
le gouvernement fédéral avait déjà amorcé le processus de suppression graduelle de ce programme. La 
plupart des pensionnats ont fermé leurs portes au milieu des années 1970, même si quelques-uns sont 
restés ouverts jusqu’en 1996. D’autre part, le gouvernement et les responsables de la politique ont insisté 
sur le fait qu’il fallait trouver d’autres méthodes pour éduquer, donner des soins et protéger les enfants 
autochtones contre les éléments destructifs de leur culture et de la vie dans les réserves. Au début des années 
1960, un grand nombre d’enfants autochtones ont été pris en charge, retirés de leur famille et placés sous la 
garde des organismes de protection de l’enfance et chez des familles d’accueil non autochtones au Canada et 
aux États-Unis. Patrick Johnston (1983), un chercheur au service du Conseil canadien du développement 
social, a surnommé cette période Sixties Scoop qui représente de nos jours pour de nombreux Autochtones, 
leurs communautés et leurs cultures, une source de dissension sociale et de confusion identitaire (York, 
1990; Commission royale sur les peuples autochtones, 1996a; Fournier et Crey, 1997; Bennett, 2005; Brant 
Castellano, 2002). 

En 1955, il y a eu 3433 enfants placés sous la garde de la direction de l’aide sociale à l’enfance de la Colombie-
Britannique; moins de un pour cent de ce nombre ont été placés dans des foyers de descendance autochtone 
( Johnston, 1983). Au cours des trois décennies suivantes, la proportion des enfants autochtones pris en 
charge dans plusieurs provinces canadiennes a augmenté énormément, de sorte qu’à la fin des années 
«[TRAD.] 1960, environ 30 à 40 pour cent des enfants en tutelle légale confiés à l’aide sociale à l’enfance 
étaient des enfants ayant un statut d’autochtone » (Bennett, 2005:19). À la fin des années 1970, environ un 
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enfant sur quatre ayant un statut d’Indien était susceptible d’être enlevé de son foyer pendant une grande 
partie de son enfance, un nombre qui a grimpé à un sur trois en incluant les enfants non inscrits et les enfants 
métis (Fournier et Crey, 1997). En Saskatchewan, à la fin des années 1970, on a estimé que 66,8 pour cent 
des enfants pris en charge étaient autochtones ( Johnston, 1983). Au début des années 1980, environ 40 à 
60 pour cent de l’ensemble des enfants retirés de leur famille biologique dans l’Ouest du Canada étaient un 
enfant de Premières Nations ou métis.

Pendant cette période, les enfants autochtones ont été retirés de leur foyer et pris en charge pour toutes 
sortes de raisons. Comme dans le cas du régime des pensionnats où les enfants étaient enlevés pour 
divers motifs, par exemple, le fait d’être orphelins, abandonnés, ou d’avoir des parents au comportement 
moralement douteux, la décision générale d’offrir de l’aide à l’enfant (protection et soutien économique) 
relevait de la  perception que les parents assumaient mal leur rôle ou que leur conduite était de moralité 
douteuse. Le ministère des Affaires indiennes s’était demandé si les parents autochtones seraient en mesure 
de prodiguer des soins adéquats à leurs enfants qui retournaient à la maison par suite de la fermeture de 
nombreux pensionnats. Il était fortement recommandé que le ministère continue sa surveillance auprès des 
élèves des pensionnats retournés dans leur communauté étant donné l’existence de problèmes d’alcoolisme, 
du manque d’encadrement  et de l’immaturité des parents. Cette supervision a pris de nombreuses formes : 
une pratique a été adoptée par le ministère selon laquelle il confiait la responsabilité des élèves à leur retour 
à des organismes d’aide à l’enfance ou de protection de la jeunesse. À l’appui, on a allégué que de trouver des 
foyers d’accueil pour les anciens élèves serait un moyen efficace en termes de coût et permettrait de combler 
le vide laissé par la fermeture des pensionnats (Milloy, 1999). 

Les services de protection de la jeunesse ont exercé un rôle de plus en plus grand dans la vie des Autochtones 
à mesure que les pensionnats disparaissaient. À vrai dire, beaucoup ont soutenu que, compte tenu de 
l’importance capitale des organismes d’aide à l’enfance comme instruments du retrait à grande échelle 
d’enfants autochtones de leur famille, de leur culture et de leur communauté, ces derniers devaient être 
considérés responsables de la continuation des politiques d’assimilation forcée du régime des pensionnats 
( Johnston, 1983; York, 1990; Fournier et Crey, 1997).

Extension et application des services de protection de la jeunesse aux collectivités autochtones

La législation fédérale et provinciale était solidaire de l’exercice d’une plus grande surveillance sur les 
Autochtones et d’une prise en charge subséquente d’un très grand nombre d’enfants autochtones retirés de 
leur famille et placés sous la garde des organismes de protection de la jeunesse. Contrairement aux États-
Unis où la loi fédérale de 1978 Indian Child Welfare Act9 a régi l’extension et l’application des services de 
protection de la jeunesse aux tribus indiennes, au Canada, la compétence en matière de services sociaux 
dispensés aux Indiens inscrits reste imprécise et constitue une source de tension entre les gouvernements 
fédéral et provinciaux. Cette situation a quelque peu changé en raison de la modification de 1951 à la 
Loi sur les Indiens (1876) qui a octroyé aux Premières Nations vivant dans des réserves des dispositions 

9 Dans une situation analogue au Canada, il y a sous la garde des organismes de protection de la jeunesse aux États-Unis un 
nombre démesurément élevé d’enfants amérindiens. Entre 1969 et 1974, environ 35 pour cent des enfants indiens étaient « pris 
en charge »; entre 1971 et 1972, 34 538 enfants indiens vivaient dans des établissements de soins (Matheson, 1996). La loi de 
1978 Indian Child Welfare Act a été promulguée pour réduire le nombre d’enfants indiens retirés de leur famille et placés dans 
des foyers non indiens ( Johnston, 1983). Cette loi a établi des lignes directrices spécifiques concernant les avantages préférentiels 
du placement d’enfants indiens dans des foyers d’adoption, empêchant par le fait même la pratique de la « séparation massive 
d’enfants indiens de leur famille » (extrait de Barth, Webster et Lee, 2002:140; Matheson, 1996)..
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concernant la prestation de services provinciaux d’aide sociale à l’enfance ( Johnston, 1983; Crichlow, 2002) 
et qui a signifié que les lois provinciales pouvaient généralement être appliquées aux populations dans les 
réserves (Fournier et Crey, 1997; Milloy, 1999; Bennett, 2005). Préalablement à la modification de 1951, 
les ministères provinciaux de protection de l’enfance et les Sociétés d’aide à l’enfance ne desservaient pas les 
collectivités sur réserves, si bien qu’un nombre minimal d’enfants autochtones étaient pris en charge par des 
agents de la protection de l’enfance de l’extérieur ( Johnston, 1983). 

Avant l’application aux collectivités de Premières Nations des programmes et des normes provinciaux en 
matière de protection de l’enfance, ce sont les agents des Indiens locaux qui intervenaient dans les nombreuses 
situations nécessitant l’aide de l’État. Comme il n’y avait que peu de règlements établis pour régir la façon 
dont les agents des Indiens pouvaient répondre aux besoins d’aide ou de protection des enfants dans les 
réserves, ceux-ci avaient recours à une méthode désignée sous «[TRAD.] adoption selon les coutumes 
indiennes » qui était un arrangement similaire à celui du placement continu des enfants autochtones dans 
les pensionnats10 ( Johnston, 1983; Fournier et Crey, 1997). L’adoption selon les coutumes constituait 
déjà une pratique locale au sein de bon nombre de cultures autochtones et, comme mesure non officielle 
de protection de l’enfance, on faisait appel à l’agent des Indiens pour confier un enfant aux bons soins de 
membres de la famille élargie ou sous la garde d’une autre famille de la communauté. 

Bien qu’elle ait été bien intentionnée, l’extension des programmes officiels de protection de la jeunesse 
provinciaux aux collectivités des Premières Nations a peu contribué à l’éradication des problèmes sociaux 
et à l’amélioration des services d’aide sociale offerts aux populations des réserves. Le Hawthorn Report 
(Hawthorn, 1966) qui a fait l’examen de l’état des besoins économiques, politiques et éducatifs des 
collectivités sur réserve allègue que les services d’aide sociale à l’enfance dispensés aux Premières Nations 
étaient insatisfaisants ( Johnston, 1983). L’absence d’ententes fédérales-provinciales au niveau de nombreuses 
provinces a perpétué les problèmes de compétence en cette matière et a négativement influé sur la qualité 
des soins offerts aux collectivités des Premières Nations. 

Afin de dispenser des services de soins efficaces au début de l’application de la compétence provinciale en 
matière de protection de la jeunesse, beaucoup d’autres défis restaient à relever. En effet, les programmes 
et les organismes provinciaux de protection de la jeunesse, dont une grande partie n’avait que peu de 
connaissances des traditions et des coutumes des Premières Nations, ont eu beaucoup de mal à comprendre 
la nature des pratiques liées à l’éducation des enfants, ainsi que la signification et le rôle de la famille 
élargie dans les collectivités autochtones, et à établir une démarche de traitement des problèmes (York, 
1990). La famille élargie a traditionnellement pris une part très active à l’éducation des enfants dans les 
collectivités autochtones et, dans bien des cas, elle a joué le rôle d’une institution de protection de l’enfance 
(Bennett, 2005). Des tantes, des oncles, des grands-parents et des cousins ont été des personnes clés pour le 
développement des enfants de la communauté et la prestation de soins continuels. Par ailleurs, ce sont des 
valeurs non autochtones sur la façon dont une famille devrait être structurée et sur la façon dont les parents 
devraient assurer la socialisation de leurs enfants qui ont servi de cadre d’information aux programmes 
provinciaux de services à l’enfance et à la famille. Alors que, dans bien des cas, l’appréhension des enfants 

10 Il convient de remarquer que, dans les années 1950, le gouvernement fédéral réduisait progressivement le nombre de 
pensionnats. Ceux qui fonctionnaient encore avaient plutôt pour mission d’assurer des services de protection de l’enfance, opérant 
des institutions considérées comme « remplaçantes des parents » par opposition à des institutions éducatives. Pour obtenir plus 
d’information sur le changement de fonction des pensionnats pendant la période d’avancement vers l’intégration, se reporter à 
Milloy, 1999:211-238.
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était nécessaire et justifiée, on a aussi fait remarquer que les travailleurs sociaux n’ayant pas suffisamment de 
connaissance de la culture autochtone et ayant des perceptions inspirées par un système de valeurs étranger 
ont procédé à l’appréhension non nécessaire de bon nombre d’enfants autochtones ( Johnston, 1983; York, 
1990). Johnston affirme que les agents de la protection de l’enfance ont considéré les parents autochtones 
incapables d’élever leurs enfants tout simplement en raison de leur situation économique et ces enfants 
ont été retirés de leur famille non pas parce qu’ils étaient « mal aimés, non désirés ou négligés » ( Johnston, 
1983:76), mais bien parce qu’ils étaient pauvres. La pauvreté matérielle et la carence affective caractérisaient 
une grande partie des réserves, si ce n’est l’ensemble des réserves, au milieu du vingtième siècle, et cette 
situation se perpétue encore aujourd’hui dans beaucoup de populations sur réserve au Canada.

Incidence de la pratique des Sixties Scoop (placement d’un très grand nombre d’enfants autochtones à 
l’extérieur des collectivités autochtones dans des foyers non autochtones)

L’appréhension d’enfants autochtones et leur retrait de leur communauté afin de les placer hors des réserves 
ont vidé des territoires de générations presqu’entières d’enfants.11 Beaucoup de familles autochtones ont 
subi de multiples appréhensions et leurs enfants ont généralement été placés dans des foyers différents, étant 
ainsi séparés les uns des autres. Ces enfants pris en charge n’ont pas pu bénéficier de la présence réconfortante 
de leurs frères et soeurs, ni avoir la certitude d’être adoptés et d’avoir un foyer stable. Un nombre d’enfants 
autochtones supérieur à celui des enfants non autochtones ont fini par être obligés de passer toute leur 
enfance sous la tutelle du système et être renvoyés d’un foyer à l’autre ( Johnston, 1983). 

Ces pratiques ont eu des effets profonds sur les personnes, les collectivités et, à un niveau plus global, sur la 
culture. Étant donné la nature unique des coutumes autochtones en matière d’éducation des enfants et, de 
façon toute particulière, le rôle plus grand que la famille élargie jouait, Johnston (1983) souligne que, pour 
les enfants autochtones et leur famille, ce retrait a constitué une expérience encore plus traumatisante que 
pour les enfants non autochtones placés dans la même situation.12 Un examen des histoires personnelles de 
ces enfants ayant été retirés de leur milieu dans leur enfance, déplacés à l’extérieur de leur communauté et 
confiés à la garde d’étrangers, vient corroborer la validité de l’argumentation de Johnston et fait ressortir les 
similitudes des expériences que les pupilles sous tutelle des organismes de protection de l’enfance partagent 
avec les anciens élèves des pensionnats. En effet, ces histoires révèlent que beaucoup de ces anciennes 
pupilles de l’État ont subi des bouleversements causés par la rupture culturelle et la marginalité, ont souffert 
de confusion sur le plan identitaire, de carence affective ou de vide émotionnel, de troubles de l’attachement, 
d’abus, de dépendance aux substances psychoactives, de racisme dans les familles d’accueil et de la haine de 
soi (York, 1990). D’anciennes pupilles autochtones ayant été sous le contrôle des services d’aide sociale sont 
également surreprésentées dans les pénitenciers canadiens. Une étude mené en 1990 sur des prisonniers au 
pénitencier Prince Albert a permis de constater que 95 pour cent parmi eux étaient des adultes ayant vécu 
leur enfance en famille d’accueil ou dans des foyers collectifs (Commission royale sur les peuples autochtones, 
1996a). Des anciens des services d’aide sociale à l’enfance constituent un pourcentage important des jeunes 
itinérants et des jeunes victimes d’abus sexuels (Commission royale sur les peuples autochtones, 1996a; 
Brant Castellano, 2002).

11 Cette situation a été celle de la bande indienne de Spallumcheen en Colombie-Britannique. Dans les années 1960, environ 150 
enfants – pratiquement une génération au complet – ont été retirés de leur communauté et placés dans des foyers non indiens.

12 Johnston (1983) affirme que les enfants autochtones étaient exposés à un « triple risque » du fait qu’ils étaient retirés de leur 
famille, de leur communauté et de leur culture.
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Le retrait des enfants autochtones de leur communauté pour des raisons éducatives ou d’aide sociale/
de protection s’est prolongé pendant plus d’un siècle et il a causé de grandes souffrances et des pertes 
incalculables. Cette privation des enfants, sous prétexte que leurs parents étaient jugés incapables d’assurer 
protection et soins à leur progéniture, a été déplorable et absolument désastreuse pour les familles et les 
collectivités autochtones (Commission royale sur les peuples autochtones, 1996a). Des générations entières 
de parents autochtones ont été dépouillées du droit et de la responsabilité d’élever leurs enfants – qui 
n’avaient pas seulement une très grande valeur pour leurs parents – mais qui étaient également des membres 
essentiels pour assurer l’avenir de leur culture et de leur collectivité (Brant Castellano, 2002). L’ampleur, de 
même que l’obstination à perpétuer pendant des années, cette pratique du retrait des enfants autochtones 
de leur communauté a compromis la survie culturelle laissant uniquement et entièrement aux Aînés la tâche 
considérable de transmettre le savoir autochtone.

Considérées conjointement, les politiques d’assimilation forcée et d’autres mesures de répression (p.ex. 
l’interdiction légale de se livrer à des pratiques spirituelles traditionnelles) ont profondémenet perturbé la 
transmission transgénérationnelle de la culture et de l’identité. Cette rupture a entraîné une perte collective de 
la langue et d’autres formes de connaissances culturelles. Les professionnels (spécialistes) en santé autochtone, 
de même que des intervenants de l’extérieur des collectivités autochtones, viennent de reconnaître peu à peu 
les graves conséquences pour la santé mentale de cette discontinuité. Il faut plus d’efforts de recherche et 
de réflexion pour mieux comprendre les incidences de cette rupture des liens (d’attachement, d’amour ou 
d’affection) qui relient des générations et pour trouver les moyens ou les méthodes qui peuvent réussir à les 
reconstituer efficacement.

Continuité culturelle, mieux-être communautaire et identité collective

[TRADUCTION] Une autre chose, c’est qu’il y a dix ans, on nous dénigrait à l’école 
secondaire et [on nous disait] de nous faire foutre. Comme j’étais, depuis longtemps, j’étais 
même pas fier d’être autochtone. Je voulais juste être comme tout le monde,... mais maintenant 
que les jeunes... sont dans des groupes de tambours, on leur demande d’aller partout et ils sont 
fiers et c’est tellement beau de voir une lueur dans leur regard. Et ils sont fiers de faire quelque 
chose qui n’a rien à voir avec les drogues ou l’alcool (adulte de Première Nation).

La possibilité que le mieux-être de la communauté et l’identité collective peuvent être des facteurs de 
protection contre le suicide chez les jeunes constitue le fondement d’une recherche fascinante effectuée 
par les psychologues en développement humain Michael Chandler et Christopher Lalonde en Colombie-
Britannique. Ils ont poussé plus loin les notions mentionnées précédemment de Chandler au sujet du 
développement chez les adolescents de la continuité du « moi » afin de prendre en considération le rôle que 
la « continuité culturelle » exerce sur la santé des collectivités (Chandler et Lalonde, 1995). Ils émettent 
l’hypothèse que, si des collectivités possèdent un sentiment solide (profond) de leur propre continuité 
historique et de leur identité, elles disposent de ressources pour assurer aux jeunes à risque des moyens de 
combler une lacune/un vide, de rétablir la communication, d’offrir une « passerelle » ou une zone protectrice 
pour les aider à passer à travers des périodes où ils luttent contre des sentiments de confusion identitaire et 
de discontinuité. Là où la transmission culturelle a été perturbée, les jeunes à risque n’auront pas de tampon, 
de zone protectrice et, par le fait même, le risque de suicide peut augmenter. 

Dans le but de confronter à la réalité leur hypothèse, Chandler et Lalonde (1998) ont analysé des données 
obtenues de dossiers de coroners pour comparer les taux de suicide complété dans quatre-vingt collectivités 
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de Premières Nations en Colombie-Britannique. Comme nous l’avons indiqué au chapitre 2 (Figure 2-6), 
il y a une grande variation des taux de fréquence de suicide, alors que des collectivités n’ont aucun suicide et 
d’autres sont aux prises avec des taux très élevés. En se servant d’informations accessibles sur les caractères 
distincts des collectivités, Chandler et Lalonde ont évalué chacune d’entre elles en s’inspirant de six mesures 
de ce qu’ils ont qualifié de facteurs de « continuité culturelle » : la majorité des élèves fréquentant une école 
administrée par la bande; la présence d’un service de police et de services d’incendie sous contrôle de la 
bande; des installations pour participation à des activités culturelles; des services de santé sous contrôle de 
la bande; des antécédents de revendication des terres; et un certain degré d’autonomie gouvernementale. Le 
taux de suicide a été fortement corrélé avec le classement de ces facteurs (se reporter à la Figure 4-1). Les 
collectivités caractérisées par tous ces facteurs de continuité culturelle ne rapportaient pas de suicide, alors 
que celles n’ayant aucun de ces facteurs indiquaient des taux de suicide extrêmement élevés. Dans le cadre 
d’une reproduction subséquente de cette recherche en utilisant des données entre 1993 et 2000, la validité 
de ces facteurs a été confirmée; trois autres facteurs se rapportant à la continuité culturelle des collectivités 
et associés à la diminution du taux de suicide ont aussi été identifiés : la collectivité en cause était à un haut 
degré d’avancement dans le cadre des négociations de revendication territoriale; des femmes occupaient 
en majorité des postes de représentantes élues; et la collectivité avait des services locaux de protection de 
l’enfance (Chandler et Lalonde, à l’impression).

Figure 4-1) Taux de suicide chez les jeunes par classement d’après le nombre de facteurs de continuité 
culturelle au sein de Premières Nations en Colombie-Britannique, 1987-1992
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Bien entendu, une étude transversale ne peut pas démontrer la causalité. Il est possible que certains de ces 
facteurs sont marqueurs dans le cas de communautés en santé et que la relation avec le suicide passe par 
d’autres facteurs covariants, mais non évalués, notamment le sentiment d’être habilitée ou de compétence, 
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l’autoefficacité et la valorisation de l’entité collective; une infrastructure ou une organisation communautaire 
améliorée; plus de possibilités d’emploi ou de rôles à exercer pour les jeunes. De plus, le fait d’étiqueter ces 
facteurs comme des indicateurs de « continuité culturelle » est discutable; l’engagement des Autochtones dans 
l’instauration d’institutions modernes comme un gouvernement municipal ou des systèmes scolaires formels 
ne peut guère être considéré comme une forme de traditionnalisme culturel. « Le contrôle administratif local » 
peut être un terme plus précis pour décrire la plupart des facteurs de protection identifiés par Chandler et 
Lalonde; en fait, ce terme traduit sans doute mieux la flexibilité et l’adaptabilité culturelles que le maintien 
de la tradition pure et simple. Quoi qu’il en soit, cette étude fournit des données probantes convaincantes 
de l’incidence de facteurs au niveau de la collectivité et elle devrait favoriser la conduite d’autres études sur 
les déterminants de la santé mentale en faisant une analyse approfondie de l’histoire, de la structure et de la 
dynamique des collectivités (Mignone, 2005). L’identification et l’évaluation de facteurs médiateurs devront 
être une prochaine étape cruciale afin que les relations entre l’évolution/démarche de développement au 
niveau communautaire et le comportement et expérience individuels puissent être cernées. 

La continuité culturelle reste un concept intéressant; il importe donc de l’explorer à la lumière des efforts 
continus des Autochtones qui visent à récupérer et à reconquérir le savoir et les valeurs traditionnels comme 
fondement explicite de leur identité collective et de la cohésion communautaire. La continuité culturelle 
peut être exprimée de nombreuses façons, mais elle repose sur une notion de la culture considérée comme 
potentiellement durable ou un phénomène continuellement associé à des processus de transformation 
historique tout en préservant un passé bien distinctif de traditions. Par ailleurs, des conceptions 
anthropologiques modernes de ce qu’on entend par culture font ressortir la fluidité et la nature concertée des 
réalités culturelles. Pour ce qui est des traditions culturelles, elles fournissent des ressources aux personnes 
qui leur permettent de se constituer une personnalité capable de survivre psychologiquement et socialement 
dans leur milieu environnant. Simultanément, les personnes et les collectivités interagissent avec un vaste 
système mondial, ce qui leur donne de nouvelles possibilités pour établir leur identité et accroître leur 
mobilité. La spiritualité panamérindienne contemporaine et d’autres manifestations d’identité collective 
sont des adaptations importantes à ce nouveau paysage politique et social (Trimble et Medicine, 1993).

Des traditions sont transmises par la famille et les Aînés dans les collectivités autochtones, mais elles 
doivent également être redécouvertes et adaptées aux réalités sociales de chaque génération. La création 
d’organisations et d’institutions autochtones, de même que les mouvements panamérindiens qui privilégient 
l’histoire, les valeurs et les aspirations communes de groupes culturels géographiquement dispersés et 
divergents, constituent des moyens puissants de revitaliser la tradition, de renforcer l’identité et d’exercer 
une influence politique au profit de groupes qui, laissés à eux-mêmes, continueraient d’être marginalisés. 
La culture autochtone semble être plutôt représentée dans la société dominante à l’aide d’images biaisées 
ou non objectives, que ce soit pour la dénigrer ou l’idéaliser (Berkhofer, 1978; Jaimes, 1992). La continuité 
culturelle et les transformations positives de l’identité autochtone doivent venir de l’intérieur des collectivités 
autochtones, mais elles requièrent également que de plus en plus la société canadienne dans son ensemble 
soit sensibilisée, qu’elle reconnaisse et respecte cette identité culturelle.

Sommaire

La tension créée par l’acculturation et la marginalisation (où la personne ne réussit pas à acquérir et à valoriser 
l’identité et les valeurs autochtones, sans pouvoir s’identifier aux valeurs culturelles de la société en général) 
a été à maintes reprises dépeinte comme des facteurs de risque de suicide chez des adolescents autochtones 
(Bechtold, 1994; Johnson et Tomren, 1999). La marginalisation culturelle et des problèmes concomitants 
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liés à la formation de l’identité peuvent rendre vulnérables au suicide des jeunes autochtones, même en 
l’absence de dépression. L’aboutissement de la tension causée par la marginalisation et l’acculturation n’est 
pas uniquement révélateur de différences individuelles dans les stratégies d’adaptation, mais cette issue est 
grandement déterminée par des forces sociales et politiques qui dépassent la personne.

