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Résumé
Le phénomène du suicide chez les jeunes
a augmenté au Québec et dans plusieurs
autres régions depuis 1970. D’un point
de vue anthropologique, on observe que
la société était protégée par un tabou
auparavant alors qu’il y a banalisation du
suicide plus récemment. Le suicide est
associé à plusieurs facteurs bien qu’il soit
difficile d’établir clairement la chaîne
causale. Il y a d’abord la présence d’un
trouble psychiatrique, en particulier la
dépression majeure, l’abus d’alcool et de
drogues ainsi que les troubles de condui-
te et de l’impulsivité. Ensuite, il y a les
problèmes avec la famille, et plusieurs
auteurs croient que le rejet de l’enfant
est un élément important. Au niveau
social, la violence subie peut jouer un
rôle de même que l’effet d’entraînement
et les valeurs qui glorifient le courage du
suicidé. On peut relever la difficulté de la
quête identitaire suite aux failles de
transmission intergénérationnelle appa-
raît comme un élément symbolique
majeur. Les blessures narcissiques, le
désespoir devant le manque de solutions,
la rigidité avec laquelle il voit la vie sont
des composantes de la dynamique qui
mène le jeune à l’acte suicidaire. Pour
mieux intervenir auprès des jeunes, on
recommande de reconnaître davantage
les signes précurseurs, trouver des straté-
gies et cibler les groupes à risque élevé.

Mots clés: suicide – Québec – jeunes –
famille

Abstract
Since 1970 the phenomenon of suicide
among young people has been increa-
sing in Québec and in many other
regions. From an anthropological view-
point, one notes that society was pre-
viously protected by a taboo whereas sui-
cide has recently become more and more
commonplace. Although it is difficult to
establish causal links clearly, suicide is
associated with several factors: first, a
psychological disorder, especially major
depression, alcohol and drug abuse as
well as behavioral problems and impulsi-
veness. Then there are family problems,
and many authors believe that rejection
in childhood is an important element. At
the social level, being a victim of violen-
ce can play a role just as can the effect of
training and values that elevate the cou-
rage of the suicide. The difficulties in the
search for identity produced by breaks in
intergenerational transmission emerge
as a major symbolic element. Narcissistic
wounds, hopelessness following a lack of
options, and the rigidity with which they
view life are components of the dynamic
that bring young people to commit suici-
de. So as to intervene better with young
people, it is recommended that warning
signs be better recognized, that strate-
gies be found and that high-risk groups
be targeted.

Key words: suicide – Québec – young
people – family
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LE GRAND FAUCHEUR
À l’époque où les grands parents

actuels étaient adolescents, la mort frap-
pait à tout âge, comme le rappellent les
pierres tombales des cimetières. Les
jeunes mouraient des suites de maladies
infectieuses. Les garçons laissaient en
grand nombre leur vie sur les champs de
bataille, et les femmes, en maternité.
Sans le vouloir forcément, leur vie était
donnée, du moins à un sort sur lequel ils
avaient peu de prise.

Aujourd’hui, l’hécatombe des jeunes
entre quinze et trente ans se perçoit
d’abord dans le suicide, puis dans les
accidents de la route1. La mort se signe
particulièrement dans la violence indivi-
duelle. Et l’épidémie du sida, pas loin
derrière, frappe aussi par sa singularité.

Une analyse détaillée des données
épidémiologiques nous permet de
constater que la hausse fut très rapide
entre les années 1950 et le début des

années 1970 et ce, dans la plupart des
pays industrialisés2. Dès les années 1980,
des études de cohorte3 s’avéraient
inquiétantes: le taux de suicide s’en
allait croissant pour chaque nouvelle
cohorte (groupe né de cinq ans en cinq
ans) après les années 1950. Ainsi, le taux
de suicide a progressé aux États-Unis
chez les 5 à 14 ans, doublant encore
entre 1979 et 19944. La hausse du suici-
de est remarquée dans plusieurs pays
tenant des statistiques à ce sujet, et pour
plusieurs provinces canadiennes dont le
Québec. Cette hausse correspond égale-
ment à une augmentation de jeunes hos-
pitalisés suite à des gestes suicidaires. 

La hausse s’est poursuivie jusqu’au
milieu des années 1980, pour se stabili-
ser ensuite. Au Québec en particulier,
une remontée des suicides complétés
s’est à nouveau manifestée dans les
années 1990 chez les jeunes de 15 à 19
ans5. D’après nos calculs, le taux moyen
annuel (par 100,000 habitants) est passé
de 15,1 entre 1985 et 1989 et à 17,5 entre
1990 et 1994.

