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1.1

Chapitre 1 Description de la problématique

Quelques données épidémiologiques

La situation dans le Bas-Saint-Laurent
Au Québec tout comme dans la région du Bas-Saint-Laurent, le nombre de suicides
dépasse dorénavant le nombre de déces par accidents de la route.

Pour la période 1997 a 1999, le taux de déces par suicide de la région du Bas-
Saint-Laurent s’élevait & 29 pour 100 000 habitants. Le taux de suicide de la région du
Bas-Saint-Laurent est supérieur a celui du Québec qui se chiffrait & 19 par
100 000 personnes-années pour la méme période. L’année 2000 laisse entrevoir une baisse

marquée du nombre de suicides tant dans la région qu’au Québec.

Le suicide est plus fréquent chez les hommes et les adultes

En 1999, 83 % des suicides ont été commis par des hommes, soit un taux de 62,2 pour
100 000 personnes-années, tandis que ce taux était de 10,5 pour 100 000 chez les femmes.
Des 73 suicides recensés en 1999, 61 étaient commis par des hommes.

Les taux de suicide de la région et du Québec augmentent depuis le début des années 1990
et cette majoration est attribuable a une surmortalité chez les hommes. En fait, le taux de
suicide des femmes de la région est identique & celui des Québécoises, alors que les
hommes du Bas-Saint-Laurent affichent un taux supérieur a celui du Québec.

Chez les hommes, les taux de suicide les plus élevés se retrouvent chez les 25-34 ans alors
que chez les femmes, le groupe ot I’on constate le plus de décés est celui des 35-44 ans.
Bien que plus d’hommes décédent & la suite d’un suicide (cinq a six fois plus), davantage
de femmes font des tentatives de suicide. Ces tentatives de suicide sont commises surtout
par des jeunes femmes agées entre 15 et 24 ans.

Le suicide est la premicre cause de mortalité chez les adolescents. Bien que les taux de
suicide des adolescents augmentent depuis le début des années 70, les taux de suicide les
plus élevés s’observent chez les adultes.

Le Bas-Saint-Laurent comparé

Parmi les 15 régions du Québec, pour la période de 1997 a 1999, le Bas-Saint-Laurent,
avec Chaudiere-Appalaches et 1’ Abitibi-Témiscamingue, se plagait parmi les trois régions
ayant les taux les plus élevés de suicide.
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1.2

Les idéations et les tentatives de suicide

Selon les enquétes de Santé Québec, on estime que 850 Bas-Laurentiens et Bas-
Laurentiennes auraient fait une tentative de suicide dans la derniére année. Au Bas-
Saint-Laurent, on observe un ratio de 16 tentatives pour chaque décés par suicide.
A chaque année, pres de 5600 personnes de la région penseraient sérieusement a s’enlever
la vie et I’on remarque que plus de jeunes rapportent des idéations suicidaires sérieuses.

1.1.1 Définitions
Trois notions théoriques sont importantes a définir afin de mieux cerner I’ensemble des
comportements suicidaires.

¥ L’idée suicidaire

L’idée suicidaire englobe tous les comportements qui peuvent étre directement observés
ou entendus et dont on est justifié de conclure a une intention possible de suicide, ou qui
tendent vers cette intention mais ou I’acte 1étal n’a pas été accompli.

¥ La tentative de suicide

La tentative de suicide est la situation dans laquelle une personne a manifesté un
comportement qui met sa vie en danger, avec I’intention réelle de causer sa mort ou de
faire croire que telle est son intention mais dont 1’acte n’aboutit pas a la mort.

¥ Le suicide

Le suicide comprend les déces dans lesquels un acte délibéré menagcant la vie est accompli
par une personne envers elle-méme et cause sa mort.

Source : (AQS, 1996b)

Les signes précurseurs

Les signes précurseurs sont souvent des indices, des messages par lesquels un individu
manifeste sa détresse. Ces signes précurseurs peuvent se retrouver sous la forme de signes
comportementaux, affectifs et verbaux. Il est également important de reconnaitre les
symptdmes de la dépression puisque, selon des études, entre 30 % et 76 % (Lesage, 1994)
des personnes décédées par suicide souffraient d’un état dépressif avant leur suicide.
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Signes comportementaux

Signes verbaux

> Le retrait, I’isolement, ’abandon des proches et | » Les signes verbaux sont des messages directs ou
la solitude exagérée indirects et ils impliquent une intention claire
» Un changement extréme ou anormal de sur les projets futurs du suicide. Accorder une
I’humeur, des attitudes ou des comportements attention toute spéciale aux émotions qui
> Une émergence de préoccupations morbides accompagnent ces messages verbaux et le
comme un intérét soudain pour la mort, pour les contexte dans lequel ils sont envoyés.
armes a feu ou pour les médicaments
> Donner ses objets chers (ex. : faire des cadeaux) > Exemples de messages verbaux directs :
> Organisation des affaires personnelles, rédiger «J’ai trop mal, je veux mourir.»
un testament «Je n’ai plus de raison de vivre.»
> Une consommation abusive et inhabituelle «Ca m’arrive de penser a me tuer.»
d’alcool, de drogues ou de médicaments «Si jamais il m’arrive quelque chose, j’ai fait
mon testament et il est a cet endroit. »

«Si ¢a continue, je vais aller sauter en bas du
pont.»

«Les messages indirects sont, quant a eux,
dictés de facon a voiler [’intention
suicidaire.»

» Exemples de messages verbaux indirects :

«Je pars au loin.»

«J’ai enfin trouvé une solution 2 mes
problemes.»

«Dans quelque temps, je vais enfin étre bien.»

«Ce serait moins de trouble pour tout le monde
si j’étais mort.»

«Mourir tout de suite ou dans dix ans...»

Signes affectifs et symptomes
d’un état dépressif Signes spécifiques chez les jeunes

> Des habitudes alimentaires inhabituelles (perte > Absentéisme, retards

d’appétit ou suralimentation, perte ou gain de | » Manque de persévérance, de ténacité

poids) > Ne retient du passé que les événements pénibles
> Des habitudes de sommeil déréglées (insomnie | > Absence de but ou d’orientation future

ou hypersomnie) > Se plaint de fatigue
> Une hygiéne de soi négligée » Conflits avec les amis
> Lassitude > Conduites asociales, délinquance
> Des humeurs dépressives persistantes > TIrritabilité, colere, agressivité ou affect détaché
> Diminution de la libido > Culpabilité, se dit incompris, rejeté
> Fatigue chronique > Pessimisme
> Sentiment de culpabilité, d’étre bon a rien > Baisse du rendement scolaire et faibles résultats
> Difficulté de concentration scolaires
> Idées de mort et de suicide > Des changements fréquents d’écoles
> Une émergence d’émotions contradictoires: | » Menace de laisser I’école

acces de colére, de tristesse > Anxiété face a la tAche ou a la performance
> Ennui, tristesse, apathie, découragement,

indécision, indifférence, insensibilité, dégofit
» Une rémission spontanée, soit une remise sur

pied radicale sans aucune raison apparente aprés
une période de dépression
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1.3 Le processus suicidaire

1.3.1 Le concept de crise

La crise est une période de désorganisation, de trouble qui survient & la suite de la
rencontre d'un obstacle ou d'une série d'obstacles a la réalisation des objectifs importants
de la vie d'une personne. Pour un certain temps, cet obstacle est insurmontable par le biais
des mécanismes ordinaires de solution a des problémes. A maintes reprises pendant cette
période de désorganisation, la personne tente, mais sans succes, d'en arriver a une solution.