Les politiques gouvernementales visant l’assimilation forcée qui ont été mises en application par le biais du 
régime des pensionnats et des organismes de protection de la jeunesse ont eu pour résultat de perturber 
profondément la transmission de la culture et le maintien de communautés en santé. La figure 4-2 présente 
en bref de quelles façons les séquelles transgénérationnelles de l’expérience vécue dans les pensionnats et 
d’autres processus sociaux peuvent avoir contribué à l’apparition de problèmes de santé mentale en général, 
et particulièrement du suicide dans les collectivités autochtones. L’incidence du régime des pensionnats et 
d’autres mesures systématiques de répression culturelle et d’assimilation forcée peut être constatée au niveau 
des personnes, des systèmes familiaux, des communautés, des nations ou des peuples dans leur ensemble. 
Chaque niveau a son propre mécanisme pouvant transmettre des effets négatifs à travers des générations. 
Chacun a aussi sa propre façon de contribuer à la résilience, à la revitalisation et au renouveau. Les niveaux 
individuel, familial, communautaire et celui de la nation interagissent pour façonner chacune des générations 
successives de sorte que, même si l’expérience de chacune d’elles est unique à bien des égards, il y a tout de 
même une continuité historique. Les causes historiques des problèmes actuels doivent être reconnues et 
elles doivent être traitées afin de développer des interventions efficaces susceptibles de transformer les cycles 
de souffrances intrafamiliales et intergénérationnelles.
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Le rapport de la Commission royale sur les peuples autochtones (1995) et celui du Groupe consultatif sur la 
prévention du suicide (2003) ont souligné l’importance de prendre en considération les niveaux historique, 
politique et communautaire pour la compréhension de l’origine du suicide chez les jeunes et pour assurer la 
prévention. Chandler et Lalonde (1998; Chandler et coll., 2003) ont fourni une argumentation innovatrice 
fondée sur le fait que le contrôle local (administratif ) d’une collectivité est associé à un taux de suicide à la 
baisse. Ils poussent leur hypothèse plus loin en émettant l’avis que la continuité culturelle exerce un rôle 
fondamental en protégeant les adolescents à risque du suicide . Ce type de recherche promet l’identification 
de sources causales bien définies émanant de mécanismes sociaux et communautaires plus vastes pour se 
rendre jusqu’à l’expérience individuelle. L’avancement d’une recherche de ce type repose sur une meilleure 
compréhension de la relation entre la continuité culturelle, la transformation et le changement, la dynamique 
de la collectivité et le mieux-être de la personne.
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Approches efficaces en prévention du suicide

[TRADUCTION] Chaque réserve est différente... et je trouve que chaque réserve 
manque (de ressources). Une réserve peut arriver à obtenir toutes les ressources... bien, 
les gens peuvent avoir accès aux fonds ou à la programmation, tandis qu’une autre réserve 
n’a pas cette possibilité ou n’a pas les personnes ou celles qui sont engagées, dévouées, 
dans leur réserve, celles qui pourraient établir des programmes pour la communauté ou 
trouver l’argent nécessaire permettant de venir en aide aux membres ou aux jeunes de la 
communauté (jeune de Première Nation).

Les approches conventionnelles en santé mentale qui sont centrées sur le suicide mettent surtout l’accent sur 
l’identification et le traitement des personnes à risque. C’est l’aspect essentiel de toute intervention efficace. 
Par ailleurs, une grande partie des collectivités autochtones sont insuffisamment desservies; également, il 
n’est pas toujours possible pour les personnes souffrant de dépression, de problèmes d’abus des substances 
psychoactives et dans le cas de crise familiale d’obtenir l’aide appropriée. Dans les communautés isolées 
et dans les centres urbains, il faut que les habitants autochtones de ces milieux puissent avoir accès aux 
services de base. D’autre part, les taux très élevés de suicide, de tentative de suicide et d’idéation suicidaire 
chez les jeunes dans de nombreuses collectivités autochtones sont l’indication que la détresse ne réside pas 
uniquement au niveau individuel, mais elle est plutôt associée à des problématiques s’étendant à la société en 
général. Pour cette raison, une approche communautaire en prévention est essentielle. 

Des rapports récents provenant du gouvernement et de groupes de consultation formés de spécialistes 
se rallient pour conclure qu’il y a un besoin urgent de mener des efforts de recherche visant à identifier 
des moyens efficaces de prévenir le suicide (Silverman, 2001; National Research Council, Goldsmith et 
Kleinman, 2002; American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001b). L’examen de programmes 
de prévention spécifiquement conçus pour réduire l’incidence de suicide chez les Autochtones a permis de 
constater que, jusqu’à ce jour, il existe très peu d’études bien évaluées (Middlebrook et coll., 2001; Groupe 
consultatif sur la prévention du suicide, 2003). Par contre, il y a un certain consensus concernant les meilleures 
pratiques actuelles au niveau de la guérison individuelle et de la guérison communautaire, de l’intervention 
clinique et de la prévention. Différents groupes au Canada, en Australie et aux États-Unis ayant présenté 
des documents se rapportant au sujet ont fait état de stratégies similaires (American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry, 2001a; 2001b). De plus, bon nombre d’études et de publications utiles portant 
sur des stratégies et des programmes adaptés aux collectivités autochtones au Canada peuvent aussi être 
obtenues (p.ex., Devlin, 2001a, 2001b; Gardiner et Gaida, 2002; White et Jodoin, 2003). 

Le présent chapitre présente l’information disponible sur les types de programmes et d’interventions qui 
peuvent être efficaces en matière de prévention du suicide, du traitement de personnes suicidaires et de 
l’appui offert à celles affligées par le suicide d’un ami ou d’un membre de la famille. La première section 
décrit brièvement les niveaux et les types de prévention. La section suivante fait l’examen des éléments 
constituant les programmes efficaces en prévention du suicide et elle traite tout particulièrement de 
quelques-uns de ces programmes dont les résultats positifs ont été démontrés dans le cadre d’évaluation 
systématique ou par les incidences ou effets ressortis des études. Le chapitre 6 porte sur les questions et les 
activités touchant l’adaptation des programmes de prévention aux collectivités autochtones et fait le résumé 
des lignes directrices sur les pratiques exemplaires à cet égard. L’appendice A décrit plus en détail certains 
programmes recommandés.



96

Chapitre 5

Niveaux de prévention

La prévention primaire (prendre des mesures « avant le fait accompli ») vise à réduire le risque de suicide en 
améliorant la santé mentale d’une population. Ce type de stratégie préventive peut contrer un large éventail 
de problèmes sociaux ou de problèmes de santé mentale et son impact positif dépasse en portée le problème 
du suicide (Mrazek et Haggerty, 1994). À titre d’exemples, mentionnons un cours de préparation à la vie 
offert dans les écoles, des programmes de développement de compétences parentales et la prestation de 
services de santé mentale accessibles et efficaces offerts à une population. 

La prévention secondaire (intervention ou traitement précoce) a pour but d’aider des personnes susceptibles 
de se suicider, soit avant qu’elles ne s’infligent volontairement des blessures ou pendant une crise suicidaire. 
Par exemple, on fait référence à une ligne d’écoute téléphonique, à du counselling, du soutien, ainsi que de 
la surveillance dans le cas de personnes qui ressassent des pensées suicidaires insistantes ou qui donnent 
d’autres indications qu’elles sont à risque.

La prévention tertiaire (post-intervention) centre les efforts sur des personnes qui sont perturbées en raison 
d’un comportement suicidaire : celles qui ont tenté de se suicider et sont à risque élevé de récidive, des amis 
ou des membres de la famille en deuil qui sont aussi à risque en raison d’un sentiment de détresse accrue, 
de morbidité psychiatrique, et celles qui développent un comportement suicidaire. La post-intervention 
s’effectue souvent par le biais du counselling et d’autres formes de soutien (Kirmayer et coll., 1994b).

Les méthodes de prévention du suicide peuvent cibler différents niveaux : la communauté, la famille ou la 
personne à risque. Elles peuvent également viser diverses périodes de référence : les sources de vulnérabilité 
et de résilience dans la toute petite enfance, la période de la vulnérabilité croissante à l’adolescence, les 
précurseurs immédiats du comportement suicidaire, ou la situation de crise comme telle. Ces niveaux, 
à leur tour, correspondent aux endroits les plus appropriés pour faire des interventions : des centres 
communautaires ou dans d’autres lieux où des jeunes et leurs parents peuvent être joints; l’école ou d’autres 
milieux où la jeunesse se rassemble; des services sociaux ou de soins de santé primaires, des services de santé 
mentale dans des cliniques communautaires ou des équipes itinérantes d’intervention en cas de crise. Grâce 
à des politiques spécifiques, à des actions communautaires structurées visant la diffusion d’informations 
ou de prise de contact, à des médias de masse, des interventions peuvent toucher des communautés ou des 
populations entières. Il y a consensus pour affirmer que les programmes conçus pour traiter plusieurs de 
ces niveaux à la fois permettront d’atteindre les meilleurs résultats. Par ailleurs, certains types de services 
peuvent être plus réalisables dans une communauté donnée. 

En principe, tout ce qui favorise la réduction d’un facteur de risque ou le renforcement d’un facteur de 
protection contribuera à prévenir un suicide. Même si, de façon générale, la recherche et la pratique 
mettent l’accent sur des facteurs au niveau individuel, il y a de fortes possibilités que des facteurs au niveau 
communautaire et ceux rattachés à la population auront des incidences très importantes. D’autre part, il y a 
une polémique dans le domaine de la prévention portant sur la question de savoir s’il faut essayer d’avoir une 
incidence sur toute une population ou de faire du dépistage et cibler des groupes à risque élevé (Rose, 1993). 
Des programmes dispensés à grande échelle sont onéreux, peuvent ne pas joindre les personnes les plus 
vulnérables et n’avoir d’effets sur quiconque. Il est également possible que des programmes de prévention 
aient des effets négatifs, particulièrement chez des personnes pour qui le programme en question n’a pas été 
adapté en fonction des besoins spécifiques. 



97

Chapitre 5

Le tableau 5-1 résume certains des avantages et des désavantages des approches au niveau individuel et 
au niveau collectif (population). L’approche s’adressant à des personnes à risque élevé vise à adapter les 
interventions en fonction des besoins d’un groupe particulier de personnes et à l’appliquer de la façon la 
plus intéressante/harmonieuse pour elles. Elles réussira ainsi à accroître la motivation des participants. Des 
contacts directs avec des personnes est aussi une approche plus intéressante pour les cliniciens et d’autres 
aidants qui pourront avoir des interactions encourageantes. Le fait d’accorder la priorité aux personnes 
vulnérables permet de maximiser généralement l’utilisation efficace des ressources. De plus, la priorisation 
des personnes à risques permet à l’aidant de tenir compte des conséquences négatives d’une intervention en 
particulier, peu importe sa nature, et, ainsi, de diminuer le risque de préjudice.

Tableau 5-1) Stratégies de prévention des maladies et de promotion de la santé

Approche visant une
personne à risque élevé

Approche visant une
collectivité entière

Avantages 1. l’intervention peut être adaptée 
pour  répondre aux besoins d’une 
personne

2. la personne sera probablement plus 
motivée

3. le clinicien sera probablement plus 
motivé

4. une utilisation efficace des 
ressources

5. l’obtention de résultats positifs/
risque relatif

1. permet de cerner les causes sociales 
profondes du problème

2. peut avoir éventuellement des 
incidences considérables ou une 
portée très importante pour 
l’ensemble de la population

3. peut être intégrée aux 
comportements de la vie 
quotidienne et aux circonstances 
particulières de la communauté

Désavantages 1. des difficultés et coûts rattachés au 
dépistage d’un grand nombre de 
personnes

2. l’intervention ne peut que traiter 
des symptômes et non permettre 
de s’attaquer aux causes

3. peut ne pas permettre de joindre 
toutes les personnes à risques dans 
une vaste population

4. peut ne pas s’intégrer aux 
comportements de la vie 
quotidienne des personnes

1. beaucoup de ces interventions ne 
peuvent avoir que des incidences 
de moindre importance pour la 
plupart des personnes à risque

2. peut ne pas susciter beaucoup de 
motivation au niveau individuel

3. peut être moins motivante pour le 
clinicien qui préfère oeuvrer auprès 
de personnes en particulier

4. résultat/risque relatif peut ne pas 
être à la hauteur des attentes 

Source : Adapté de Rose, 1993

D’un autre côté, pour pouvoir identifier un grand nombre de personnes à risque élevé, il faut envisager la 
possibilité d’avoir à faire du dépistage auprès de beaucoup de sujets, ce qui comporte des coûts additionnels 
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propres à cette activité et des effets négatifs potentiels. En centrant les efforts sur la personne, il se peut qu’on 
ne reconnaisse pas ou qu’on ignore les causes plus profondes des problèmes qui se situent au niveau des 
conditions sociales ou de crises existentielles ou d’événements du développement antérieurs, par exemple, si 
la personne a été victime de violence familiale, le comportement d’autres personnes concernées ne sera pas 
traité par cette intervention particulière. En raison de cette portée limitée, il peut n’y avoir que des incidences 
restreintes sur une vaste population ou comporter un risque subséquent pour d’autres. Particulariser un 
groupe vulnérable peut susciter chez ses membres une stigmatisation et, également, faire en sorte que ceux-
ci seront évincés d’un milieu social environnant susceptible de les aider à conserver les résultats positifs 
obtenus grâce à l’intervention.

En revanche, l’approche centrée sur la population en prévention permet de se pencher sur les causes 
fondamentales d’un problème de santé associé aux conditions sociales, notamment des attitudes, des modes 
de vie, des pratiques communes ou répandues qui sont liées à l’éducation des enfants ou l’intégration de 
populations entières. Cette approche offre la possibilité d’apporter des bienfaits à une vaste population et 
d’améliorer bien des conditions de vie. Des approches s’adressant au public en général peuvent être plus 
facilement accueillies étant donné qu’elles ne particularisent pas un groupe spécifique et elles peuvent 
donner l’impulsion nécessaire pour que des changements s’opèrent chez beaucoup de personnes, ce qui 
permettra de se renforcer mutuellement dans l’adoption d’un comportement sain. La stratégie dirigée vers 
la population qui tient compte d’un grand groupe a le principal désavantage que les ressources peuvent 
être saupoudrées et donc sembler toucher aucun des groupes concernés efficacement. En réalité, on ne 
peut lui attribuer qu’un bienfait de portée très secondaire et à peu de gens en particulier. La nature moins 
personnalisée de l’intervention peut aussi susciter chez les personnes et les professionnels un intérêt mitigé. 
Le risque potentiel chez certains individus peut être difficile à reconnaître et à traiter. C’est pourquoi en 
raison de l’équilibre entre les risques et les avantages on se trouve devant un dilemne. «[TRAD.] Dans 
l’optique de la prévention en général de toute une collectivité, chaque personne n’a que peu d’attentes quant 
aux bienfaits (pour soi) et un faible risque peut facilement l’emporter sur cet avantage personnel restreint » 
(Rose, 2001:432).

Les approches au niveau de la population s’appuient sur une diversité de définitions de la population à 
laquelle elles s’adressent. Pour les Autochtones, ce qu’on entend par « population visée par ces approches » 
varie entre une population autochtone globale ou nord-américaine/amérindienne, un groupe autochtone 
spécifique ou de Premières Nations, la population générale canadienne ou provinciale ou territoriale et 
même une population régionale ou une seule population communautaire. Le fait de mettre en application 
des stratégies préventives destinées à chacun de ces niveaux a des incidences ou des répercussions différentes, 
non seulement en fonction du type et de l’importance des  ressources requises pour desservir la population 
ciblée, mais, plus important encore, en fonction du degré d’engagement politique et de la prise en charge 
par les Autochtones de l’intervention comme telle. En effet, le degré de participation de la communauté au 
développement et à la mise en application de programmes de prévention peut être un facteur contributif 
essentiel à leur impact positif. 

Comme il a été mentionné au chapitre 3, bien des collectivités autochtones ont des groupes démographiques 
spécifiques chez qui le risque de suicide est plus élevé. En particulier, les jeunes hommes constituent un 
groupe à risque reconnaissable. De même que, la consommation excessive des substances psychoactives, 
particulièrement boire beaucoup d’alcool et inhaler des solvants, est un indicateur très significatif d’un risque 
accru. L’abus des solvants survient généralement chez des préadolescents et est le plus souvent attribuable 
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à des problèmes personnels et familiaux importants. Le tableau 5-2 présente d’autres facteurs de risque 
qui peuvent orienter le dépistage et l’intervention. Il n’en reste pas moins que des études épidémiologiques 
montrent que l’idéation suicidaire et les tentatives de suicide sont si répandues chez les jeunes gens de 
certaines communautés que le concept de « groupe à risque » peut induire en erreur, peut être trompeur; 
c’est pourquoi il est impératif d’adopter une approche communautaire plus générale. L’application d’une 
approche d’ensemble a deux avantages supplémentaires : elle empêche la stigmatisation d’un groupe 
spécifique de personnes et elle s’intègre aux objectifs globaux du développement communautaire, ce qui 
aura un effet positif sur la santé mentale de la population entière, tout comme les personnes à risque en 
bénéficieront.

Tableau 5-2) Facteurs de risque et facteurs de protection applicables en prévention du suicide

Facteurs de risque Facteurs de protection

• sexe masculin
• tentative de suicide antérieure
• victime de violence· perpétration d’actes de 

violence
• consommation d’alcool
• consommation de drogues 
• inhalation ou usage de solvants
• ennuis à l’école
• troubles de l’humeur (c.-à-d. dépression majeure)
• retrait social 
• pauvreté

• interdépendance perçue parents-enfants et 
avec la famille

• bien-être affectif (particulièrement pour les 
filles)

• réussite scolaire
• participation à la vie collective et lien 

d’appartenance/rapport étroit avec sa 
communauté

Source : American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001a; Barney, 2001; Borowsky et coll., 2001; Gould et coll., 
1996; Evans, Hawton et Rodham, 2004;  Malone et coll., 2000

Programmes efficaces de prévention du suicide

Un programme idéal de prévention du suicide destiné aux collectivités autochtones devrait avoir prouvé 
son efficacité, être parvenu à toucher les groupes à haut risque, être réalisable ou viable en tenant compte 
des ressources locales et avoir traité les causes immédiates (directes) du suicide, tout comme les causes 
profondes ou de plus longue durée. 

Malheureusement, seulement quelques études ont rigoureusement évalué l’efficacité d’un programme de 
prévention du suicide dans une collectivité quelconque (National Research Council, Goldsmith et Kleinman, 
2002; Middlebrook et coll., 2001). Dans de nombreuses populations, le faible taux de fréquence de suicide 
rend difficile d’évaluer les répercussions des interventions. Dans le cadre de leur examen de travaux de 
recherche évaluative sur la prévention du suicide au Canada, Breton et ses collaborateurs (1998) ont ressorti 
seulement 15 recherches dont la plupart avait évalué l’incidence de programmes scolaires sur l’acquisition 
de connaissances et d’aptitudes. Une grande partie de ces évaluations ont fait état de résultats positifs 
obtenus grâce à ces programmes; cependant, peu d’études de portée scientifique ont été publiées. Le rapport 
de Breton et coll., conclut qu’il faudrait plus de recherche évaluative approfondie dont la préoccupation 
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centrale ne devrait pas uniquement porter sur l’efficacité des interventions, mais viser également l’examen de 
leur pertinence et incidence à la fois sur des facteurs précis qui ont été ciblés et sur les soins de santé et les 
systèmes sociaux en général. Ce rapport a également confirmé que la tendance à concentrer les efforts sur 
un seul secteur (p.ex., l’école) ne correspond pas à la réalité que vivent les jeunes, cette réalité exigeant plutôt 
une approche intégrée et écologique. 

Peut-être n’y a-t-il pas de plus claire démonstration d’une intervention réussie s’adressant à une population 
que celle du programme intégré de prévention du suicide auprès de plus de 5 millions de membres du 
personnel des forces aériennes aux États-Unis qui est parvenu à réduire de 33 pour cent les décès par suicide 
au cours d’une période de 6 ans (1977-2002 comparées à 1990-1996) (Knox et coll., 2003). Ce programme 
visait à diminuer le stigmate rattaché au fait de solliciter de l’aide dans les cas de problèmes de santé mentale 
ou de problèmes psychosociaux. Résultat : une amélioration de la sensibilisation du public au sujet de la 
santé mentale et une modification des politiques et des pratiques afin de faciliter le recours aux services. Ce 
programme comprend 11 composantes :

1) la prestation de sensibilisation et de formation aux dirigeants pour la prévention du suicide et de la 
violence;

2) la prestation de sensibilisation sur la question du suicide dans le cadre général de la formation 
militaire;

3) la prestation aux dirigeants de lignes directrices et de ressources leur permettant de diriger des 
personnes à risque vers un traitement;

4) l’affectation d’une personne à chaque centre pour la santé mentale qui peut se consacrer entièrement à 
la prévention;

5)  la prestation de formation « réseau d’entraide par les pairs » destinée à l’ensemble du personnel et, plus 
spécifiquement, aux protecteurs ou anges gardiens;

6) la modification de politiques afin de s’assurer que des personnes, sous enquête judiciaire, soient 
soumises à une évaluation du risque de suicide;

7) la mise sur pied d’équipes de gestion du stress à la suite d’un incident critique afin de pourvoir intervenir 
lors d’événement traumatisants, y compris des suicides;

8) l’intégration de services pour améliorer la diffusion d’information et l’aiguillage, notamment un 
programme d’intervention auprès des familles, soutien aux familles, centres de promotion de la santé et 
du mieux-être, cliniques de santé mentale, programmes pour enfants et adolescents et aumôneries;

9) l’assurance que les services en counselling et psychothérapie respectent la confidentialité, de sorte que 
les personnes sont plus désireuses de demander de l’aide et de confier leurs problèmes;

10) la prestation de moyens d’enquête/d’évaluation et d’information aux dirigeants;
11) le dépistage de facteurs de risque sociaux, comportementaux et psychologiques chez la population.

Le programme de prévention a aussi eu un effet positif au niveau de la violence familiale, le programme 
d’intervention auprès des familles ayant été la composante fondamentale à cet égard. Quoique certains des 
volets soient spécifiques au contexte militaire, une grande partie de ce programme global peut être transposée 
et s’insérer dans les interventions communautaires, régionales et nationales qui visent les Autochtones. 

Des études récentes indiquent que les moyens les plus efficaces de prévention du suicide auprès des jeunes 
dans la population en général semblent comporter de la formation aux étudiants pour qu’ils développent des 
habiletés d’adaptation à l’école/aux études, du dépistage et de l’aiguillage des jeunes à risque, de l’information 
aux médecins en soins de santé primaires et d’autres « anges gardiens », de l’éducation offerte aux médias, 
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ainsi que des mesures de limitation des armes meurtrières, de la psychothérapie (particulièrement, la 
thérapie comportementale dialectique et la thérapie cognitive du comportement) et un traitement à 
l’aide d’antidépresseurs (Gould et coll., 2003; National Research Council, Goldsmith et Kleinman, 2002; 
Middlebrook et coll., 2001). Il reste toutefois que toutes ces interventions possiblement utiles, efficaces, 
doivent être évaluées de façon plus poussée et que la plupart d’entre elles n’ont jamais fait l’objet d’examen en 
vue d’une application dans les collectivités autochtones.

Stratégie de prévention primaire

La présente section fait l’analyse des stratégies de prévention primaire les plus communes, notamment :

1) restriction des moyens disponibles pour se suicider;
2) programmes scolaires, comprenant des cours de sensibilisation au problème du suicide, le développement 

d’aptitudes de résolution de problèmes sociaux et programmes d’acquisition de compétences ciblant les 
jeunes à risque;

3) dépistage et renvoi (aiguillage) des jeunes à risque;
4) programmes d’entraide par les pairs, de formation d’aidants
5) formation de gardiens/d’anges gardiens;
6)  approches communautaires;
7) recours aux médias de masse.

Restriction des moyens létaux

La disponibilité des méthodes (armes) létales influe sur le nombre de décès par suicide (Brent et coll., 1991; 
Garrison, 1992). Traditionnellement, l’élimination de moyens létaux spécifiques de suicide, comme les armes 
à feu et le gaz mortel, a eu un effet mesurable sur le taux de suicide (Garrison, 1992). Des organisations 
comme l’Association internationale pour la prévention du suicide, l’Association canadienne sur la prévention 
du suicide, l’American Association of Suicidology, la Société canadienne de pédiatrie et l’Organisation 
mondiale de la santé recommandent la restriction des moyens de suicide comme un aspect important de la 
prévention. Toutefois, chez bon nombre d’Autochtones, les armes à feu sont étroitement liées aux habitudes 
de chasse, de piégeage et de pêche comme mode de vie traditionnel et elles sont par conséquent disponibles 
et utilisables facilement dans les collectivités; c’est pourquoi elles ne peuvent pas toujours faire l’objet d’un 
contrôle strict. En outre, un nombre croissant de jeunes autochtones au Canada se suicident par pendaison; 
il peut donc s’avérer impossible d’éliminer complètement les moyens permettant de commettre de tels actes. 
Aboriginal Youth : A Manual of Promising Suicide Prevention Strategies (White et Jodoin, 2003), un manuel 
sur les meilleures pratiques en prévention du suicide auprès des jeunes autochtones, offre l’exemple d’une 
collectivité qui a décidé d’instaurer un programme d’entreposage central des armes à feu. Le Chef et le 
Conseil ont fait passer une résolution établissant que toutes les armes à feu devaient être placées dans une 
installation d’entreposage si elles ne servaient pas à la chasse. L’évaluation du programme effectuée en 1998 
a permis de constater que, selon les dires des participants, la communauté avait bénéficié de cette mesure 
sous le rapport de la sécurité, de la diminution des effractions, des accidents, de la réduction du nombre de 
fusillades et la protection des enfants (White et Jodoin, 2003). 