C’est vraiment vers l’âge de 15 ans
que le taux s’accélère chez les jeunes
garçons, pour devenir le plus élevé au
début de la vingtaine, et ralentir après
l’âge de 25 ans. Cette variation est beau-
coup moins importante chez les jeunes
femmes: leur taux est en général 4 à 5
fois moins élevé que chez les jeunes
hommes du même groupe d’âge. Il l’est
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relativement encore moins au Québec
en raison de la proportion plus élevée de
suicides chez les jeunes hommes. Chez
les jeunes femmes, on s’aperçoit aussi
que le taux s’est relativement maintenu
depuis le milieu des années 1970.

Quant aux moyens du suicide, les
actions entreprises pour limiter l’accès
aux armes à feu ainsi qu’aux médica-
ments et la moindre toxicité de ceux-ci,
en particulier les antidépresseurs, ont
produit des résultats concrets: ils sont
moins utilisés à des fins délétères. Cet
avantage fut cependant contré par une
augmentation des suicides par monoxy-
de de carbone, et surtout par pendaison.
Cette tendance devient fort préoccupan-
te, en raison de la diversité des moyens
possibles pour la pendaison et la relative
simplicité de leur mise en oeuvre.
L’étude des données épidémiologiques
selon les pays, les états, voire même les
régions indique aussi des variations
importantes quant aux modalités choi-
sies par les jeunes. 

Les données de plusieurs pays offrent
un profil similaire de l’évolution des
taux des tentatives de suicides: on les
voit apparaître à partir de la fin de l’en-
fance, vers 8 ou 9 ans, pour atteindre
leur apogée en fin d’adolescence ou au
début de la vingtaine, se maintenir jus-
qu’à la trentaine, puis progressivement
diminuer jusqu’à la fin de la vie. Par
contre, on signale encore des différences
marquées entre les sexes. Ainsi, si on
remarque une prévalence significative
chez les femmes dès l’âge de 12 ans, on
assiste à une véritable explosion entre 14
et 19 ans, puis à une régression rapide
par la suite.

MALAISES ET CONFUSIONS
Ces suicides et ces comportements

suicidaires chez les jeunes interpellent
profondément la société. À chaque fois
qu’un jeune décède par suicide ou tente
de s’autodétruire, c’est toute la commu-
nauté qui est déchirée dans ses valeurs.
D’emblée, ce type de mort contredit
l’image romantique de la «belle jeunes-
se» à qui tout l’avenir devait – en princi-
pe – être promis. Le suicide vient plutôt
souligner la détresse de pans entiers de
cette jeunesse, même si beaucoup
d’entre eux sont aimés. Et ce gaspillage
de vies humaines vient aussi brouiller
notre image collective de nous-mêmes.

Or, il se trouve qu’autrefois, cette
image que développe une société d’elle-
même était protégée par le tabou. Le sui-
cide était tabou justement parce que ces
sociétés étaient axées sur la survie et,
dans cet effort de cohésion collective,
attribuaient aux déviances de la norme

un statut marginal. Ce statut devenait
donc insupportable. À cet effet, elles
mettaient en place un réseau culturel
«immunologique» et identitaire axé sur
une relative homogénéité des valeurs et
des pratiques, laquelle était garantie par
des rites (notamment d’initiation) et une
symbolisation communautaire des
potentialités et des dangers inhérents à
toute existence. Par-dessus tout, elles
intégraient la vie et la mort en articulant
leurs limites respectives et en délimitant
les affects causés par leur conscience et
leur présence, dans des conduites insti-
tutionnalisées, qu’elles soient festives ou
de chagrin. C’est que ces sociétés peu-
vent difficilement supporter que tant
d’efforts axés sur la lutte devant l’adver-
sité soient anéantis d’un coup par un
seul de leurs membres, sauf si l’honneur
du groupe est en jeu et que la disparition
rétablit l’équilibre social. Ce vouloir-
vivre tolérait difficilement d’être malme-
né. Le tabou préservait la collectivité de
cette éventuelle tentation à faire som-
brer cette volonté, puisque rappelons-le,
le propre des sociétés est non seulement
de survivre, mais de se survivre. 

Toutefois la montée fulgurante du
taux de suicide entre les années 1950 et
le début des années 1970 en Occident a
forcé la levée de l’interdiction du dis-
cours sur le suicide. Il a amorcé une
prise de conscience élargie, l’intérêt de
nombreux chercheurs, et la mise en
place d’actions pour freiner cette hausse.
Des initiatives de prévention furent
mises en place, alors que l’on cherchait à
éveiller les jeunes en général et leur
entourage aux faits et aux causes menant
au comportement suicidaire. En dépit de
toutes ces bonnes volontés, cette pre-
mière vague de prévention a échoué6: le
suicide a poursuivi sa progression au
cours des années 1980 et 1990. C’est là
le noeud que tente partiellement de
dénouer cette parution de Frontières.

