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Méthode de l’autopsie 
psychologique : étude réalisée 
au Nouveau-Brunswick

Au cours des dernières années, de nombreuses études utilisant la procédure
d’autopsie psychologique ont identifié une série de facteurs de risque ou
encore de variables associées aux comportements suicidaires (Lesage et
coll., 1994 ; Isometsa et coll., 1996 ; Proulx et coll., 1997 ; Hawton et coll.,
1998 ; Brent et coll., 1999 ; Isometsa, 2001 ; Angst et coll., 2002 ;
Kim, 2003). Plus particulièrement, les autopsies psychologiques ont
démontré que 70 à 95 % des personnes décédées par suicide présentaient
des troubles mentaux et environ 40 % des troubles de la personnalité au
moment du passage à l’acte (Beskow et coll., 1990). La comorbidité mise
en évidence à travers ces études est également importante. D’autres études
ont identifié des éléments cliniques, dont la présence de tentatives de sui-
cide antérieures, l’impulsivité, les antécédents familiaux de santé mentale
(Brent, 1989 ; Mann et coll., 1999 ; Conner et coll., 2001 ; Arsenault-
Lapierre, 2004).

En utilisant la même méthodologie, d’autres études ont rapporté des dimen-
sions psychosociales associées au décès par suicide comme l’adversité pré-
coce, un manque de compétence parentale, la maltraitance et l’abus
physique et sexuel, l’exposition à des événements traumatiques, des échecs
affectifs… (Shafii et coll., 1985 ; Brent et coll., 1994 ; Kerfoot et coll.,
1996 ; Shaffer et coll., 1996). Quant à la trajectoire de demande d’aide, cer-
taines équipes ont évalué la fréquence de consultation antérieurement au
suicide (Gunnel et Frankel, 1994 ; Lesage et coll., 1996 ; Appleby et coll.,
1999).

Ainsi, les études faisant appel à l’autopsie psychologique se sont avérées fia-
bles pour identifier les facteurs de risques associés à la mortalité par suicide
(Brent, 1989 ; Brent et coll., 1993 ; Kelly et Mann, 1996 ; Conner et coll.,
2001).

Malgré des résultats qui révèlent le lien entre certaines variables et le décès
par suicide, il est difficile de comprendre la séquence et le poids de ces varia-
bles ainsi que leur influence respective sur le processus suicidaire. D’autres
champs d’investigation devront être explorés dans les études futures afin
d’éclairer les dimensions étiologiques en cause. Nous ferons état ici de
l’étude populationnelle réalisée au Nouveau-Brunswick entre avril 2002 et



Autopsie psychologique – Mise en œuvre et démarches associées

78

mai 2003, qui illustre le type et la variabilité des dimensions possibles à
investiguer et leur pertinence pour la prévention du suicide.

Contexte de l’étude

Le décès par suicide est une cause importante de mortalité au Nouveau-
Brunswick et touche plus spécifiquement les hommes adultes. Il s’avère capi-
tal de pouvoir identifier les facteurs pouvant être associés au suicide. Suite à
une collaboration étroite entre divers partenaires10, une étude a été menée
sur des personnes décédées par suicide. Dans ce contexte, le but de l’étude
était d’identifier les circonstances, individuelles et sociales, qui ont conduit
certains Néo-Brunswickois au suicide afin de pouvoir proposer des stratégies
qui permettront d’améliorer les services offerts aux personnes suicidaires et à
leur famille.

Les objectifs de cette étude étaient de :
• répertorier le développement des difficultés de santé mentale, placer dans
une séquence temporelle l’apparition des premières difficultés et l’évolution
de celles-ci à travers le temps ;
• répertorier l’accumulation de facteurs de risque psychosociaux et des fac-
teurs associés au développement de l’individu ;
• retracer la trajectoire de recherche de soins et d’utilisation des services de
santé ;
• évaluer la réponse aux besoins de services.

Informations générales sur l’étude

Cent neuf décès par suicide s’échelonnant d’avril 2002 à mai 2003 ont été
répertoriés sur le territoire du Nouveau-Brunswick. Lors du premier contact
réalisé par le bureau du coroner, 7 cas de décès n’ont pu être investigués pour
plusieurs raisons : soit des considérations judiciaires qui empêchaient l’inves-
tigation, soit l’impossibilité de trouver un informant puisque la personne
décédée était complètement désaffiliée socialement, ou soit la famille con-
testait la pertinence de l’étude. Ces 7 décès non investigués étaient tous des
suicides réalisés par des hommes adultes entre 27 et 59 ans. 

10. Le Ministère de la Santé et du Mieux-être, Diane Kelly (Coroner-en-chef), un groupe de cher-
cheurs associé au Groupe McGill d’études sur le suicide, le Centre de recherche Fernand Séguin
dont Monique Séguin (Ph.D), Gustavo Turecki (MD et Ph.D) et Alain Lesage (MD)
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Procédure de recrutement

Tous les participants ont été recrutés à partir du bureau du coroner-en-chef
du Nouveau-Brunswick avec lequel l’équipe de recherche a travaillé en
étroite collaboration. Suite à une consultation avec le coroner-en-chef et les
coroners régionaux si nécessaire, et avec l’accord de ceux-ci, un employé du
bureau du coroner postait une lettre aux familles endeuillées décrivant
l’étude et expliquant que leur participation était sollicitée.

Un suivi téléphonique était effectué par l’employé du bureau du coroner
environ une semaine après l’émission de la lettre. La famille était informée
de l’étude en cours et de son envergure, de la volonté du coroner-en-chef
d’investiguer les cas de décès par suicide en vue de faire des recommanda-
tions pour une meilleure prévention du suicide.

Suite à un accord verbal avec la famille endeuillée, leurs noms et coordon-
nées téléphoniques étaient transmis à l’équipe de recherche. Un membre de
l’équipe établissait un contact par téléphone rapidement auprès de la famille
afin d’expliciter la nature de l’étude, solliciter sa participation, répondre aux
questions éventuelles et apporter un soutien suite au deuil.

Une lettre expliquant le but et les objectifs de la recherche ainsi que les
mesures prises pour assurer la confidentialité de sa participation était alors
envoyée à la personne contactée ; cette lettre comportait des numéros de
téléphone que les membres de la famille pouvaient composer afin de rece-
voir de l’aide s’ils le souhaitaient. Les formulaires de consentement étaient
joints au courrier avec une enveloppe de retour pré-affranchie.

Lorsque la famille avait accepté de nous rencontrer pour des entrevues de
recherche et dès que les membres se sentaient aptes à nous recevoir et à
répondre aux questions, un premier rendez-vous était fixé, en général deux à
quatre mois après le décès. Une ou plusieurs personnes de la famille connais-
sant bien la personne décédée étaient rencontrées à l’occasion de plusieurs
entrevues d’une durée approximative de trois heures chacune. Toutes les
entrevues ont été réalisées au rythme et à la convenance des participants.
Ces derniers avaient l’opportunité d’y mettre fin à tout moment. Les familles
recevaient le soutien de l’équipe de recherche et des interviewers. Ce sou-
tien s’étendait au-delà de la période d’entrevues.

Suite au premier contact avec les familles, 102 d’entre elles ont donné leur
accord afin que l’équipe de recherche puisse analyser les différents événe-
ments associés au suicide et recueillir des informations nécessaires pour
investiguer les services reçus par les personnes décédées par suicide. En fonc-
tion du niveau d’implication de la famille dans cette étude, cette investiga-
tion a pris deux formes. 