Limiter l’accès aux moyens létaux d’auto-mutilation peut vraiment compter en contribuant à donner la 
possibilité d’aider une personne en détresse au lieu de faciliter son décès. Même s’il est sans doute inévitable 
que, dans de nombreuses collectivités autochtones, l’accès aux armes à feu est plus ou moins facile, il reste 
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qu’on peut promouvoir à l’aide de programmes éducatifs la sécurité des armes et un entreprosage approprié. 
Pour bien des collectivités, les méthodes de suicide autres que l’usage d’une arme à feu sont très courantes. 
À titre d’exemple, une étude faite au Nunavik pendant les années 1982-1996 qui a porté sur 68 suicides 
et possibilités de décès par suicide a montré que la cause majeure de ces décès était par pendaison, un 
acte commis le plus souvent dans la chambre de la victime en se servant de la tringle à cintres de la garde-
robe. L’installation de tringles qui se relâchent sous le poids d’une personne peut faire obstacle à ce type de 
méthode (Masecar, 1998). Une communauté des Territoires du Nord-Ouest ayant un taux de suicide très 
élevé a enlevé toutes les tringles des armoires et les serrures de porte des chambres à coucher au début des 
années 1990. Même si d’autres activités de prévention ont été menées au cours de la même période, comme 
de nombreuses rencontres communautaires, le taux de suicide a considérablement été réduit pendant les 
années qui ont suivi (Kral, 1999).

Dans beaucoup de collectivités autochtones, il y a un haut taux de fréquence de décès causés par des accidents, 
certains parmi eux pouvant être associés à un comportement entraînant des risques et autodestructeurs 
(p.ex., des accidents de skidoo ou de véhicule tout terrain (VTT) attribuables à la témérité et à l’abus 
d’alcool et de drogues). Des auteurs ont allégué que beaucoup de ces accidents peuvent être considérés 
comme une forme de comportement suicidaire (Young, 1994). Les programmes axés sur la sécurité et 
l’éducation peuvent réduire ce type d’accidents; réciproquement, la prévention efficace de suicide devrait 
permettre également de réduire la fréquence de décès causés par des accidents. 

L’interdiction concernant la consommation d’alcool peut avoir pour conséquence de réduire le taux de 
suicide dans certaines communautés (Landen et coll., 1997), mais elle a semblé parfois accroître le taux de 
fréquence (May, 1992). Les incidences de l’interdiction d’alcool dans toute une collectivité semblent être 
déterminées par des facteurs géographiques, culturels et politiques qui influent sur ce que cette interdiction 
signifie pour la communauté, à savoir si on peut en assurer l’application, la rendre effective, et si on y associe 
d’autres formes de solidarité locale et d’intégration sociale.

Programmes scolaires de prévention du suicide

Selon l’Organisation mondiale de la santé, « [trad.] les programmes de santé scolaire peuvent du même 
coup résoudre les problèmes communs de santé, accroître l’efficacité du système d’éducation et contribuer 
à l’avancement de la santé publique, de l’éducation, du développement économique et social dans toutes les 
nations » (Vince-Whitman et coll., 2001:18). Les méthodes de promotion de la santé en milieu scolaire ont 
été les moyens d’intervention les plus largement appliqués pour la prévention du suicide chez les jeunes, en 
partie, parce qu’elles représentent une mesure relativement peu coûteuse et facile à exécuter. 

Les premières études sur les programmes éducatifs de prévention du suicide dispensés en milieu scolaire ont 
été décevantes, n’indiquant aucun bienfait ou faisant même entrevoir que certains programmes pouvaient 
avoir des effets néfastes en augmentant la détresse chez les jeunes à risque (Phillips, Lesyna et Paight, 1992; 
Shaffer et coll., 1990; Vieland et coll., 1991). En revanche, des études plus récentes n’ont trouvé aucune 
indication d’effets préjudiciables et des programmes intensifs offrant une vaste gamme d’activités font état 
d’une certaine efficacité (Bennett, Coggan, et Brewin, 2003; Felner, Adan et Silverman, 1992; Gould et coll., 
2005; Ploeg, Ciliska et Dobbins, 1996). Dans le cadre d’une recherche globale, Guo et Harstall (2002) ont 
identifié 10 études portant sur des programmes scolaires qui ont répondu aux critères de base concernant 
la qualité de l’évaluation. Tous ces programmes varient grandement au niveau de la structure, du contenu 
et de la durée. Deux études très bien conçues ont fait état de changements significatifs en fonction de la 
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dépression, du désespoir, du stress, de l’anxiété et de la colère chez des adolescents exposés au programme de 
prévention (Guo et Harstall, 2002). Toutefois, le rapport a soulevé des questions concernant l’applicabilité 
des résultats de la recherche aux contextes des écoles canadiennes. 

La documentation sur la prévention du suicide chez les jeunes souligne que les écoles devraient offrir 
un programme d’éducation sanitaire à l’intention de tous les étudiants afin que ceux-ci développent des 
compétences de base utiles leur permettant de composer avec toute une diversité de problèmes sociaux et de 
santé, plutôt que de concentrer les efforts uniquement sur le suicide (Shaffer et Gould, 2000). Un programme 
de cette nature contribuerait au renforcement de la capacité de gérer le stress ou des émotions pénibles 
(particulièrement la colère et la dépression), de résoudre des problèmes, d’améliorer la communication 
interpersonnelle et la résolution de conflits – des mesures qui, en général, aident à acquérir ou à accroître 
l’estime de soi et à affronter les situations de crise et de conflit émotionnel (Cimbolic et Jobes, 1990). 

Les échanges sur le suicide dans l’optique du développement de l’estime de soi, de l’apprentissage de l’autonomie 
fonctionnelle ou de mécanismes sociaux, de résolution de problèmes et de capacités à communiquer ont 
plus de chances d’être efficaces que des programmes principalement articulés autour du suicide comme tels 
(Commission royale sur les peuples autochtones, 1995; Tierney, 1998). La diminution du risque de suicide 
peut également résulter de l’utilisation d’un matériel pédagogique favorisant la recherche d’aide dans le cas 
de dépression majeure, d’abus d’alcool ou de substances psychoactives et de problèmes familiaux. 

Quant à la stratégie considérée comme la plus efficace en milieu scolaire, elle est associée au dépistage et aux 
interventions directes auprès des jeunes à risque élevé (Shaffer et Gould, 2000). Cependant, le dépistage de 
sujets à risque de suicide, de dépression ou d’autres problèmes de santé mentale n’est utile que s’il permet 
d’identifier les personnes présentant des risques réels et s’il y a des interventions adaptées aux besoins qui 
peuvent être assurées. Dans le cadre d’une étude auprès des élèves de niveau secondaire aux États-Unis, 
un premier dépistage a permis d’identifier que 29 pour cent de ces étudiants étaient « à risque » de suicide 
(Hallfors et coll., 2006). Devant l’impossibilité de répondre au niveau des besoins perçus, le personnel 
de l’école a en fait cessé le dépistage. Il est donc essentiel pour que le dépistage soit utile de le faire avec 
beaucoup de rigueur et d’avoir des ressources suffisantes pour répondre aux besoins.

Selon les données probantes obtenues, des programmes scolaires à l’intention de jeunes à risque élevé 
peuvent être efficaces en diminuant les comportements suicidaires et en renforçant les habiletés d’adaptation 
qui permettent de faire face aux conflits et à la colère et de les régler. Une autre étude auprès d’étudiants 
du secondaire dans la région du Nord-Ouest du Pacifique aux États-Unis a fait la comparaison entre deux 
interventions : i) une évaluation individuelle succincte et une intervention immédiate par un conseiller; et 
ii) en plus du counselling individuel, une intervention en petits groupes d’une durée de 12 semaines ayant 
pour objectif le développement de compétences et du soutien (Randell et coll., 2001; Thompson et coll., 
2001). Ces deux interventions se sont avérées efficaces en réduisant l’idéation suicidaire, mais le programme 
comprenant le réseau d’entraide par les pairs a eu des effets positifs de grande envergure, particulièrement 
chez les filles. 

Les données prouvant avec évidence l’efficacité de programmes scolaires de prévention du suicide 
proviennent d’une étude récente randomisée qui a été menée auprès de 2100 élèves aux États-Unis. Ce 
programme de prévention Signs of Suicide (SOS) vise à sensibiliser au problème du suicide et à dépister la 
dépression et d’autres facteurs de risque. Il comprend une vidéo accompagnée d’un guide de discussion qui 
présente une dramatisation des signes indiquant le risque de suicide et de dépression, de même que des 
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entretiens avec des personnes dont la vie a été bouleversée à jamais par le suicide. Des élèves remplissent 
également un questionnaire de dépistage de la dépression qu’ils notent eux-mêmes. Ce questionnaire incite 
ceux qui ont une notation trop élevée à chercher de l’aide. L’école fournit aux élèves de l’information sur les 
ressources mises à leur disposition. De plus, les élèves (à risque) sont particulièrement recommandés à leurs 
professeurs, aux conseillers en orientation, et à leur famille pour qu’on leur vienne en aide. Ce programme a 
été associé à la réduction de 40 pour cent des signalements de tentatives de suicide dans les trois mois suivant 
la participation. Cette diminution a semblé être partiellement attribuable à une meilleure compréhension et 
attitude à l’égard de la dépression et du suicide (Aseltine et DeMartino, 2004).

Les enfants plus jeunes (âgés de moins de 12 ans) sont aussi un groupe cible important en prévention 
primaire, étant donné que bon nombre de facteurs contributifs au désespoir des jeunes commencent dès 
l’enfance à avoir un effet négatif. Il est à prévoir que, dans le cas de jeunes à risque, la famille devra apporter 
attention et soutien. Le développement de compétences familiales/éducation à la vie familiale, la thérapie 
familiale ou des interventions du réseau social ayant pour but de révéler des abus, de résoudre des conflits 
et d’assurer le soutien émotionnel des jeunes et des adolescents peuvent être plus utiles qu’une approche 
individuelle centrée exclusivement sur une jeune personne (Mrazek et Haggerty, 1994). 

Dans bon nombre de collectivités autochtones, des programmes de sensibilisation peuvent s’avérer moins 
utiles, spécialement dans des milieux où la population connaît trop bien le problème du suicide, même s’il 
reste tout de même le besoin de corriger des opinions erronées. Chez certains jeunes, le suicide peut être 
considéré de façon positive, comme un moyen efficace de protester ou un acte héroïque visant à dénoncer les 
graves injustices sociales. L’éducation et l’information concernant le suicide peuvent remettre en question cette 
vision romantique du suicide et font ressortir d’autres types de réactions dans le cas de crise interpersonnelle 
et de désespoir. Dans des communautés où on a vécu de nombreux suicides, il peut y avoir un processus de 
normalisation amenant à considérer le suicide comme un événement concevable, admis, ou même faisant 
partie d’une identité qui attribue un sentiment d’appartenance (Niezen, à l’impression). 

Le programme d’études American Indian Life Skills Development Curriculum est le plus largement mis en 
application dans le but de renforcer toute une série de compétences chez les jeunes en vue de la prévention du 
suicide (LaFromboise, 1996). Élaboré au départ par les Zuni Pueblo au Nouveau-Mexique, ce programme 
d’études comprend 7 domaines principaux d’intervention : 

1) augmenter l’estime de soi;
2) apprendre comment reconnaître les émotions et le stress;
3)  améliorer la communication et la résolution des problèmes quotidiens;
4)  identifier et diminuer les pensées négatives et la réactivité à la colère;
5)  informer sur le risque de suicide;
6)  former à l’intervention dans le cas de suicide;
7)  établir des objectifs personnels et sociaux au service de la communauté (LaFromboise et Howard-

Pitney, 1994).

Ces thèmes sont traités dans des cours trois fois par semaine pendant 30 semaines. Au cours des sessions, 
on fait appel à des méthodes normalisées visant l’acquisition de compétences et permettant la prestation 
d’information sur des comportements problématiques et des comportements souhaitables, l’établissement 
de modèles de compétences/capacités, des exercices expérientiels, de la pratique/acquisition par expérience 
des nouveaux comportements et de la rétroaction en vue de l’amélioration de la performance. Ce matériel 
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pédagogique a été conçu spécifiquement pour les Zuni et tient compte de leur culture, notamment les 
valeurs, leur identité/sentiment de soi, la dimension spatio-temporelle, et les types de communication et 
d’interaction sociale. La démarche d’évaluation du programme a reposé sur la comparaison d’un groupe 
d’étudiants ayant suivi ce programme d’apprentissage et d’autres qui ne l’ont pas fait. Des résultats ont été 
obtenus grâce à des outils/questionnaires remplis par la personne elle-même (auto-évaluation) qui portaient 
sur des facteurs de risque de suicide, de désespoir, de dépression et d’auto-efficacité, de même qu’à des 
observations sur la capacité de résolution de problèmes et d’évaluation par des camarades (mutuelle). À la 
suite du programme, il y a eu réduction des pensées négatives et du sentiment d’impuissance, de désespoir, 
ainsi que l’amélioration de la résolution de problèmes observée (LaFromboise et Howard-Pitney, 1994).

Comme l’érosion, la dégradation, au niveau de la transmission des traditions culturelles semble avoir 
contribué de façon très importante à la démoralisation et au sentiment de détresse généralisés chez les 
jeunes autochtones, l’établissement de programmes dont le but est de transmettre les connaissances, les 
valeurs et les traditions culturelles, généralement par l’intermédiaire d’Aînés respectés, est une composante 
cruciale de tout programme de prévention du suicide destiné aux Autochtones (Kirmayer et coll., 1993b). 
Tel que mentionné au chapitre 4, la connaissance de la culture autochtone et la fierté de ses propres racines 
et de son héritage sont particulièrement importantes pour des jeunes gens. À titre d’exemple, on peut faire 
acquérir ce savoir culturel grâce à de l’éducation axée sur la culture, des événements à caractère familial et 
communautaire parrainés par l’école et des camps favorables aux rapports entre jeunes et Aînés. Le fait 
de faire participer activement les jeunes et de les amener à interagir avec d’autres personnes, à apporter 
du soutien à d’autres, et à s’impliquer dans des organismes communautaires promet d’être beaucoup plus 
efficace que de simplement leur donner de l’information ou d’offrir des programmes éducatifs. Alors que 
toute une génération de jeunes gens est touchée par le désespoir, il peut s’avérer nécessaire d’amener un très 
grand nombre d’entre eux à se mobiliser, à s’impliquer directement dans des projets d’apprentissage et d’aide, 
dans l’offre d’activités communautaires, pour que les retombées positives soient significatives.

Programme de soutien par les pairs

[TRADUCTION] Former des gens de la communauté à maîtriser les crises... Je pense 
que ce sont des jeunes qui devraient être formés pour ces postes-là. J’ai moi-même toujours 
eu du mal à entrer en relations pour confier des problèmes personnels, et, vous savez, 
des sujets qui sont très intimes et d’une grande valeur pour moi à des adultes, parce que, 
pendant toute ma vie, au fond, ce sont des adultes qui ont détruit une grande partie de ma 
vie, qui m’ont détraqué; c’est pourquoi j’ai toujours eu une sorte d’attitude négative quand 
arrive le moment de communiquer avec eux et de m’ouvrir à eux. Voilà pourquoi, si je suis 
placé devant quelqu’un de mon âge, c’est beaucoup plus facile pour moi de communiquer 
(un jeune de Première Nation).

Des programmes destinés aux jeunes peuvent développer l’estime de soi et des mécanismes sociaux, 
faire progresser l’expertise en prévention du suicide spécialement pour les jeunes et leur offrir de la post-
intervention s’ils ont perdu par suicide un ami ou un membre de leur famille. Ces programmes peuvent 
être de nature pédagogique, mais ils doivent être adaptés afin de toucher et d’intéresser les jeunes les plus 
vulnérables qui ont abandonné leurs études. 

Les activités de soutien par les pairs – dirigées et gérées par des élèves volontaires formés – offrent une solution 
de remplacement intéressante aux programmes conventionnels d’information sur le suicide, étant donné 
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que cette modalité peut rendre les ressources pour d’autres élèves plus rapidement et facilement accessibles 
et permettre à des jeunes d’exercer des rôles constructifs. Les jeunes suicidaires sont davantage portés à 
confier leurs préoccupations à d’autres jeunes plutôt que de s’adresser à des adultes ou à des professionnels 
(Kalafat et Elias, 1994). Comme bien des jeunes suicidaires n’ont pas recours à des professionnels ou à des 
adultes s’ils sont dans une situation critique, la formation de pairs à l’intervention comme moyen de pallier 
les problèmes et l’établissement de liens/rôle de liaison avec les services professionnels peut s’avérer utile, 
mais il reste toutefois que les données probantes pour en confirmer l’efficacité sont limitées (Lewis et Lewis, 
1996). Dans une collectivité athabaskan aux États-Unis, l’entraide étudiante ou soutien par les pairs a été 
un élément crucial de la réussite des interventions (Center for Disease Control and Prevention, 1998; May 
et coll., 2005).

Approches communautaires

Bien que l’école soit la plaque tournante naturelle des programmes oeuvrant auprès des groupes d’âge les 
plus directement touchés par le suicide dans les collectivités autochtones, il y a tout de même des jeunes 
ayant décroché de l’école, des familles isolées socialement et des groupes plus âgés qui ne peuvent pas être 
touchés de cette façon. Des approches communautaires répondent au besoin de joindre le segment le plus 
large de la collectivité, d’avoir une incidence sur la population au complet en ce qui concerne les structures 
sociales, l’estime de soi collective et la vision commune.

Rodgers (1991) a présenté une approche applicable aux épidémies de suicides en s’appuyant sur l’expérience 
vécue dans trois collectivités, deux dans les Territoires du Nord-Ouest et une en Saskatchewan, chacune 
ayant une population d’environ 1200 habitants. Cette série de suicides était associée pour la plupart à de 
jeunes garçons vivant dans des communautés caractérisées par le manque de ressources, les problèmes liés 
à l’alcoolisme, la violence familiale, l’impuissance et le désespoir généralisés et le sentiment omniprésent de 
dévalorisation, d’infériorité. Rodgers recommande une intervention, au niveau de toute la communauté, 
menée en collaboration avec des services spécialisés externes, en partant du principe que cette série de suicides 
est un indicateur de la désorganisation généralisée de la communauté. Rodgers rapporte un arrêt presque 
complet des suicides dans ces trois collectivités ayant bénéficié de ce type d’intervention. Malheureusement, 
le rapport qu’il a produit ne fait pas de description systématique de l’intervention, ni d’évaluation structurée 
de son efficacité. Toutefois, cette étude représente une voie prometteuse en proposant l’intégration d’expertise 
ou de connaissances spécialisées à des ressources communautaires. 

Très peu d’évaluations systématiques des efforts en prévention du suicide dans les collectivités autochtones 
ont été faites. L’exemple le plus pertinent pour les Autochtones au Canada s’appuie sur un programme mis 
en oeuvre en 1990 chez une tribu athabaskan rurale au Nouveau-Mexique aux prises avec un taux élevé de 
suicide chez les jeunes âgés de 15-19 ans (Center for Disease Control and Prevention, 1998; May et coll., 
2005). Cette population visée par le programme comprenait près de 800 jeunes gens (de 10 à 24 ans). Les 
objectifs du programme étaient les suivants : 

1) identifier les facteurs de risque de suicide spécifiques à la communauté;
2) application de ces données d’information pour identifier les personnes et les familles à risque élevé de 

suicide, de violence ou d’autres problèmes de santé mentale;
3) conception et réalisation d’activités de prévention pouvant aider les personnes et les familles vulnérables 

identifiées;
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4) prestation directe de services de santé mentale conçus en fonction des personnes et des familles à haut 
risque;

5) renforcement des connaissances de la communauté et de la sensibilisation aux problèmes du suicide et 
de santé mentale.

Les dirigeants tribaux, les prestataires de soins de santé, les parents, les Aînés et les jeunes ont pris part 
activement à l’élaboration et à la mise en oeuvre du programme. Voici les composantes majeures du 
programme en question :

1) des programmes éducatifs en milieu scolaire et dans la communauté qui s’adressent aux jeunes et aux 
adultes et qui traitent de sujets comme le suicide, mais aussi de compétences parentales et de compétences 
liées à l’autonomie fonctionnelle/formation pratique pour la vie;

2) de 10 à 25 jeunes volontaires ont été formés chaque année comme « aidants naturels » et conseillers 
à des pairs afin d’intervenir auprès des jeunes gens en situation critique et d’avertir les spécialistes en 
santé mentale de tout besoin d’aide. Ces aidants naturels ont aussi dispensé de l’information liée à la 
prévention de l’alcoolisme et de la toxicomanie à l’école et dans la communauté; ils ont aussi traité du 
développement de l’estime de soi, de la promotion du travail d’équipe et de prévention du suicide;

3) des services/travail systématique sur le terrain auprès des familles à la suite d’un suicide ou d’un décès 
ou d’un accident traumatisant;

4) de l’intervention immédiate et du suivi auprès des jeunes considérés à risque;
5) des programmes de dépistage du risque de suicide dans le cadre des services pour la santé mentale et des 

services sociaux.

Ce programme a dispensé des services essentiels en santé mentale et des services sociaux, auparavant non 
offerts dans la communauté et du financement soutenu (prolongé) a été obtenu afin d’établir un service 
bénéficiant de ressources adéquates qui, en bout de ligne, comptait 21 membres du personnel dont des 
spécialistes du médico-social (clinique) et du soutien.

Ce programme a été évalué trois fois pendant sa durée, ce qui a été important pour son amélioration et la 
prolongation du financement (May et coll., 2005). Le taux d’actes suicidaires chez les jeunes de 15-19 ans a 
diminué presqu’immédiatement après l’établissement du programme; cette amélioration continue au cours 
des 12 années qui ont suivi a donné lieu à une diminution nette de 73 pour cent des tentatives de suicide et à 
beaucoup moins de « gestes » suicidaires mortels. Cette réduction a été constatée chez les cohortes de jeunes 
qui faisaient l’objet de l’intervention et non chez ceux âgés de plus de 25 ans. Cependant, il n’y a pas eu de 
communauté/groupe témoin; il est donc possible que l’amélioration observée a fait ressortir des tendances 
cycliques du suicide au fil du temps. De plus, le nombre de suicides complétés était trop petit pour clairement 
démontrer l’incidence du programme, bien qu’il y ait eu certaines indications d’un effet bénéfique. Quoi qu’il 
en soit, au moment de la rédaction de ce rapport, il s’agit du programme le mieux attesté, celui qui a bien fait 
ressortir les principes et les composantes qu’une approche communautaire efficace devrait comporter. Une 
analyse de rentabilité (coûts-avantages) appliquant une estimation des années de meilleure qualité (AMQ) 
a indiqué que le programme était très efficace par rapport au coût (Zaloshnja et coll., 2003).

En 1988, en Alaska, un autre programme mettant l’accent sur des projets développés dans la communauté 
a été mis sur pied. Le Community-Based Suicide Prevention Program (CBSPP) a octroyé des subventions 
aux collectivités au niveau de l’État afin d’appuyer des activités communautaires comme de l’information 
sur l’héritage culturel, des groupes de soutien, des activités de loisirs, des réseaux bénévoles d’entraide, du 
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counselling et de l’intervention d’urgence. Quarante-huit communautés ont obtenu une subvention la 
première année et ce nombre s’est élevé à 66 communautés en 1995 (20 parmi elles ont assuré la continuité 
de leurs projets tout au long de cette période). Chaque collectivité a mis sur pied un projet ou plus d’un 
projet à partir d’une grande diversité d’approches possibles. Une évaluation menée de 1989 à 1993 a 
indiqué que, malgré que le taux de suicide était plus élevé dans les collectivités visées au début de leur projet, 
comparativement au taux global chez les Autochtones de l’Alaska, cette fréquence de suicide a diminué 
plus rapidement que le taux général de l’État à la fin des trois ans. L’expérience en Alaska semble indiquer 
que ce n’est pas tant le type de programme en particulier que le degré d’initiative de la communauté, son 
organisation et son engagement qui produisent des retombées positives en santé mentale. Il semble que 
les collectivités capables d’assurer la continuité de leurs programmes pendant de nombreuses années ont 
obtenu les meilleurs résultats (Soule, 2005; Henderson, 2003).

Le rapport de la Commission royale sur les peuples autochtones (1995) a présenté les études de l’expérience 
de cinq programmes : 

1) le Ngwaagan Gamig Recovery Centre axé sur la dépendance à l’alcool et aux drogues et le Nadmadwin 
Mental Health Clinic, Wikwemikong, Ontario;

2) le rassemblement et le cercle de partage de Big Cove en 1993, Nouveau-Brunswick;
3) un programme de formation en prévention du suicide destiné aux intervenants communautaires, 

Territoires du Nord-Ouest;
4) le Canim Lake Family Violence Program, Colombie-Britannique 
5) le Wakayos Child Care Education Centre, Meadow Lake, Saskatchewan.

Ces études de cas ont aidé à faire ressortir des facteurs contributifs à la réussite des stratégies de promotion 
de la santé mentale chez les Autochtones. Ces activités avaient été entreprises par la communauté même 
(certaines en collaboration avec des conseils de bande ou des organisations régionales autochtones), puisé 
leur fondement dans le savoir traditionnel et la sagesse des Aînés, étaient déterminées en consultation avec 
la communauté et avaient pour objectif d’être très diversifiées. La plupart d’entre elles ont donné lieu à 
l’établissement de partenariats sous contrôle local avec des groupes externes.

