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considérations
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Rappels Audiovisuels
Interprétation simultanée
L’interprétation en français est disponible par 
ordinateur. Pour écouter, cliquez sur le bouton 
Interprétation en bas de votre écran et sélectionnez 
votre langue préférée.

Il y aura une période de questions à la fin de 
la présentation
Veuillez écrire vos questions dans le chat box ou le 
Q&A

Diapositives en anglais et en français 
Si vous souhaitez suivre les diapositives en français, 
veuillez sélectionner la vue "Intervenant actif". Le 
curseur entre la caméra du conférencier et les 
diapositives en anglais peut être ajusté et déplacé 
vers la gauche afin de mieux voir les diapositives en 
français.



2



Modératrice :
Nitika Rewari, MSc, PMP

Clinicienne chercheuse
Centre de toxicomanie et de 

santé mentale (CAMH) 

Professeure agrégée
Département de psychiatrie

Université de Toronto

Professeur agrégé
Département de psychiatrie

Université Dalhousie 

Chef de file clinique et 
universitaire

Hôpital de la Nouvelle-Écosse, 
soins actifs

Professeur
Département de psychologie

Université de la Colombie-
Britannique

Directrice par interim
Programmes de prévention et 

de promotion
Commission de la santé mentale 
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CONDITIONS INCITANT AU SUICIDE

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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LA DOULEUR ET LE DÉSESPOIR

Incitent au suicide
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LES LIENS RELATIONNELS

Donnent un sens à la vie 
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LA CAPACITÉ DE SE SUICIDER

Rend le suicide réalisable
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CONDITIONS INCITANT AU SUICIDE

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider



Établir un modèle du risque suicidaire



Douleur Désespoir Liens relationnels Capacité 

Établir un modèle du risque suicidaire



Établir un modèle du risque suicidaire

Douleur Désespoir Liens relationnels Capacité

Psychose

Dépression

Anxiété

Dérèglement 
émotionnel

Troubles mentaux

Détresse générale



Établir un modèle du risque suicidaire

Douleur Désespoir Liens relationnels Capacité

Psychose Désespoir

Dépression Perspectives 
pessimistes 

Anxiété Locus de contrôle 
externe

Dérèglement 
émotionnel

Impuissance acquise

Troubles mentaux Auto-efficacité

Détresse générale Orientation vers 
l’avenir  



Établir un modèle du risque suicidaire

Douleur Désespoir Liens relationnels Capacité

Psychose Désespoir Isolement social

Dépression Perspectives 
pessimistes

Solitude

Anxiété Locus de contrôle 
externe

Faible soutien social

Dérèglement 
émotionnel

Impuissance acquise Faible sentiment 
d’appartenance

Troubles mentaux Auto-efficacité Lourdeur

Détresse générale Orientation vers 
l’avenir



Établir un modèle du risque suicidaire

Douleur Désespoir Liens relationnels Capacité

Psychose Désespoir Isolement social Capacité acquise

Dépression Perspectives 
pessimistes

Solitude Accès aux moyens 

Anxiété Locus de contrôle 
externe

Faible soutien social Connaissance des 
moyens

Dérèglement 
émotionnel

Impuissance acquise Faible sentiment 
d’appartenance

Capacité de disposition

Troubles mentaux Auto-efficacité Lourdeur

Détresse générale Orientation vers 
l’avenir
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CONDITIONS INCITANT AU SUICIDE

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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NE PEUT PAS PRÉDIRE L’AVENIR AVEC PRÉCISION!

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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APERÇU DU RISQUE SUICIDAIRE

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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CATÉGORISATION GÉNÉRALE DU RISQUE SUICIDAIRE

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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POINTS D’INTERVENTION

1) Douleur 

2) Désespoir

3) Liens relationnels

4) Capacité de se suicider
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NIVEAUX D’INTERVENTION MULTIPLES

1) Individuel (psychothérapie, médicaments, plans de sécurité)

2) Urgence (lignes d’écoute, hôpitaux, 911)

3) Communautés (écoles, Autochtones)

4) Population/Gouvernement (discrimination, soins de santé, 

pauvreté, armes à feu)
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MERCI!!             QUESTIONS??



Sécurité culturelle en 
matière d’évaluation du 

risque suicidaire 

Allison Crawford, M.D., PH. D., FRCPC
Médecin-chef, Service canadien de prévention du suicide 

Centre de toxicomanie et de santé mentale
Université de Toronto

Shuvinai Ashoona



Déclarations

• Déclarations par la présentatrice
• Présentatrice : Allison Crawford

• Aucune relation avec des bailleurs de fonds à déclarer.