Pour la première, 54 familles ont été rencontrées afin de mener auprès
d’elles différentes entrevues permettant de recueillir des informations sur
l’évolution de la santé mentale de la personne décédée par suicide tout au
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long de sa vie et jusqu’au passage à l’acte (principaux instruments de
mesure : SCID11 I-II, calendrier de vie), de même que pour cerner les événe-
ments significatifs de sa trajectoire de vie et la recherche de services.
De façon complémentaire, une recherche dans les dossiers médicaux a été
effectuée avec l’autorisation de la famille pour étayer l’information recueillie
et identifier les ressources qui ont été utilisées par la personne décédée.
L’organigramme suivant résume la manière dont les dossiers ont été traités
(figure 1).

Figure 1 : Organigramme des dossiers à l’étude

Pour la deuxième forme d’investigation, la recherche d’informations dans les
dossiers a été entreprise, mais le lien avec les 48 familles ne souhaitant pas
de rencontre s’est traduit par divers contacts téléphoniques. Néanmoins,
dans tous les cas, des questionnaires se référant aux caractéristiques socio-
démographiques de la personne décédée ont été complétés par les familles et
des vignettes résumant les informations recueillies sur l’histoire de vie et
l’utilisation des services ont été élaborées. Ces vignettes ont ensuite été sou-
mises à un panel d’experts afin de valider les diagnostics présents dans l’his-
toire de vie, déterminer quelles interventions auraient été requises, les
options de création de structures et services ainsi que pour déterminer le
niveau de prévention du passage à l’acte.

11. Structured Clinical Interview Diagnostic

109 décès par suicide
(avril 2002 à mai 2003)

7 décès non investigués
(7 hommes)

102 décès par suicide investigués
85 hommes et 17 femmes

54 familles rencontrées
Entrevues avec la famille et recherche de dossiers

48 familles non vues
Recherche de dossiers et contacts téléphoniques avec

la famille
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Période de recueil des données

À la suite des différents contacts et lorsque la famille acceptait de participer
à l’étude, la personne connaissant le mieux l’individu décédé était identifiée
par l’équipe de recherche ou désignée par la famille. Cette personne était
ensuite contactée par les interviewers pour convenir d’un rendez-vous afin
de procéder aux entrevues. Le programme d’entrevues débutait seulement
trois mois après le décès afin d’accorder une période de retrait aux personnes
endeuillées qui leur donnait le temps d’entamer leur deuil. Aucune entrevue
n’a été entreprise sans le consentement écrit des informants endeuillés.
Deux à trois entrevues ont été réalisées avec chaque informant. Dans cer-
tains cas, le nombre d’entrevues pouvait aller jusqu’à cinq. Après chacune
d’entre elles, les interviewers rappelaient systématiquement les familles et
fixaient un nouveau rendez-vous pour compléter le recueil des données. 

Compte tenu du temps consacré au recrutement, aux entrevues en face à
face, aux relances lors de soutien téléphonique et à la rédaction de la
vignette clinique, nous estimons à 30 heures en moyenne, le temps néces-
saire au recueil des données pour décrire la trajectoire de vie (vignette clini-
que) de chaque personne décédée par suicide.

Les participants ont été vus en moyenne deux fois et chaque rencontre a
duré environ trois heures, selon la capacité du participant. Chaque entretien
a été enregistré pour assurer une vérification ultérieure de la consistance des
entrevues. Lors de cette période, les participants devaient répondre à une
série de questions semi-standardisées. L’entrevue se déroule sur le mode de la
conversation, la longueur de l’entrevue a rarement posé problème. 

Mesures utilisées

Les mesures suivantes ont été utilisées pour le recueil des données. 

Entrevue pour déterminer les diagnostics post mortem

Dans le cadre de ces entrevues, les chercheurs ont administré des question-
naires Structured Clinical Interview Diagnostic (SCID) (Spitzer, 1992) auprès
d’un membre de la famille connaissant bien la personne décédée afin de
déterminer s’il y avait présence, chez cette dernière, d’une psychopathologie
sur l’axe I (par exemple, dépression, toxicomanies) ou II (par exemple, trou-
bles de la personnalité) (Brent, 1989 ; Lesage et coll., 1994 ; Turecki et coll.,
2001). En réalité, il s’agit d’instruments permettant d’établir un diagnostic
en fonction des critères diagnostiques du DSM-IV. Les données recueillies
permettront d’établir un diagnostic courant (6 mois) ainsi que les antécé-
dents complets quant aux troubles psychiatriques. Cet instrument de recher-



Autopsie psychologique – Mise en œuvre et démarches associées

82

che a déjà fait l’objet d’une validation dans le cadre d’études sur le suicide
par notre groupe de recherche (Lesage et coll., 1994 ; Turecki et coll.,
2001). Selon différents auteurs, dont Brent (1989), la fidélité inter-juges
pour cette méthode, dans le contexte de l’autopsie psychologique, est élevée.

Entrevue pour retracer la trajectoire de vie

Dans le contexte d’une entrevue semi-structurée, le participant décrivait le
parcours de vie de la personne décédée par suicide afin de documenter les
moments d’apparition des difficultés personnelles, familiales, sociales ou
autres événements d’adversité. Ensuite, on demandait aux participants de
décrire la recherche d’aide et le recours aux services de santé effectués par la
personne décédée (Caspi et coll., 1996 ; Bifulco, 2002). La trajectoire d’évé-
nements de vie et de l’adversité développée au Groupe McGill d’études sur
le suicide (Séguin, 1999), inspirée du Life History Calendar (Caspi et coll.,
1996) et du ALPHI-Adult Life Phase Interview (Bifulco et coll., 2000), a été
utilisée. À l’aide d’un calendrier, il suffit de reconstruire les grandes étapes
de la vie. L’ensemble des données permet de mettre en lumière des facteurs
de risque et de protection rencontrés par la personne. 

Étude des dossiers des usagers 

L’étude des dossiers des usagers a servi à documenter systématiquement les
demandes de services en santé mentale et les réponses données par ces ser-
vices.

Panel d’évaluateurs sur l’adéquation des services reçus

Un panel composé de chercheurs, de professionnels en santé, de représen-
tants des proches et de décideurs a été constitué pour évaluer l’adéquation
des services reçus par la personne décédée et apprécier dans quelle mesure
les décès par suicide auraient pu être prévenus. L’analyse effectuée par le
panel amenait à décrire les besoins d’actions individuelles pouvant être pro-
diguées tant par les proches que par les intervenants des services sociaux et
de santé. Les actions au niveau local étaient celles pouvant être dispensées
par des réseaux locaux de soins de 1re ligne et de services de 2e ligne spéciali-
sés, de même que par les organismes de la communauté. Puis, sur la base de
l’ensemble des évaluations faites par les membres du panel, les actions requi-
ses au niveau provincial étaient décrites. Le panel s’appuyait sur les informa-
tions amassées au niveau des dossiers médicaux d’une part, et d’autre part sur
des entrevues menées avec les proches ou avec les intervenants des services
sociaux et de santé du système public et privé qui ont pu intervenir. Le cadre
de référence a été celui de Kovess et coll. (2001) et l’expérience avec les
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outils validés d’évaluation des besoins individuels en santé mentale. Ceci a
conduit à créer cinq fiches d’analyse des besoins pour tenir compte des réali-
tés des personnes décédées par suicide et des niveaux de besoins individuels
et systémiques. 