Des stratégies dont le but est le développement communautaire et le développement social devraient 
promouvoir la cohésion de la communauté et la prise en charge/la gestion locale, la fierté et l’identité 
collective, la transmission du savoir, de la langue et des traditions autochtones, de même que des méthodes 
de résolution des problèmes sociaux qui sont adaptées aux réalités culturelles (Commission royale sur les 
peuples autochtones, 1995; White et Jodoin, 2003). Pour l’ensemble de la collectivité, l’information sur 
le suicide devrait être transmise au même titre que l’information générale au sujet de la santé mentale, 
des ressources pour trouver de l’aide, des moyens pour se libérer des dépendances/abus des substances 
psychoactives, pour prendre des mesures à l’égard de la violence familiale, des conflits interpersonnels, du 
deuil, et de la détresse émotionnelle. Le rapport du Groupe consultatif sur la prévention du suicide (2003) 
comprend un appendice présentant un cadre pour l’évaluation des besoins communautaires qui pourrait 
être approfondi, détaillé davantage, et considéré comme un moyen susceptible de servir à la fois à identifier 
des communautés à risque et de promouvoir le développement communautaire.



109

Chapitre 5

Formation d’« anges-gardiens »

Les aidants et les gens de la communauté qui sont en contact avec de nombreux jeunes peuvent exercer le 
rôle de « gardiens ou d’anges-gardiens » dans l’intention d’identifier les personnes à risque et de les diriger 
vers les ressources appropriées. La documentation pour former à l’exercice de ce type de rôle de gardien 
est disponible. Les intervenants de la communauté devraient bénéficier de formation en santé mentale et 
développer des compétences en counselling individuel et familial, à l’intervention d’un réseau de soutien 
social et au développement communautaire. Les prestataires de soins de santé primaires (des médecins et 
le personnel de soins infirmiers) ont besoin aussi d’être formés à mieux reconnaître et à traiter la dépression 
majeure et d’autres troubles psychiatriques (Kirmayer et coll., 1993b). D’autres gardiens communautaires 
appelés à faciliter la recherche d’aide ont besoin d’être identifiés et formés (Capp, Deane et Lambert, 
2001).

Médias de masse

Les médias de masse — c.-à-d. la télévision, l’Internet, les revues et journaux et la musique — jouent un rôle 
important dans la vie de la plupart des jeunes gens modernes. Ces organes de diffusion peuvent influer sur le 
taux de fréquence et sur l’évolution des tendances associées au suicide dans la population en général (Pirkis et 
Blood, 2001; Stack, 2003, 2005). La présentation médiatique de cas de suicide peut contribuer à l’émergence 
d’épidémie ou de série de suicides. En soi, le suicide force l’attention du public et du gouvernement; il est 
souvent perçu comme une préoccupation centrale et très profonde dont on se sert dans le cadre de débats 
politiques. En revanche, toute cette attention peut par inadvertance légitimer le suicide comme une forme 
de protestation politique, et, par conséquent, accroître sa prévalence. La recherche a montré que des comptes 
rendus sur le suicide de jeunes dans les journaux ou dans les médias de divertissement ont été associés avec 
des taux accrus de comportements suicidaires chez des personnes exposées (Phillips et Cartensen, 1986; 
Phillips, Lesyna et Paight, 1992; Pirkis et Blood, 2001). L’intensité de ce retentissement peut varier en 
fonction du degré d’importance élevée que les sujets vulnérables accordent aux suicides présentés et de la 
force avec laquelle ils s’identifient aux suicidaires. 

Phillips et ses collaborateurs (1992) formulent des recommandations précises aux médias concernant 
la façon de traiter les suicides afin de réduire l’effet de contagion. L’accent est mis sur la limitation de la 
couverture des suicides pour empêcher que le geste suicidaire soit  romancé ou d’y mêler du romantisme, 
et pour faire valoir des solutions possibles. Il y a attestation qu’en fait, cette approche a permis de réduire 
les suicides, une constatation faite dans le prolongement des reportages des médias (Stack, 2003). Bien des 
éditeurs de journaux canadiens ont adopté des politiques pour minimiser la couverture de suicide afin d’en 
atténuer l’impact négatif (Pell et Watters, 1982). Les documents d’information peuvent également être 
diffusés par les médias. De plus, le média peut contribuer à faire la promotion de la santé mentale à plus 
grande échelle en présentant des images positives des cultures autochtones et des exemples d’adaptation et 
de développement communautaire réussis. 

Il y a des attitudes couramment admises dans certains segments de la société qui romantisent le suicide 
et le considèrent comme la manifestation de l’aliénation, d’une protestation politique ou d’un grand 
désespoir. Il arrive encore que des médias de masse font du suicide le sujet de témoignages dramatiques. 
Pour certaines personnes,  le suicide chez les Autochtones a ouvert la porte à toutes sortes d’interprétations 
et est finalement perçu comme la résistance aux effets de la répression culturelle et à la marginalisation, ce 
qui peut par méprise passer pour un acte héroïque aux yeux de certains jeunes. La prévention du suicide 
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doit pour cette raison renforcer auprès des personnes et des collectivités une attitude de refus du suicide 
comme solution acceptable. D’autres options telles que la résolution efficace des problèmes, l’engagement 
auprès de la communauté, l’action politique ou le militantisme et d’autres formes de participation active 
pour protester et promouvoir le changement, sont des solutions valables et satisfaisantes en remplacement 
des tendances autodestructrices inspirées par le désespoir et le sentiment d’impuissance. Entre les mains de 
jeunes autochtones, les médias peuvent se transformer en outils d’affirmation de soi ou de renforcement des 
moyens d’action et de changement social.

Prévention secondaire : Intervention et traitement précoces

[TRADUCTION] Mon amie venait juste d’avaler une grosse poignée de pilules. Alors je 
suis allé chez elle et l’ambulance arrivait — nous avons une ambulance ici — on l’a placée 
sur une civière et on l’a transportée à l’hôpital. Une fois rendus à l’hôpital, ils ont... bien, 
ils ont commencé à s’en occuper... À la fin, elle était correcte, mais j’étais fâché parce qu’il 
n’y avait rien en place, comme un protocole établi ou savoir ce qu’on fait après. Et j’étais 
réellement désappointé parce que je pensais qu’ils avaient cela. Bien, quand je suis arrivé, 
il y avait ici un intervenant pour la santé mentale et il avait son propre petit programme, 
mais il a dû partir de la réserve... et rien n’a été fait après son départ... Alors j’ai essayé de 
trouver quelqu’un d’autre dans la communauté avec qui mon amie se sentirait en confiance, 
à qui elle pourrait parler, et il n’y avait personne. Et, en guise de post-intervention, elle n’en 
a même pas eu, elle n’a même pas été dirigée vers un organisme ailleurs, et c’est sa troisième 
tentative (jeune de Première Nation).

Les équipes ou services de soutien en cas de crise permettent une intervention rapide auprès des personnes 
à risque imminent de suicide, des équipes qui peuvent prévenir l’automutilation ou un décès (Commission 
royale sur les peuples autochtones, 1995). Le fait de disposer d’une telle équipe ou d’un service signifie 
que des ressources humaines sont prêtes à gérer la situation de crise, de même que les suicidants ou autres 
peuvent avoir accès à du soutien à long terme comprenant des intervenants pour la santé mentale et/ou des 
services dispensés par des non-professionnels, du personnel formé et établi avant que la crise ne survienne. 
Ces intervenants doivent être d’accès facile et rapide pour la prestation de services de santé mentale adaptés 
à la réalité culturelle, c’est-à-dire qui respectent les valeurs culturelles locales et s’y conforment (Kirmayer 
et coll., 1993b). L’intervention au moment d’une situation de crise dans des collectivités éloignées, isolées, 
requiert une liaison efficace avec les hôpitaux régionaux et la formation de personnes pour les rendre aptes 
à offrir éventuellement du soutien dans chaque communauté. Un « centre de crise » doté d’installations 
pour de courts séjours et des traitements d’urgence peut s’avérer assez efficace, particulièrement si le centre 
est géré par des Autochtones (Lester, 1997). Beaucoup de centres de prévention du suicide ont été établis 
au Canada; ils dispensent du counselling de première ligne, de même que de l’information axée sur la 
promotion de la santé. 

Les enseignants, les travailleurs sociaux, les professionnels de la santé, le clergé, la police et d’autres membres 
de la communauté qui risquent d’être mis en contact avec des personnes à haut risque devraient obtenir de 
la formation ou de l’information précise se rapportant au dépistage de sujets suicidaires (Commission royale 
sur les peuples autochtones, 1995). Ce sont les proches d’une personne ayant des intentions suicidaires 
qui ont le plus de chances de reconnaître les « signes d’alarme » et de prendre les mesures nécessaires (qui 
signifieront généralement de diriger la personne vers un professionnel qualifié). Par conséquent, les parents, 
tout comme d’autres membres de la communauté, dont des jeunes gens, peuvent bénéficier d’une formation 
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de base permettant de reconnaître des indices et de savoir quand (et comment) obtenir de l’aide pour 
quelqu’un qui court le risque de s’automutiler (Commission royale sur les peuples autochtones, 1995). Des 
jeunes en détresse se tournent plus souvent qu’autrement vers leurs amis pour chercher de l’aide au  lieu de 
s’adresser à des membres de la famille ou à des professionnels de leur communauté (Malus, Kirmayer et 
Boothroyd, 1994; Tierney, 1998). Les prestataires de soins de santé doivent aussi être formés à reconnaître 
les signes chez une personne suicidaire afin de la traiter au bon moment.

Une ligne d’écoute en cas de crise a eu une incidence limitée dans la population générale, mais elle semble 
avoir plus d’utilité dans des petites communautés éloignées vu que celles-ci manquent de ressources d’aide. 
La ligne d’écoute permet de pouvoir parler à quelqu’un en privé et de préserver ainsi la confidentialité dans 
des situations pénibles. La ligne d’écoute téléphonique de Baffin, Kamatsiaktut, a été instaurée au début des 
années 1990 par des membres de la communauté et elle permet d’offrir du counselling et des services de 
communication destinés à toute personne ayant besoin d’aide (Tan et coll., 2004). Le fait que la collectivité 
assume la responsabilité complète de ce programme a été un facteur contributif fondamental à sa réussite : 
ce service est dispensé entièrement par des gens bénévoles du Nord et par le plus grand nombre possible de 
parlants inuktitut sur les lignes d’écoute (environ 85 % de la population desservie est inuite). Ce programme 
a été mis sur pied en s’inspirant des modèles de lignes d’écoute téléphoniques du Sud, en les adaptant à 
l’environnement local et à la culture; des règles rigoureuses sont appliquées pour assurer l’anonymat et la 
confidentialité. Une moyenne de trois appels sont reçus par soirée (les lignes étant ouvertes de 21 h à minuit). 
Ce programme a pris de l’expansion pour desservir la moitié des Territoires du Nord-Ouest et une grande 
partie du Québec (code régional 819), une ligne sans frais; deux autres lignes dans les Territoires du Nord-
Ouest ont été établies à partir du même modèle. Des services de ce type peuvent apporter de l’aide tout en 
respectant la confidentialité à un niveau impossible à atteindre dans beaucoup de petites communautés.

Rôle des professionnels et des services pour la santé mentale

Comme il a été mentionné au chapitre 3, la plupart des personnes qui se suicident souffrent de troubles 
psychiatriques et de dépendance (dépression, trouble de la personnalité, abus des substances psychoactives). 
De même, 50 à 60 pour cent de ceux qui font une tentative de suicide vont consulter un médecin ou un autre 
prestataire de soins de santé des semaines précédant l’événement (Appleby et coll., 1996; Lewis, Hawton et 
Jones, 1997). Vu la fréquence élevée de ces troubles, en plus du fait que ceux-ci sont fortement associés au 
suicide, un traitement efficace de ces conditions ou états psychologiques pourrait considérablement réduire le 
taux de suicide. En s’appuyant sur des études auprès de jeunes, des estimations très approximatives semblent 
indiquer que, si on réussissait à traiter efficacement tous les cas de dépression majeure et d’autres troubles 
de l’humeur, on pourrait réduire en moyenne le taux de suicide d’à peu près 40 pour cent; l’élimination de 
l’abus des substances pourrait diminuer en moyenne de 29 pour cent le taux de suicide et, en ce qui a trait à 
l’élimination des troubles de conduite et antisociaux, le taux de suicide serait en moyenne réduit de 20 pour 
cent (Fleischmann et coll., 2005). 

Dans le cadre d’études menées en Grande-Bretagne, en Finlande, en Suède et aux États-Unis auprès de la 
population générale, environ 75 pour cent des personnes décédées par suicide avaient consulté au cours de 
l’année précédente un prestataire de soins de santé primaires, alors que seulement une personne sur trois 
était allée chercher de l’aide auprès des services pour la santé mentale avant son décès (Luoma, Martin 
et Pearson, 2002). Environ un tiers des jeunes ayant une idéation suicidaire ou ayant fait une tentative 
de suicide ont reçu certains soins en santé mentale, généralement dispensés par un médecin en pratique 
privée ou un conseiller d’orientation (Pirkis et coll., 2003). Une étude sur des décès par suicide au Nunavik 
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a indiqué qu’un jeune sur trois avait consulté les services de santé primaires pendant le mois précédant 
son décès (Boothroyd et coll., 2001). Cette dernière étude et d’autres recherches semblent faire ressortir 
l’importance des soins de santé primaires comme point central ou siège de l’identification et du traitement 
de personnes à risque de suicide.

Il existe donc des données probantes démontrant directement et indirectement que la prestation de services 
de santé mentale peut réduire le nombre de suicides (Rutz, 2001). Une partie de la diminution observée 
chez la population des États-Unis au cours des dernières années du taux de suicide a été attribuée à de 
meilleurs traitements de la dépression à l’aide de nouveaux médicaments antidépresseurs (Gould et coll., 
2003; Olfson et coll., 2003).

Même si les personnes décédées par suicide peuvent avoir consulté un médecin dans les semaines ou les mois 
précédant l’événement, elles n’ont pas parlé ouvertement de leur intention au cours de cette visite médicale 
(Isometsa et coll., 1995). Par conséquent, il y a nécessité d’acquérir les compétences et connaissances 
spécialisées pour établir un rapport et déceler les signes de dépression et de désespoir (American Psychiatric 
Association, 2003). Malheureusement, beaucoup de spécialistes (cliniciens) en soins de santé primaires ne 
sont pas suffisamment formés à cet égard et ils ne se sentent pas assez compétents pour diagnostiquer et 
traiter un comportement suicidaire. 

Bon nombre d’études ont indiqué que, dans le cas où des cliniciens avaient reçu de la formation concernant 
la reconnaissance des signes avertisseurs, l’intervention et la prévention en matière de suicide, le taux de 
suicides et de tentatives de suicide avait diminué (Gould, 2003). Il y a des attestations démontrant qu’un 
programme d’une journée de formation peut augmenter significativement la capacité des omnipraticiens 
à reconnaître la détresse psychologique et l’idéation suicidaire chez les jeunes, mais cette compétence de 
base s’avère insuffisante pour modifier la conduite à tenir devant ces troubles (Pfaff, Acres et McKelvey, 
2001). Des vérifications de la pratique qui évaluent la performance des médecins en fonction de directives 
établies peuvent prolonger l’effet visé; de plus, le fait d’avoir de la formation suffisante en interventions et du 
personnel de soutien contribuerait, semble-t-il, à assurer un traitement efficace. Dans le cadre de certaines 
études, une grande partie des gens décédés par suicide prenaient des antidépresseurs, ce qui laisse entendre 
qu’ils n’avaient pas été traités adéquatement (Henriksson, Boethius et Isacsson, 2001).

Il est parfois mentionné que des personnes ayant traversé des périodes aussi difficiles et ayant survécu 
possèdent la connaissance nécessaire pour aider d’autres. Alors que des expériences de cette nature peuvent 
permettre d’acquérir de la sagesse, de la compassion et une meilleure compréhension, elles ne contribuent pas 
nécessairement à lui donner les qualifications requises pour aider des personnes suicidaires. Effectivement, 
il y a des arguments probants démontrant que, si un conseiller a fait dans le passé une tentative de suicide, 
cette expérience personnelle peut nuire même s’il est bien formé à sa capacité d’intervenir efficacement 
auprès de ses clients (Neimeyer, Fortner et Melby, 2001). Manifestement, il y a nécessité d’assurer une 
formation efficace, de l’encadrement et du soutien aux aidants oeuvrant dans des milieux cliniques, dans des 
services de lignes d’assistance spécialisées en gestion de crise ou d’autres sources d’aide. 

Dans les collectivités éloignées, il peut s’avérer difficile de fixer une rencontre avec des professionnels en 
santé mentale. Également, il peut être extrêmement aidant de maintenir un contact de longue durée avec 
des patients ayant été hospitalisés (Mott et Bostrom, 2001). Après une crise aiguë ou une hospitalisation, 
le simple fait de communiquer avec la personne touchée peut contribuer à lui transmettre un message 
puissant, à lui exprimer qu’on se soucie d’elle, qu’on est sensible à sa douleur et qu’on l’accompagne. Ce mode 
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de fonctionnement typique consistant à envoyer des personnes à l’extérieur de leur communauté éloignée 
pour suivre un traitement à durée limitée peut entraîner des discontinuités dans le continuum des services 
et contribuer ainsi chez ces personnes aux prises avec des problèmes chroniques à accroître le risque de 
suicide. Des stratégies permettant d’assurer des contacts à long terme (même s’ils sont rares) doivent être 
établies.

Prévention tertiaire ou post-intervention

Des services post-traitement ou de suivi assurent de l’aide aux personnes qui ont tenté de se suicider ou 
qui ont manifesté d’autres tendances à l’auto-mutilation, et en tant que tel, ces personnes sont considérées 
à risque élevé de se suicider ultérieurement. Pour les soutenir, il faudrait à la fois leur offrir des services 
cliniques adéquats pour traiter leur trouble psychiatrique et également une approche non médicale pour 
leur santé mentale et leur rétablissement (comme le counselling par les pairs, une surveillance étroite, 
un réseau d’intervention social et familial et du counselling par des Aînés). Il faut que ces services soient 
accessibles et significatifs pour ces personnes qui « peuvent vivre une situation de contestation/affrontement 
avec le système de justice pénale, avoir des problèmes de consommation de substances psychoactives ou de 
sexualité, ou être marginalisées d’une autre façon par les services d’aide » (Commonwealth Department of 
Health and Family Services, 1997:34th pg., 8th para.). On doit aussi offrir du soutien aux membres de la 
famille et de la communauté affligés par une tentative de suicide ou un décès (par suicide).      

Le suicide a des répercussions importantes sur la famille et les amis de la victime, alors qu’ils sont plongés 
dans un état de grande dépression pendant au moins six mois suivant l’événement. Bien des experts 
préconisent la prestation de counselling visant à favoriser un processus de deuil normal et à éviter des 
réactions pathologiques dues à la perte de cette personne (Kirmayer et coll., 1993b). Afin d’intervenir de 
façon opportune dans un cas de suicide, il est important d’avoir des services essentiels et une équipe de 
coordination en place. Le Centre for Disease Control and Prevention (CDCP) a donné des directives pour 
la prestation de services post-intervention, accordant une attention particulière à l’intervention dans le cas 
d’une série de suicides (O’Carroll et coll., 1988).

Sommaire

Malgré qu’il y ait encore trop peu de bonnes études d’évaluation et de projets témoins confirmant que 
les programmes de prévention du suicide fonctionnent réellement, même auprès de la population en 
général, des données probantes récentes semblent tout de même indiquer que certains types spécifiques 
d’interventions promettent d’être efficaces. En effet, ces indications autorisent à penser qu’il y a des résultats 
positifs provenant de programmes ou interventions qui : 

1) limitent l’accès à des moyens pour se suicider;
2) dispensent de l’éducation en milieu scolaire qui permet de reconnaître et d’identifier des personnes à 

risque et de connaître des moyens de les diriger à des services de counselling ou de santé mentale;
3) forment des jeunes comme conseillers auprès de leurs pairs ou à devenir « aidants naturels »;
4) forment d’autres personnes avec qui les jeunes peuvent avoir des contacts réguliers (enseignants, 

personnel infirmier, prestataires de soins de santé primaires, clergé et parents) afin qu’elles soient aptes 
à reconnaître et à diriger des jeunes à risque;
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5) mobilisent la communauté afin d’instaurer des programmes de prévention du suicide, une équipe 
d’intervention d’urgence, du soutien familial et des activités réunissant des jeunes et des Aînés pour 
faciliter la transmission du savoir et des valeurs culturelles;

6) s’assurent que les médias de masse présentent le suicide et d’autres problèmes de la communauté de 
façon correcte et judicieuse.

Dans le cas de personnes déjà considérées comme sujets à risque ou souffrant d’autres problèmes de santé 
mentale, il est crucial de s’assurer qu’elles ont accès à des services adéquats de santé mentale. Selon la gravité 
du problème, ces services comprendront de la psychiatrie, de la psychologie, du counselling, du soutien par 
les pairs et des méthodes autochtones d’aide et de guérison. Les familles et les amis endeuillés par un suicide 
devraient obtenir également du counselling et d’autre types de soutien disponibles. Le fait que ce soit surtout 
les jeunes dans les collectivités autochtones qui sont manifestement les plus touchés par le suicide fait en 
sorte que ceux-ci restent la plus haute priorité. Cependant, toute intervention qui atténue les souffrances et 
améliore le bien-être des parents et de la famille ne peut qu’apporter des bienfaits également à ces jeunes, 
leur faire beaucoup de bien et, par le fait même, contribuer à la prévention du suicide.
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Conclusion : Mieux comprendre et prévenir le suicide

[TRADUCTION] D’après moi, dans un cas de suicide, je suppose... comme tout le monde 
disait, peu importe d’où on vient ou là où on est rendu, dans des petites communautés, cela 
fait toujours beaucoup de peine. C’est toujours tellement malheureux que quelqu’un ait eu 
à se suicider. Selon moi, il y a beaucoup de choses qu’on peut faire. Quand quelqu’un se 
suicide, c’est à mon avis, je pense que c’est enrageant, nous aurions pu faire quelque chose 
à ce sujet-là, mais disons-le, pour le jeune ou pour quelqu’un d’autre, si on commençait 
par faire quelque chose au lieu de seulement en parler tout le temps. Peut-être, peut-être, 
qu’il faudrait que quelqu’un se lève et dise, hé! Nous devons faire quelque chose (jeune de 
Première Nation).

Ce chapitre final commence par présenter un modèle qui rassemble les facteurs biologiques, psychologiques, 
du développement et socio-historiques contribuant au suicide, ainsi que les stratégies correspondantes pour 
la prévention. Ce modèle repose sur des résultats de recherche actuelle et il fournit un cadre de réflexion sur les 
origines (ou causes) transgénérationnelles et les conséquences du suicide. Ensuite, nous traitons du concept 
de « meilleures pratiques » en santé mentale autochtone et de la façon dont les pratiques conventionnelles 
doivent être modifiées pour qu’elles soient adaptées aux réalités des collectivités et des populations 
autochtones. Puis, nous présentons un sommaire des lignes directrices concernant les meilleures pratiques 
en matière de prévention du suicide. Finalement, nous expliquons dans quels domaines des recherches plus 
poussées doivent être faites afin que ces travaux servent d’assises solides à la prévention du suicide et à la 
promotion de la santé mentale chez les populations autochtones.

Une perspective intégrative sur le suicide

Les professionnels de la santé mentale ont tendance à concevoir le suicide comme un problème individuel lié 
à la psychopathologie personnelle ou familiale. Une grande partie  des études indiquent que la majorité des 
personnes décédées par suicide avaient un trouble psychiatrique (ce qui comprend aussi l’abus des substances 
psychoactives et des troubles de la personnalité) (Lesage et coll., 1994). Toutefois, il peut arriver que des 
personnes se suicident parce qu’elles se trouvent prises dans une situation désespérée ou qu’elles commettent 
un acte impulsif, sans pour autant souffrir d’un trouble psychiatrique précis (National Research Council, 
Goldsmith et Kleinman, 2002).

D’après la perspective sociologique, le suicide est considéré comme la conséquence d’un vaste processus social 
qui englobe le fait d’être défavorisé économiquement et marginalisé, le stress créé par un changement culturel 
trop rapide et plutôt coercitif et la discontinuité, la désorganisation des structures liées à la solidarité et au 
soutien social dans la communauté et le fait d’être tenu à l’écart du pouvoir politique, d’être empêché d’agir. 
Le suicide peut aussi se définir comme un problème spirituel, c’est-à-dire que la personne a le sentiment que 
sa vie est vide de sens ou qu’elle ne se sent pas touchée par des valeurs fondamentales qui donnent un but et 
une orientation dans la vie. 

Tout acte individuel d’automutilation, ou même la grande diversité de personnes touchées par l’idéation et 
le comportement suicidaires, ne peut s’expliquer par une seule cause ou un facteur unique. D’où il s’ensuit 
qu’il n’y a pas seulement un élément d’information ou une combinaison d’éléments simple qui permet le 
dépistage précis des personnes qui, à longue échéance, finiront par se suicider (Enns et coll., 1997; Pokorny, 
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1992). En conséquence, la perspective d’ordre psychiatrique clinique centre uniquement l’attention sur 
l’identification et le traitement des personnes qui sont dans le moment en détresse et à risque imminent de 
suicide. Jusqu’à ce jour, les Autochtones vivant dans différentes parties du pays n’ont pas encore obtenu un 
accès adéquat à tout l’éventail des services offerts en santé mentale (Groupe consultatif sur la prévention 
du suicide, 2003). La prestation de services sociaux cliniques efficaces permettra certainement de diminuer 
le taux de suicide. Établir un lien entre le suicide et les troubles psychiatriques a été recommandé comme 
stratégie de prévention, non seulement parce qu’ainsi on encourage la recherche d’aide, mais aussi parce 
qu’on renforce la stigmatisation du suicide, contribuant par le fait même à rendre ce comportement moins 
acceptable (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001b).