Selon le principe d'homéostasie, toute personne essaie de maintenir un état d'équilibre
dans sa vie. Lorsqu'un événement vient briser ce systéme d'équilibre, elle veut retrouver
son état antérieur et utilisera plusieurs stratégies d'adaptation pour y arriver. Avec le
temps, chaque personne a appris a traverser des situations difficiles et a mettre au point
une gamme personnelle de stratégies. En situation de crise, ces stratégies s'averent
déficientes et échouent a ramener 1'équilibre, ce qui provoque un état de tension, une
désorganisation et un stress important. La personne en crise tentera alors de trouver de
nouvelles solutions et stratégies d'adaptation. Ces solutions peuvent s'avérer bénéfiques et
permettre a la personne d'acquérir de nouveaux mécanismes. On parlera alors de
résolution de crise et méme, en certains cas, d'une résolution positive et d'une occasion
d'apprentissage et de croissance personnelle.

Par contre, il arrive que des essais répétés de solutions se soldent par des échecs. Déja en
situation de souffrance, la personne se sent de plus en plus en perte de contrdle, passant
alors a une phase aigu¢ de tension. Cette phase aigué ne pouvant étre tolérée longtemps, la
personne cherchera par tous les moyens a diminuer sa souffrance, sa tension et son
anxiété. Pour résoudre sa crise, elle pourra prendre la voie de la psychosomatisation, de
lI'alcoolisme, de la toxicomanie ou de tout autre moyen susceptible d'engourdir la
souffrance a court terme.

Cette résolution de crise est précaire et on peut s'attendre a ce que la personne retombe en
crise a la prochaine situation un tant soit peu difficile. Finalement, si rien ne lui apporte un
soulagement, la personne envisagera le suicide comme la solution unique pour mettre fin a
sa souffrance. C'est alors qu'on parlera d'une crise suicidaire.

1.3.2 La crise suicidaire

La crise suicidaire est généralement le fruit d'un processus suicidaire. Au cours de ce
processus, 1'idée du suicide prend de plus en plus de place pour devenir 1'ultime solution.
Le point important a retenir, c'est que ce n'est pas la mort qui est recherchée, mais la fin de
la souffrance. L'ambivalence est présente tout au long de ce processus. C'est pourquoi la
présence d'une personne, 'écoute et la possibilité d'une solution de rechange et d'espoir
peuvent freiner le processus suicidaire.

La figure 1 illustre les grandes étapes du processus suicidaire. Rappelons que la personne
en crise cherche des solutions a une situation difficile et souffrante. Parmi ces solutions,
on retrouve en toile de fond un péremptoire besoin de fuir la douleur. Il faut toutefois
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1.4

insister sur l'ambivalence, sur toutes les possibilités de freiner ce processus et sur la
potentialité d'ouvrir la porte a I'espoir et a une vie moins souffrante. C'est & partir de cette
ambivalence et de cet espoir que nous pouvons aider, soutenir la personne en crise et

prévenir éventuellement son suicide.

Figure 1 Schématisation du processus suicidaire

Début de la crise

Anxiété Solution

Solutions envisagées, tentées,
rejetées ou inefficaces

| suicidel

[ suicide |

I suicide |

Recherche Flash Idéations
active de Premiére Idées de suicide
, solutions. apparition de plus fréquentes
Elimination de I'idée de suicide
solutions
inadéquates.
Changement Messages Baisse de
dans le verbaux l'estime de soi
comportement indirects Sentiment
dinadéquation

Passage a
I'acte

Cristallisation
Suicide retenu

Ruminations
Angoisse, pense

tout le temps comme la
au suicide ,solution.
Elaboration du
plan : ou, quand,
comment
Messages Recherche active
verbaux directs de moyens

Source : J. Phaneuf, M. Séguin
Adaptation, Suicide action Montréal (1994)

Source : (AQS, 1996a)

Les facteurs de risque

Lorsqu’il est question de facteurs de risque, on parle de certains éléments de la vie d’un
individu qui le prédisposent, en quelque sorte, & une plus grande vulnérabilité. Face aux
difficultés de la vie, ces individus, plus vulnérables que d’autres, risquent plus facilement
de devenir suicidaires. Il existe trois catégories de facteurs de risque: les facteurs
individuels, les facteurs familiaux et les facteurs psychosociaux.
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FACTEURS DE RISQUE

Facteurs individuels Facteurs familiaux Facteurs psychosociaux

Antécédents suicidaires Violence, abus physiques et Difficultés économiques
psychologiques persistantes

Troubles de santé mentale comme Relations conflictuelles entre Isolement social et affectif

la dépression, la psychose parents et enfants

Faible estime de soi Parents aux prises avec des Pertes de liens affectifs importants
problémes d’alcoolisme et de
toxicomanie

Problémes d’alcool ou de Négligence parentale Placement en foyer d’accueil, en

toxicomanie institution ou en milieu de détention

Troubles de santé physique comme | Conflits conjugaux majeurs Effet d’entrainement suite 4 un

le cancer, le diabéte, le SIDA suicide (effet de contagion)
Comportements suicidaires d’un Accessibilité aux moyens létaux
parent

Difficultés d’intégration sociale

Source : (Gallagher, 1993)

1.5

1.6

Le facteur précipitant

Le facteur précipitant est I’événement qui hétera un geste suicidaire. Cet événement peut
survenir a tout moment et de diverses fagons, pouvant ainsi déclencher un passage a I’acte.
Il peut s’agir, par exemple, d’une perte affective telle qu'une séparation, un divorce, le
déces d’une personne proche, etc. En somme, il faut comprendre que cet événement est la
goutte qui fait déborder le vase. Il peut aussi s’agir d’une perte reliée a la condition
€conomique comme la perte d’un emploi. Donc, toute situation stressante qui s’ajoute aux
difficultés antérieures et qui contribue & augmenter la douleur et la détresse peut étre un
facteur précipitant.

Les facteurs de risque pour les différents groupes d’4age

Il est possible, pour chacun des groupes d’age, d’identifier des facteurs de risque
susceptibles d’engendrer des comportements suicidaires. Les prédispositions individuelles,
le milieu social et les facteurs environnementaux immédiats peuvent engendrer
I’émergence des facteurs associés aux comportements suicidaires et au suicide. En ce qui a
trait aux groupes d’age, il sera ici question des enfants (12 ans et moins), des jeunes
(13 a4 24 ans), des adultes (25 a 64 ans) et des personnes 4gées (65 ans et plus).