Les agents de recherche ont rédigé une histoire de cas décrivant les difficul-
tés de santé mentale ainsi que l’ensemble de la trajectoire de vie de la
personne ; à cette histoire, ils ont ajouté toute l’information obtenue sur
l’utilisation des services par la personne au cours de sa vie, en particulier les
services de santé mentale avec une attention particulière sur ceux reçus dans
l’année précédant le décès par suicide. Cette section était présentée sous la
forme d’un texte décrivant non seulement les interventions mais également
l’information disponible quant à l’impact de celles-ci et la satisfaction de la
personne en ayant bénéficié. Ces informations ont été recueillies aussi bien
par le témoignage des proches que par la consultation des dossiers.

Sur la base de ces informations, le panel franchissait cinq étapes retracées
par les cinq fiches d’analyses :
• fiche 1 : services reçus à vie, dans la dernière année et le dernier mois
avant le décès à différents niveaux : services médicaux de 1re ligne, services
psychosociaux de 1re ligne, services spécialisés de 2e ligne en santé mentale
et toxicomanies, organismes sans but lucratif dans la communauté ;
• fiche 2 : les problématiques médico-psycho-sociales de la personne dans la
dernière année et les interventions reçues des différents services de 1re et
2e lignes, des proches, de l’école, des services policiers ou judiciaires, et des
organismes sans but lucratif dans la communauté ;
• fiche 3 : le scénario idéal de soins que la personne aurait dû recevoir dans
la dernière année et le détail des problématiques médico-psycho-sociales et
des interventions qui auraient dues être posées idéalement. Cette fiche
recueille les besoins ; 
• fiche 4 : les interventions qui auraient dû être posées et qui n’étaient pas
disponibles au niveau local, au niveau des programmes, entre les services
régionaux et au niveau provincial pour soutenir les interventions individuel-
les identifiées dans le scénario idéal décrit dans la fiche 3. Ces services non
disponibles étaient déclinés par types de besoins, par exemple en regard de la
formation, des psychothérapies, de la médication, de la coordination, de la
gouvernance, du financement…
• fiche 5 : le panel établissait enfin, sur la base de toutes les informations
incluses dans ces fiches précédentes, si le suicide aurait pu être prévenu, le
classant en une des cinq catégories suivantes : suicide totalement
imprévisible ; suicide pour lequel il n’existait aucun moyen raisonnable
connu de contrer les facteurs de risque ; suicide qui aurait pu être prévenu
avec un accroissement des mesures déjà entreprises dont on pouvait plutôt
difficilement prévoir qu’elles étaient requises ; suicide potentiellement évita-
ble si des mesures avaient été prises compte tenu du risque possible ; suicide
qui aurait facilement pu être prévenu (tableau I).
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Tableau I : Cinq catégories de suicide définies selon sa prévisibilité

L’ensemble des résultats obtenus par le panel était ensuite analysé par les
membres de l’équipe de recherche.

Résultats

Les principaux résultats ont finalement permis d’établir, à l’aide d’analyses
transversales, les actions qui devraient être proposées au niveau provincial
compte tenu de l’ampleur des déficits notés dans les actions au niveau indi-
viduel et au niveau local, ceci de manière à prévenir le suicide au Nouveau-
Brunswick.

Description socio-démographique 

L’échantillon regroupe 85 hommes et 17 femmes qui sont majoritairement
des caucasiens (95 %). La plupart des suicides (63 %) ont eu lieu entre 30 et
59 ans ; 41 % des individus décédés par suicide étaient en couple, tandis que
37 % étaient séparés, divorcés ou veufs et 22 % étaient célibataires.

Les personnes décédées par suicide avaient un niveau de scolarité moins
élevé : 37 % des gens n’ont pas obtenu un diplôme d’études secondaires ou

1. Suicide totalement imprévisible
Une personne sans antécédents de problèmes émotionnels qui se suicide à la suite d’une déception amoureuse, 
mais sans en avoir parlé à quiconque et sans laisser les signes d’une détresse hors de l’ordinaire à quiconque.
2. Suicide pour lequel il n’existait aucun moyen raisonnable connu de contrer les facteurs de risque
Par exemple, une personne souffrant d’un trouble de personnalité limite avec problèmes graves de toxicomanie 
et de dépression ; les efforts raisonnables d’équipes spécialisées en psychiatrie n’ont pas réussi à apporter 
un soulagement. La personne est connue de l’équipe comme présentant un risque à moyen terme de suicide.
3. Suicide qui aurait pu être prévenu avec un accroissement des mesures déjà entreprises 
dont on pouvait difficilement prévoir qu’elles étaient requises
Par exemple, un patient hospitalisé en psychiatrie ou un jeune en centre jeunesse présentant des difficultés 
émotionnelles et un certain risque suicidaire pour lesquels des mesures de traitement et de surveillance avaient 
été entreprises, cohérentes avec le risque suicidaire alors établi mais évidemment insuffisantes compte tenu 
de l’issue. Ou encore, une personne jugée à risque dans son milieu, ayant entrepris une thérapie potentiellement 
efficace, avec un risque suicidaire reconnu mais ouvertement sous-estimé compte tenu de l’issue.
4. Suicide potentiellement évitable si des mesures avaient été prises compte tenu du risque possible
La personne présentait plus d’un facteur pouvant contribuer au risque de suicide et des interventions ont pu être 
entreprises, mais partiellement et ne s’adressant pas nécessairement à tous les facteurs pertinents 
où une intervention aurait aidé.
5. Suicide qui aurait facilement pu être prévenu
Il existait des interventions potentiellement efficaces qui, si elles avaient été mises en œuvre de façon adéquate, 
auraient très certainement modifié les conditions prédisposant au suicide. Par exemple, une personne présentant 
une dépression majeure claire pour la première fois et qui est suivie par un médecin de famille qui reconnaît mal 
l’état dépressif et le traite avec un médicament inapproprié ou à dose insuffisante.
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l’équivalent, 17 % ont obtenu ce type de diplôme alors que seulement
10 % ont fait des études post-secondaires. Toutefois, le niveau de scolarité
atteint pour 36 % des personnes  demeure inconnu. Nous savons que plus de
la moitié des individus n’occupaient pas d’emploi au moment du décès et
que près de 19 % étaient reconnus invalides. 

Profil psychopathologique

La présence de problèmes de santé mentale semble être une caractéristique
constante chez les personnes qui sont décédées par suicide (tableau II).
En effet, 96 personnes sur 102 (94,12 %) présentaient un trouble de santé
mentale et 73 personnes (72 %) souffraient de deux ou plusieurs troubles de
santé mentale au moment de leur décès. On constate qu’au-delà des derniers
6 mois (« à vie » comme indiqué dans le tableau II), les troubles mentaux et
de toxicomanie étaient autant présents, soulignant le caractère de longue
durée de ces troubles.

Tableau II : Nombre de personnes ayant un trouble sur les axes I et II (DSM)

Chez les personnes décédées par suicide, 55 % présentaient à la fois un trou-
ble de dépendance et un autre trouble ; 56 % des personnes présentaient un
trouble de l’humeur et un autre trouble soit de toxicomanie ou trouble de
personnalité ; parmi celles où un seul trouble a été identifié, c’était la
dépression dans 17 % des cas, et la toxicomanie dans 7 % des cas
(tableau III).