Cependant, un autre argument peut être valablement invoqué : compte tenu de l’ampleur des problèmes 
sociaux qu’affrontent les Autochtones au Canada, considérer le suicide strictement comme l’aboutissement 
d’un trouble psychiatrique n’est pas seulement une perspective inachevée ou fragmentaire, mais, en fait, ce 
point de vue peut aggraver la situation (Kirmayer, 1994; Tester et McNicoll, 2004). L’explication liée à des 
causes psychiatriques est stigmatisante et, par le fait même, elle renforce des sentiments de marginalisation, 
de dépréciation et d’impuissance qui contribuent au suicide. L’approche psychiatrique centre directement 
l’attention sur l’état psychologique d’une personne, plutôt que sur des problèmes sociaux fondamentaux 
qui nécessitent un redressement, des mesures correctives. Par ailleurs, on ne peut pas non plus substituer 
l’étiquette de « psychiatrique » attribuée dans un cas particulier pour l’accoler à une collectivité. En effet, 
mettre une étiquette sur des communautés entières en les caractérisant de « malades » est une expression 
métaphorique qui peut contribuer à une démoralisation profonde et qui évite d’avoir à se pencher sur les 
problèmes sociaux et politiques. En conscientisant à la gravité du problème, c’est en fait forcer l’attention 
du public et du gouvernement et faire en sorte que le suicide est alors perçu comme une problématique 
puissante, socialement pertinente, à soulever dans les débats politiques. Par contre, le fait d’en faire une 
préoccupation centrale peut tout simplement servir à légitimer le suicide comme une forme de protestation 
et, de là, sans l’avoir recherché, accroître sa prévalence. Il faut trouver un moyen d’aborder le suicide comme 
l’aboutissement de conditions sociales déplorables sans justifier ce geste suicidaire en laissant entrevoir qu’il 
peut agir comme riposte « sensée » ou même comme mesure efficace de protestation politique. Le rapport 
du Groupe consultatif sur la prévention du suicide (2003) a reconnu ce dilemme en demandant que le 
suicide soit dépolitisé, alors que les jeunes doivent être politisés, c’est-à-dire que le rapport recommande 
d’éviter de se servir du problème du suicide pour réaliser des objectifs politiques, tout en encourageant les 
jeunes à jouer un rôle actif dans le façonnement de leur avenir. 

Bien entendu, les actions et l’expérience de vie, les épreuves, d’une personne ne doivent pas s’expliquer 
complètement par des raisons d’ordre social. Même dans les pires conditions sociales et dans les situations 
les plus désespérées, il n’y a qu’un petit nombre de personnes qui tentent de se suicider. Par conséquent, il faut 
bien comprendre quelles sont les particularités ou les caractères spécifiques qui augmentent la vulnérabilité 
chez une personne ou, si on envisage cette problématique sous un autre angle, les qualités qui confèrent 
une plus grande résilience chez ces personnes ne faisant pas de tentative de suicide. Même accablés par une 
dépression grave, bon nombre de gens ne font pas de tentative de suicide. Cette résistance empêchant de se 
livrer au désespoir dans l’adversité personnelle et collective, indépendamment de tout autre aspect, mérite 
qu’on s’y attarde.

À bien des égards, les perspectives multiples d’ordre psychiatrique et sociologique sont complémentaires, 
plutôt que contradictoires. Le conflit de deux cultures, suivi de l’anéantissement de l’une en raison de la 
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répression de l’autre, a abouti à la marginalisation, ainsi qu’à des tensions sociales au moins à trois niveaux 
distincts mais interreliés : la collectivité, la famille et la personne. La collectivité est affligée d’une position 
d’infériorité ou de désavantage économique, de désorganisation sociale et d’incapacité d’agir ou d’absence 
d’autonomie politique. Le chômage, la pauvreté et la désorganisation collective contribuent à créer des 
conditions d’aliénation et d’anomie (absence de normes). La famille et le réseau de soutien social subissent 
cette désorganisation qui provient à la fois des transformations imposées de force par une modernisation 
rapide et par la perte des façons de faire traditionnelles liées à l’éducation des enfants. Quant aux personnes, 
elles ressentent un sentiment d’étrangeté à soi et elles se dévalorisent en raison du dénigrement ou de la 
marginalisation de leur héritage culturel d’où elles puisent les fondements même de leur identité, c’est-à-
dire la langue, l’auto-définition du moi et l’histoire personnelle. Étant donné la situation complexe que de 
nombreuses collectivités autochtones affrontent, il doit y avoir une bonne connaissance et compréhension 
des causes fondamentales du suicide et de sa prévention de façon à réconcilier les explications psychologiques 
et sociales. 

En conséquence, le modèle présenté en Figure 6-1 intègre certaines des dimensions biologiques, 
psychologiques, socio-historiques et du développement liées au suicide en mettant également l’accent sur 
la personne, la famille et la collectivité comme précurseurs de la situation de crise elle-même. Ce modèle 
fait bien comprendre qu’il y a des facteurs distaux (long terme) et des facteurs proximaux (immédiats) qui 
influent sur le suicide. Comme facteurs distaux, on englobe les changements socio-historiques profonds 
amenés par la colonisation et ses répercussions qui se sont fait sentir pendant de nombreuses générations. 
Quant aux facteurs proximaux, ce sont les causes immédiates du suicide, comme la rupture d’une relation 
ou une autre crise personnelle et des facteurs facilitants (la disponibilité, l’accès facile, de l’alcool, des drogues 
et des armes à feu) qui augmentent le risque d’un acte impulsif et la létalité des tentatives de suicide.
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Figure 6-1) Modèle intégratif des origines ou causes du suicide*

*Adapté en partie de Shaffer et coll., 1988.

Société autochtone Société 
euro-canadienne

colonisation
sédentarité, transplantation

marginalisation économique et politique
répression culturelle, assimilation forcée

stéréotypes négatifs et racisme

Collectivité

pauvreté, peu d’instruction
forte proportion de jeunes

peu de possibilité d’emploi, de débouché
perte de la culture traditionnelle

antécédents de suicides

Famille

séparations dans l’enfance, pertes/deuils
abus physique et sexuel

antécédents familiaux de suicide
retrait social

Facteurs facilitants

disponibilité des armes à feu
alcool, drogues

attitudes face au suicide

Vulnérabilité individuelle

faible estime de soi
dépression

abus de substances psychoactives
peu d’habiletés d’adaptation

désespoir

Facteurs précipitants

crise personnelle
rupture d’une relation

incarcération
intoxication
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Ce modèle analytique sur le suicide fait ressortir le rôle central qu’exercent les facteurs socio-historiques 
généraux dans la situation difficile qu’affrontent les Autochtones d’aujourd’hui. Même si bon nombre d’auteurs 
ont accusé le changement culturel rapide d’être une cause de démoralisation et de détresse, le changement 
culturel en soi n’est pas préjudiciable et il n’entraîne pas toujours une perte de culture traditionnelle.

Quoiqu’il en soit, pour une grande partie de leur histoire depuis le contact avec les colonisateurs européens, les 
collectivités autochtones ont subi les forces de la répression, attaquées qu’elles ont été dans leurs fondements 
pour être finalement anéanties. Ces actes de violence ont laissé leur empreinte sur beaucoup de groupes 
autochtones et ils ont grandement limité les possibilités d’adaptation au changement culturel. Les effets 
oppressifs de la colonisation, de la marginalisation, de l’assimilation forcée et de la forte répression et du  
dénigrement contre les cultures et les identités autochtones par l’intermédiaire de programmes parrainés 
par l’État comme le régime des pensionnats et le placement systématique d’enfants hors des réserves et des 
nations, ont causé des blessures profondes aux familles et les ont gravement perturbées, ce qui a eu des effets 
dévastateurs sur les jeunes autochtones dans beaucoup de collectivités. 

Le modèle présenté ne donne bien évidemment qu’un aperçu de l’évolution complexe des processus 
historiques, sociaux et psychologiques et, forcément, il simplifie le réseau très dense des relations. En faisant 
le schéma conceptuel d’un seul scénario ou cheminement, le modèle en question ne tient pas compte de la 
grande diversité des collectivités autochtones tant sur le plan social que sur le plan de l’histoire culturelle 
et de leurs circonstances actuelles. Le taux de suicide varie considérablement, ainsi que d’autres indicateurs 
de la santé mentale, parmi les collectivités autochtones, témoignant ainsi de leur histoire différente et de la 
façon particulière dont elles ont relevé les défis continuels. 

De plus, malgré l’histoire marquée par la répression brutale, le contact entre les cultures a tout de même donné 
lieu à des échanges et à un dialogue continus au cours desquels les cultures et les valeurs des Autochtones 
ont de plus en plus exercé une influence significative sur la société euro-canadienne. En fait, l’incidence 
des valeurs autochtones semble s’être accrue au cours des dernières années grâce aux efforts politiques 
et à l’explosition offerte par les médias, localement et internationalement, alors que d’autres cultures en 
viennent à reconnaître les limitations et les conséquences néfastes des valeurs euro-américaines prônant 
l’individualisme et le matérialisme. D’autre part, les Autochtones sont activement engagés dans la recherche 
de nouveaux modes de vie et d’une identité qui harmonisent les caractéristiques de la culture traditionnelle 
avec des éléments puisés dans la culture de la société dominante et la culture mondiale. 

Le processus final commun qui mène au suicide est associé à un désespoir profond et au désir d’échapper 
à une souffrance psychique interminable (Schneidman, 1993). Dans le cas des jeunes autochtones, cette 
désespérance, cette souffrance et cette détresse profondes résultent de la confluence de troubles psychiatriques 
ou psychologiques et de problèmes existentiels qui découlent directement d’un changement culturel trop 
rapide, de la répression du savoir traditionnel, de l’histoire et de l’identité culturelles, de même que du 
racisme qui perdure, de la discrimination et de la position de désavantage économique dans la société 
dominante. Ces problèmes nécessitent qu’on effectue des analyses et des interventions aux niveaux social et 
politique. Le fait que la documentation du domaine de la santé mentale centre généralement l’attention sur 
les problèmes et les solutions individuels ne devrait pas éclipser le besoin d’avoir une perspective plus large 
sur le suicide chez les Autochtones.
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Adaptation des pratiques en prévention destinées aux populations autochtones

Le concept de « meilleures pratiques » est de plus en plus traité dans l’optique de la prévention du suicide. 
Cette notion de pratiques exemplaires suppose qu’il existe de solides assises permettant de choisir parmi 
les options possibles et d’identifier les approches susceptibles de donner le meilleur résultat. Bien que ces 
meilleures pratiques soient parfois considérées comme des normes générales, elles peuvent varier d’un 
environnement à l’autre. Idéalement, les meilleures pratiques en prévention du suicide et en promotion de la 
santé devraient avoir démontré une efficacité indiscutable dans des milieux semblables aux environnements 
ayant des besoins à combler, être réalisables compte tenu des ressources disponibles et bien correspondre 
aux préoccupations sociales, culturelles et politiques. En réalité, l’efficacité et l’efficience réelles de la 
plupart des interventions en matière de prévention du suicide restent incertaines. Les études existantes 
proviennent souvent de vastes centres urbains qui sont bien différents du contexte de bon nombre de 
collectivités autochtones. Peu d’efforts ont été faits pour adapter ces interventions aux particularités sociales 
et culturelles des communautés autochtones. Devant la limitation de l’information disponible, la décision 
de ce qui constitue une « meilleure pratique » devient un choix pragmatique parmi des options possibles 
qu’on fait en s’appuyant sur le consensus d’experts et sur un examen consciencieux du contexte spécifique 
des collectivités autochtones. 

Bien que beaucoup de buts et d’objectifs des pratiques normalisées en prévention du suicide sont pertinents 
et appropriés pour les collectivités autochtones, une grande partie requiert une certaine modification ou 
un nouvel examen afin de correspondre aux réalités sociales et culturelles auxquelles sont confrontées les 
communautés. Vous trouverez en appendice A les programmes présentés au chapitre 5 qui sont considérés 
applicables à la situation des Autochtones au Canada du fait qu’ils ont été élaborés par et pour des collectivités 
autochtones ou ont été adaptés pour ces collectivités avec l’aide des gens de la communauté concernée. 
En dépit de tous ces efforts, il y a bien des particularités des collectivités autochtones qui peuvent rendre 
l’adaptation ou la création de programmes de prévention du suicide une entreprise difficile. Les modèles de 
services de santé mentale et de formation professionnelle conçus dans de vastes environnements urbains 
occupés par une population euro-canadienne nécessitent d’être systématiquement repensés pour être adaptés 
et appliqués dans une grande diversité de contextes autochtones. Ce qu’on entend par des caractéristiques ou 
des éléments distinctifs des collectivités et des populations autochtones qui peuvent influer sur l’efficacité de 
tout programme spécifique de prévention, ce sont notamment la taille et la localisation des communautés, 
l’absence de services de santé mentale, le manque de professionnels autochtones, la difficulté de garder 
l’anonymat et d’assurer la confidentialité et la diversité culturelle et linguistique.

Taille et localisation des collectivités

Un grand nombre d’Autochtones vivent dans de petites collectivités qui sont géographiquement éloignées 
des grands centres urbains. La distance cause des problèmes concernant la disponibilité des ressources 
et le transport; des communautés ont par le fait même moins de ressources humaines et de ressources 
matérielles pour des services de médecine et des services sociaux; c’est ainsi que des fonctions multiples sont 
exercées par un petit nombre de personnes. De plus, l’éloignement de certaines communautés peut susciter 
des sentiments d’isolement et d’incertitude identitaire chez les jeunes. Sur le plan pratique, l’hospitalisation 
et la prestation d’un suivi ou de post-intervention sont difficiles à mettre en route. Le lieu géographique de 
bon nombre de collectivités autochtones va de pair avec des valeurs culturelles qui mettent au premier plan 
des relations étroites avec la nature et les saisons, ce qui façonne la perception de soi, et influence la façon de 
voir la communauté/société.
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Approximativement la moitié de la population autochtone vit dans des centres urbains (Statistique 
Canada, 2003), les Autochtones étant très dispersés au sein de la population générale; toutefois, beaucoup 
se regroupent en enclaves ethniques. Il y a aussi une grande hétérogénéité dans la population autochtone 
urbaine en fait d’héritage culturel, de statut socio-économique, de niveau d’études, d’emploi, et du nombre 
d’années passées en milieu urbain. Il reste cependant que la pauvreté régnant dans les centres-ville, le taux 
de chômage, le racisme et les problèmes sociaux qui y sont associés, sont des préoccupations très réelles dans 
la plupart des grandes villes canadiennes, particulièrement dans les provinces de l’Ouest. Dans certaines 
villes, une forte proportion des sans-abri sont des Autochtones; des adolescents autochtones à risque élevé 
deviennent beaucoup trop souvent des jeunes de la rue à un âge précoce et ils sont surreprésentés dans le 
commerce de la drogue/industrie du sexe. Même si la plupart des grandes villes ont des centres d’amitié ou 
d’accueil, des logements et d’autres ressources pour les Autochtones, ces services ne sont pas suffisamment 
financés, ni intégrés efficacement à d’autres services de santé mentale et de services sociaux. La population 
autochtone urbaine peut avoir des besoins distincts concernant le soutien social et les soins de santé. 
Cependant, des initiatives récentes au niveau fédéral, provincial et régional, comme l’Initiative nationale 
pour les sans-abri et la Stratégie pour les Autochtones vivant en milieu urbain, dont le but est d’améliorer les 
conditions de logement et les services aux Autochtones, ont commencé à prendre des mesures en fonction 
de cette complexité, mais aucune solution ne saurait répondre à la diversité des besoins des populations 
autochtones urbaines.

Accessibilité des services

[TRADUCTION] Même dans le cas des services de counselling qu’on obtient en passant 
par l’hôpital, il faut être recommandé par un médecin et il y a une longue liste d’attente avant 
d’obtenir un rendez-vous et une consultation avec un conseiller. Et si on a un problème qui 
survient maintenant, attendre trois semaines avant de voir un conseiller, ce n’est par une 
bonne solution (jeune de Première Nation).

Pour des raisons d’ordre géographique, historique et économique, il y a un manque de ressources disponibles 
dans beaucoup de communautés en ce qui concerne les programmes de santé mentale. Effectivement, une 
grande partie des collectivités ont une accessibilité limitée aux services de santé mentale, qui sont pour la 
plupart couverts par les « services de santé non assurés » administrés par la Direction générale des services 
de santé des Premières Nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada (Groupe consultatif sur la 
prévention du suicide, 2003). La majorité de ces services de santé mentale sont dispensés par des cliniciens en 
soins de santé primaires (personnel infirmier et omnipraticiens) ou par des intervenants communautaires.

L’équipe de soins de santé primaires et les aidants doivent être formés pour être capables de dépister et 
de traiter des personnes suicidaires. L’empressement ou la disponibilité nécessaire pour reconnaître les 
problèmes repose en partie sur l’assurance du clinicien d’avoir la capacité de traiter comme il convient. Ces 
compétences permettant de dispenser un traitement approprié sont particulièrement importantes dans le 
cas du personnel infirmier praticien/de première ligne et des médecins de famille (omnipraticiens) qui 
travaillent dans des collectivités éloignées où il n’existe que très peu de connaissances spécialisées en santé 
mentale. Des domaines d’intervention spécifique applicable en cas de suicide doivent faire l’objet de cette 
formation complémentaire en approches thérapeutiques, comprenant notamment le traitement de la 
dépression majeure, de troubles anxieux, d’abus des substances psychoactives, de violence familiale et d’abus 
sexuel.
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Des intervenants en santé mentale dans des établissements ou réserves éloignés peuvent éprouver plus de 
solitude que leurs homologues oeuvrant dans les villes. En plus, ils doivent assurer le fonctionnement sans 
pouvoir compter sur le renfort d’autres professionnels et de ressources requises pour affronter les situations 
critiques et assurer les interventions d’urgence (p.ex., des milieux protégés, consultation psychiatrique, 
programmes d’hôpitaux de jour, intervention auprès de la famille). Malheureusement, il arrive souvent que 
des divisions arbitraires et un manque de communication entre l’école, les services sociaux et le personnel 
des services de santé, même dans de petites communautés, entravent le bon fonctionnement. Il faut prendre 
des mesures pour remédier à cette situation d’isolement et de fragmentation des services afin d’assurer du 
soutien aux intervenants et la continuité du traitement.

Offre ou disponibilité de travailleurs autochtones en santé mentale

Peu d’Autochtones ont eu la possibilité de poursuivre de la formation spécialisée en santé mentale. La 
situation change et une nouvelle génération d’aidants est en train de s’imposer, capables de fusionner les 
connaissances en santé et la démarche de guérison propre aux Autochtones avec les dimensions les plus 
utiles et pertinentes de la psychiatrie et de la psychologie. Toutefois, il se peut que des incompatibilités 
et des contradictions entre la médecine traditionnelle (biomédecine) et les façons locales (du milieu 
communautaire) de comprendre la détresse et la guérison surviennent; par conséquent, il faut établir des 
modèles d’intégration ou de résolution de conflits. 

Vu le manque d’intervenants qualifiés en santé mentale dans bon nombre de collectivités autochtones et 
l’importance cruciale des connaissances linguistiques et culturelles en traitement, il est essentiel de rendre 
accessible les programmes de formation aux travailleurs de la communauté, aux guérisseurs, aux ecclésiastiques 
ou des représentants d’ordre religieux et d’autres « aidants naturels ». La formation professionnelle peut être 
adaptée aux besoins et perspectives de ces groupes, de sorte que les personnes concernées seront aptes à 
offrir divers types d’intervention d’appui et pourront assister au besoin des professionnels.

Protection de la vie privée et confidentialité

[TRADUCTION] Je ne sais pas trop comment cela pourrait fonctionner, mais l’idée 
d’être approché, que c’est plus facile de parler à un étranger qu’à quelqu’un qui, bien, qui 
n’est pas étranger, mais qu’on connaît; une personne qu’on ne connaît pas personnellement, 
je suppose, que c’est plus facile de lui parler. Alors, si d’une manière ou d’une autre, il y a un 
tel programme d’organisé là où tu es, vas-y et rencontre cette personne qui est là pour toi, 
cette personne que tu ne connais pas vraiment, pas personnellement, et cela pourrait être 
réellement aidant (jeune de Première Nation).

En raison de la taille de la communauté, des liens familiaux, de même que de l’histoire commune, il y a 
peu de possibilités pour ce type de protection de la vie privée et de la confidentialité qui fait partie du rôle 
des professionnels de la santé mentale ou des services sociaux dans les grandes villes. La confidentialité 
vise des objectifs d’ordre éthique (déontologique) et pratique : c’est l’assurance d’offrir aux clients l’intimité, 
la protection, le secret qu’ils réclament s’ils veulent aborder des sujets potentiellement embarrassants ou 
stigmatisants et aussi de permettre à la personne aidante/prestataire d’aide d’avoir du répit, de ne pas être 
constamment « prise par son emploi ». Dans de petites communautés, les aidants sont souvent liés d’une 
façon ou d’une autre aux personnes à qui elles viennent en aide et ils n’ont aucun moyen de se retirer pendant 
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un certain temps de leur rôle. De plus, cette situation peut entraîner un conflit d’intérêts, devenir intenable, 
et conduire à un état d’épuisement ou de stress émotionnel.

Diversité culturelle et linguistique

La langue est le transmetteur de la culture; c’est pourquoi bien des gens sont plus facilement en contact étroit 
avec leurs émotions et leurs pensées intimes dans leur langue maternelle ou la langue courante au quotidien. 
Pour être vraiment efficace, l’aide apportée devrait être offerte dans une langue permettant à la personne 
concernée d’être à l’aise et tenir compte de l’héritage culturel et du milieu social. Peu de professionnels de 
la santé ont fait l’effort d’apprendre à parler les langues autochtones et peu d’information diffusée a été 
traduite. Rarement a-t-on vu des interprètes recevoir de la formation systématique de l’interprétation en 
santé mentale, ni des professionnels formés pour être aptes à travailler avec des interprètes. La traduction 
ne consiste pas seulement à rechercher l’équivalent approximatif de mots, mais plutôt à découvrir et à bien 
comprendre les différentes connotations des mots et leurs significations culturelles particulières afin de 
transmettre efficacement le message.

La culture est une préoccupation centrale d’une portée plus grande que la langue, qui comprend des 
modèles conceptuels sur la façon dont les gens fonctionnent, des modes d’interaction sociale et des valeurs 
fondamentales; ces éléments constitutifs de la culture sont cruciaux pour tout programme de santé mentale. 
La culture n’est pas seulement une tradition étant donné que toutes les collectivités évoluent et changent pour 
s’adapter aux nouvelles réalités. À titre d’exemple, la spiritualité autochtone et les nouvelles manifestations du 
christianisme ou d’autres religions sont toutes importantes pour la composition multiculturelle complexe de 
nos sociétés contemporaines. Ces modes de vie influent à la fois sur la façon d’exprimer la souffrance et sur 
la démarche de guérison (Adelson, 2000; O’Nell, 1996). Pour être en mesure de composer avec la diversité 
croissante dans les communautés, il faut organiser des échanges continus entre prestataires de la santé et 
rendre accessibles une grande diversité de méthodes d’aide.

Certaines formes de psychothérapie ou d’autres interventions en santé mentale destinées à des personnes 
à risque élevé peuvent ne pas correspondre à des valeurs traditionnelles autochtones ou à des réalités 
contemporaines propres à la vie dans un établissement ou une réserve. Le réseau familial et social, ainsi 
que les approches qui misent sur cette dimension, peuvent cadrer davantage avec la culture autochtone, 
particulièrement s’ils s’élargissent pour intégrer certaine notion d’interdépendance de la personne et de 
son environnement (LaFromboise, 1988; Fleming, 1994). Il est essentiel d’engager activement des Aînés 
respectés comme conseillers et soignants /aidants naturels dans l’élaboration de méthodes de counselling 
et de techniques connexes en psychothérapie afin de pouvoir se doter de traitements adaptés à la culture 
qui contribueront également à valoriser et à renforcer un sentiment d’identité collective (Duran et Duran, 
1995).

Les notions de spiritualité autochtone sont au coeur de la renaissance des méthodes de guérison 
traditionnelles (Absolon, 1994; Mawhiney, 1993; Dion Stout, 1994; Young, Ingram et Swartz, 1989). 
Après des siècles de forte répression exercée par les institutions religieuses, éducatives et gouvernementales, 
les valeurs traditionnelles sont reconquises. Quant aux pratiques de guérison traditionnelles, elles recourent 
à la spiritualité en s’appuyant sur la relation entre la souffrance des personnes et la santé de la communauté 
toute entière. Dans cette optique, le suicide est considéré comme étroitement associé à d’autres formes de 
maladies de l’esprit; l’objectif de la démarche de guérison est alors de rétablir l’équilibre des dimensions 
physique, mentale, émotionnelle et spirituelle de l’être/du moi et de la communauté (Dion Stout, 1994). 
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Bien que beaucoup de gens comprennent de façon intuitive et expérientielle le terme « spirituel », il existe 
des interprétations bien précises en fonction de différents contextes sociaux (Waldram, 1993). L’importance 
accordée à la promotion des valeurs spirituelles et de la guérison ne peut pas se limiter à être un moyen de 
pallier ou régler des symptômes, des comportements ou des séquelles, étant donné que ces valeurs spirituelles 
et cette démarche de guérison constituent l’élément essentiel de la reconstitution et de la revitalisation 
actuelles de l’identité autochtone, tant au niveau individuel qu’au niveau communautaire.