1.6.1 Les enfants
Bien que les suicides soient rares pour cette catégorie d’age, il est important de s’attarder
aux facteurs de risque qui sont identifiés dans la littérature scientifique. Notons tout de

méme qu’au Québec, en 1995, il y a eu 11 déces par suicide chez les enfants de moins de
12 ans et, en 1996, 22.
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FACTEURS DE RISQUE POUR LES ENFANTS

Prédispositions individuelles

Milieu social

Evénements circonstanciels

Conception plus ou moins mature de
la mort

Lacunes dans la capacité de
résolution de problémes

Présence de problémes de santé
mentale

Banalisation du suicide par les
médias

Histoire familiale d’abus ou de
dépendance a I’alcool et de drogues

Psychopathologie chez les parents

Suicide ou tentative de suicide chez
les parents

Violence verbale ou abus sexuel

Séparation, divorce ou déces d’un
parent

Source : (MSSS, 1998)

1.6.2 Les jeunes

FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES JEUNES

Prédispositions individuelles

Milieu social

Evénements circonstanciels

Peu d’habiletés a développer des
mécanismes d’adaptation

Tentative antérieure de suicide

Problémes d’apprentissage et
d’impulsivité

Désordres psychiatriques associés a
une dépression, une conduite
antisociale ou a I’abus de certaines
substances

Problémes chroniques dans les
relations avec les pairs

Attachement pathologique aux
parents

Perte d’un parent tot dans la vie

Difficulté de reconnaissance ou de
I’acceptation de I’orientation
sexuelle

Isolement social et perte
d’intégration sociale

Manque d’aptitudes familiales &
aider les jeunes suicidaires

Psychopathologie chez un parent

Antécédents suicidaires dans la
famille

Taux de chdmage élevé et pauvreté
des enfants et des jeunes

Sensationnalisme dans la présen-
tation du suicide par les médias

Suicide considéré comme un
comportement jugé acceptable,

courageux ou « privé »

Abus et négligence

Déces ou divorce des parents
Accés facile aux moyens
Consommation d’alcool ou de

drogues

Conflit sérieux avec un membre de
la famille

Imitation ou contagion des
comportements suicidaires

Perception de rejet par la famille

Rejet par les pairs ou perte d’une
relation significative

Echec scolaire, expulsion de 1’école
et pressions pour réussir

Source : (MSSS, 1998)
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1.6.3 Les adultes

LES FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES ADULTES

Prédispositions individuelles

Milieu social

Evénements circonstanciels

Manque d’aptitudes a résoudre
certains problémes

Tentative antérieure de suicide

Etre détenu ou prévenu

Désordres psychiatriques tels que la
dépression (particuliérement uni-
polaire), la schizophrénie, les
désordres d’anxiété et troubles de la
personnalité

Facteurs génétiques et biologiques

Traits de personnalité (anxiété,
besoin de contrdle, faible estime de
soi, traits névrotiques)

Abus de substances (alcool et
drogues)

Difficulté de reconnaissance ou
d’acceptation de 1’orientation
sexuelle

Absence de réseau social et
isolement associé au divorce, au
veuvage ou & une séparation

Taux de chmage élevé

Suicide considéré comme un
comportement acceptable

Abus sexuel et physique chez la
femme

Accessibilité a des armes a feu

Consommation d’alcool et de
drogues

Présence d’une maladie grave
(SIDA, personnes séropositives,
cancer)

Evénements de vie humiliants, fin
d’une relation significative ou
problémes interpersonnels
importants

Source : (MSSS, 1998)

1.6.4 Les personnes agées

LES FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES PERSONNES AGEES

Prédispositions individuelles

Milieu social

Evénements circonstanciels

Désordres psychiatriques associés a
une comorbidité physique

Maladies chroniques (dépendance,
douleur)

Problémes d’abus d’alcool
Accumulation de pertes et de deuils
Comportements autodestructeurs
(mauvaise utilisation des

médicaments, non-observance des
conseils d’un médecin)

Isolement social des personnes
agées

Pauvreté

Télédiffusion des comportements
suicidaires des personnes dgées

Abus ou mauvais usage de
médicaments

Veuvage chez les hommes

Placement dans un centre d’accueil
Disponibilité d’un moyen

La retraite

Source : (Leblanc, 1997; MSSS, 1998)
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1.7

1.8

Les groupes a haut risque de suicide

Il existe, au sein de la population québécoise, des groupes d’individus a haut risque de
comportements suicidaires qui ont été identifi€s par les membres du groupe de travail
ayant rédigé la Stratégie québécoise d’action face au suicide (MSSS, 1998). Ces groupes
sont :

Pour le suicide

» Hommes ou jeunes ayant des troubles mentaux

» Hommes avec probléme d’alcool ou de drogue

» Hommes en détention

> Hommes présentant plusieurs facteurs de risque

Pour les tentatives de suicide
» Jeunes filles de 14-19 ans avec plusieurs facteurs de risque
> Personnes ayant fait plusieurs tentatives de suicide

Les impacts

1.8.1 L’impact d’une tentative de suicide chez ’individu

Pour un individu qui rumine des idées suicidaires ou qui a déja tenté de mettre fin a ses
jours, la souffrance ressentie est souvent intolérable. Cette situation en soi peut entrainer
des dysfonctions au niveau psychosocial comme la perte d’un emploi, I’isolement social,
des échecs scolaires, etc. Le suicide pourra alors étre pergu comme une fagon d’arréter la
souffrance. Dans cette perspective, le suicide n’est pas un choix mais un manque de choix.
Il faut aider la personne suicidaire a retrouver des stratégies de résolution de problémes
qui seront acceptables et efficaces pour elle.

1.8.2 L’impact d’une tentative de suicide chez la famille et ’entourage immédiat
Pour la famille et I’entourage immédiat, les conduites suicidaires d’un parent ou d’un ami
peuvent s’avérer étre une situation trés difficile a vivre. Une telle situation génére
beaucoup de stress. La famille peut ressentir ce stress, vivre de 1’inquiétude et s’essouffler
dans ses efforts a soutenir ’individu suicidaire. La famille doit recevoir du soutien afin
qu’elle puisse soit continuer a soutenir la personne suicidaire, soit créer un pont entre les
intervenants professionnels et la personne suicidaire.

1.8.3 L’impact d’un déces par suicide chez la famille et ’entourage immédiat

Le déces par suicide peut avoir des répercussions familiales profondes comme la honte, la
culpabilisation et la détresse. Les personnes endeuillées par le suicide d’un proche peuvent
se sentir rejetées et abandonnées, soit par la personne qui s’est suicidée, soit par les
proches qui n’osent pas aborder la question du deuil par suicide. Ces sentiments de rejet et
d’abandon peuvent s’avérer trés difficiles a gérer. De plus, il est important de souligner
que le déces d’un proche par suicide peut avoir un effet d’entrainement auprés des
personnes déja vulnérables.
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2.1

Chapitre 2  FEvaluation de !*u;rgenc; suicidaire

Que faire lorsque vous avez des doutes sur les intentions suicidaires d’une
personne?

D’abord, il faut garder en téte que le premier contact peut étre difficile a effectuer.
Effectivement, la personne est souvent en pleurs ou découragée et peut éprouver des
réticences ou de la difficulté a parler de ses intentions suicidaires. Il est donc primordial
d’initier un échange ouvert. Pour ce faire, voici quelques suggestions :

} INITIEZ UN ECHANGE OUVERT

Prenez le temps d’établir un climat de confiance avec la personne
Soyez attentif et évitez de transmettre vos jugements de valeur
Exprimez-vous avec calme

Essayez de comprendre ce que vit la personne

Encouragez-la a exprimer ses émotions

Acceptez les silences

Evitez I’impatience

Choisissez un lieu propice a I’échange

Source : (Gallagher, 1996a)

VVVVVVVY

En plus d’un échange ouvert, il est important d’aborder ouvertement et non & mi-mots la
question du suicide. On croit souvent a tort, que 1’on ne peut pas aborder directement la
question du suicide de crainte de faire germer 1’idée du suicide chez une personne. En
fait, aborder la question du suicide avec une personne qui rumine des idées suicidaires ne
peut qu’entrainer des bienfaits. Effectivement, en discutant de ce sujet, I’intervenant
transmet le message qu’il est prét a écouter la souffrance de la personne suicidaire. Cela
peut raviver I’espoir de la personne suicidaire puisqu’on lui dit qu’elle n’est plus seule et
qu’elle peut obtenir de I’aide. Il ne faut pas avoir peur de discuter des intentions
suicidaires avec une personne; au mieux, elle vous dira qu’elle n’en a pas.