N=102 Derniers 6 mois
(Nombre de personnes)

À vie*
(Nombre de personnes)

Trouble de l’humeur 67 51

Trouble d’abus ou de dépendance 60 67

Trouble anxieux 18 19

Psychose et autres symptômes associés 7 8

Trouble de la personnalité 53 53

Aucun trouble 6 13

Un trouble unique 23 14

Comorbidité (deux et plus) 73 75

Total ayant au moins un diagnostic 96 89

* Au-delà des derniers 6 mois
On notera que le tableau donne le nombre de personnes et non les pourcentages ; puisque le groupe est de 102, 
le nombre de personnes est alors sensiblement le même que le pourcentage.
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Tableau III : Combinaison des troubles sur les axes I et II

En tenant compte des différents types de difficultés, les données recueillies
révèlent que les troubles d’abus ou de dépendances sont très répandus parmi
les personnes décédées par suicide. Ils concernent 60 % d’entre elles, un des
taux les plus élevés que nous ayons rencontré dans ce type d’études, ce qui
en fait un facteur de risque majeur associé au suicide. En ordre de prévalen-
ces décroissantes parmi les dépendances, les problèmes de dépendance à
l’alcool, aux drogues, d’abus d’alcool, d’abus de drogue et, dans une moindre
mesure, de jeu pathologique (5 %) étaient les plus courants au moment du
suicide. En se référant aux prévalences à vie, ce sont les dépendances et
l’abus d’alcool qui prédominent. 
Pour ce qui est des autres troubles présents au moment du suicide, les trou-
bles de l’humeur se retrouvent chez 67 personnes sur 102 (66 %). Parmi ces
troubles, ce sont la dépression majeure et ensuite la dépression non spéci-
fiée qui s’imposent. Quant à la prévalence à vie, la dépression majeure
demeure importante, suivie de la dysthymie. Enfin, des troubles anxieux
ont également été diagnostiqués parmi 18 personnes dans les 6 derniers
mois de leur vie. 

Combinaison de difficultés actuelles Nombre de personnes

DEP, TOX, ANX, PER 5

DEP, TOX, PSY, PER 2

DEP, TOX, PER 24

DEP, ANX, PER 5

TOX, ANX, PER 1

DEP, PER, PSY 1

DEP, TOX, ANX 1

DEP, TOX 11

TOX, PER 7

DEP, PER 6

TOX, ANX 3

TOX, PSY 1

ANX, PSY 1

DEP, PSY 1

ANX, PER 1

DEP 9

TOX 7

ANX 1

PSY 1

Aucun 9

DEP : Troubles de l’humeur ; TOX : Dépendance et abus de substances ; ANX : Troubles de l’anxiété ; 
PER : Trouble de la personnalité ; PSY : Psychose et autres symptômes associés
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Les troubles de personnalité sont présents chez 53 personnes sur 102 (52 %).
À ce niveau, ce sont les troubles de personnalité limite (borderline) et antiso-
ciale, ou des troubles non spécifiés de la personnalité ayant de fortes caracté-
ristiques de ces deux troubles, qui sont clairement mis en lumière. 

En résumé, nous observons un cumul de problèmes de santé mentale et de
toxicomanies chez les individus décédés par suicide. Ces problèmes ne sont
pas récents et prennent racine dans le parcours de vie des individus.
Les interventions et les plans de traitement ne peuvent donc pas  reposer sur
des interventions qui visent des problèmes uniques. Les interventions doi-
vent tenir compte de la complexité et de la multitude des difficultés et il est
essentiel qu’il y ait un glissement vers des interventions multiples qui font
nécessairement appel à une coordination, un suivi de la part de l’équipe soi-
gnante et d’un engagement au traitement du patient. Favoriser cet engage-
ment au traitement est aussi la tâche de l’équipe soignante.

Événements précipitants et trajectoires de vie

Les données sur les événements précipitants et les trajectoires de vie vont
étayer la manière dont les événements récents trouvent écho dans les pro-
blèmes personnels, familiaux, psychologiques et sociaux de longue date et
souvent persistants durant la vie. 

D’une part, cette recherche a pu identifier les événements principaux asso-
ciés au décès par suicide. Nous pouvons relever pour la moitié des individus
un événement souvent relié à une perte importante, qui a contribué à créer
« la goutte qui a fait déborder le vase ». Des ruptures amoureuses, des diffi-
cultés de couple, des pertes tragiques dont la disparition d’un être cher, mais
aussi des difficultés scolaires, professionnelles ou financières et autres situa-
tions traumatisantes (agression, crainte de maladie grave…) sont parmi les
événements qui sont associés au passage à l’acte suicidaire (tableau IV). Sou-
lignons que parmi les autres types d’événements, les pertes d’autonomie phy-
sique et la perte de liberté actuelle ou potentielle (par exemple, la crainte
d’emprisonnement) sont des événements qui figurent parmi les derniers élé-
ments de la vie des personnes décédées. Pour d’autres, ce sont les événe-
ments associés à des difficultés de santé mentale qui priment, dont la
détérioration de l’état dépressif, une période d’alcoolisation sévère, un état
psychotique qui s’intensifie. Ces aggravations se sont traduites par des fac-
teurs précipitants du suicide.

Enfin, il est rare qu’aucun de ces événements ne fasse pas partie des derniers
moments de vie des personnes décédées, nous avons noté qu’une seule
exception.

D’autre part, cette étude nous a permis de retracer les trajectoires de vie des
personnes décédées. Cette approche, qui utilise un calendrier de vie, retrace
en regard de douze sphères de développement les différents événements qui
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ont jalonné la vie des individus : lieu de résidence, relation parents-enfants,
vie affective et vie de couple, vie familiale, épisodes de difficultés person-
nelles, vie académique et professionnelle, vie sociale, pertes/séparation/
départ, autres éléments d’adversité, facteurs de protection, recherche de ser-
vice et prise de médicaments. Nous tentions de déterminer si ces événe-
ments ont pu se produire de manière situationnelle ou permanente dans la
vie de la personne décédée ; nous en notions la fréquence, la durée et
l’intensité.

Tableau IV : Événement principal associé au suicide

Cette analyse reposait sur le rappel des événements tels que décrits par les
proches, sur les écrits, les rapports médicaux, psychosociaux, les agendas per-
sonnels… Suite à ce recueil de données, chaque trajectoire de vie a été ana-
lysée individuellement. En panel d’experts, nous accordions une cote de
risque pour chaque période de cinq années de vie. Cette cote de risque de
1 à 6 permettait d’identifier le degré de risque dans le développement de
l’individu, selon la grille suivante (tableau V). 

La compilation de tous ces facteurs par tranche de cinq années et l’attribu-
tion d’une cote spécifique de risque en fonction de la sévérité des difficultés
représentent selon le jugement clinique d’experts le fardeau encouru pour la
personne. Ce sont les cotes de risque qui forment la courbe de ces trajectoi-
res, illustrée par la figure 2. L’abscisse met en lumière la sévérité des difficul-
tés selon l’âge de la personne alors que l’ordonnée correspond à la valeur du
risque. De cette analyse, quatre profils ont émergé dans lesquels des distinc-
tions apparaissent quant à l’âge moyen de la survenue du suicide, de la
moyenne des tentatives de suicide et des difficultés de santé mentale ou de
toxicomanies (l’axe I) et de trouble de personnalité (l’axe II ) (tableau VI).