• Possibilité de conflits d’intérêts :
• Aucune à déclarer
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Nous remercions le Dr Rene Linklater pour sa collaboration à l’élaboration de 

certains de ces documents.

Merci également à l’équipe du projet CREATeS et aux jeunes participants.
www.ProjectCREATeS.com

http://www.projectcreates.com/


Objectifs  
d’apprentissage

Examiner la manière dont les 
pratiques d’évaluation du risque 
suicidaire «s’adaptent» dans des 
contextes divers et pour des 
communautés en quête d’équité.

Appliquer le principe de 
sécurité culturelle lors de la 
détermination des forces et des 
facteurs de risque aux niveaux 
communautaire et individuel.

À la fin de cette séance, les 
participants seront en mesure 
de :



Les voies du risque

Hawton, Saunders, O’Connor 2012



Tentatives de quantification du risque 

Warden et autres 2014



Stratégie nationale de prévention du suicide chez les Inuits de 2016





Kirmayer et autres, 2009 



Continuité culturelle

• Mesure de l’autonomie gouvernementale*
• Revendications territoriales litigieuses
• Contrôle local sur l’éducation
• Contrôle local sur la santé 
• Contrôle local sur les services de police et d’incendie
• Installations communautaires pour la préservation de la 

culture
• Contrôle local sur le système de protection de l’enfance
• Présence de femmes à des postes de direction

Chandler, M.J., et Lalonde, C.E., 2008





Déterminants sociaux de la santé 

Inuit Tapiriit Kanatami, 2014
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https://www.dropbox.com/s/hqljsgpz050uwky/A01%20Byron%20Nicholai.mov?dl=0

Diapositive vidéo

https://www.dropbox.com/s/hqljsgpz050uwky/A01%20Byron%20Nicholai.mov?dl=0


Crawford 2019www.ProjectCREATeS.com



Jamasie Pitseolak

Sécurité culturelle en matière d’évaluation du 
risque suicidaire



Qu’est-ce que la sécurité culturelle?
La sécurité culturelle consiste à favoriser un climat dans lequel 
l’histoire unique des peuples autochtones est reconnue et 
respectée afin de fournir des soins et des services appropriés de 
manière équitable et sécuritaire, sans discrimination. (San’yas 
2021)

La confiance est établie et maintenue dans la relation de 
traitement.

Les clients sont traités avec respect.
La situation, les valeurs et les préférences culturelles des clients 

sont prises en considération lors de la prestation du service 
de santé.



Humilité culturelle

Un processus d’autoréflexion pour comprendre les préjugés 
personnels et systémiques et pour développer et maintenir des 
relations et des processus respectueux basés sur la confiance 
mutuelle. 

L’humilité culturelle consiste à se reconnaître humblement comme 
étant un apprenant lorsqu’il s’agit de comprendre l’expérience 
d’autrui.

Régie de la santé des Premières Nations



Sécurité culturelle et connaissances 
autochtones
Croire que la santé est un concept holistique. 

Apprendre que les façons de penser et d’être des personnes sont importantes pour le bien-être et 

la guérison, tout en adoptant une approche fondée sur les différences.

Reconnaître que la santé mentale se développe et se maintient grâce aux liens avec la famille, la 

communauté et l’environnement.

Comprendre la manière dont l’histoire, notamment individuelle et communautaire, peut 

influencer l’expérience.

Accepter l’existence de processus de guérison différents pour différentes personnes, et respecter 

les forces et les capacités d’aide de chacun d’eux. 

Adapté de :  http://www.naho.ca/documents/it/2009_Cultural_Safety_Knowledge_poster.pdf

http://www.naho.ca/documents/it/2009_Cultural_Safety_Knowledge_poster.pdf


Évaluation des raisons de vivre 
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Allen et autres, 2021



Évaluation des raisons de vivre  

44
Allen et autres. 2021



Qu’est-ce que cela 
signifie pour notre 
travail?

Position en matière d’humilité culturelle 

Supposition des forces

Soins tenant compte des traumatismes

Holisme

Évaluation de la sécurité culturelle

Connaissance des ressources 

Partenariat 

Leadership autochtone
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Dr Joseph Sadek, M.D., MBA, B. Sc. Pharm, FRCPC.