} ABORDEZ OUVERTEMENT LA QUESTION DU SUICIDE
> Il ne faut pas hésiter a demander si la personne a déja pensé au suicide ou si elle a
déja élaboré un scénario suicidaire.
> Si une personne vous dit qu’elle pense au suicide, il est important de réagir
immédiatement en évaluant I'urgence suicidaire de la personne (voir grille

2.3 d’évaluation de I’'urgence suicidaire).
Source : (Gallagher, 1996a)
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2.2

Que faire lorsque vous avez dépisté une personne ayant des conduites
suicidaires?

EVALUEZ L’URGENCE SUICIDAIRE DE LA PERSONNE
} L’urgence suicidaire d’une personne peut étre faible, moyenne ou élevée.

Afin de mieux cerner I’'urgence suicidaire d’une personne, il est nécessaire de parler
ouvertement avec celle-ci de ses intentions de mourir. Il suffit de questionner la
personne et de lui demander si elle sait :

» Ou, quand et comment elle veut se suicider?
» Voici des exemples de questions 2 poser :

«Marie, je vois bien que ¢a ne va pas As-tu déja pensé a te faire du mal? Si oui,
as-tu des idées suicidaires?»

«Est-ce que tes difficultés te font souffrir au point que tu penses au suicide?»
«Penses-tu souvent au suicide?»

«As-tu envisagé la maniere dont tu te suiciderais?»

«Est-ce que ces moyens sont disponibles?»

Par conséquent, il sera possible d’effectuer une intervention en fonction de I’urgence
suicidaire. Par exemple, une intervention sera différente pour un individu qui rumine des
idées suicidaires sans toutefois avoir pensé a élaborer son scénario suicidaire.

Si, par contre, un individu vous dit qu’il pense a se suicider dans les prochaines
24 heures, qu’il a en sa possession un moyen pour le faire et qu’il a choisi 1’endroit ou il
désire mettre un terme a ses jours, I’intervention devra étre pro-active et affirmative. Il
devient alors urgent d’intervenir dans les plus brefs délais afin d’empécher le passage a
I’acte.

RENDEZ L’ENVIRONNEMENT DE LA PERSONNE SUICIDAIRE SECURITAIRE

Limitez I’accés de moyens létaux identifiés par la personne suicidaire. Il peut s’agir
d’armes a feu que l'on soustraira momentanément du foyer ou que I’on rendra
inopérantes en les verrouillant (la stireté municipale ou la Stireté du Québec pourra vous
assister pour ce faire).

L’accessibilité a certains médicaments pourra également étre diminuée en accord avec la
personne ou son entourage.

La collaboration de I’entourage de la personne pourra étre précieuse afin de limiter
I’acces aux moyens.

Il ne faut pas négliger cet aspect lors de I’intervention car, en période de crise aigué, la
présence ou non d’un moyen pourra étre déterminante.
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Comment évaluer I’urgence suicidaire?

GRILLE D’EVALUATION DE L’URGENCE SUICIDAIRE

Urgence faible Urgence moyenne Urgence élevée

1. Les premicres idées suicidaires | 1. La personne rumine 1’idée du |1. La personne est décidée, la

sont envisagées avec angoisse. suicide depuis un certain planification du suicide est
temps. Tous les éléments de la claire, la méthode est choisie,
planification ne sont pas des préparatifs ont été réalisés.
déterminés. Le moyen est disponible.

2. La personne ne semble pas en |2. La personne est encore troublée |2. La crise est trés prononcée;
crise ou treés peu. émotionnellement. beaucoup d’émotions ou au

contraire, des émotions
coupées complétement.

3. Elle ne fait pas de menaces 3. La personne peut maintenir son |3. La personne peut expliquer
suicidaires. intention de se suicider. rationnellement son intention

de suicide.

4. La personne est relativement {4. La personne est encore |4. La personne a fait la tentative
calme. vulnérable et fragile. (ex. : les médicaments sont pris

ou en train d’étre absorbés).

5. La personne semble vouloir |5. Elle peut passer du calme a la |5. La personne est trés agitée ou
attendre avant de passer a crise treés rapidement. elle est complétement immo-
Pacte. bilisée par sa dépression

(difficulté a parler).

6. La personne accepte notre aide |6. Elle peut nier avoir besoin |6. La personne a peur de passer a
(qu’on la rencontre ou qu’on la d’aide. I’acte; elle a peur de ce qu’elle
rappelle). pourrait faire.

7. Elle peut é&tre émotionnel- |7. Les émotions sont a fleur de |7. La personne peut ne pas
lement troublée, mais elle vous peau et la personne demeure vouloir d’aide.
dira que ¢a va, qu'elle a le vulnérable.
contrble et qu’elle appellera si
¢a ne va pas.

8. La personne parle de projets |8. La personne n’est pas confuse |8. La personne dit qu’elle n’en
(vérifiez si les projets de mais elle persiste une rigidité peut plus; qu’elle n’est plus
voyage ou de départ sont réels). cognitive a4 I’égard de capable de supporter ¢a.

I’intention suicidaire.

9. La personne n’est pas |9. On sent que la personne se |9. La personne semble compléte-
anormalement euphorique calme mais qu’elle peut quand ment dépassée par ce qui lui
(attention aux  rémissions méme passer a ’acte. arrive ou au contraire explique
spontanées). beaucoup sa décision.

10. En général, la personne, sans |10. Elle peut accepter 1’idée |10. En général, une urgence est
étre euphorique, ne sera pas d’attendre, mais a la condition élevée quant il y a proximité du
anormalement ou  drama- d’étre vue rapidement. passage a l’acte (dans les 48
tiquement troublée émotion- prochaines heures).
nellement.

11. En général, la tentative de |11. La personne a consommé de la
suicide n’est que reportée. drogue, de I’alcool ou des
médicaments.

Source : (Gallagher, 1996a)

Un appel & Ia vie — page 12




2.4 Que faire lorsque I’urgence suicidaire est faible ou moyenne?
L’intervention premiére aupres d’une personne suicidaire consiste a écouter sa souffrance,
son désespoir, tout en lui démontrant notre intérét et notre soutien. Cette intervention peut
aussi bien €tre menée par un professionnel que par des sentinelles, des aidants naturels ou
des membres de I’entourage de la personne suicidaire.

Dans le but d’étre soutenus dans leurs démarches, les membres de 1’entourage et les
aidants naturels peuvent aller chercher de 1’aide spécialisée. En fait, cette recherche d’aide
professionnelle repose sur I’intensité et la gravité de la situation.

Face a une personne suicidaire, I’intervenant peut choisir d’intervenir directement et
d’entreprendre un processus d’aide. Toutefois, si un intervenant ne se sent pas a I’aise
devant une telle problématique, sa tiche peut se limiter a écouter la personne suicidaire, a
lui signifier ses limites et son désir de I’accompagner vers une autre ressource qui saura
I’aider davantage. Il faut cependant s’assurer que la personne soit entourée.