Rapidité du changement culturel et social

Comme nous en avons traité en détail au chapitre 4, le fait le plus marquant de l’histoire récente de la 
majeure partie des collectivités autochtones a été la rapidité avec laquelle les changements culturels et 
sociaux sont survenus. Toute cette transformation a été en grande partie imposée par les gouvernements et 
d’autres forces hors du contrôle des Autochtones. Au cours des dernières années, de nouvelles technologies 
des communications et du transport ont introduit les réalités de la globalisation même dans les collectivités 
éloignées. Des changements aussi rapides ont mis l’identité des Autochtones à l’épreuve et ils ont eu pour 
résultat de creuser un fossé profond entre les jeunes, les adultes et les Aînés. Beaucoup de jeunes peuvent 
s’identifier à la culture planétaire de la jeunesse, dont le vecteur est la télévision et l’Internet, se sentir plus 
près d’elle qu’ils le sont de leur famille et de leur communauté.

Lignes directrices concernant les « meilleures pratiques » en prévention du suicide

Cette section fait le résumé des lignes directrices permettant de développer de meilleures pratiques pour 
des programmes de prévention du suicide adaptés aux particularités des communautés ou populations 
autochtones spécifiques. La Figure 6-2 donne un aperçu des principaux volets ou niveaux d’intervention à 
intégrer à un programme complet de prévention du suicide.



125

Chapitre 6

Figure 6-2) Niveaux d’intervention en prévention du suicide 

Développement communautaire

* Éducation concernant la santé mentale et le suicide
* Organisation d'un comité de prévention du suicide
* Développement communautaire
* Renouveau culturel, continuité
* Programmes pour les jeunes - Aînés - familles
* Gestion/prise en charge locale des institutions
* Autonomie/habilitation politique
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Orientation générale

La prévention du suicide devrait être considérée comme partie intégrante d’une stratégie de grande portée, 
à multi-facettes, de promotion de la santé mentale qui relèverait de la responsabilité de la collectivité toute 
entière, de la Première Nation ou de la région. Dans Choisir la vie: Un rapport spécial sur le suicide chez les 
autochtones, la Commission royale sur les peuples autochtones (1995) a affirmé que seule une approche 
globale en prévention du suicide permettra d’améliorer la situation dans les collectivités autochtones. Une 
approche de cette nature comprend des plans et des programmes qui :

• assurent des services en cas de crise ou de suicide;
• appuient des mesures préventives générales (s’appliquant à l’ensemble) et le développement communautaire;
• comblent des besoins à long terme pour assurer l’autodétermination, l’autonomie ou autosuffisance et la 

guérison (Commission royale sur les peuples autochtones, 1995).

Pour avoir de fortes chances d’opérer de réels changements, la conception d’une stratégie de prévention 
du suicide sera mieux appuyée si elle s’inscrit comme stratégie de promotion de la « santé mentale » ou du 
« mieux-être communautaire ». En fonction de ce postulat, voici les lignes directrices générales concernant 
une stratégie de prévention du suicide :

1) Les membres de la communauté devraient mettre en oeuvre eux-mêmes les programmes, en avoir la 
propriété et en être responsables. Ces programmes devront incorporer les normes et les valeurs de la 
culture autochtone. Même s’il est crucial que les solutions soient conçues par la population locale au lieu 
d’être imposées par des organismes externes, il reste toutefois que de l’aide provenant de ces derniers 
pourrait être utile et ne devrait pas être refusée s’il y a possibilité de négocier un partenarait significatif.

2) La prévention du suicide devrait être la responsabilité de la communauté au complet, ce qui nécessite 
l’appui et la solidarité entre les familles, les groupes religieux, les dirigeants politiques ou autres. Étant 
donné toute l’importance attribuée à la communauté, il faut qu’il y ait une étroite collaboration parmi 
les services de santé, d’éducation et d’autres services communautaires et le gouvernement local. Les 
structures bureaucratiques qui se sont développées au sein du gouvernement et des services urbains sont 
fragmentées et parfois concurrentielles. Ce mode de fonctionnement peut avoir des effets désastreux 
dans les collectivités autochtones, non seulement à cause du manque de continuité du traitement 
dans le cas de personnes vulnérables, mais également en raison de l’effet démoralisateur du manque 
d’intégration dans l’ensemble de la communauté.

3) La priorité accordée aux enfants et aux jeunes gens (jusqu’à la fin de leur vingtaine) est cruciale et cette 
orientation suppose la participation et engagement de la famille et de la communauté.

4) Le problème du suicide doit être abordé à partir de plusieurs perspectives, englobant les dimensions 
biologiques, psychologiques, socio-culturelles et spirituelles de la santé et du mieux-être.

5) Des programmes ayant des objectifs à long terme devraient être établis en parallèle avec les services 
d’intervention d’urgence ou immédiate en cas de crise. Une approche globale appliquée au traitement 
du problème de suicide devrait être intégrée aux programmes plus vastes de promotion de la santé, 
d’éducation à la vie familiale, de développement communautaire et culturel et d’habilitation/autonomie 
politique.
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6) L’évaluation des résultats de la stratégie de prévention est essentielle. Bien que la continuité/la permanence 
d’un programme est généralement considérée comme indicateur de sa réussite, il est toujours important 
d’examiner le fonctionnement interne d’un programme et son incidence ou sa portée plus générale pour 
bien cerner ses répercussions inattendues ou préjudiciables.

7) La formation des intervenants communautaires pour la santé mentale en counselling individuel et 
familial (particulièrement appui ou assistance aux personnes en deuil), intervention sociale appropriée 
et concernant les méthodes de développement communautaire est essentielle.

Planification et coordination

Un programme d’ensemble en matière de prévention du suicide requiert un groupe central de coordination 
afin de s’assurer de ne pas avoir de discontinuité dans le système et pas de dédoublement. Ce groupe devrait 
comprendre des représentants des principaux secteurs de la communauté : des jeunes, des Aînés respectés, 
des prestataires de services, des professionnels (de la santé, des services sociaux et de l’éducation), des 
membres du gouvernement local et d’autres. Afin de bien mettre à contribution les forces de toutes les 
personnes concernées, il faudrait préconiser la collaboration interorganisation, de sorte qu’une stratégie de 
portée générale répondant aux besoins changeants des personnes et de la communauté s’ensuivra. Ensemble, 
membres et communauté peuvent établir ou adapter des programmes qui correspondent à la nature 
véritable de la collectivité. L’effet immédiat d’une collaboration de ce type sera une intervention coordonnée 
de prévention du suicide. Quant aux effets à long terme, cette stratégie contribuera au renforcement de la 
collectivité et de l’identité culturelle, de même qu’à l’émergence d’une prise en charge locale, ce qui améliorera 
la santé à la fois des personnes et des communautés.

Ce groupe de coordination devrait également assurer la liaison et superviser l’équipe de recherche qui pourra 
aussi aider à concevoir et à mener la démarche d’évaluation des activités et des programmes de prévention.

Prévention

Des stratégies de prévention primaire du suicide destinées aux collectivités autochtones devraient comporter 
les activités suivantes :

1) Du counselling par les pairs, ce qui veut dire la formation d’un groupe de jeunes en vue de l’acquisition 
des compétences de base d’écoute et d’aide et l’identification de ces jeunes comme personnes ressources 
pour d’autres jeunes en situation de crise. 

2) Un programme scolaire qui incorpore l’acquisition de connaissances sur la santé mentale positive, la 
reconnaissance ou identification des signes précurseurs de suicide, la consommation de substances 
psychoactives et le traitement d’autres problèmes comme les troubles graves liés à la santé mentale, de 
même que l’héritage culturel comme source d’adaptation ou de réactions saines face à des situations 
stressantes.

3) Des programmes de loisirs et de sports à l’intention des enfants et des jeunes gens qui visent à contrer 
l’ennui et l’aliénation, ainsi qu’à favoriser le soutien entre pairs et le renforcement du sentiment 
d’appartenance.
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4) Des séances/ateliers sur l’apprentissage de l’autonomie fonctionnelle/de compétences psychosociales, 
la résolution de problèmes et la communication à l’intention d’enfants et de jeunes gens; de jeunes 
conseillers sont capables de dispenser une grande partie de ces connaissances, pouvant, par le fait même, 
servir de modèles de rôle positifs. 

5) Des ateliers liés à l’éducation à la vie familiale et à des compétences parentales (rapports parents-enfants) 
à l’intention des nouveaux parents et des adultes. 

6) Groupes de soutien pour les personnes et les familles à risque (p.ex., des jeunes mères, des toxicomanes 
en voie de rétablissement, des ex-délinquants qui sont de retour dans leur communauté après avoir fait 
de la prison).

7) Des programmes et activités culturels pour la communauté en général (p.ex., consignation, enregistrement 
et transmission des traditions des Aînés, campement dans la nature (forêt), fêtes/festins ou cérémonies 
rituelles, cours de langue autochtone).

8) Collaboration entre les intervenants communautaires en santé, services sociaux et éducation pour 
promouvoir l’intégration des services.

9) Formation en promotion de la santé mentale et sensibilisation aux facteurs de risque de suicide 
dispensées aux aidants professionnels et non-professionnels.

10) Tenue de rencontres publiques pour favoriser la communication en offrant aux membres de la collectivité 
des possibilités leur permettant d’exprimer leurs préoccupations et leurs intérêts (p.ex., rencontres et 
réunions du conseil local ou pour l’ensemble de la communauté).

Même si beaucoup de ces activités et de ces programmes peuvent être mis en oeuvre par l’école ou la 
clinique/centre, l’établissement d’un centre communautaire d’accueil/de consultation, une sorte de halte, où 
les activités auraient lieu pourrait grandement faciliter la réalisation du programme d’activités.

Intervention

Les types de programmes et de services suivants répondent aux besoins d’intervention auprès de personnes 
à haut risque de suicide et devraient faire partie intégrante d’une stratégie de prévention globale :

1) Formation des prestataires de soins de santé primaires (p.ex., personnel infirmier, médecins, travailleurs 
sociaux, etc.) en dépistage du risque de suicide et en intervention d’urgence, de même qu’en traitement 
de la dépression, de troubles anxieux, d’abus des substances psychoactives et d’autres troubles 
psychiatriques.

2) Établissement d’une ligne d’écoute et d’aide (tel-aide) régionale dont le siège serait hors de la communauté 
afin d’assurer la confidentialité; cependant, les intervenants devraient avoir une bonne connaissance de 
la communauté afin de bien répondre ou de faire face adéquatement à la situation et d’avoir des contacts 
avec des gens de la communauté prêts à intervenir rapidement s’il y a lieu.

3) Établissement d’un centre d’intervention d’urgence ou centre de crise dans la communauté ou une 
communauté avoisinante afin d’offrir un lieu sécuritaire, « un espace d’isolement » et une possibilité 
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d’intervention intensive. Ce centre peut être doté de personnel composé d’aidants non professionnels et 
de « grands frères » ou de « grandes soeurs » ayant accès au besoin à des professionnels pour les aider.

4) Accessibilité immédiate à des services d’urgence-crise pour des personnes à risque aigu. Ces services 
de secours doivent non seulement répondre aux besoins des jeunes en détresse eux-mêmes, mais aussi 
à ceux des réseaux familiaux et sociaux (Stewart, Manion et Davidson, 2000). Thérapie familiale et 
interventions du réseau social qui correspondent aux valeurs centrées sur la famille et la communauté 
de beaucoup d’Autochtones (Thompson, Walker et Silk-Walker, 1993).

5) Établissement de services d’évaluation et d’intervention destinés aux parents des jeunes à risque (p.ex., des 
interventions individuelles, adressées au couple ou à la famille, axées sur la consommation de substances 
psychoactives, la violence familiale, les effets ou séquelles des expériences vécues au pensionnat, les 
transplantations, etc.).

Il peut s’avérer difficile d’offrir ces services d’une façon continue dans des collectivités éloignées. L’application 
de la télésanté peut compenser les limitations de ressources locales ( Jong, 2004; Muttit, Vigneault et Loewen, 
2004), de même que l’instauration d’équipes régionales d’intervention en cas de crise capables d’appuyer les 
gens de la communauté et d’oeuvrer en collaboration avec eux (Debruyn et coll., 1988).

Post-intervention

Il y a grand besoin d’un suivi régulier auprès de la famille et des amis qui ont vécu la perte par suicide afin 
d’identifier et d’aider les personnes à risque de suicide. Comme le tissu des relations sociales est serré dans 
les collectivités autochtones et de nombreux jeunes sont aux prises avec des situations difficiles semblables, 
le suicide survient souvent en série. Par conséquent, il est impératif d’établir une équipe d’intervention en 
cas de crise apte à intervenir s’il y a épidémie de suicides. Cette mesure peut être prise localement et l’équipe 
formée peut obtenir le cas échéant l’assistance d’une équipe régionale dotée de ressources additionnelles 
(Debruyn, Hymbaugh et Valdez, 1988). Les centres aux États-Unis, U.S. Centers for Disease Control and 
Prevention ont élaboré des lignes directrices en matière d’intervention communautaire dans le cas de séries 
de suicides (O’Carroll et coll., 1988). En bref, voici ce que ces lignes directrices proposent :

1) Une collectivité devrait revoir ces recommandations et élaborer son propre plan avant l’apparition d’une 
série de suicides.

2) L’intervention en situation de crise devrait mobiliser tous les secteurs concernés de la communauté : 
i) un comité de coordination formé de personnes préoccupées ou concernées provenant de l’école, de 
l’Église, des services de santé, du gouvernement, du maintien de l’ordre (police), des aidants, etc.; et 
ii) un organisme hôte qui assurerait la coordination des réunions, de la planification et l’intervention 
comme telle pendant la période de crise. 

3) Des personnes ressources communautaires pertinentes devraient être identifiées, notamment l’hôpital, 
les services médicaux d’urgence, l’école, le clergé, les groupes de parents, la ligne d’écoute et d’aide pour 
les personnes à risque de suicide, les étudiants, la police, les médias et les représentants d’organismes qui 
ne siègent pas au comité de coordination.
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4) La stratégie d’intervention devrait être établie au moment où une série de suicides survient ou si on 
identifie un ou deux décès par trauma qui peuvent avoir un retentissement chez des adolescents, susciter 
un choc émotif.

5) La première étape dans le cas où l’intervention d’urgence est nécessaire est de communiquer avec tous 
les groupes concernés et veiller aux préparatifs.

6) Évitez de faire l’apologie ou de glorifier les victimes de suicide et minimisez le sensationalisme.

7) Les personnes à risque élevé devraient être identifiées et avoir au moins un entretien de dépistage avec un 
conseiller qualifié et, s’il y a lieu, être renvoyées pour poursuivre le counselling de façon plus poussée.

8) La circulation ou diffusion d’informations en temps utile, exactes, appropriées devrait être faite par les 
médias.

9) Des éléments de l’environnement qui pourraient accroître la probabilité d’autres tentatives de suicide 
devraient être identifiés et changés.

10) Des problèmes de longue durée, persistants, que la nature de l’épidémie de suicides laisse entrevoir 
devraient être traités.

Les médias nationaux et locaux assument leur responsabilité d’apporter une très grande attention à la 
couverture d’événements touchant le suicide en adhérant à un code de conduite (Commission royale sur 
les peuples autochtones, 1995). Des lignes directrices concernant la couverture du suicide par les médias 
sont disponibles et utilisables facilement (p.ex., American Foundation for Suicide Prevention, 2001; Youth 
Suicide Prevention Program, n.d.). Le comportement suicidaire ne doit pas être dramatisé, ni lui prêter un 
caractère romanesque; aucun détail sur les méthodes utilisées ne devrait être fourni. De l’information sur les 
ressources disponibles en prévention du suicide et d’autres moyens de composer avec la détresse devraient 
toujours accompagner la nouvelle du suicide rapportée par le média (Commission royale sur les peuples 
autochtones, 1995). Ces informations peuvent être présentées sous forme de commentaires faits par des 
personnes auparavant suicidaires, mais ayant obtenu de l’aide ou par des aidants/intervenants spécialistes 
pouvant offrir leur aide (Commonwealth Department of Health and Family Services, 1997). Les médias 
peuvent contribuer à la prévention du suicide en présentant des images positives de la culture autochtone 
et des exemples de réussite sur le plan d’adaptation ou de réponse face à des situations stressantes et de 
développement communautaire.

Évaluation

Dès le point de départ, une stratégie d’évaluation devrait être établie parallèlement à l’élaboration du 
programme. Si nécessaire, cette démarche peut être faite en partenariat avec des chercheurs universitaires 
ayant l’expertise requise. Pour obtenir plus d’informations, il existe deux guides sur l’évaluation dans les 
collectivités des Premières Nations et des Inuits (se reporter à Santé et Bien-être social Canada, 1991; Holt, 
1993).

La stratégie de prévention globale et ses principales composantes devraient être systématiquement évaluées 
en fonction de quatre grands aspects :
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1) efficacité à réduire le suicide et à améliorer la santé mentale; 
2) faisabilité pragmatique et rapport coût-efficacité;
3) processus de mise en application et évolution; 
4) incidence sociale et culturelle générale.

Les résultats de l’évaluation continue peuvent concourir à identifier des aspects utiles ou négatifs de la 
stratégie, cerner des lacunes ou de nouvelles possibilités pour la prévention et améliorer les programmes.

Comme mesures distinctes et diverses pour évaluer l’efficacité de la stratégie de prévention, on fait 
mention du taux de tentative de suicide et d’idéation suicidaire obtenu à l’aide d’enquêtes communautaires, 
de la fréquence du recours aux services par le biais des dossiers cliniques et d’autres moyens de mesure 
épidémiologiques en santé mentale et mieux-être. Comme résultats statistiques de base, on comprend le 
taux de mortalité par suicide, sexe et âge; l’information sur les méthodes appliquées; le taux de tentative de 
suicide est estimé par une enquête; et le taux d’hospitalisation par suite de tentative de suicide est indiqué 
par sexe et par âge.

L’évaluation de la faisabilité et du rapport coût-efficacité des programmes est importante pour identifier 
quels éléments sont les plus facilement transférables aux autres collectivités, de même que pour obtenir de 
l’appui financier à long terme afin d’assurer la continuité des efforts de prévention. Un processus d’évaluation 
qui fait l’examen de la façon dont un programme a été mis en oeuvre, des obstacles auxquels il a fait face 
et des solutions trouvées fournira une information essentielle pour faire progresser le développement du 
programme, de même que pour offrir une assistance éventuelle aux autres collectivités désireuses d’établir 
des programmes similaires.

Finalement, tout programme de prévention de portée générale comme ces lignes directrices le décrivent aura 
un profond retentissement sur la vie de la communauté, sur l’identité personnelle et collective, et permettra 
d’atteindre d’autres résultats sociaux et culturels (p.ex., économiques). Dans la mesure du possible, une 
analyse qualitative et quantitative de cette vaste incidence sociale ajoutera une dimension très importante et  
décisive aux efforts de prévention.

Conclusion

Il est évident que nous ne pouvons pas attendre des résultats de recherche définitifs avant de prendre des 
mesures pour prévenir le suicide. D’autre part, il est urgent de répondre aux besoins d’études d’évaluation 
sur les programmes d’intervention dans les collectivités autochtones, étant donné qu’il se peut fort bien 
que des interventions bien intentionnées fassent plus de tort que de bien. Pour combler ce besoin, une 
brève liste de programmes recommandés qui offrent un point de départ pour l’établissement d’initiatives 
communautaires a été dressée. Ils accordent tous une place importante, une priorité, à la collectivité 
autochtone. Les particularités du type de programme recommandé sont : 1) un programme conçu pour 
la communauté et géré par la communauté; 2) adapté en partie, ou en tout, par la communauté; 3) vise à 
aider la communauté à se mobiliser dans le cadre d’une initiative de prévention conçue et mise en oeuvre 
par la communauté. Chaque programme a un volet évaluation. Finalement, les programmes sont de grande 
portée, permanents et accessibles pour quiconque veut en apprendre davantage à leur sujet. 

Étant donné l’état peu avancé des connaissances sur ce qui fonctionne en prévention du suicide, la recherche 
doit continuer à exercer un rôle important. En fait, les études sur l’approche participative peuvent contribuer 
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directement à la prévention du suicide en renforçant les collectivités. Pour atteindre ces résultats bénéfiques, 
la recherche doit être menée en collaboration avec les collectivités afin de bien s’assurer de son bien-fondé et 
de sa sensibilité aux besoins locaux et aux perceptions. La Commission royale sur les peuples autochtones 
(1996b) et l’Organisation nationale de la santé autochtone (2003)13 ont publié un code d’éthique pour la 
conduite de recherche en association avec les collectivités et les membres autochtones. 

Généralement, le suicide est une réaction de la personne alors qu’elle se sent piégée dans une impasse, sans 
issue. Il faut presque toujours faire un effort pour échapper à la frustration constante, au deuil et à la douleur 
psychique intolérable (Schneidman, 1993). Par conséquent, la prévention du suicide doit empêcher qu’il y 
ait frustration, désespoir et souffrance insupportable sous toutes leurs formes toxiques et fournir d’autres 
moyens permettant de modifier ces circonstances intolérables ou d’y échapper. Dans bien des cas, pour y 
arriver, il faut recourir à la psychothérapie, à la médication ou à d’autres méthodes de guérison qui permettent 
de rétablir chez la personne le pouvoir d’agir, le sentiment d’autoefficacité et la confiance en soi. Dans le cas où 
la perte de tout espoir afflige des communautés entières, il reste cependant que cette approche individualisée 
peut être terriblement inadéquate. D’autre part, au lieu de transformer les collectivités autochtones en des 
« milieux thérapeutiques » où tout le monde se préoccupe de problèmes de santé mentale, il peut s’avérer 
plus efficace de s’attaquer directement aux problèmes sociaux qui touchent des générations entières de 
jeunes gens en appuyant le développement communautaire et l’autonomie ou l’habilitation politique. De 
cette façon, les jeunes gens évolueront avec leurs parents, leurs Aînés et leurs communautés pour passer de 
la position de marginalisation, d’impuissance et de pessimisme à celle de la relation d’égalité politique et 
sociale, de concertation et participation, de la créativité, de la confiance en soi et de l’espoir.

 

13 Pour se renseigner sur ce sujet et d’autres sources, se reporter à  : www.mcgill.ca/namhr/resources/ethics/



133

Appendice A

Programmes de formation recommandés en promotion
de la santé mentale et en prévention du suicide

Le présent appendice présente en bref les programmes choisis dans le domaine de la prévention du suicide 
et de la promotion de la santé mentale chez les Autochtones. Ces programmes ont été choisis pour les 
raisons suivantes :

1) Le programme en question est centré sur la communauté autochtone, en ce sens qu’il est conçu et géré 
par la collectivité concernée, adapté en partie ou en totalité par la collectivité intéressée, ou il a pour but 
de mobiliser l’ensemble de la collectivité en fonction d’une initiative de prévention conçue et mise en 
oeuvre par la communauté.

2) Un volet évaluation en fait partie, cette démarche ayant déjà été effectuée ou se poursuivant sur une base 
continue ou étant intégrée à la planification du programme.

3) Les activités sont de portée générale (vaste gamme), permanentes et accessibles au moment même où 
quelqu’un veut en savoir davantage à ce sujet.

Bien que seulement quelques évaluations rigoureuses de ces programmes aient été effectuées, il y a toutefois 
bien des raisons pleinement justifiées de commencer à établir un programme de prévention complet, de 
grande portée.

Formation appliquée en techniques d’intervention face au suicide (ASIST)

ASIST est un atelier intensif de deux jours conçu par Livingworks Education, une société oeuvrant dans 
le domaine des services publics, qui vise à préparer l’ensemble des aidants ou prestataires de services 
(professionnels, paraprofessionnels, et non professionnels) à intervenir dans une situation de crise menant 
au suicide. ASIST est actuellement l’atelier d’intervention/prévention du suicide offert à très grande échelle, 
le plus généralement reconnu au monde. Ce programme de formation est établi depuis près de 25 ans, est 
multilingue et emploie plus de 3000 formateurs dans le monde entier. Cette session traite des attitudes et 
de la façon dont les dispositions ou états d’esprit influent sur le travail de l’aidant (un prestataire de services 
étant dans ce cas appelé à intervenir, — qu’il s’agisse d’un professionnel ou d’un bénévole — en prévention 
du suicide). L’atelier permet également aux intervenants de mieux comprendre le suicidant et d’apprendre 
à faire une évaluation du risque. Les participants ont la possibilité de se pratiquer à communiquer avec un 
sujet à risque, de mettre en application la technique du jeu de rôles leur permettant de suivre le modèle 
d’intervention enseigné à l’aide d’ASIST. Ils apprennent également à reconnaître les personnes à risque et 
à intervenir pour réduire le risque immédiat de suicide. ASIST est conçu pour aider tous les intervenants 
à devenir plus compétents, plus disposés et plus aptes à aider des personnes à risque. L’assurance que 
des aidants/prestataires de services compétents, bien préparés, peuvent aider à prévenir le suicide est 
fondamentale pour ce programme. Voici les cinq sections d’apprentissage : 

1) Préparation – établit le ton, les normes et les attentes de l’expérience d’apprentissage.