Il n’y a donc plus de tabous sur le
suicide comme tel, on en parle beau-
coup, peut-être même trop. Les créa-
teurs l’abordent dans leurs écrits, les
médias en font des dossiers, au point où
d’autres intervenants s’interrogent à
savoir si cette profusion de messages
n’est pas venue banaliser la détresse

associée au suicide et au parasuicide.
Des médias se sont emparés d’événe-
ments individuels ou collectifs pour par-
fois verser dans le sensationnalisme, ce
dernier venant amplifier des états d’être
déjà sujets à l’élan d’autodestruction7.
Cet accent sur l’émotivité qui devient
souvent morbide a aggravé la confusion
qui entoure ce domaine. Car le champ
de connaissances est encore lui-même
insuffisamment tracé, l’analyse des faits
se brouillant forcément d’idéologies, sur-
tout lorsqu’il s’agit de pouvoir de mort,
comme le suicide en est une figure on ne
peut plus directe. En clair, la suppres-
sion du tabou sur le mot et le phénomè-
ne ne peuvent faire oublier l’existence
d’autres tabous souterrains, bouillon-
nants, et surdéterminant notre rapport à
la violence, aux relations humaines d’in-
terdépendance, pour ne citer qu’elles.
Cet ensemble reflète l’extrême complexi-
té du phénomène suicidaire, en soi, et la
manière de s’y situer.

Dans ce mouvement de bascule de la
vie à la mort, il importe de différencier
les niveaux dans la mise en oeuvre du
suicide.
• Les idéations suicidaires renvoient à

toute pensée de mettre fin à ses jours.
Cette éventualité peut effleurer qui-
conque aux prises avec les difficultés
de l’existence ou vient tout simple-
ment signaler la capacité d’autodé-
termination humaine. Ces idéations
suicidaires sont même partie inté-
grante de la réflexion humaine sur la
réalité de la mort. Selon certaines
recherches, les idéations suicidaires
deviennent sérieuses lorsque la pen-
sée de sa mort volontaire occupe l’es-
prit pendant au moins deux
semaines, ou de façon répétitive. Ce
type d’idéation est alors plus souvent
relié à une tendance suicidaire.

• Les conduites à risque consistent en
des actions qui exposent à une bles-
sure grave ou à la mort. Une telle
conduite, consciente ou non, bien
que pouvant être associée à une ten-
dance suicidaire, n’est pas générale-
ment accompagnée d’un désir de
mort précis8.

• Les comportements autodestructeurs
se révèlent dans des actions, telle une

À CHAQUE FOIS QU’UN JEUNE DÉCÈDE PAR SUICIDE 

OU TENTE DE S’AUTODÉTRUIRE, C’EST TOUTE LA COMMUNAUTÉ 

QUI EST DÉCHIRÉE DANS SES VALEURS. 
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automutilation, ou dans des habi-
tudes de vie, tel le tabagisme ou l’al-
coolisme, qui mettent en péril l’inté-
grité physique ou la santé. Il n’y a pas
habituellement de pensée suicidaire
associée.

• Les tentatives de suicide renvoient à
des gestes accomplis avec l’intention
plus ou moins ferme de s’enlever la
vie. Elles peuvent être mineures, avec
peu de possibilité de perdre la vie, ou
majeures quand la mort est une
conséquence probable, à moins d’in-
tervention médicale vigoureuse.
Selon les auteurs, les tentatives de

suicides ainsi que les comportements
autodestructeurs et parfois les compor-
tements à risque, sont inclus dans la
catégorie des parasuicides.
• Les suicides complétés sont considé-

rés tels quand le décès est causé par
un geste accompli avec l’intention de
mettre fin à ses jours.
S’il existe des liens entre ces

manières de se poser face à l’autodes-
truction, on ne pourrait toutefois pas les
considérer dans un déterminisme linéai-
re absolu. Par exemple, une idéation sui-
cidaire – moment où l’éventualité de
mettre fin à ses jours traverse l’esprit –
ne conduit pas forcément à l’acte.
Inversement, un suicide complété n’est
pas systématiquement précédé de tenta-
tives et de comportements autodestruc-
teurs. Ainsi les emboîtements d’une
représentation et d’un geste à l’autre ne
sont pas automatiques. On observe
même des dissemblances très fortes,
déroutantes pour l’entourage et pour les
intervenants. Nous nous concentrerons

dans cet article sur les passages à l’acte
définitifs, tout en signalant au passage
les traits de dangerosité, sous la forme
de tentatives ou de menaces de suicide. 