Médecin agrégé de l’American Board of Psychiatry and Neurology

Professeur agrégé, Département de psychiatrie, Université Dalhousie

Ancien président du groupe de travail sur la prévention du suicide de la Nouvelle-Écosse

Approche clinique de 
l’évaluation du risque 

suicidaire



Objectifs

• À la fin de cette présentation, les participants 
seront en mesure de comprendre l’approche clinique 
de l’évaluation et de la gestion du risque suicidaire, 
en particulier l’expérience de la Nouvelle-Écosse.  



POURQUOI la 
prévention du 
suicide est-elle 
importante?
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Les répercussions psychologiques et 
sociales du suicide sur les familles et la 
société sont incommensurables.

En moyenne, un seul suicide affecte au 
moins six autres personnes. Si un suicide se 
produit dans une école ou en milieu de 
travail, il a un impact sur des centaines de 
personnes (Bolton J, 2015, BMJ).

Le fardeau causé par un suicide est deux 
fois supérieur à celui du diabète et est égal 
à celui de l’asphyxie et des traumatismes à 
la naissance (OMS. Prévention du suicide —
l’état d’urgence mondial 2014) 



Épidémiologie

RÉF. : Statistique Canada

En 2019, le nombre de suicides au Canada était 
d’environ 4 012.  

Le taux de suicide chez les hommes était trois 
fois plus élevé que chez les femmes (17,9 par 
rapport à 5,3 par 100 000 habitants).

Bien que les décès par suicide touchent 
presque tous les groupes d’âge, les personnes 
âgées de 40 à 59 ans affichent les taux les plus 
élevés.

Les taux de suicide chez les jeunes autochtones 
sont parmi les plus élevés au monde, soit 11 
fois plus que la moyenne nationale. 



Épidémiologie

RÉF. : Statistique Canada



Groupe de 
travail pour 
la prévention 
du suicide en 
Nouvelle-
Écosse

Le groupe de travail devait :

Répondre aux normes d’Agrément Canada

Examiner des cas de morbidité et de mortalité 
actuels et passés.

Passer en revue la littérature portant sur le suicide. 

Déterminer les défis de l’évaluation du risque de 
suicide et proposer des solutions

Concevoir un outil d’aide au jugement clinique et 
assurer la formation.



Normes de pratiques organisationnelles requises pour la prévention du 
suicide

Agrément Canada (2015) énonce les exigences suivantes :

• Les clients présentant un risque suicidaire sont identifiés. 

• Le risque suicidaire pour chaque client est évalué à intervalles réguliers ou en fonction 
de l’évolution des besoins.  Les besoins immédiats en matière de sécurité des clients 
évalués comme présentant un risque suicidaire sont pris en compte.

• Des stratégies de traitement et de suivi sont déterminées pour les clients évalués 
comme présentant un risque suicidaire. 

• La mise en œuvre des stratégies de traitement et de suivi est consignée dans le dossier 
du client.

• RÉF. : http://accreditation.ca/sites/default/files/rop-handbook-2014-en.pdf
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Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Les cliniciens se fient généralement à des informations rapportées de 
manière subjective, ce qui ne dresse pas toujours un portrait complet 
du risque. Les informations provenant d’autres sources peuvent 
mieux étoffer le portrait du risque.

• Conception d’un outil permettant d’inclure des informations 
provenant d’autres sources.



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Les grilles d’évaluation du risque suicidaire ne permettent pas de prédire 
avec précision le décès par suicide et ne peuvent pas être utilisées pour 
l’évaluation du risque suicidaire par des personnes non formées à 
l’évaluation du risque suicidaire.

• Conception d’un outil qui s’appuie sur le jugement clinique, mais qui 
permet d’inclure toutes les informations pertinentes pour prendre un 
jugement judicieux. 



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Manque de cohérence dans l’éducation et la formation des 
fournisseurs de soins de santé en ce qui concerne les compétences 
nécessaires pour effectuer une évaluation du risque suicidaire.

• Élaboration d’un programme de formation pour tous les cliniciens et 
les professionnels paramédicaux avec des modules vidéo, un livre, un 
livre électronique, des études de cas et une formation en présentiel. 



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Le comportement suicidaire peut produire des réactions émotionnelles 
intenses chez les cliniciens. Lorsque ces émotions ne sont pas prises en 
charge, elles peuvent créer des réactions négatives qui réduisent leur 
capacité à travailler efficacement avec les personnes présentant un risque 
suicidaire grave.

• Prévoir une formation supplémentaire pour les cliniciens qui réagissent 
négativement aux patients suicidaires.



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Parfois, le risque suicidaire n’est pas consigné. 

• Le risque suicidaire n’est pas communiqué aux autres personnes 
concernées par les soins du patient.