Événement Nombre de personnes

Aggravation des difficultés de santé mentale/toxicomanies 49

Ruptures amoureuses 13

Difficultés de couple 8

Pertes tragiques 12

Difficultés scolaires/professionnelles/financières 9

Autres types d’événements 10

Aucun événement identifié 1

Total 102

On notera que le tableau donne le nombre de personnes et non les pourcentages ; puisque le groupe est de 102, 
le nombre de personnes est alors sensiblement le même que le pourcentage.
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Tableau V : Fardeau de risque

Dans la première trajectoire (T1), qui correspond à l’expérience de 15 % des
personnes décédées, la vie a présenté, dès le commencement, plusieurs élé-
ments d’adversité dont la négligence, la maltraitance, les conflits familiaux
majeurs, les abus physiques et sexuels, qui se sont cumulés au fur et à mesure
du développement de l’individu. L’ampleur d’événements de risque en bas
âge s’associe à des conflits familiaux importants, des difficultés scolaires, des
comportements de consommation (alcool, drogues) très précoces… C’est
comme si l’individu était pris très tôt dans un parcours de problèmes où il lui
devenait de plus en plus difficile d’en modifier la trajectoire. Ainsi, ce cumul
de difficultés perdure tout au long de la vie. Dans la trajectoire 1, nous obser-
vons un nombre plus élevé de tentatives de suicide et de psychopathologies
de l’axe I et de l’axe II. C’est aussi à travers ce type de trajectoire de vie que
les individus se sont suicidés, en moyenne, le plus tôt (38 ans). Ceci illustre
l’importance d’intervenir tôt dans les trajectoires de vie des familles vulnéra-
bles et à risque et d’intervenir sur les déterminants précoces de la santé.

La deuxième trajectoire (T2), qui correspond à l’expérience de 24 % des
personnes décédées, regroupe les individus pour qui la vie a été difficile dès
le départ, mais dont le contexte s’est amélioré au début de l’âge adulte.
Il semble que la vie de l’individu s’améliore lorsqu’il quitte le milieu familial
pour se retrouver dans un contexte d’autonomie et de liberté relative. Cette
période correspond à une diminution des facteurs de risque et une augmen-
tation des facteurs de protection. Cependant, il semble que l’apparition
d’événements d’adversité après cette période positive concorde avec l’aug-
mentation des difficultés familiales, la présence de conflits maritaux, et des
difficultés dans l’éducation des enfants. Nous observons également le cumul

Évaluation globale Cotation Risques Protection

Faible 6 Peu de difficultés Présence de protection

5 Quelques facteurs de risque
- Sur une courte période de temps
- Affectant seulement une/deux sphères

Modérée 4 Plusieurs facteurs de risque
- Sur une courte période de temps
- Affectant plusieurs sphères

Plus ou moins de protection

3 Plusieurs facteurs de risque
- Sur une longue période de temps
- Affectant plusieurs sphères

Sévère 2 Multiples facteurs de risque/chaque sphère
- Sur une longue période de temps
- Touchant presque toutes les sphères

Peu ou pas de protection

1 Multiples facteurs de risque/chaque sphère
- Sur une très longue période de temps
- Englobant toutes les sphères

Aucune protection
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de conflits professionnels de toutes sortes, des difficultés associées à la con-
sommation d’alcool et de drogue et des états dépressifs. Ces événements se
cumulent avant le passage à l’acte. C’est comme si une certaine vulnérabi-
lité, particulièrement au niveau de la personnalité, se serait maintenue chez
ces individus pendant tout ce temps et que les difficultés personnelles, psy-
chologiques et psychiatriques les rattrapent en milieu de vie et provoquent
un effritement relationnel et un cumul de difficultés avant le passage à
l’acte. Ce sont d’ailleurs ces personnes correspondant à la trajectoire 2, qui,
après ceux faisant partie de la première trajectoire de vie, ont commis le
nombre de tentatives de suicide (TS) le plus grand et qui présentent des
taux de psychopathologies des axes I et II relativement élevés. 

Figure 2 : Trajectoires de vie

La troisième trajectoire (T3), qui correspond à l’expérience de 43 % des per-
sonnes décédées, se caractérise par une linéarité descendante durant laquelle
il semble que la vie ait bien commencé, avec au départ un minimum de fac-
teurs de risque et de nombreux facteurs de protection. Au cours de la trajec-
toire de vie, des éléments d’adversité sont progressivement apparus et le
contexte de vie s’est dégradé, sans jamais atteindre un niveau marqué de fac-
teurs de risque. Les individus qui ont ce type de trajectoire présentent un
plus grand nombre de psychopathologies de type clinique (axe I), plus spéci-
fiquement des toxicomanies (alcool et drogues) et des troubles affectifs
(dépression). Ces problèmes ont pu commencer tôt dans la vie et avoir été
présents pendant des dizaines d’années à des intensités différentes. Ce qui
caractérise le plus les individus de cette trajectoire est l’effritement relation-
nel et affectif qui prend une dimension importante lorsque l’on ajoute le
poids des difficultés provoquées par une longue période d’alcoolisme et de
dépression. En général, ces personnes ont fait peu de tentatives de suicide au
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cours de leur vie et le suicide apparaît souvent dans un contexte de sépara-
tion, de perte affective importante et de cascades d’événements négatifs.
Particulièrement dans le cas de cette trajectoire, les politiques sociétales qui
viseraient une diminution et un traitement précoce des toxicomanies et de
la dépression s’avèrent une cible primordiale.
Ce sont les suicides de la quatrième trajectoire (T4), qui correspond au vécu
de 17 % des personnes décédées, qui suscitent le plus d’incompréhension,
en raison de la quasi-absence de facteurs de risque et d’éléments d’adversité
connus. Si les suicides survenus dans les trajectoires 1 ou 2 ou même
3 cumulent de nombreux facteurs de risque, les suicides relevant de la 4e tra-
jectoire sont ceux qui demeurent les plus difficiles à prévoir. Mentionnons
que ce sont les individus de cette trajectoire qui se sont suicidés le plus tardi-
vement, en moyenne à 52 ans. Ces décès apparaissent souvent lors d’une
situation de perte importante, souvent lorsqu’il y a une dimension d’humi-
liation ou de perte ayant un caractère publique réel ou perçu.

Tableau VI : Distribution de problèmes de psychopathologie et de tentative
de suicide (TS) en fonction des trajectoires de vie

En résumé, ces trajectoires montrent d’abord qu’il n’y a pas un profil unique
de personnes décédées par suicide et que les troubles mentaux clairement
identifiés ne surviennent généralement pas dans un vacuum, mais au con-
traire se manifestent plus particulièrement chez des personnes ayant souvent
connu des trajectoires personnelles, familiales, psychologiques et sociales dif-
ficiles depuis l’enfance. D’autres trajectoires de vie se dégradent après une
amélioration, ou encore certaines trajectoires peuvent être associées à une
lente chute accompagnée et amplifiée par les troubles mentaux. Ces effrite-
ments ont en commun des situations de dépendances aux substances psy-
choactives, associées aux échecs des tentatives personnelles pour y remédier,
qui augmentent le sentiment de perte d’estime de soi, de désespoir avant la
cascade finale où tous ces éléments deviennent indissociables et intolérables
pour la personne vulnérable. Chacune de ces quatre trajectoires-types fait
appel à des événements plus distants, au-delà de la dernière année, et des
situations plus récentes, dans la dernière année.