Donc, pour un intervenant, deux avenues sont possibles :

» Poursuivre soi-méme !’intervention (vous trouverez quelques pistes d’intervention 2
suivre au point 2.4.1).

> Ne pas poursuivre I’intervention et suggérer a la personne de consulter une ressource
spécialisée. Il est important, a ce moment, d’accompagner la personne vers cette
ressource ou de s’assurer qu’elle regoive des services (vous trouverez une liste de ces
ressources a la page 15).

2.4.1 Quelques pistes d’intervention

1)  Désamorcer la situation de crise

Avant toute chose, le but d’une intervention doit viser & désamorcer la crise en
laissant la personne verbaliser sa souffrance. Il faut comprendre qu’une personne
en crise est aux prises avec de nombreux problémes et des émotions confuses. 1l
faut réussir a déméler ce qui se passe et cerner ce qui ne va pas au moment actuel,
quitte a s’attarder aux autres difficultés une fois la crise diminuée. Pour cerner
plus facilement la source actuelle de la souffrance, vous pouvez poser une
question du genre : « Qu’est-ce qui te fait si mal? Qu’est-ce qui te blesse au point
de vouloir mourir? ».

2)  Identifier le ou les événements déclencheurs

I1 est important de se centrer sur les difficultés actuelles de la personne (ex. : rejet,
divorce, peine d’amour, échec, perte d’emploi, etc.) plutét que de chercher a
reconstruire le passé. Expliquer a la personne ce que vous percevez comme étant
le probléme le plus pressant et sur lequel il est possible de se concentrer.

3) Faire verbaliser les inquiétudes, les émotions

La personne a besoin d’étre rassurée et encadrée face a la gamme d’émotions
variées qu’elle éprouve. Il importe qu’elle se sente a 1’aise d’en parler, quelle que
soit la nature de ses émotions (colére, culpabilité, tristesse, etc.).
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4)  Briser l’isolement social

En partageant sa souffrance, la personne en besoin brise 1’isolement dans lequel
elle se retrouvait. Dans le but de poursuivre cette démarche, 1’intervenant peut
I’aider a identifier les membres de son entourage susceptibles de 1’aider et de
I’accompagner. Si les membres du réseau social de la personne ne sont pas en
mesure d’apporter leur aide, il est d’autant plus important de référer la personne
suicidaire aux ressources professionnelles.

Parallelement, si les membres du réseau sont en mesure d’offrir leur appui, il faut
les informer des services qui peuvent leur étre offerts par divers organismes afin
de les soutenir dans leur démarche d’aide. Ceci afin d’éviter que le réseau
s’essouffle dans son action d’aide. Ainsi, la personne suicidaire se sentira
davantage entourée et aidée.

5)  Evaluer et dresser un éventail de solutions possibles
Avec I’aide de la personne, trouver ses stratégies habituelles de résolution de
problémes. Sinon, faire I’inventaire des solutions possibles adaptées au contexte.

6) Trouver des solutions ou des moyens acceptables pour amorcer une
résolution positive de la crise

Effectivement, il va de soi que les solutions ou les moyens qui seront envisagés

doivent €tre acceptables et réalistes pour la personne en difficulté pour que la

résolution de la crise se fasse de fagon positive. Si la personne voit ces solutions

comme inacceptables, elle ne les mettra pas en application et une résolution

positive de la crise sera compromise.

7)  Etablir une entente claire

« 11 faut établir une entente claire avec la personne quant aux démarches qu’elle
entreprendra. Cette entente peut consister en une entente de non-suicide en
précisant I’échéance. Il faut insister sur la disponibilité d’autres ressources et de
leur utilisation. » (Gallagher, 1996b). 1l faut également prévoir des numéros de
téléphone d’urgence, les démarches a entreprendre et le prochain rendez-vous.
(Attention aux ententes ou contrats de non-suicide qui peuvent donner un faux
sentiment de sécurité).

L’entretien devrait étre terminé lorsque vous croyez avoir fait le tour de la
question, entrepris ce qu’il y avait a faire et lorsque la crise est désamorcée.
Comme cette intervention a pour but de désamorcer la crise immédiate, il est
important de ne pas s’éloigner de cette regle méme si la personne insiste pour
discuter de ses autres difficultés. Gardez en té€te que vous avez établi une entente
avec la personne et que cette entente doit étre respectée. De plus, il faut s’assurer
que les solutions trouvées se concrétisent afin de commencer a apaiser la
souffrance de la personne.
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8)  Assurer un suivi a la crise

Un suivi a la crise est un élément essentiel puisqu’il consiste & s’assurer que les
solutions qui ont été envisagées ont porté fruit et que la situation s’améliore. Si les
solutions s’averent étre inefficaces, il est encore possible d’en trouver d’autres. 11
est important que la personne suicidaire continue de se sentir soutenue.

Liste des ressources a suggérer

Ressources Nature de I’intervention Personnes-ressources Téléphone et heure
Centre mitissien de santé et | Accueil, évaluation et Intervenant social a 775-7261, poste 4243, 9 h
de services communautaires | orientation (AEO) I’AEO 217 h, du lundi au vendredi
Centre de prévention du Intervention téléphonique | Intervenant du centre 724-4337, 24 heures/7 jours

suicide et d’intervention de
crise du Bas-Saint-Laurent

Clinique de santé de La Mitis | Evaluation médicale et suivi | Médecin de garde 775-7261, poste 4187,

8ha?20h,7 jours

25

Que faire lorsque ’urgence suicidaire est élevée?

TENTEZ DE CONVAINCRE LA PERSONNE QU’ELLE A BESOIN D’ETRE AIDEE DANS L'IMMEDIAT

YV VYVYV

Y

Incitez-la a utiliser les ressources.

Expliquez-lui et démystifiez avec elle les services qui y sont décrits.

Si vous sentez une résistance chez la personne a utiliser les services offerts, n’hésitez
pas a vérifier avec elle ses craintes et ses souffrances.

Insistez sur la confidentialité entourant tous les services offerts.

Offrez-lui de faire les premiers contacts avec elle auprées de la ressource afin de mieux
vérifier les disponibilités dans 1’immédiat et prendre rendez-vous « Si tu veux,
j’appelle X de I’organisme Y) ».

Insistez pour que la personne se rende a 1’urgence d’un centre hospitalier afin de
consulter un médecin. Faites-en sorte qu’elle soit prise en charge par quelqu’un pour
s’y rendre avant de la laisser.

Source : (Gallagher, 1996b)

SI LA PERSONNE ACCEPTE L’AIDE D’UNE RESSOURCE PROFESSIONNELLE

COMMUNIQUEZ AVEC UNE DES RESSOURCES SUIVANTES :

Organismes Nature de I’intervention Personnes-ressources Téléphone et heure

Urgence du CHRR Evaluation psychiatrique | Psychiatre de garde ou 724-8574,24 heures/7 jours

pédiatre

Clinique de santé de La Mitis | Evaluation médicale Médecin de garde 775-7261, poste 4187,

8ha20h,7 jours

* Accompagnez la personne vers la ressource contactée, et ceci, jusqu’a ce qu’elle ait été prise en
charge par cette ressource.
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SI LA PERSONNE REFUSE L’AIDE D’UNE RESSOURCE PROFESSIONNELLE
Dans le cas d’un adulte :

Communiquez immédiatement avec la ressource suivante (afin de déterminer avec un
intervenant de crise les mesures a prendre dans I’'immédiat) :

Organismes Nature de 'intervention Personnes-ressources Téléphone et heure
Centre de prévention du Intervention de crise Intervenant du centre de 724-2463
suicide et d’intervention de crise qui déterminera au 24 heures/7 jours
crise du Bas-Saint-Laurent besoin les mesures a
prendre

Dans le cas des moins de 18 ans :

> Impliquer d’abord les parents.