• Élaboration d’un outil qui permet la consignation du risque suicidaire et la 
communication entre tous les cliniciens qui participent aux soins 
prodigués aux patients concernés. 



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Parfois, le risque suicidaire grave n’est pas distingué du risque suicidaire 
chronique. 

• Les patients qui s’automutilent ne sont pas diagnostiqués et pris en charge 
de manière adéquate.

• Conception de modules de formation pour aborder l’automutilation et les 
troubles qui peuvent être liés à l’automutilation, comme le trouble de la 
personnalité limite.



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

• Certaines personnes soutiennent que la prévention du suicide n’est pas la responsabilité 
du système de santé mentale.

• Plusieurs chercheurs ont constaté que la majorité des patients décédés par suicide 
avaient un trouble mental. Les troubles de l’humeur (principalement la dépression) et 
les troubles liés à l’usage de substances (en particulier l’abus d’alcool et la dépendance à 
l’alcool) ont été constatés chez environ deux tiers des personnes décédées par suicide, 
les troubles de la personnalité représentant un pourcentage supplémentaire de 15 %. 

• Les dimensions sociales ne peuvent être ignorées. (Turecki, Lancet 2016)



Quels sont les défis communs dans 
l’évaluation du risque suicidaire?

Certains soutiennent que : « Il n’y a pas de preuve qui démontre que la 
prévention du suicide peut porter fruit. » 

Nous connaissons plusieurs programmes qui ont fait leurs 
preuves :
Université d’Akita, au Japon, une réduction de 50 % des suicides a été 
constatée dans une ville en 4 ans.
Au Royaume-Uni, l’amélioration de la prestation des services a permis de réduire 
jusqu’à 20 % le nombre de suicides par les utilisateurs de ces services.
Nurmberg, Allemagne : deux ans après la mise en œuvre d’un programme, une 
réduction de 24 % des suicides et des tentatives de suicide a été constatée.









AVONS-NOUS LA PREUVE QUE LA PRÉVENTION DU 
SUICIDE PEUT PORTER FRUIT?

• Il a été prouvé que la réalisation d’évaluations 
approfondies après une automutilation peut à elle seule 
améliorer les résultats. (Kapur N, 2008, Bergen H, 2010).



Augmente-t-on la possibilité de voir un patient passer à l’acte lorsqu’on 
aborde le sujet du suicide avec lui?

• Non

• La croyance de certains cliniciens que le fait de poser des questions 
sur les pensées suicidaires induira de telles pensées chez les patients 
est un obstacle à l’évaluation (Bolton 2015).

• L’examen de 13 études publiées entre 2001 et 2013 qui se sont 
penchées sur cette question n’a révélé aucune preuve d’une 
augmentation des idées suicidaires chez les patients qui ont été 
interrogés au sujet du suicide.



Formation sur la prévention du suicide en 
Nouvelle-Écosse

1. Politique d’évaluation du risque suicidaire

2. Introduction à l’histoire du suicide et à la littérature portant sur ce sujet

3. Suicide, automutilation, trouble bipolaire et autres troubles

4. Le contenu et le processus de l’évaluation du risque suicidaire :

• Développer des compétences de base telles que l’alliance thérapeutique;

• Déterminer les facteurs de risque et les facteurs qui renforcent la résilience;

• Cueillir des informations provenant d’autres sources;

• Formuler le risque.

5. Prise en charge d’un patient suicidaire

6. Consignation, communication et contrôle de la qualité





Un nouveau regard 
sur l’avenir



Commencez 
dès le plus 
jeune âge et 
pensez à la 
prévention

Il est utile de rappeler l’estimation globale 
du rendement de l’investissement en capital 
humain proposée par Heckman : plus l’âge 
de l’exposition (ou de l’investissement) est 
précoce, plus le rendement est élevé. 

Si l’on considère la tendance de l’âge moyen 
de plus en plus bas auquel surviennent les 
comportements suicidaires, la proposition 
de Heckman revêt une importance encore 
plus grande.







Des mots à retenir : 

Si des patients ont des troubles mentaux, ils pourraient peut-être 
se rétablir plus tard et changer d’avis sur leur intention de se 
suicider. De nombreuses personnes sont soulagées d’avoir survécu 
à un suicide. 

Nous concluons généralement en donnant au patient le bénéfice 
du doute, et que tout ce que nous faisons doit contribuer à 
préserver la vie, et non le contraire. (The Lancet, vol. 383, 8 mars 
2014)



Merci
Des questions? N’hésitez pas à 
envoyer un courriel à :
joseph.sadek@nshealth.ca



MERCI!

Questions?
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