Ces trajectoires peuvent permettre de mieux appréhender les différents
sous-groupes de personnes décédées par suicide. Il sera peut-être plus facile

Trajectoire 
de vie

Âge 
moyen (ans)

Moyenne 
de TS

Moyenne de 
diagnostics Axe I

Moyenne de 
diagnostics Axe II

4 52 0,3 1,4 0,6

3 41 0,6 2,5 0,6

2 51 2,0 2,7 1,2

1 38 2,5 4,0 1,8
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d’y greffer des facteurs de risque distincts et ainsi mieux évaluer et mieux
saisir l’importance relative des différents facteurs de risque dans chacune de
ces trajectoires. Chacune d’entre elles peut faire appel à des mesures spécifi-
ques, qui peuvent s’adresser à des périodes différentes dans le temps. Par
exemple, la mise en place de mesures qui peuvent être plus proximales du
moment critique et qui permettraient une accessibilité accrue quant aux
traitements coordonnés des toxicomanies et des troubles mentaux. D’autres
mesures qui visent ces mêmes problèmes pourraient être également mises
en place dans une période plus en aval qui cible les difficultés émergentes
de toxicomanies ou de dépression et pouvant être atténuées par des inter-
ventions efficaces. D’autres mesures pourraient être prévues encore plus tôt
afin d’éviter le développement de ce type de comportements : des mesures
de promotion de la santé mentale par l’augmentation de la résilience des
enfants et adolescents et du soutien social, en passant par des campagnes
préventives pour contrer la toxicomanie et agir sur les déterminants de la
santé. 

L’établissement des mesures proximales, dans la dernière année, va reposer
sur l’analyse de l’utilisation des services et sur un panel d’experts qui va sta-
tuer sur leur adéquation et la prévisibilité du suicide en tenant compte de
toute l’information obtenue (troubles mentaux, trajectoires de vie, événe-
ments, utilisation des services à vie et dans la dernière année).

Utilisation des services publics, privés et communautaires

Au cours de leur vie, presque toutes les personnes décédées par suicide
auront contacté les services spécialisés en santé mentale et/ou en toxicoma-
nie(s), et les services médicaux de 1re ligne ; plus de la moitié aura consulté
les services psychosociaux de 1re ligne et le tiers des services bénévoles.
Ce qui frappe dans l’année précédant le suicide, c’est une forte tendance à
avoir recours aux services spécialisés privés ou publics suivis de près par des
services de 1re ligne médicale. Concernant le service reçu au cours du der-
nier mois de vie, les services spécialisés privés ou publics demeurent relati-
vement utilisés (34,3 % des personnes). Ce sont les intervenants des
centres de santé mentale soit les psychologues, les travailleurs sociaux, le
personnel infirmier qui sont le plus consultés au cours du mois précédant le
suicide (18 % ; dernière année, 26 %), suivis des médecins psychiatres
(12 % ; dernière année, 32 %), et des urgences (8 % ; dernière année,
24 %) ; toutefois, les services de toxicomanies avaient été moins utilisés,
seulement 3 % au cours du dernier mois et 4 % dans la dernière année.
Il faut noter le suivi par les services professionnels de la santé et des services
sociaux de 1re ligne, qui sont consultés par 18,6 % des personnes dans le
dernier mois, et les services de la 1re ligne médicale dont les généralistes
sont consultés dans une proportion de 17,6 %. Parmi les services de
1re ligne, nous avons noté que les personnes décédées par suicide ont côtoyé
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les services policiers, respectivement 4 % et 9 % dans le dernier mois ou la
dernière année (17 % à vie). On note que les services bénévoles ou sans but
lucratif sont beaucoup moins utilisés que les autres services par les person-
nes décédées par suicide (8 %). Les services consultés dans une proportion
plus importante sont les Alcooliques Anonymes et le clergé, alors que les
lignes d’écoute ont été peu utilisées (respectivement 1 % et 2 % dans le
mois et l’année précédant le décès) par les personnes décédées par suicide
(tableau VII).

Tableau VII : Synthèse des services reçus au cours du dernier mois, de la
dernière année et à vie

En comparant les services reçus par les personnes décédées par suicide et
ceux qu’elles auraient dû se voir proposer selon les jugements d’un panel
d’experts, nous arrivons à plusieurs résultats préoccupants. Nous avons
opposé la situation observée et celle idéalement requise, et avons répertorié
et analysé en distinguant les problématiques d’une part et les interventions
thérapeutiques reçues ou requises d’autre part, des différents types de services
de 1re et 2e lignes, médicale, psychosociale, spécialisée, communautaire, les
proches, l’école et le système judiciaire.

Dans la figure 3, on remarque que ce sont les problèmes associés aux traite-
ments de l’alcool/drogue pour lesquels on observe le plus grand écart, suivis
de près par les problèmes associés aux traitements des troubles suicidaires et

Nombre de personnes ayant consulté au moins un service

Mois Année À vie* Total

Première ligne médicale (généralistes 
et autres médecins)

18 (17,6 %) 50 (49,0 %) 83 (81,4 %) 88 (86,3 %)

Professionnels de la santé et services sociaux 
et intervenants de première ligne (infirmières, 
travailleurs sociaux, professionnels de Centre 
Jeunesse, du milieu scolaire, policiers)

19 (18,6 %) 34 (33,3 %) 45 (44,1 %) 58 (56,9 %)

Services spécialisés privés ou publics 
(psychiatres, psychologues, infirmières, 
travailleurs sociaux, intervenants de centre de 
crise, de centre de toxicomanie, 
intervenants aux urgences d’hôpital)

35 (34,3 %) 54 (52,9 %) 86 (84,3 %) 93 (91,2 %)

Services bénévoles ou sans buts lucratifs 
(lignes d’écoute et d’entraide, clergé, Alcooliques 
Anonymes, Toxicomanes Anonymes…)

8 (7,8 %) 16 (15,7 %) 28 (27,7 %) 35 (34,3 %)

Nombre de personnes ayant consulté 
au moins un service parmi tous

52 78 97 99

Total (%) 51,0 76,5 95,1 97,1

* Au-delà des derniers 6 mois
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de la dépression. Ce sont particulièrement les personnes souffrant de ces dif-
ficultés combinées qui reçoivent le moins souvent des interventions adéqua-
tes et pour lesquelles la prise en charge devrait être multidisciplinaire.
D’ailleurs, on note au niveau de ces lacunes une sur-représentation des pro-
blèmes psychologiques comparativement aux problèmes financiers, physi-
ques, d’habitation, juridiques et autres. De plus, lorsque les personnes
cumulent les difficultés, l’offre des services multidisciplinaires ne suit pas
(surtout pour ceux faisant face à deux, trois ou quatre difficultés) et ceci par-
ticulièrement pour les personnes cumulant des problèmes d’alcool/drogue,
des problèmes suicidaires et des problèmes physiques ou encore les individus
ayant une double problématique associée à l’alcool/drogue et aux problèmes
physiques et, dans une moindre mesure, des problèmes suicidaires et des pro-
blèmes physiques. 