2) Mise en rapport – sensibilise les participants à leurs propres attitudes à l’égard du suicide. Fait comprendre 
l’influence que les attitudes exercent sur la démarche d’intervention.
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3) Compréhension – fait un examen général des exigences de l’intervention, de la réponse aux besoins de 
la personne à risque. L’objectif est de dispenser aux participants les compétences et les connaissances 
nécessaires pour reconnaître le risque et élaborer des plans sûrs visant à réduire le risque de suicide.

4) Assistance – présente un modèle d’intervention dans une situation de suicide. Les participants 
développent leurs compétences par le biais de l’observation et d’expériences supervisées de simulation 
en petits et grands groupes. 

5) Réseautage – génère de l’information sur les ressources dans la communauté visée; encourage les 
participants à s’engager à transformer les ressources locales en réseaux d’entraide.

Les participants de ASIST reçoivent le manuel de ASIST, une carte d’aide et un cahier d’exercices. Même 
si le programme a été conçu au point de départ à l’intention de prestataires de services/aidants desservant 
la population générale, ASIST est utilisé à grande échelle dans les collectivités autochtones. Alors que 
l’information présentée est fondamentalement la même que celle présentée dans d’autres communautés, 
les formateurs oeuvrant auprès de groupes autochtones ont la compétence voulue pour adapter le matériel 
pédagogique afin qu’il soit pertinent pour la communauté visée. Des formateurs autochtones et non 
autochtones présentent en association cette session de deux jours du programme ASIST à l’intention des 
collectivités autochtones. La session ASIST a été évaluée plusieurs fois. Livingworks Education (auteurs 
du programme) offre des questionnaires d’évaluation. Les résultats indiquent une augmentation de la 
compétence du prestataire de services ou de l’intervenant et de son assurance à la suite de la session. 

Calgary Urban Aboriginal Suicide Prevention Committee II-PAA-TAA-PII (IPTP), une coalition 
d’organismes de services sociaux et de membres de collectivités autochtones, est un exemple de l’application 
de ce programme. Ce comité dispense de la formation et de la sensibilisation au sujet de la prévention 
du suicide à des membres de communautés autochtones en milieux urbains. Depuis ses débuts en 2003, 
l’IPTP a formé cinq formateurs autochtones pouvent faciliter la session ASIST. IPTP offre des sessions 
ASIST très subventionnées à la communauté autochtone locale. IPTP a aussi conçu une carte d’aide, offert 
des séances de sensibilisation de 2 heures à toute une diversité de communautés et de groupes locaux et est 
en train de concevoir un atelier d’une demi-journée sur le suicide à l’intention des Autochtones.

Formation de 5 jours en prévention du suicide destinée aux collectivités autochtones

Cette formation en prévention du suicide d’une durée de 5 jours a été élaborée sur demande de la Direction de 
la police nationale des Autochtones, Gendarmerie Royale du Canada (GRC), le Suicide Prevention Training 
Program (SPTP) [Programme de formation en prévention du suicide (PFPS)], une division du Centre 
for Suicide Prevention, l’a élaborée. Le Centre for Suicide Prevention ou Centre de prévention du suicide 
(Québec)  est un organisme sans but lucratif qui se consacre à la prestation d’information, de recherche et 
de formation concernant la prévention du suicide.

Le Suicide Prevention Training Program (SPTP) a élaboré un atelier de cinq jours, flexible/adaptable 
permettant de traiter le problème de suicide dans les collectivités autochtones. Cette session de cinq jours 
a été présentée partout au Canada, dans chaque province et territoire. Bon nombre de ces séances de 
formation ont été menées comme partie intégrante d’une stratégie de prévention du suicide de la Direction 
de la police nationale des Autochtones de la GRC. Le SPTP a été choisi pour l’élaboration du programme 
de la GRC, devenant la première initiative nationale visant la réponse aux besoins de prévention du suicide 
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dans les collectivités autochtones. Même s’il y a un tronc commun ou un contenu de formation générale, 
chaque composante est conçue pour être adaptée aux besoins de la communauté concernée. La session est 
interactive et participative, comprenant des discussions en petit et en grand groupes, des vidéos, la pratique 
de jeux de rôle, des cercles de la parole et des séances de stratégie de groupe. Si approprié, des Aînés de la 
localité sont invités à venir parler des traditions locales et à mener des cérémonies. Les organisateurs de 
la session, les participants et des membres de la communauté sont aussi invités à insérer leurs traditions 
communautaires et leurs cérémonies aux cinq jours de formation. S’il y a lieu, les Aînés assurent la tenue 
des cérémonies d’ouverture et de clôture des séances. Dans certaines collectivités, il y a demande qu’un 
Aîné de la localité vienne parler des traditions, de la culture de la communauté, ainsi que de la vision ou 
conception de la vie chez les Autochtones, de la mort, du suicide et du deuil. Le cercle de la parole d’une 
journée est généralement co-facilité par un formateur de SPTP et un Aîné local. Cette session est conçue 
pour dispenser de la formation en intervention/prévention du suicide à des membres des communautés, 
pour les aider à mieux comprendre la démarche du deuil, de même que donner aux membres la possibilité 
de partager leurs propres sentiments de perte et leurs idées au sujet du suicide et d’autres problèmes dans 
leur communauté. Bien que le contenu du programme de formation soit adaptable, réétudié et actualisé 
avant chaque session, voici les principales composantes les plus souvent dispensées : 

Jour 1 et 2 : ASIST - Formation appliquée en techniques d’intervention face au suicide. Les deux premiers jours 
sont consacrés à LivingsWorks/formation de SPTP ASIST. Les participants apprennent à reconnaître 
et à évaluer le comportement suicidaire, également de quelle façon assurer la gestion à court terme d’une 
situation de crise. 

Jour 3 : Séance d’aide après un stress causé par un incident critique ou un événement traumatisant. Cette composante 
de la session est fondée sur la croyance que des prestataires de services, intervenants ou aidants, travaillant 
en première ligne, ont besoin d’avoir un réseau/des moyens leur permettant de composer efficacement avec 
le stress généré par leurs fonctions. On traite de sujets comme l’épuisement professionnel, l’identification 
des agents stressants et des stratégies pour combattre le stress.

Sensibilisation culturelle et traditions. Dans certaines collectivités, on demande qu’un Aîné de la communauté 
vienne parler des traditions, de la culture de la localité, de la vision ou de la conception de la vie chez les 
Autochtones, de la mort, du suicide et du deuil.

Jour 4 : Cercle de la Parole. Il est important de bien saisir à quel point les expériences de la vie influent sur la 
capacité d’être un aidant efficace. Cette pleine journée consacrée au cercle de la parole donne aux participants 
la chance d’explorer/de découvrir leurs sentiments et leurs craintes personnels au sujet du suicide dans un 
environnement très sûr et positif (appui).

Jour 5 : Établissement d’une stratégie de prévention du suicide. Il est essentiel que les communautés établissent 
des stratégies concrètes (des mesures pratiques) permettant de traiter et de redresser le taux élevé de 
comportement suicidaire. Ce segment introduit le concept de développement communautaire et encourage 
les groupes à examiner le problème des lacunes dans les services et d’élaborer un plan réalisable pour 
l’intervention/prévention du suicide. 

La session de formation a été évaluée en 2000 par une source externe. Cette évaluation avait été planifiée 
pour satisfaire aux besoins divers des collectivités autochtones. Elle s’est tenue dans trois communautés qui 
avaient précédemment offert la session. Cette démarche a donné lieu à un cercle de partage au cours duquel 



136

Appendice A

on a demandé aux membres des communautés de répondre à des questions spécifiques liées au suicide et 
à la prévention du suicide et portant sur la façon dont la session avait établi les correspondances voulues 
avec ces thèmes et les avait touchés eux-mêmes et leurs communautés. La rétroaction des participants a 
été enregistrée, transcrite et analysée au moyen de la technique de l’analyse de contenu, permettant ainsi 
aux voix des communautés de faire part de leurs commentaires sur l’efficacité de la session. L’évaluation 
sommative indique que les objectifs de la formation ont été atteints. Quant à l’évaluation de la formation 
offerte, les résultats ont indiqué qu’il fallait présenter plus de contenu pour susciter la participation des 
jeunes et, donc, un programme complémentaire de prévention destiné aux jeunes a été recommandé. Cette 
évaluation peut être obtenue sur demande auprès du Centre for Suicide Prevention. 

White Stone : Formation pour la prévention du suicide
chez les jeunes autochtones à l’intention de jeunes éducateurs

White Stone a instauré grâce à un partenariat entre la Direction de la police nationale des  Autochtones de 
la GRC et Suicide Prevention Training Programs (SPTP) un programme de prévention visant les jeunes 
pour donner suite à une demande des collectivités autochtones. Suicide Prevention Training Programs est 
une division du Centre for Suicide Prevention, un organisme sans but lucratif ayant pour but de dispenser de 
l’information, faire de la recherche et de la formation en matière de prévention du suicide.

L’objectif de White Stone est de former les participants à donner des sessions d’éducation à des jeunes 
dans leur communauté. Ces participants sont de jeunes autochtones et inuits âgés de 18-25 ans qui ont été 
identifiés comme des jeunes ayant des qualités d’animateur, d’organisateur, par leur communauté, ainsi que 
des prestataires de services (jeunes travailleurs, enseignants, personnel infirmier, policiers, etc.). Une fois 
de retour dans leur collectivité, ils joignent leurs efforts pour offrir des sessions d’éducation pour les jeunes 
(Youth Education). Ces sessions visent les jeunes de plus de 16 ans qui ne sont pas à risque de suicide. Le 
programme de formation est axé sur la prévention du suicide et peut comprendre le développement ou 
renforcement de l’estime de soi, la résolution de problèmes, l’établissement d’objectifs, la communication et 
des habiletés d’adaptation. 

Cette formation, Training for Youth Educators, a été mise à l’essai de 2000 à 2001 dans quatre endroits au 
Canada, ce qui a représenté 85 participants provenant de 24 collectivités. Une évaluation informelle fondée 
sur la rétroaction des participants, l’expérience de l’équipe de formation, le débreffage et la réflexion se fait 
sur une base continue. Par ailleurs, un processus d’évaluation rigoureux s’est terminé en 2004 et il a été 
effectué par un évaluateur externe à l’aide de questionnaires, d’entretiens par téléphone et en face-à-face, de 
même que l’examen des documents. Cette évaluation (qu’on peut obtenir sur demande auprès du Centre for 
Suicide Prevention) indique que White Stone a eu une incidence positive sur les participants à la session et 
sur les collectivités. Des recommandations ont été faites concernant l’obtention d’un financement continu, 
l’établissement de suivi et d’un soutien accru en première ligne pour les collectivités qui introduisent White 
Stone. 

Les participants à White Stone ont accès à un site Web réservé aux membres afin de leur offrir un appui 
continu, des ressources et une communauté d’internautes. Les participants peuvent envoyer par courriel des 
questions aux formateurs White Stone, partager de l’information entre eux et avoir accès à des ressources 
complémentaires fournies par Suicide Prevention Training Programs. Le but du volet Training for Youth 
Educators est de former des participants à être une personne ressource pour leur communauté. Dans ce but, 
la première étape est de faciliter des sessions d’éducation aux jeunes de leur communauté. Les sessions Youth 



137

Appendice A

Education Sessions ont pour objectif d’être offertes à des jeunes de plus de 16 ans qui ne sont pas considérés 
à risque. Elles sont conçues pour être adaptables et pour répondre aux besoins de la localité. La priorité des 
sessions est le développement de compétences fonctionnelles/apprentissage de l’autonomie fonctionnelle/
mécanismes sociaux; il est prévu que ces sessions seront offertes dans le cadre de la stratégie communautaire 
globale de prévention du suicide. Le contenu du programme de formation peut comprendre la prévention 
du suicide et également le développement ou renforcement de l’estime de soi, la résolution de problèmes, 
l’établissement d’objectifs, la communication et les habiletés d’adaptation. 

S’il y a lieu, des Aînés facilitent les cérémonies d’ouverture et de clôture des séances. Dans certaines 
collectivités, on demande qu’un Aîné de la localité vienne parler des traditions, de la culture locale, ainsi que 
de la vision ou la conception de la vie chez les Autochtones, la mort, le suicide et le deuil.

Le New Brunswick First Nation Suicide Prevention Task Force Work Plan [TRAD. Plan de travail de 
l’équipe spéciale en matière de prévention du suicide chez les Premières Nations du Nouveau-Brunswick] 
est un exemple de l’application du Programme White Stone. Cette équipe spéciale autochtone du Nouveau-
Brunswick comprend environ 12 personnes provenant de 10 collectivités de Premières Nations au Nouveau-
Brunswick. Leur objectif est de :

1) offrir des activités de formation et établir un réseau de soutien destinés aux intervenants de première 
ligne et aux prestataires de services;

2) sensibiliser le monde extérieur aux problèmes uniques des Premières Nations au Nouveau-
Brunswick;

3) agir en qualité de comité des relations publiques;
4) distribuer de l’information au sujet de la prévention du suicide chez les Premières Nations au Nouveau-

Brunswick. L’équipe spéciale mène une action commune avec les organisations provinciales comme 
la Division du Nouveau-Brunswick de l’Association canadienne de la santé mentale et avec la GRC. 
Les programmes de formation sont offerts aux jeunes de toutes les collectivités de Premières Nations 
au Nouveau-Brunswick. Récemment, l’équipe spéciale de travail a organisé une session de formation 
White Stone de 5 jours. 

Community-Based Suicide Prevention Program (CBSPP)

Le CBSPP est un programme financé par l’État, administré par la Division of Alcoholism and Drug Abuse 
(ADA) du Department of Health and Social Services en association avec les collectivités participantes en Alaska, 
un programme qui fonctionne depuis 1998. Il vise à réduire le suicide et le comportement autodestructeur 
tout en préconisant des habitudes de vie saines et productives. Actuellement, la Division of Alcoholism and 
Drug Abuse (ADA) administre les fonds en octroyant des contributions s’élevant à environ 11 000 $ US. 
Les contributions sont attribuées à des organisations oeuvrant dans les villages de l’Alaska qui mettent de 
l’avant des projets conçus pour répondre aux besoins particuliers de chaque collectivité. Même si ces projets 
doivent se conformer à des contraintes spécifiques déterminées par l’État, une fonction gouvernementale 
demeurant uniquement administrative, les membres des villages conçoivent et gèrent leurs propres projets. 
Toutefois, des modifications ont été apportées récemment concernant la demande de subvention et le 
processus de mise en application; dans le passé, les coordonnateurs de projets obtenaient de l’aide sous 
forme de formation et aussi d’un réseau d’information comprenant des conférences offertes par l’État et les 
régions, de même qu’un bulletin d’information bimensuel. Ce programme finançait environ 50 villages par 
année, le nombre de villages financés variant légèrement d’une année à l’autre. Dernièrement, étant donné 
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la combinaison d’un certain nombre de subventions attribuées pour la prévention, il y a eu seulement 23 
bénéficiaires qui ont reçu des fonds spécifiquement pour la prévention du suicide. Les activités menées 
dans les villages aux fins de prévention comprennent, entre autres, de l’artisanat, des collectes de fonds, des 
activités culturelles et de plein air, des activités de prévention organisationnelles, des préparatifs en cas de 
crise, et de nombreuses autres en fonction de la culture autochtone distincte du village concerné.

Le CBSPP a effectué trois évaluations au cours de ses 18 ans d’histoire. La première menée en 1990 a fait 
l’examen de la mise en oeuvre du programme. Parmi d’autres résultats, cette évaluation a indiqué un haut 
niveau de planification dans les communautés où des projets ont été engagés et d’intégration des activités du 
projet aux autres activités en cours dans la collectivité. La démarche de demande de subvention a satisfait le 
personnel du projet et même des améliorations ont été apportées pour rendre cette démarche encore plus 
facile et aider les villages dans le cadre de la concurrence pour l’obtention de fonds. La seconde évaluation, 
réalisée en 1993, a été conçue pour évaluer si le programme atteignait ses premiers objectifs et pour examiner 
le type d’incidences que le programme avait eues jusque là. Cette évaluation a permis de constater que 
les résultats escomptés du programme avaient été atteints quant à la planification/conception et mise en 
oeuvre. Les projets ont répondu aux besoins des communautés et ils se sont bien intégrés aux activités 
existantes, consolidant par le fait même l’appui offert par le programme. Pour ce qui est des retombées des 
activités, cette évaluation a fait ressortir que l’accent avait été mis sur l’acquisition de compétences en matière 
de prévention du suicide et que les collectivités aux prises avec le taux le plus élevé de suicide avaient été en 
fait celles ayant demandé une subvention. Toutefois, les coordonnateurs de projets ont rapporté avoir eu de 
la difficulté à faire participer certains groupes à risque, dont, en particulier, les jeunes hommes. 

La troisième évaluation, la plus poussée, a commencé en 1998 pour se terminer en 2003. Cette évaluation a 
touché à de nombreux aspects, le premier étant l’examen de la participation communautaire et la perception 
des coordonnateurs de la réussite de leur projet. Des constatations ont montré que 41 pour cent des activités 
planifiées ont été réalisées et que ces pourcentages se sont stabilisés après la première année. Grâce à cette 
évaluation, une base de données a été établie pour permettre de suivre de près la performance des projets 
des villages à l’aide de neuf indicateurs. Les coordonnateurs ont recueilli les données. Parmi les résultats 
les plus pertinents relevés au cours de la dernière année où ces indicateurs ont été mesurés, il ressort qu’un 
événement culturel en moyenne par mois par village a été organisé. Au cours de toute la durée de la démarche 
d’évaluation, des services d’intervention d’urgence (situation de crise) ont été dispensés à 1033 personnes.  

Cette base de données a servi à analyser des séries de données externes sur des suicides menés à terme 
provenant de Alaska Bureau of Vital Statistics de 1990 à 2001, de même que des données sur des tentatives 
de suicide et des accidents/blessures liés à la consommation d’alcool émanant de Alaska Trauma Registry 
de 1991 à 1999. En général, on a découvert que, dans le cas de suicides complétés, il y avait une tendance 
à la baisse manifeste tant dans les villages ayant un projet en marche que dans ceux sans projet, quoiqu’il 
faille préciser que les villages avec projet étaient au départ aux prises avec un taux de suicide plus élevé. Le 
taux des tentatives de suicide et des blessures liées à la consommation d’alcool s’est accru pendant la durée 
de l’évaluation. En comparant les villages ayant un projet en marche et ceux n’en ayant pas, les villages avec 
projet ont indiqué un taux plus élevé de tentatives de suicide, alors que ceux sans projet ont semblé avoir 
une fréquence plus grande de blessures liées à la consommation d’alcool. Une augmentation des efforts 
concernant la collecte de données et des signalements provenant des centres de traumatologie au cours de la 
période de l’examen ont pu influer sur ces résultats. 
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Ces trois évaluations, dans l’ensemble, ont indiqué des incidences positives découlant du programme CBSPP 
et ont recommandé sa poursuite et la prolongation du niveau de financement. La troisième évaluation a 
fait entrevoir que, contrairement aux villages aux prises avec des problèmes de suicide, les villages n’ayant 
pas de problèmes semblaient moins disposés à être tenus de remplir les conditions pour l’obtention d’une 
subvention représentant un montant d’argent si peu important. On peut donc avancer que le programme tel 
qu’établi, selon toute vraisemblance, a octroyé du financement là où les besoins étaient grands. 

Ce programme s’est poursuivi sous une forme différente, tel que mentionné ci-dessus, dans le cas où bon 
nombre de programmes de prévention, auparavant administrés séparément et exigeant des demandes de 
propositions distinctes, ont été fusionnés en une seule proposition pour l’ensemble des programmes. Ce 
type de processus a nécessité une démarche plus longue pour la préparation de la demande, de même qu’il a 
entraîné une diminution dans les subventions attribuées spécifiquement pour la prévention du suicide. 

L’exemple choisi pour démontrer l’application de ce programme est un petit village Aleut (un nom fictif pour 
préserver la confidentialité) où un coordonnateur de projet/membre de l’équipe d’intervention d’urgence 
pour la prévention du suicide, en collaboration avec le personnel de l’école du district, a assuré la coordination 
de la semaine de l’Esprit (union) et de la culture. Comme activités, on a mentionné le campement (en 
forêt), des activités traditionnelles de subsistance (préparation et usage), la cueillette de nourriture, des 
histoires/récits traditionnels, l’usage et l’apprentissage de la langue Alutiiq, ainsi que les arts et l’artisanat 
traditionnels. La combinaison de l’intervention d’urgence, du counselling de soutien et d’activités à caractère 
culturel comme elle a été mise en application dans cette communauté est typique de ce qui a été fait par de 
nombreux projets financés.

Zuni Life Skills Developement Curriculum (ZLSD)

Le Zuni Life Skills Developement Curriculum (ZLSD) est un programme de prévention du suicide ayant 
la culture pour base qui est destiné aux étudiants de l’école secondaire. Le ZLSD a donné lieu à l’élaboration 
du American Indian Life Skills Development Curriculum. Ces deux programmes de formation ont été élaborés 
par Teresa LaFromboise, un professeur de la faculté d’éducation à Stanford University et descendante de la 
tribu Miami d’Indiana.

Le programme initial a été conçu en conformité avec « les normes, les valeurs et les attitudes Zuni : le sens de 
soi, le sens spatial et temporel; le style de communication; les récompenses et les formes de reconnaissance » 
(qui leur sont propres) (LaFromboise et Howard-Pitney, 1995:481). Les auteurs du programme de 
formation se sont associés avec les Zuni pour l’élaboration du programme de formation et le soutien 
communautaire. Le ZLSD porte essentiellement sur le développement chez les participants de compétences 
fonctionnelles/autonomie, mécanismes sociaux, dans le but de réduire les facteurs comportementaux et 
cognitifs associés au comportement suicidaire. Ce programme s’inspire d’une théorie cognitive et sociale 
indiquant qu’un comportement suicidaire est influencé par : 1) des caractéristiques individuelles; 2) des 
facteurs environnementaux; 3) le modelage sur les pairs et la communauté. Au coeur de ce programme 
réside le postulat voulant qu’en faisant acquérir par les jeunes des aptitudes à la vie/autonomie fonctionnelle 
ou mécanismes sociaux, les facteurs de risque auront moins d’emprise sur eux tandis que les facteurs de 
protection auront une plus grande influence. Le programme de formation comme tel est constitué de sept 
unités (LaFromboise et Howard-Pitney, 1995).
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1) Développer l’estime de soi
2) Identifier les émotions et le stress
3) Améliorer l’aptitude à communiquer et les capacités de résolution de problèmes
4) Reconnaître et éliminer le comportement autodestructeur
5) Obtenir de l’information sur le suicide
6) Obtenir de la formation en intervention/prévention du suicide
7) Établir des objectifs personnels et communautaires

Ces unités permettent d’acquérir des connaissances et des compétences pouvant munir la personne de 
facteurs de protection susceptibles de prévenir une grande diversité de comportements impliquant des 
risques qui sont communs chez les jeunes. Cette formation en vue d’acquérir des compétences (pour la vie) 
dispense de l’information sur les effets constructifs de certains comportements, tout comme leurs effets 
préjudiciables, sur le modelage de compétences, la répétition de comportements et la rétroaction pour 
améliorer les comportements (LaFromboise et Howard-Pitney, 1995). Pour ce qui est des facilitateurs 
ayant la tâche de faire la prestation du programme de formation, eux aussi ont dû apprendre comment le 
transmettre en suivant des sessions de formation similaires à l’approche adoptée pour le développement de 
compétences par le programme ZLSD. Ces formateurs ont également reçu le manuel d’enseignement du 
programme de formation.

Ce programme a été évalué au moyen d’un plan quasi-expérimental consistant à apparier les particularités 
des participants dans des conditions d’intervention et de non intervention (LaFromboise et Howard-Pitney, 
1995). Des données ont été fournies par les étudiants qui se sont auto-évalués, ce qui a permis de mesurer les 
facteurs de risque psychologiques, l’auto-efficacité et les capacités d’auto-protection. Ces étudiants ont aussi 
été appelés à faire des jeux de rôle et ils ont accepté d’être observés : la technique d’examen (en) aveugle a été 
appliquée par des examinateurs formés comme équipe pendant 18 heures pour pouvoir évaluer des activités 
de jeux de rôle. Cette évaluation a confirmé que le fait de se servir de ce programme pouvait contribuer à 
réduire certains facteurs de risque et à augmenter les facteurs de protection associés au suicide, c’est-à-dire 
une atténuation du sentiment de désespoir ou d’impuissance et la diminution du risque de suicide chez 
des personnes ayant suivi le programme. L’observation du comportement a aussi révélé qu’en appliquant le 
ZLSD, les étudiants ont acquis des compétences plus grandes en intervention/prévention du suicide et plus 
de capacités de résolution de problèmes que ceux n’ayant pas suivi le programme.

Le programme ZLSD peut être facilement adapté à d’autres cultures à condition que les personnes 
facilitatrices soient bien formées à l’utilisation du programme et qu’il y ait une participation active et 
importante de la communauté permettant aux formateurs d’adapter ce programme de formation aux 
normes de la localité visée.

Jicarilla Suicide Prevention Program

Ce programme de prévention du suicide du Nouveau-Mexique a été instauré en 1990 grâce à la collaboration 
entre le Jicarilla Tribal Council, la communauté et les professionnels en santé mentale du U.S. Indian Health 
Services (IHS). Ce programme vise les jeunes âgés de 10 à 19 ans — un groupe ayant été identifié le plus à 
risque dans la communauté. Le but du programme s’énonce en deux parties :
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1) accroître la sensibilisation et l’information de la communauté au sujet du suicide et de la prévention du 
suicide, de même que d’autres problématiques comme la violence faite aux enfants, la violence familiale 
et l’abus des substances psychoactives; 

2) réduire l’incidence du suicide et des tentatives de suicide chez le groupe d’âge ciblé.