> Si Iintervenant n’arrive pas & désamorcer la crise suicidaire et que tout indique que
I’intention demeure élevée, I’intervenant doit tout mettre en ceuvre afin d’empécher le
jeune de passer a l’acte. Les stratégies individuelles d’un intervenant compétent
peuvent €tre nombreuses et efficaces. Cependant, si 1’intention suicidaire persiste ou
demeure inquiétante, il faudra aviser les parents, leur indiquer que la situation de leur
enfant est préoccupante et que leur présence est déterminante.

> Si les parents ne veulent pas ou ne semblent pas pouvoir apporter le soutien
nécessaire a I’enfant et que la crise suicidaire risque de compromettre le
développement ou la sécurité du jeune, vous devez :

= Faire appel a un autre intervenant et, ou
= Signalez la situation a la Direction des centres jeunesse (DPJ)

Téléphone : 723-1255, — 24 heures, 7 jours

Source : (Gallagher, 1996b)
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QUE FAIRE SELON LE NIVEAU D’URGENCE IDENTIFIE

URGENCE FAIBLE

URGENCE MOYENNE

URGENCE ELEVEE

Identifier le ou les événements
qui ont déclenché 1’apparition
des idées suicidaires (rejet,
divorce, peine d’amour, échec,
perte d’emploi, etc.).

Désamorcer la situation de
crise, en permettant a la
personne de partager son
désespoir.

Essayer de désamorcer la
situation de  crise, en
permettant & la personne de
partager son désespoir.

Faire verbaliser les inquiétu-
des, les émotions et les
sentiments, a la suite de
I’événement déclencheur.

Identifier le ou les événements
qui ont déclenché 1’apparition
des idées suicidaires (rejet,
divorce, peine d’amour, échec,
perte d’emploi, etc.).

Convaincre la  personne
qu’elle a besoin d’aide dans
I’'immédiat.

Evaluer et dresser un éventail
de solutions possibles.

Faire verbaliser les
inquiétudes, les émotions et les
sentiments, a la suite de
I’événement déclencheur.

Expliquer a la personne les
services qui sont disponibles,
rappeler la confidentialité de
ces services.

Raccrocher la personne aux
activités qu’elle aimait avant
que c¢a aille mal.

Briser I’isolement.

Offrir a la personne de faire
les premiers contacts aupres de
la ressource choisie.

Poursuivre soi-méme !’inter-
vention ou ne pas le faire et
suggérer a la personne de
consulter une ressource spécia-

lisée.

Evaluer et dresser un éventail
de solutions possibles.

S’assurer de la prise en charge
avant de quitter.

Accompagner au besoin la
personne vers cette ressource
et s’assurer qu’elle regoive des
services.

Etablir une entente claire qui
stipule que la personne
s’engage a entrer en contact
avec vous ou avec la ressource
professionnelle ciblée, si les
idées suicidaires deviennent

plus intenses.

Si la personne refuse,
contacter un intervenant de
crise pour convenir des
mesures a prendre dans
I’'immédiat.

A la toute fin de la rencontre,
revérifier I’urgence suicidaire.

Prévoir une autre rencontre
avec la personne dans les cing
prochains jours.

Explorer la pertinence de
communiquer avec les parents,
s’il s’agit d’un jeune.

S’assurer que I’environnement
de la personne est sécuritaire.
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Chapitre 3  |'aprés-crise

Que faire lorsque la crise suicidaire de la personne est désamorcée?
Lorsqu’une crise suicidaire est désamorcée, il est important d’assurer un suivi a la crise.
La personne ne doit pas étre laissée a elle-méme puisque celle-ci est encore vulnérable. Il
est possible d’identifier certains indices qui peuvent nous laisser croire que la crise
suicidaire est désamorcée. Entre autres, les idées suicidaires sont moins omniprésentes a
la suite de I’entretien. De plus, la personne accepte de recevoir de 1’aide et elle est préte a
entreprendre des démarches dans I’immédiat.

Notons que ce suivi s’effectue généralement aupres d’une personne suicidaire en urgence
faible ou moyenne.

Par conséquent, I’intervenant et le client rechercheront conjointement les services les plus
appropriés pour les besoins de celle-ci. Ces services peuvent prendre la forme de :

» Thérapie individuelle, de groupe ou familiale
» Groupe de soutien ou d’entraide
> Visites régulieres (hebdomadaires par exemple) avec un thérapeute.

Il appartient a I’intervenant de bien expliquer en quoi consistent ces services.
De plus, il est important que l’intervenant procure, dans la mesure ol ce service est
disponible, un numéro de téléphone d’urgence ou le client pourra téléphoner en cas de

besoin, et ce, en tout temps.

En résumé, a la suite d’une crise suicidaire, il est important de prendre en considération
trois éléments afin d’assurer une continuité a I’intervention :

I- S’assurer qu’un organisme ait pris en charge, et non mis sur une liste d’attente, la
personne suicidaire avant de fermer le dossier.

2- Faire un suivi, quelques semaines aprés, pour s’assurer que la personne suicidaire
continue d’utiliser les services.
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Services aprés crise

Organismes

Nature de
I’intervention

Personnes-ressources

Téléphone et heure

Centre mitissien de santé et
de services communautaires

Accueil, évaluation,
orientation (service de

Intervenant social de
I’AEO

santé mentale)

775-7261, poste 4243, de
9ha 17 hdulundi au
vendredi

De plus, si I'intervenant est &8 méme de constater que la personne éprouve des difficultés a
d’autres niveaux de sa vie (souvent en lien avec la crise suicidaire), il est important de lui
suggérer I'utilisation de ressources habilitées a 1’aider. Par exemple, ces difficultés
peuvent étre de la violence conjugale, des problémes d’alcool et ou de toxicomanie, de
I’abus sexuel, la maladie mentale, etc.