Figure 3 : Synthèse des interventions reçues et requises

D’autre part, concernant les interventions reçues par les personnes décé-
dées par suicide comparativement à celles qui auraient dû être offertes, il
est possible d’identifier des lacunes au niveau des interventions face aux
demandes d’aide, d’évaluation et de suivi de cas : les écarts sont majeurs
concernant la référence entre les services et l’évaluation (tableau VIII).
La médication psychiatrique reçue n’était pas nécessairement adéquate
pour certains alors que d’autres personnes en auraient nécessité. Les écarts
en regard de la gestion des cas par les services sont majeurs et auraient
requis un milieu plus encadré pour une période de temps (hospitalisation,
centre de désintoxication) ainsi qu’un suivi de cas avec un intervenant-
pivot bien identifié, la planification de relances et même une approche
d’intervention dans la communauté, à domicile si nécessaire. Les écarts
sont également grands pour les interventions psychothérapeutiques indivi-
duelles ou de groupe pour les toxicomanies, le traitement de la dépression
ou les troubles anxieux. Les personnes souffrent de conditions physiques
requérant un suivi médical dans la moitié des cas ; les besoins étaient toute-
fois mieux comblés à ce niveau. 
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Tableau VIII : Écart entre les interventions reçues et requises

Les types et niveaux de services pour délivrer les interventions requises iden-
tifiées et leur combinaison sont illustrés par la figure 4. On constate un écart
important entre les services reçus et les services requis quant à : l’évaluation
et la médication psychiatrique ; l’offre d’un service d’accueil tel qu’une hos-
pitalisation, une admission en centre de désintoxication ou un milieu
résidentiel ; un suivi intensif dans la communauté ; une référence à un autre
service ; l’offre de psychothérapies. Ici, on remarque que c’est une combinai-
son d’actions et de secteurs qui est nécessaire, plutôt qu’une action d’un seul
secteur de services. 

La réponse aux difficultés identifiées doit passer par des interventions effica-
ces et adéquates et celles-ci doivent être rendues par les services de santé et
des services sociaux. Nous avons tenté de projeter les besoins de services en
fonction des besoins individuels identifiés dans l’analyse des cas, et aussi
d’identifier à partir de chaque cas les lacunes systémiques dans l’organisation
locale et régionale, et même ceux qui exigeraient des actions de niveau pro-
vincial. Nous avons essayé, dans nos recommandations, de demeurer le plus
près possible de chaque cas et de ne pas tenter de régler tous les problèmes
systémiques.

L’analyse des actions et des services offerts dans différents secteurs nous a
permis d’établir les lacunes dans les actions et dans le fonctionnement rele-
vant du niveau local, régional et provincial. Le tableau IX en résume
les résultats. Il émerge d’abord des besoins de formation qui doivent être
offerts à l’ensemble des intervenants et, dans un deuxième temps, au grand
public. La responsabilité de cette recommandation se situe au niveau provin-
cial, mais doit être livrée régionalement voire localement aux différents

Interventions 
reçues

Interventions 
requises

Médication psychiatrique 51 65

Évaluation 50 86

Milieu résidentiel/hospitalisation/
désintoxication

38 70

Suivi médical pour condition physique 35 44

Suivi de cas 34 71

Référence 27 69

Psychothérapie 19 48

Intervention de crise 18 24

Entraide par les pairs 13 12

Autre 9 10

Activités de jour 1 4
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intervenants. Les besoins en formation des intervenants incluaient un
meilleur repérage, traitement, gestion, suivi et référence pour la dépression,
les toxicomanies et les comportements suicidaires en 1re ligne. Une forma-
tion quant aux meilleures pratiques avec les patients ayant des problèmes
multiples est également souhaitable pour les intervenants de 2e ligne en
santé mentale et toxicomanies. Enfin, quant à la population générale,
il semble que les signes de détresse soient assez bien reconnus, mais les mem-
bres de la communauté ne sont pas tout à fait à l’aise pour conduire de
manière directive une personne suicidaire, souffrant de dépression ou de
toxicomanie vers les services sociaux et de santé. Une campagne promotion-
nelle qui cible ces comportements pourrait être prometteuse.

Figure 4 : Écart entre les interventions reçues et requises

Les prochains besoins systémiques indiqués dans le tableau IX, et dont cer-
tains sont les plus marquants, sont identifiés dans près de 40 % des cas et se
centrent au niveau local et régional autour d’un besoin de coordination et
de continuité entre les services spécialisés de santé mentale et toxicomanies.
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Tableau IX : Principaux déficits locaux, régionaux et provinciaux émergeant
des 102 cas de suicide

Cette coordination doit être réalisée entre les services spécialisés et, dans les
situations de crises suicidaires ou de toxicomanies, avec les services psycho-
sociaux de 1re ligne, les services médicaux de 1re ligne, les urgences et les ser-
vices policiers pour les personnes présentant des problèmes complexes, de
comorbidité particulièrement, toxicomanies et troubles mentaux. De nom-
breuses difficultés ont été identifiées en regard du manque de coordination
et de suivi entre les différents services. Ces difficultés s’associent souvent au
glissement et à la faillite d’attribuer le point fixe de responsabilité (un inter-
venant-pivot) dans les équipes de soins. Si bien qu’il y a un manque de con-
tinuité entre les différents services, de suivi auprès du patient et de sa
famille, et de coordination des services en fonction de la séquence dans
laquelle les différents services seront proposés aux patients. 

Ce manque de coordination s’associe à un désengagement des patients.
Parallèlement, le manque de politique d’outreach n’incite pas les interve-
nants à poursuivre le travail en vue de ré-engager un patient dans les traite-
ments. Ces besoins de coordination et de continuité nous ont amenés à
suggérer au niveau provincial dans plus de 27 % des cas, des recommanda-
tions pour pallier des lacunes de gouvernance. Il s’agit de politiques visant à
impliquer conjointement les services spécialisés de santé mentale et de toxi-
comanies, les services psychosociaux et médicaux de 1re ligne ainsi que les
systèmes judiciaires et policiers pour l’établissement d’une série de protocoles
régionaux et locaux afin d’assurer la coordination, la continuité, l’établisse-
ment de points fixes de responsabilités, par la présence d’intervenant-pivot,

Besoins identifiés Nombre de cas concernés Objet de l’intervention

Formation 49 Dépression-risque suicidaire et importance 
de consulter

Coordination 8
33

Continuité des soins et suivi des patients
Coordination des dossiers avec problèmes 
multiples

Gouvernance 7

6

14

Services proactifs d’outreach* avec suivi intensif 
dans la communauté
Sentinelles/outreach* pour intervention 
et suivi des personnes toxicomanes
Protocole de traitement pour problèmes multiples 
(alcool-dépression-suicide-santé)

Financement 6

Aucune recommandation, 
tout avait été fait

28 dossiers

Dossiers sur lesquels le 
panel ne s’est pas prononcé

5 dossiers

* Recherche active des patients sur le terrain
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l’établissement de hiérarchisation des actions, des traitements, des référen-
ces, du suivi de cas et d’outreach si nécessaire pour les personnes affectées
d’une combinaison de troubles mentaux avec ou sans problématique suici-
daire. 

Le caractère proactif et la coordination dans les cas à problématiques clini-
ques et sociales complexes vont particulièrement interpeller les pratiques
souvent en silos entre les types de services et devoir être renforcés par la for-
mation des intervenants comme indiqué précédemment. 