De plus, ce programme vise cinq grands objectifs :

1) identifier les facteurs de risque qui sont uniques aux personnes de Jicarilla et peuvent être semblables à 
ceux d’autres tribus athabaskan du sud-ouest des États-Unis;

2) identifier des groupes ou des personnes en particulier chez les Jicarilla qui sont possiblement à risque, 
que ce soit des personnes suicidaires ou d’autres ayant des troubles de santé mentale ou ayant un 
comportement violent;

3) identifier et réaliser des activités de prévention conçues spécifiquement pour des groupes à risque élevé;
4) dispenser des services de santé mentale à des personnes de Jicarilla qui en ont besoin;
5) accroître la sensibilisation et les connaissances portant sur le suicide et la prévention du suicide.

Des groupes de tous les secteurs de la tribu ont été consultés pour la mise sur pied du programme, des 
dirigeants aux jeunes; plus de 50 séances d’information ont eu lieu afin de déterminer quels problèmes dans 
la communauté avaient besoin d’être traités, quelles barrières empêchaient de surmonter ces problèmes, 
et ce qui pouvait être fait pour s’attaquer à ces problèmes et à ces barrières. Grâce à l’information obtenue 
des consultations, les membres de la communauté ont exprimé leur opinion, à savoir que le problème 
du suicide ne pouvait pas être abordé et traité dans l’isolement, qu’il pouvait seulement être contré en 
traitant parallèlement des problèmes sous-jacents comme la violence familiale, la violence faite aux enfants, 
l’alcoolisme et le chômage. C’est pourquoi le programme comprend des composantes qui se penchent sur 
toutes ces préoccupations. Il adopte l’approche de la santé publique, comprenant les services de santé mentale 
qui s’insèrent dans un programme de prestation de services plus vaste tenant compte de la santé sociale, 
psychologique et du développement et ce, à tous les niveaux de prévention. Pendant ses 15 ans d’existence, 
le développement et le financement continus ont contribué à l’amélioration du programme. 

Ce programme a été évalué quatre fois, la plus récente ayant indiqué une baisse de 60 pour cent des 
comportements autodestructeurs entre 1988 (avant le début du programme) et 2002 (May et coll., 2005). 
Ces résultats ont un rapport avec la création et la mise en application du programme de prévention dans la 
communauté de Jicarilla, évoquant l’idée que le programme a influé sur la réduction des gestes suicidaires et 
des tentatives de suicide. Même si le nombre de décès par suicide reste le même pour l’ensemble des groupes 
d’âge composant la population de la communauté, la plupart des suicides survenus ne faisaient pas partie des 
groupes d’âge ciblés. D’après les responsables de l’évaluation, ce résultat semble indiquer que le programme 
est efficace au niveau de la réduction de comportements suicidaires réitérés ou chroniques, mais il ne l’est pas 
pour les cas de suicide aigu et impulsif. De plus, ils indiquent que le succès du programme est attribuable 
à la combinaison de l’approche de la santé publique et la participation de la communauté, de la création du 
programme à sa mise en application et à l’évaluation continue qui influe sur le programme en cours. 

Northwest Territoires Suicide Prevention Training (NTSPT)

Ce programme a été établi en raison de l’augmentation des suicides dans les Territoires du Nord-Ouest (T. 
N.-O.) qui s’est produit pendant les années 1980. Il a été élaboré en partenariat par le Department of Health 
and Social Services, l’Association canadienne de la santé mentale, le Department of Education, Culture and 
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Employment, le Dene Cultural Institute et le Nunavut Social Development Council. Quant à sa gestion, le NWT 
Department of Health and Social Services en association avec un comité directeur territorial en ont été chargés.

Le but du NTSPT est de faire en sorte que la formation en prévention du suicide soit facilement 
accessible pour les collectivités des Territoires du Nord-Ouest. Ce programme veut générer de l’expertise, 
des connaissances spécialisées chez les membres des communautés pour qu’ils puissent reconnaître et 
aider les personnes à risque de suicide. Pour réaliser cet objectif, le programme de formation veut aider 
les communautés à élaborer leurs propres stratégies de prévention du suicide adaptées à leurs besoins 
communautaires. Il distribue des guides aux communautés qui désirent offrir cette formation. 

Ce programme comprend deux phases. La première se divise en trois volets et chacun d’eux dure 
une semaine : 1) « Grieving and Healing [TRAD. Démarches de deuil et de guérison]. Dans le cadre 
de ce volet, les participants parlent de leur propre travail de deuil/de la peine causée par les pertes et du 
développement de réseaux de soutien entre eux; 2) « Prevention, Intervention and Postvention Skills » 
[TRAD. Capacités d’assurer la prévention, l’intervention et la post-intervention]. Les participants dans 
ce contexte acquièrent les connaissances et les compétences nécessaires pour traiter le problème du suicide 
dans leur communauté; 3) « Leadership Skills and Community-Based Strategies » [TRAD. Capacités de 
diriger/d’animer et stratégies communautaires]. Les participants apprennent la façon de devenir de bons 
animateurs/organisateurs/dirigeants en prévention du suicide.

La deuxième phase du programme est un cours de quatre semaines conçu pour former des formateurs 
afin d’établir un groupe de formateurs locaux et, donc, de former autant de résidants des T.N.-O. que 
possible. Le Dene Cultural Institute en consultation avec le Tatigiit Development Inc. a élaboré ce cours de 
quatre semaines. Des personnes désireuses de suivre cette seconde phase du programme doivent avoir 
d’abord participé à la première phase comme celle décrite ci-dessus. Ces personnes ayant suivi les deux 
phases deviennent des formateurs du NTSPT et obtiennent également une qualification en matière de 
développement de la communication efficace, d’auto-soin, d’identification ou d’évaluation des suicidants et 
des capacités d’intervention. Cette phase du programme n’a été offerte qu’une seule fois jusqu’à maintenant 
(en 1998) et elle a permis de former 19 personnes. 

Le coût de la formation locale est d’environ 30 000 $ et la formation au niveau régional est généralement plus 
dispendieuse en raison des frais de déplacement. Ce programme est subventionné par le NWT Department 
of Health and Social Services et les collectivités sont invitées à apporter de l’appui de quelque façon que ce soit 
afin de démontrer qu’elles sont conscientes de l’importance de cette formation et qu’elles la soutiennent. 

Le programme NTSPT a été évalué deux fois, la première pendant la période d’essai du programme, ce 
qui a permis de constater que le programme était bien accueilli et que les participants avaient l’impression 
d’avoir acquis des connaissances utiles. La deuxième évaluation a été faite il y a trois ans et elle a indiqué 
que : 1) les participants donnaient de la rétroaction positive au sujet des composantes du programme; 2) ce 
programme était considéré différent d’autres programmes de prévention du suicide en ce sens qu’il permet 
l’apprentissage expérientiel et tient compte des réactions personnelles des aidants/participants à la session; 
3) les aidants participants bénéficiaient de l’appui du Department of Health and Social Services et ils ont 
demandé que ce département continue à les supporter. Les aidants/intervenants ont aussi indiqué qu’ils 
étaient en relation avec d’autres intervenants ou prestataires de services en prévention du suicide et qu’ils 
voulaient s’insérer dans d’autres groupes communautaires. Le programme NTSPT a aussi été évalué et 
identifié comme « meilleure pratique » dans bon nombre d’examens de programmes de prévention.
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Information sur les ressources relatives aux programmes recommandés en prévention du suicide

ASIST / White Stone / Formation de 5 jours en prévention du suicide à l’intention des collectivités autochtones

Centre for Suicide Prevention
Suite 320, 1202 Centre Street SE
Calgary, AB T2G 5A5
Téléphone : 403-245-3900
Télécopieur : 403-245-0299
Courriel : csp@suicideinfo.ca
site Web : www.suicideinfo.ca ; la page Web propre aux programmes à l’intention des collectivités 
autochtones : http://www.suicideinfo.ca/csp/go.aspx?tabid=54 

Ce site Web présente également de l’information sur d’autres programmes de prévention conçus pour des 
collectivités autochtones ou qui peuvent être adaptés pour correspondre à leurs besoins, comme : 1) Weaving 
the Web: Suicide Prevention and Community Development for Aboriginal People, qui a recours à un modèle 
de développement communautaire en 4 phases pour enseigner aux participants la façon de démarrer et de 
mettre en oeuvre des initiatives de prévention du suicide qui apporteront des changements positifs dans leur 
communauté; 2) Talking Circle: Surviving Loss, qui est une session d’une journée conçue spécifiquement pour 
des collectivités où des décès par suicide et des pertes multiples sont survenus; 3) Counselling the Bereaved: 
A workshop for caregivers, une session d’un ou de deux jours à l’intention des intervenants/prestataires de 
services qui peuvent aider des personnes endeuillées, particulièrement dans un cas de décès par suicide.

The Community-Based Suicide Prevention Program

Department of Health and Social Services
Division of Behavioral Health
3601 ‘C’ Street, Suite 878
Anchorage, AK 99503
USA
Téléphone : 907-465-3033
Télécopieur : 907-269-3786
page Web : http://www.hss.state.ak.us/dbh/prevention/programs/suicideprevention/default.htm 

The Zuni Life Skills Development Curriculum

Pour commander le American Indian Life Skills Development Curriculum, veuillez communiquer avec :
Customer Service Department
The University of Wisconsin Press
c/o Chicago Distribution Center
11030 S. Langley Avenue
Chicago, IL 60628
USA
Téléphone : 773-702-7000 du lundi au vendredi entre 9 h et 17 h, heure normale du Centre.
Télécopieur : 1-800-621-8476 ou 773-702-7212
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Program Developer
Teresa LaFromboise
Associate Professor of Education
Stanford University
Cubberly 216, 3096
Stanford, California 94305-3096
Téléphone : 650-723-1202
Télécopieur : 650-725-7412
Courriel : lafrom@stanford.edu
site Web : http://www.stanford.edu/~lafrom 

Jicarilla Program

Le National Suicide Center situé sur la réserve indienne Jicarilla Apache Indian Reservation au Nouveau-
Mexique dispense de la formation sur demande à des collectivités autochtones amérindiennes ou de l’Alaska. 
Ce centre est aussi doté d’un personnel qui dispense des traitements ambulatoires.

Jicarilla PHS Indian Health Center
P.O. Box 187
Dulce, NM 87528
Téléphone : 505-759-3291
Télécopieur : 505-759-3532
site Web : http://www.ihs.gov/ 

Northwest Territories Suicide Prevention Training Program

Mental Health Consultant
Department of Health and Social Services
Government of the Northwest Territories
P.O. Box 1320
Yellowknife, NT X1A 2L9
Téléphone : 867-920-8758
Télécopieur : 867-873-7706
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Ressources additionnelles : Manuels et boîtes à outils

Aboriginal Youth: A Manual of Promising Suicide Prevention Strategies

Ce manuel est un guide pratique conçu pour les personnes intéressées à élaborer une stratégie locale de 
prévention du suicide pour de jeunes autochtones. Fondé sur les connaissances et l’expérience les plus avancées 
du domaine et rédigé de façon conviviale, ce manuel recommande 17 stratégies prometteuses en prévention 
du suicide chez les jeunes qui ont des possibilités réelles de réduire le suicide et les comportements suicidaires 
chez les jeunes autochtones. Ayant plus de 250 pages d’information, y compris une introduction sur l’état 
de la situation du suicide chez les jeunes autochtones et un modèle permettant de mieux comprendre la 
prévention du suicide, ce manuel est une importante ressource pour les personnes résidant et oeuvrant dans 
les collectivités autochtones. Il est disponible à : www.suicideinfo.ca

National Inuit Youth Suicide Prevention Framework 

Ce document décrit les travaux et la recherche effectués par l’Oikiqtani Inuit Association, pour le compte 
de Inuit Tapiriit Kanatami et le National Inuit Youth Council, concernant le projet national de prévention 
du suicide chez les jeunes inuits. Il présente des informations générales, de base, expliquant de quelle 
façon est né ce projet, identifiant les principaux documents recensés dans le but de connaître les travaux 
de recherche déjà menés, déterminant les thèmes communs liés à la prévention du suicide et formulant 
des recommandations en vue de futurs efforts en prévention du suicide chez les jeunes inuits. Disponible à 
www.itk.ca/publications/niyspf-en.pdf

National Aboriginal Youth Suicide Prevention Strategy Program Framework

Le National Aboriginal Youth Suicide Prevention Strategy Program Framework [le cadre de programme propre 
à la Stratégie nationale de la prévention du suicide chez les jeunes autochtones] s’appuie sur un cadre de 
travail élaboré par l’Assemblée des Premières Nations, Inuit Tapiriit Kanatami et la Direction générale de 
la santé des Premières Nations et des Inuit de Santé Canada. Le but de cette stratégie est de financer des 
activités qui préconisent la prévention du suicide chez les jeunes autochtones. Toutes ces activités seront : 
1) fondées sur des résultats ou une expérience probante et reconnaîtront le savoir culturel et traditionnel; 2) 
miseront sur des structures et des processus existants; 3) tiendront compte des mandats fédéral, provinciaux 
et territoriaux. Des guides seront présentés séparément à l’intention 1) des Premières Nations vivant dans 
les réserves; 2) des Inuit dans les collectivités inuites; 3) tous les Autochtones hors réserve. Les principales 
composantes de cette stratégie comprennent : 1) des activités de prévention primaire visant à accroître la 
résilience et à réduire le risque; 2) des activités de prévention secondaire visant à appuyer les collectivités aux 
prises avec des risques de suicide; 3) des activités de prévention tertiaire qui comprendront des interventions 
d’urgence/intervention en cas de crise; 4) de l’évaluation et de la recherche visant à établir des fondements 
afin de générer un corpus disponible des connaissances en matière de prévention du suicide chez les jeunes 
autochtones. Cette stratégie a pour objet de développer et de renforcer des approches de collaboration 
avec les gouvernements, les organismes et les organisations, tout en maintenant le cap sur la prévention 
du suicide chez les jeunes autochtones déterminée et gérée par les communautés. Ce document présente 
également le financement dont dispose la stratégie, de même que l’élaboration de plans de travail pour les 
communautés, l’échéancier et le partage des connaissances. Cette appendice contient de l’information sur le 
problème du suicide chez les jeunes autochtones. Disponible à : http://www.niyc.ca/news.php
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Savoir et AGIR : la prévention du suicide chez les jeunes des Premières Nations

Ce rapport a été rédigé par le Groupe consultatif sur la prévention du suicide nommé par le Chef national 
d’alors Matthew Coon Come de l’Assemblée des Premières Nations et du ministre de la Santé d’alors Alan 
Rock. Le but visé par le groupe consultatif a été de recenser des travaux de recherche existants et de formuler 
une série de recommandations concrètes et réalisables afin d’aider à endiguer la vague de suicides dans les 
collectivités des Premières Nations au Canada. À l’aide de documents de travail, d’analyses bibliographiques 
et de la préparation d’informations générales, des questions clés/préoccupations centrales ont été identifiées 
et des recommandations générées. Ce rapport examine ces grands dossiers problématiques à la lumière des 
données générales sur le suicide et de facteurs spécifiques influant sur les Premières Nations; en s’appuyant 
sur cette information, on présente des recommandations pour la suite à donner. Ces recommandations 
entrent sous quatre grands thèmes : 1) accroître les connaissances au sujet des travaux faits en prévention 
du suicide; 2) établir des services de santé plus efficaces et intégrés aux niveaux national, régional et local; 
3) appuyer les approches centrées sur la communauté; 4) élaborer des stratégies pour développer/renforcer 
l’identité, la résilience et la culture des jeunes. Disponible à : http://www.hc-sc.gc.ca/fnih-spni/pubs/
suicide/prev_youth-jeunes/index_f.html

Trousse d’évaluation et de planification en matière de prévention
du suicide dans les communautés des Premières Nations

La trousse d’évaluation et de planification en matière de prévention du suicide dans les communautés des 
Premières Nations a été élaboré en 2005 par le Centre des Premières Nations, Organisation nationale de la 
santé autochtone. Cette boîte à outils a été développée comme cadre de travail à l’intention des collectivités 
afin qu’elles définissent et conçoivent leur propre plan de prévention du suicide. Ce matériel comprend le 
résultat d’efforts de recherche, de l’information sur le suicide, ainsi que des recommandations concernant 
la prévention du suicide; il s’agit d’un guide planifié pour être adapté en fonction des besoins de chaque 
communauté. Cette boîte à outils se rattache aux trois phases suivantes : 

• Phase I : Pré-évaluation : Recherche et information sur le suicide et la prévention du suicide, ce qui comprend 
de l’information sur le comportement suicidaire chez les jeunes, notamment ce qui peut amener une 
personne à considérer le suicide et à quoi les facteurs de protection font-ils référence. Cette section de la 
boîte à outils présente également différentes approches en matière de prévention du suicide (prévention, 
intervention et post-intervention) et traite de l’importance que ces trois dimensions fassent partie d’une 
initiative de prévention. Une diversité de stratégies de prévention, d’intervention et de post-intervention 
est présentée. La Phase I finit en dégageant des recommandations sur la façon de concevoir et d’intégrer 
une évaluation, de planifier et de mener des consultations en vue de l’établissement d’une stratégie de 
prévention du suicide. 

• Phase II : Évaluation de la communauté explique de quelle façon on recueille de l’information concernant 
la population de la communauté et l’accès aux programmes et services en général. Cette section propose 
de compiler de l’information sur les données démographiques de la collectivité, sur son infrastructure, 
ses services et programmes sanitaires et sociaux, sur la compréhension/points de vue et attitudes 
concernant le suicide, le problème du suicide comme tel dans la communauté, les réactions/mesures 
prises face au suicide, les facteurs de risque de suicide de la communauté, d’autres facteurs, les facteurs 
de continuité culturelle et les forces collectives. 
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• Phase III : Élaboration du plan de guérison communautaire décrit le processus de planification 
communautaire en fonction de la guérison et de la prévention du suicide en ayant recours aux ressources 
locales, aux membres de la communauté et à des stratégies communautaires appropriées. Voici les étapes 
recommandées : analyser les données recueillies par suite de l’évaluation de la communauté effectuée à 
la phase II; identifier les programmes communautaires existants pouvant s’insérer ou faire partie de la 
capacité des programmes d’intervention ou de prévention secondaire; identifier les programmes existants 
pouvant faire partie de la capacité de programmes de post-intervention; identifier les forces/ressources 
spécifiques de la communauté. Cette boîte à outils pose ensuite des questions précises afin d’aider à 
établir un cadre de travail permettant à la communauté de s’engager dans une démarche de planification 
de la prévention du suicide. Elle se termine en soulignant bien l’importance de l’évaluation et en donnant 
de l’information qui orientera la communauté dans l’établissement d’une démarche d’évaluation adaptée 
en fonction de leur programme de prévention du suicide. Ces appendices présentent également des 
signes avertisseurs communs du suicide et des ressources clés dont la communauté pourra s’inspirer. 
Disponible à http://www.naho.ca/firstnations/english/documents/NAHO_Suicide_Eng.pdf

Aboriginal Healing and Wellness Strategy Suicide Prevention and Intervention Resource Kit

Le Suicide Prevention and Intervention Resource Kit a été présenté par la Nishnawbe Aski Nation comme 
produit financé par Aboriginal Healing and Wellness Strategy en Ontario. Le Suicide Prevention Working Group, 
un groupe de travail établi par le Aboriginal Healing and Wellness Strategy Joint Management Committee, a 
élaboré ce programme. L’objectif de cette boîte à outils est de fournir aux prestataires de services une série 
d’outils pour les aider à traiter le problème du suicide chez les jeunes autochtones. Cette boîte à outils 
donne de l’information générale sur les stratégies susceptibles d’aider à prévenir et à intervenir dans le cas de 
tentatives de suicide. Le principal volet de cette boîte à outils est le Wabanabe Kuksayimoowin (Spirit of Hope) 
Aboriginal Youth’s Suicide Prevention and Intervention Resource Manual – 2004. Ce manuel contient bon 
nombre de ressources, notamment : 1) de l’information sur le profil des blessures chez les Autochtones au 
Canada; 2) un document sur la continuité culturelle agissant comme facteur de protection contre le suicide; 
3) de l’information sur les approches traditionnelles (autochtones) permettant de mieux comprendre le 
suicide; 4) un exemple de documentation de référence à l’appui d’une stratégie de prévention du suicide; 
5) un rapport d’évaluation; 6) un document portant sur la prévention du suicide et la promotion de la 
santé mentale dans les collectivités de Premières Nations et inuites et 7) de l’information sur les facteurs 
communautaires et le suicide des jeunes. Ce manuel faisant partie de la boîte à outils contient également 
des exemples pratiques de stratégies de prévention comprenant : 1) la New Zealand Youth Suicide Prevention 
Strategy – In our Hand/Kia Pika Te Ora O Te Taitamariki; 2) Wabanabe Kuksayimoowin (Spirit of Hope) 
Exemple de stratégie de prévention du suicide; et 3) Kashechewan First Nations Suicide Prevention Strategy.

D’autres ressources comprises dans la boîte à outils sont les suivantes : 1) Dilico Ojibway Child and 
Family Services Resource Manual comme exemple d’un protocole appliqué dans le cadre d’un programme 
de prévention du suicide d’un organisme ou d’un programme de traitement du suicide; 2) The Resource 
Team Manual : A Guide for Community Based Resource Workers provenant de Shibogama Health Authority’s 
Payahtakenemowin Program comme exemple d’un protocole de prévention/intervention du suicide en 
première ligne; 3) des fiches d’information, cartes d’aide, et des affiches pour la Ligne d’écoute et d’aide 
(helplines) ou Tel-Aide du Nord de l’Ontario; 4) The Nishnawbe Aski Nation Suicide Prevention Training 
Manual et la vidéo complémentaire comme exemple de manuel de formation communautaire; 5) notes 
pour servir à la discussion dans le cadre d’une session de prévention du suicide; le rapport Savoir et AGIR : 
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la prévention du suicide chez les jeunes des Premières Nations du Groupe consultatif sur la prévention du 
suicide (2003) mandaté par l’Assemblée des Premières Nations et Santé Canada; et 6) un Suicide Resource 
Listing Booklet.

Les intervenants en intervention d’urgence ou intervention en cas de crise dans 50 collectivités de la région 
de Nishnawbe Aski Nation (NAN) ont suivi de la formation en prévention et intervention du suicide et 
cette formation est continue. NAN Suicide Prevention Programs est axé sur la force des valeurs familiales 
et de la spiritualité pour combattre le taux de suicide élevé chez les jeunes du territoire de NAN. N’est plus 
disponible.
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Ressources additionnelles : Organisations

Aboriginal Healing and Wellness Strategy: www.ahwsontario.ca

Aboriginal Healing Foundation (AHF)/Fondation autochtone de guérison (FADG) : www.ahf.ca

ACADRE Programs (Centres de recherche autochtones)

Alberta : Alberta ACADRE Network: www.acadre.ualberta.ca

Anisnawbe Kekendazone Centre – the Ottawa ACADRE :   
www.ciet.org/en/documents/projects_library_docs/2006222111642.pdf

Atlantic Aboriginal Health Research Program: aahrp.socialwork.dal.ca

BC ACADRE: www.health-disciplines.ubc.ca/iah/acadre

Centre for Aboriginal Health Research: www.umanitoba.ca/centres/cahr
 
Indigenous Health Research Development Program: www.ihrdp.ca

Indigenous Peoples’ Health Research Centre: www.iphrc.ca

Nasivvik ACADRE Inuit Centre: www.nasivvik.ulaval.ca

Affaires indiennes et du Nord Canada (AINC) : www.ainc-inac.gc.ca

American Association of Suicidology: www.suicidology.org

Assembly of First Nations: www.afn.ca/ Assemblée des Premières Nations http://www.afn.ca/article.asp?id=4

Australian National Youth Suicide Prevention Strategy Communications Project: www.aifs.gov.au/ysp/strategymenu

Canadian Association for Suicide Prevention (CASP): www.casp-acps.ca/index.html / Association canadienne 
pour la prévention du suicide : http://www.casp-acps.ca/conferences_fr.asp

Centre for Suicide Prevention: www.suicideinfo.ca

First Nations and Inuit Health Branch of Health Canada (FNIHB): www.hc-sc.gc.ca/fnih-spni/index_e.html 
/   / Direction générale de la santé des Premières Nations et des Inuit de Santé Canada : http://www.hc-sc.gc.
ca/fnih-spni/index_f.html; Santé Canada : www.hc-sc.gc.ca

Inuit Tapiriit Kanatami : www.itk.ca
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Appendice C

National Aboriginal Health Organization (NAHO) / Organisation nationale de la santé autochtone (ONSA) : 
www.naho.ca

National Inuit Youth Council: www.niyc.ca

National Strategy for Suicide Prevention (pour les États-Unis d’Amérique) : www.mentalhealth.samhsa.gov/
suicideprevention

One Sky Center : www.oneskycenter.org

Ontario Suicide Prevention Network: http://zope.vex.net/~wbell/OSPN
 
Suicide Prevention Resource Centre: www.sprc.org

World Health Organization: www.who.int / Organisation mondiale de la santé : http://www.who.int/fr/
index.html

Yellow Ribbon Suicide Prevention Program: www.yellowribbon.org
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