Ressources pour les problématiques particuliéres

Organismes

Nature de I’intervention

Problématique

Téléphone et heure

L’Estran Mitis

Intervention individuelle
Nicole Vignola, adultes
Douglas Carrington, jeunes

Alcool, toxico-
manie, jeu
compulsif

775-7261, poste 6121
8h304a16h30dulundiau
vendredi

La Débrouille

Hébergement et accompagnement

Violence conjugale

724-5067, 24 heures/7jours

La Gigogne

Hébergement et accompagnement

Violence conjugale

562-3377, 24 heures/7jours

Centre Femmes de
la Mitis

Intervention individuelle et de
groupe, accueil, accompagnement

Problématiques
reliées a la condi-
tion féminine

775-4090
8h302a16h30dulundi au
vendredi

La Maison de
I’Espoir

Hébergement et accompagnement

Toxicomanie, santé
mentale

775-9298, 24 heures/7jours

La Maison des

Accueil, accompagnement,
animation

Santé mentale,

775-8933,11 h30a
21 h 30, du dimanche au

Tournesols déficience “r
. jeudi
intellectuelle
C-TA-C Intervention de groupe auprés des | Violence conjugale | 725-2822,9 ha 1'7 h, du
conjoints violents lundi au vendredi
CALACS Intervention individuelle et de Abus sexuels 725-4220

groupe

8 h 30416 h 30 du lundi au
vendredi

Maison de jeunes

Animation et accompagnement

775-4794 13 ha 17 h,
18 h 30 a h, du mardi au
samedi (18 h30a23h)
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3.2

Le travail avec la famille

Le travail avec la famille a la suite d’une crise suicidaire est en soi un aspect qu’il ne faut
pas négliger, spécialement si la personne suicidaire entretient des liens étroits avec les
membres de sa famille. II faut étre particuliérement attentif au contexte familial puisqu’il
pourra y avoir plus d’une personne vulnérable au sein de la famille. En somme, il est
possible que la personne suicidaire soit issue d’une famille vulnérable. Dans ce cas, plus
d’un membre de la famille pourra bénéficier du soutien d’un intervenant.

L’intervenant doit prendre contact avec la famille en I’encourageant a participer
activement a une recherche d’aide. Il doit expliquer en quoi consistera 1’aide offerte et
quels seront les objectifs de ces rencontres.

Ressources d’aide pour la famille

Organismes

Nature de 1’intervention

Personnes-ressources

TéEléphone et heure

CMSSC, service jeune-
famille

Orientation
accompagnement et

Intervenant social &
I’accueil, évaluation,

775-7261, poste 4243 de
9ha17 hdulundi au

. intervention orientation vendredi
Centre jeunesse Evaluation, orientation, | Centrale de signalement | 723-1255,
intervention 24 heures/7 jours
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Chapitre 4  |ntervention auprés de personnes
endeulillées par le suicide

Le deuil est en soi un événement de vie perturbateur pour un individu, peu importe la nature
du déces. Toutefois, on remarque des différences quant aux réactions qu’auront les personnes
face a un deuil par suicide (Santé Canada, 1994). Il est possible d’observer des réactions
telles que la culpabilisation (envers soi ou les autres), la recherche d’une explication, la
honte, la colére (contre le suicidé, la vie, Dieu, etc.), et la présence d’idées suicidaires. Il est
donc important pour un intervenant de bien comprendre quelles sont les réactions
susceptibles d’émerger chez les endeuillés par suicide. La capacité qu’ont les personnes 2
réagir face a un deuil dépend de leur situation psychologique avant I’événement. Les
personnes qui auront le plus de difficulté & assumer un deuil par suicide sont celles qui
¢taient les plus vulnérables avant le suicide. Séguin et al. (1999) ont identifié certains traits
communs aux personnes les plus vulnérables: présence de pertes précoces, difficultés
d’attachement, histoire de psychopathologie familiale ou personnelle, histoire d’abus ou de
violence et accumulation d’adversités personnelles.

La réaction spécifique de la personne est déterminée par ses expériences antérieures, son
tempérament et sa personnalité. Les étapes suivantes peuvent se retrouver chez les personnes
endeuillées par suicide mais avec une acuité qui pourra varier selon les individus :

1) Choc, déni et recherche de sens

A 1a suite du choc de I’annonce du décés, plusieurs personnes refuseront d’accepter la
perte ou plus particuliérement cette forme de déces. La recherche d’un coupable ou d’une
cause s’inscrit également dans la recherche d’un sens au suicide.

2) Sentiment de culpabilité et d’auto-accusation

Un sentiment de culpabilité peut hanter les proches pour des mois, voire des années. Cette
culpabilité peut amener la personne a se questionner sur sa relation avec le suicidé. Pour
certaines personnes, le fait de revivre a nouveau des joies et & moins penser 2 la personne
suicidée pourra générer une autre forme de culpabilité.

3) Honte et colére

Par crainte d’un jugement social, plusieurs personnes choisissent de ne pas parler du
suicide d’'un membre de leur famille. Ces personnes croient 2 tort qu’elles ont A assumer
ce geste répréhensible socialement. Par ailleurs, plusieurs vivent une colére intense envers
la personne suicidée. Cette colere est camouflée et génére souvent une culpabilité
supplémentaire pour la personne qui en est affectée.
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4.1

4)  Bris et distorsions dans la famille

L’arrivée d’un suicide dans une famille rompt I’équilibre entre ses membres au plan des
liens, de la communication et des rdles. Un effort doit étre consenti afin de restructurer
I’unité familiale.

5) Rejet et stigmatisation

La communauté a souvent une perception négative des familles de personnes suicidées
leur attribuant un fonctionnement anormal. Cette impression d’accusation génére une
méfiance envers autrui et occasionne un stress psychologique supplémentaire aux proches
du suicidé. Certains endeuillés croient que les personnes qui n’ont pas vécu ce drame ne
peuvent les comprendre et provoquent ainsi eux-mémes un rejet de 1’aide d’autrui.

6) Reproduction du geste suicidaire

Plusieurs études ont démontré que les proches des personnes suicidées sont plus a risque
de commettre un geste suicidaire. Certaines personnes sont cependant plus vulnérables
que d’autres, tel qu’il est indiqué au début de ce chapitre.

7)  Autres réactions chez les personnes endeuillées

Les forces et les faiblesses de chaque individu peuvent contribuer a déterminer les
réactions a la suite du suicide d’un proche. Ces réactions sont variables et d’autres
réactions peuvent surgir car bien que plusieurs réactions soient communes a tous, le deuil
se vit de facon personnelle.

L’enfant endeuillé par le suicide

Méme si la compréhension de la mort est encore limitée chez le jeune enfant, lorsqu’elle
touche une personne de son milieu, il est trés sensible aux réactions qui se manifestent
autour de lui et ressent de I’insécurité. Ainsi, il faut aider les jeunes a vivre le processus de
deuil le plus sainement possible et les sécuriser en réduisant les zones grises (réponse aux
questions information).

Il faut savoir que pour la plupart des enfants de :

> moins de 5 ans, la mort est temporaire;

> 5 a8 ans, la mort n’est pas universelle;

> 9 ans et plus, la mort est permanente et universelle.

La conception de la mort
L’irréversibilité (quelques fois dénommée : irrévocabilité ou finalité) est la compréhension
qu’une fois mort, le corps physique ne peut revenir a la vie. Cette composante est séparée
de la croyance en une vie spirituelle apres la vie. Exemple : Peut-on revenir a la vie sur la
terre apres qu’on est mort ?
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La finalité (ou cessation de fonction) est la compréhension que toute la vie qui définit les
fonctions corporelles incluant les fonctions de métabolisme, les sentiments, les
mouvements et 1a pensée cessent a la mort. Elle est divisée en trois notions :

a) L’immobilité référe au niveau d’activité. Exemple : Est-ce qu’on peut jouer apres
qu’on est mort?

b) La non-fonctionnalité référe a I’absence de fonctions corporelles autres que les sens.
Exemple : Quand on est mort, est-ce qu’on peut grandir ou devenir plus vieux?

c) Et I'insensibilité référe a I’absence de fonctions mentales et sensorielles telles que la
pensée, le réve et les sentiments.

d) Exemple : Est-ce qu’on peut voir, entendre aprés qu’on est mort? Quand on est mort,
est-ce qu’on se sent : bien, triste, seul?