Enfin, et c’est là une limite de l’étude, tout en n’ayant pas procédé à une
étude aussi systématique que pour les enjeux systémiques, nous avons indi-
qué des enjeux de financement dans six occasions où cette raison avait été
donnée pour l’absence d’un programme (par exemple, un programme de
suivi intensif en équipe ; un programme d’hôpital de jour). Mais notre
approche nous permet d’évaluer uniquement ce que les recommandations
majeures découlant des constats précédents impliqueraient en terme de
financement supplémentaire ou surtout de réaménagement de services dans
le contexte de la transformation des services de santé et des services sociaux
au Nouveau-Brunswick. 

Il faut noter que dans 28 % des cas, rien de plus ou de moins ne pouvait être
fait par les services sociaux et de santé. Les lacunes quant aux services se
situent surtout auprès des personnes dont le suicide se trouvait au cœur
d’une problématique complexe, et pour lesquelles les interventions auraient
dû prévoir : des actions de références vers d’autres services, des actions
d’évaluation plus poussées, des actions de suivi intensif et enfin des services
en milieu résidentiel dont une hospitalisation en psychiatrie ou en centre de
toxicomanie.

Recommandations

À l’issue d’un cycle de discussions avec les membres du panel qui ont consi-
déré l’ensemble des résultats qui ont été présentés dans ce rapport, les cher-
cheurs arrivent aux recommandations suivantes :
• axe de gouvernance : développer et convenir dans chaque région des pro-
tocoles de coordination et de prise en charge systématique en impliquant
tous les intervenants de 1re et de 2e lignes qui sont associés à un dossier de
services pour les personnes souffrant de toxicomanies, de trouble mental
avec ou sans problématique suicidaire afin de les diriger de manière proac-
tive vers les ressources adéquates, les soutenir dans leur adhésion et le main-
tien au traitement, coordonner le traitement, maintenir un point fixe de
responsabilité, assurer un suivi et utiliser une approche d’outreach au besoin.
L’atteinte des objectifs de cet axe passe par le développement d’une politi-
que provinciale de prévention et de traitement des toxicomanies, en lien
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avec celle concernant les troubles mentaux, et selon les principes de hiérar-
chisation des soins et de responsabilité territoriale ;
• axe d’intervention : améliorer la disponibilité, l’accessibilité et la perti-
nence des services de traitement pour les personnes ayant des problèmes
multiples de santé mentale, de toxicomanie et de comportement suicidaire ;
• axe de prévention : implanter des mesures préventives afin de mieux
rejoindre, identifier et intervenir auprès des personnes à risque de suicide,
celles présentant des troubles mentaux et des toxicomanies, dans tous les
groupes d’âge. Améliorer la sensibilité des proches, de l’entourage et de la
communauté quant à l’importance d’amener une personne présentant des
problèmes suicidaires, de trouble mental et de toxicomanies à consulter et à
maintenir des contacts avec les services sociaux et de santé ; 
• axe de recherche évaluative : maintenir un protocole d’évaluation tout au
long du processus d’implantation afin de rendre compte de la modification
des pratiques qui sont proposées.

Cette présentation laisse au Gouvernement du Nouveau-Brunswick le choix
de désigner ensuite des responsables et des collaborateurs, un échéancier et
le choix des indicateurs pour en mesurer l’implantation.

Ces recommandations s’appuient sur une série de constats émergeant de
l’analyse des problèmes de santé mentale, des trajectoires de vie, de la syn-
thèse des services reçus et des services qui auraient été requis. Soulignons en
particulier :
• pour soutenir les recommandations de coordination et de continuité entre
les services de santé mentale et toxicomanies, nous constatons que dans plus
des deux tiers des cas des problèmes d’alcoolisme ou d’abus de drogues ont
été identifiés ; dans près de la moitié des cas, la dépression était identifiée.
Malgré des contacts antérieurs avec les services de toxicomanies, il apparaît
un désengagement tel que seulement 10 % des personnes étaient en contact
avec ces services dans l’année précédant leur suicide. Des interventions en
centre de désintoxication, du counselling, des psychothérapies spécifiques
combinées souvent à un traitement de la dépression ont été identifiés parmi
les besoins non comblés ;
• pour soutenir les recommandations en regard de la coordination des direc-
tives provinciales inter-ministérielles pour une coordination et un outreach
des services, il a été relevé que dans près de 10 % des cas, une intervention
policière s’est produite dans la dernière année, et dans près de 20 % des cas
une intervention policière s’est produite au cours de la vie pour des problè-
mes spécifiques de toxicomanies, de dépression ou de problématique suici-
daire. Ces besoins de coordination et de continuité nous ont amenés à
suggérer au niveau provincial dans plus de 27 % des cas, des recommanda-
tions pour pallier des lacunes de gouvernance. Il s’agit de politiques visant à
impliquer conjointement les services spécialisés de santé mentale et de toxi-
comanies, les services psychosociaux et médicaux de 1re ligne et les systèmes
judiciaires, les services policiers pour l’établissement d’une série de protoco-
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les régionaux et locaux pour assurer la coordination, la continuité, l’établis-
sement de points fixes de responsabilités, par la présence d’intervenant-
pivot, l’établissement de hiérarchisation des actions, des traitements, des
références, du suivi de cas et d’outreach si nécessaire pour les personnes affec-
tées d’une combinaison de troubles mentaux avec ou sans problématique
suicidaire ;
• pour soutenir les recommandations quant à la formation de tous les
intervenants afin d’augmenter la capacité de repérage, de traitement et de
suivi des problèmes de dépression, de toxicomanies, des troubles mentaux
et des problématiques suicidaires, il apparaît qu’une meilleure formation
permettrait la mise en place de thérapeutiques potentiellement plus effica-
ces dans le traitement de la dépression, par les médecins généralistes seuls
ou en collaboration avec les services de 2e ligne en santé mentale ou
toxicomanies ; 
• pour soutenir la prévention par le traitement précoce des problèmes de
toxicomanies et de troubles mentaux, il est à noter que les problèmes de
dépendances ont été identifiés dans plus des deux tiers des décès par sui-
cide. Si à proximité du suicide, des actions plus concertées entre les servi-
ces spécialisés de santé mentale et toxicomanies et l’accessibilité aux
services de toxicomanies sont de mise, les trajectoires de vie de ces person-
nes montrent que des mesures en regard de ces problèmes de dépendance
auraient pu être engagées plus tôt. Par ailleurs, les enquêtes populationnel-
les révèlent que la majorité des personnes souffrant de dépendances ne
reçoivent pas de traitement. Ces considérations nous amènent à recom-
mander d’une part l’accroissement des services de traitement des toxicoma-
nies spécialisés et de 1re ligne, une politique plus globale, pour développer
la prévention et l’intervention précoce en précisant la hiérarchisation des
soins et la formation requise du public et des intervenants.

Monique Séguin12

Département de psychologie, Université du Québec en Outaouais
Groupe McGill d’études sur le suicide, Hôpital Douglas, Université McGill

Centre de recherche Fernand Séguin, Hôpital Louis-H Lafontaine,
Université de Montréal

12. En collaboration avec Alain Lesage, Centre de recherche Fernand Séguin, Hôpital Louis-H
Lafontaine, Université de Montréal ; Gustavo Turecki, Groupe McGill d’études sur le suicide, Hôpital
Douglas, Université McGill ; France Daigle, Andrée Guy et Marie-Noëlle Bayle, Ministère de la
Santé et du Mieux-être, Division de la Santé mentale, Gouvernement du Nouveau-Brunswick
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