L’universalité (ou inévitabilité) est la compréhension que toute chose vivante incluant soi-
méme éventuellement mourra. Cette composante implique la perception que la mort est
universelle. Elle peut €tre divisée en deux aspects :

a) Universalité de la mortalité. Exemple : Est-ce que tout I’monde meurt un jour?
b) Mortalité personnelle. Exemple : Toi, est-ce que tu vas mourir un jour?

L’imprévisibilité est 1a compréhension que le moment de la mort n’est pas prévisible, qu’il
est en quelque sorte fonction du hasard.
Exemple : Comment est-ce qu’on peut savoir quand on va mourir?

Réactions au deuil

L’enfant vit aussi le deuil.

Toutefois, il y a une différence au niveau de I’expression de la peine : manifestation
indirecte a travers le jeu, le comportement, etc.

Que faire?

1) Sil’enfant pose des questions sur la nature du déces, s’il est en age de comprendre, ou
s’il doute, il ne faut pas lui cacher la vérité sur les circonstances entourant le déces
afin qu’il évite de concevoir des idées fausses entourant le déces, ce qui pourrait le
perturber davantage.

2) Expliquer la mort et le suicide avec des mots simples pour favoriser la
compréhension.

3) Permettre a ’enfant de discuter du déces s’il en ressent le besoin. Cela afin qu’il
puisse ventiler ses sentiments tels que la honte, la colére, le sentiment de
responsabilité, 1’abandon, l’inquiétude, etc. Le rassurer sur la normalité et la
1égitimité de tels sentiments.

4) Expliquer que la personne a choisi un mauvais moyen pour résoudre ses probleémes
ou mettre fin a ses souffrances.

5) Mentionner que tous souffrent beaucoup de la perte de la personne mais qu’aucun
n’est responsable de sa mort.
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4.2 L’adolescent endeuillé par le suicide

4.3

Des similitudes existent entre la réaction des jeunes et celle des adultes lorsqu’ils sont
confrontés au suicide d’un proche.

Réactions au deuil

L’adolescent réagit plus fortement que 1’adulte & 1’annonce du déceés par suicide.
Toutefois, 1’adolescence étant une période critique ol se forgent I’estime de soi et
I’identité, un déces par suicide peut grandement affecter le développement de 1’adolescent
et compromettre le processus de deuil.

L’adolescent peut vivre des sentiments de honte, d’extréme culpabilité et il peut remettre
en question qui il est et ce en quoi il croit.

Que faire?

> Renforcer ’estime de soi des adolescents puisque la culpabilisation peut entrainer
I’émergence d’idéations suicidaires et de tentatives de suicide.

» Demeurer a I’afft de signes physiques inhabituels, signes qu’il y a des difficultés a
gérer le deuil : insomnie, perte d’appétit, fatigue, douleurs physiques généralisées. De
plus, faire attention aux habitudes de consommation de drogues et ou d’alcool qui
servent a «engourdir» la douleur.

» Souligner ’importance de favoriser I’expression des sentiments.

Les adultes endeuillés par le suicide

11 est possible qu’une personne vivant un deuil par suicide puisse réussir a vivre son deuil
sans avoir recours a une aide professionnelle. Ceci dépendra de ses capacités d’adaptation,
de sa personnalité, du soutien disponible dans son entourage, etc. Toutefois, pour un
individu plus vulnérable, la recherche d’une aide professionnelle peut se présenter comme
une des meilleures solutions mises a sa disposition.

Notons cependant que, selon les étapes du deuil déja mentionnées, des réactions sont
susceptibles d’émerger.

Ces réactions au deuil sont normales et il est important de rassurer 1’endeuillé en ce sens.
Toutefois, la douleur entrainée par le deuil par suicide étant difficile a assumer, un
endeuillé peut désirer obtenir une aide extérieure pour mieux gérer son deuil.

Un appel a la vie — page 24



4.4

Pistes d’intervention sur les actions a entreprendre dans I’immédiat auprés
d’endeuillés

Lorsqu’un individu endeuillé par suicide se présente a nous, il est possible de suivre
quelques pistes d’intervention dans I’immédiat afin de commencer a soulager la douleur.
Entre autres, nous devons faciliter I’ouverture et 1’échange avec la personne en faisant
preuve de sympathie.

11 faut également renseigner la personne sur les ressources habilitées 2 intervenir dans de
telles situations afin que celle-ci soit adéquatement soutenue durant son épreuve.

Ressources habilitées a intervenir auprés d’endeuillés par suicide

Ressources

Nature de I’intervention

Personnes-ressources

Téléphone et heure

Centre de prévention
du suicide et d’inter-
vention de crise du
Bas-Saint-Laurent

* Interventions de
groupe et indivi-
duelles (débriefing et
intervention de crise)

* Groupes d’endeuillés

¢ Couvre les MRC de :

Rimouski-Neigette,
La Mitis, La Mata-
pédia et Matane

724-2463
24 heures/7 jours

Centre Ressources
Intervention Suicide du
KRTB

¢ Interventions de
groupe et indivi-
duelles (débriefing et
intervention de crise)

* Groupes d’endeuillés

¢ Couvre les MRC de :

Kamouraska,
Riviere-du-Loup,
Témiscouata et Les
Basques

(418) 862-9658,
9ha 17 hdulundi au
vendredi

Centre mitissien de santé
et de services
communautaires

Suivi a long terme
spécialisé

Intervenant social a
I’accueil, évaluation,
orientation

775-7261, poste 4243,
9hal7hdulundiau
vendredi
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Chapitre 5 |nformations additionnelles

5.1 Informations sur les ateliers disponibles dans la région du Bas-Saint-Laurent

Organismes

Sujet de I’atelier

Personnes-ressources

Date et endroit

5.2 Liste des numéros de téléphone utiles

Organismes

Nature de ’intervention

Personnes-ressources

TéEléphone et heure
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5.3 Liste de livres et de textes de référence pratiques

Titre du livre ou du texte

Sujet du livre ou du texte

3.4 Liste des organismes et de personnes références (de fagon spécifique)

Titre du livre ou du texte

Sujet du livre ou du texte
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PERSONNE EN CRISE SUICIDAIRE

4

EVALUER L

Flash suicidaire

Rumination sans menace de
passage a I’acte dans les
prochains jours

'

E DEGRE D’

La planification du suicide est
claire

Proximité du passage a I’acte
dans les prochaines 48 heures

URGENTCE

La tentative est en cours

Ou
Menace de passage a I’acte
sur le champ

v

v

v

Continuez votre intervention
Ou

Référez a 1’une des

ressources suivantes

Offrez une aide immédiate a
la personne

Accompagnez-la vers une
ressource appropriée

Contactez dans les plus
brefs délais I’un ou l’autre
des services suivants

Centre mitissien de santé et
de services communautaires

Centre de Crise du BSL

Clinique de santé de la Mitis

Urgence du CHRR
Clinique de santé de la Mitis
Centre de crise du BSL

911 (ambulance)
Centre de crise du BSL
Urgence du CHRR

LA PERSONNE REFUSE DE COLLABORER

ADULTE

'

MOINS DE 18 ANS «¢—

'

'une ou

Contactez immédiatement
lautre des
ressources suivantes :

Impliquez

d’abord les
parents (si impossibilité
des parents a collaborer)

Centre de prévention du suicide
et de crise du BSL : 724-2463

Centre jeunesse du BSL : 723-1255
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