UN FAISCEAU DE RISQUES 
ET PÉRILS
Les chercheurs en suicidologie s’en-

tendent pour ne pas retenir un seul fac-
teur ou un facteur principalement res-

ponsable de cette hausse du taux de sui-
cide chez les jeunes. L’analyse des tra-
jectoires de vie montre à l’évidence que
le suicide dépend d’une conjonction de
facteurs de risque et il est très rare qu’un
jeune en présente moins de quatre ou
cinq majeurs. Le tableau de l’Annexe
présente les composantes des grands
ordres de facteurs: prédispositions per-
sonnelles, environnement familial, envi-
ronnement socioculturel, facteurs préci-
pitants. 

Ainsi un jeune pourra se heurter à un
problème de drogue (prédispositions
personnelles, environnement familial et
socioculturel, facteurs précipitants),
avoir vécu un placement à cinq ans
(environnement familial), ne pas être
capable de s’attacher de façon confiante
à une autre personne (prédispositions
personnelles, environnement familial et
socioculturel) et être menacé d’un dos-
sier criminel suite à un vol d’automobile
(prédispositions personnelles, environ-
nement familial et socioculturel, facteurs
précipitants). Mais d’autres éléments
peuvent protéger même ceux qui cumu-
lent les facteurs de risque, et les rendre
résilients9. Ce sont certaines qualités
personnelles, comme la capacité de
contrôler ses émotions et l’ouverture à
d’autres points de vue ou encore un
milieu familial et social investi qui leur
fournissent un point d’ancrage suffisant
pour ne pas sombrer dans le désespoir.
Le cas de la Jamaïque offre une illustra-
tion éloquente d’un milieu qui rassemble
certains de ces facteurs de risque les plus
dangereux en apparence, telles la
consommation de drogues et la sépara-

tion d’avec l’un ou d’avec les deux
parents, mais où le soutien de la famille
étendue et de la communauté semble
compenser pour certains manques10. 

Cette imbrication de facteurs doit
être retenue pour ce qui suit: en effet,
sous le grand titre de troubles psychia-
triques, point nodal de caractéristiques
personnelles problématiques, interfèrent
des traits impartis à l’histoire personnel-

le et familiale, qui peuvent être la source
et l’aggravation de ces troubles, de
même que l’on retrouve des caractéris-
tiques environnementales et sociétales
qui viennent amplifier la déroute exis-
tentielle.

DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES
Si la plupart des recherches faites

autour du suicide porte sur des sujets
ayant survécu à leur menace ou leur ten-
tative, c’est que déterminer des causes et
des raisons exactes des suicides complé-
tés représente un défi important. 

Phénomène troublant en soi, on a pu
dénoter la présence d’un diagnostic psy-
chiatrique chez plus des trois quarts des
jeunes qui s’enlèvent la vie11. Les cher-
cheurs en arrivent à cette conclusion en
procédant à une autopsie psycholo-
gique12, terme quelque peu controversé,
mais désormais consacré dans le domai-
ne. Ces méthodes de plus en plus raffi-
nées tentent de reconstruire les diffé-
rents éléments ayant mené à la mort, en
se tournant vers les proches, et la famil-
le, ce qui en soi semble plus aisé chez
des jeunes que chez les suicidés adultes,
ces derniers vivant souvent très isolés de
leur entourage13. Adaptant certaines
techniques épidémiologiques et des
méthodes d’études de cas spécifiques, on
a réussi à reconstruire différents événe-
ments de façon plus fiable, et surtout
mieux contrôlée en utilisant des groupes
de comparaison14.

Ainsi, lors d’études contrôlées, on est
particulièrement frappé par le fait que
les adolescents suicidés, de même que
des jeunes adultes, montrent des préva-
lences très supérieures de troubles men-
taux en comparaison avec les groupes-
contrôles (tirés de la population en
général ou d’amis), particulièrement au
chapitre des troubles affectifs et des abus
de substances nocives, telles l’alcool et
la cocaïne15. 

Plus précisément, on rapporte des
prévalences de troubles affectifs telles
que la dépression majeure et la maladie
bipolaire (autrefois appelée manie-
dépression), de l’ordre de 51 à 76 % chez
les adolescents16 et une prévalence légè-
rement moins forte chez les jeunes
adultes, soit entre 35 et 52 %17. Ces
recherches ont aussi soulevé la très
haute fréquence d’abus de substances
avec des taux s’établissant entre 26 et
66 % chez les adolescents et les jeunes
adultes.

On a aussi pu découvrir qu’au
moment de leur suicide, entre 16 et 51 %
des adolescents étaient sous influence
d’alcool18 et selon certains auteurs, cette
proportion serait plus élevée chez les

CE SONT CERTAINES QUALITÉS PERSONNELLES, 

COMME LA CAPACITÉ DE CONTRÔLER SES ÉMOTIONS 

ET L’OUVERTURE À D’AUTRES POINTS DE VUE 

OU ENCORE UN MILIEU FAMILIAL ET SOCIAL INVESTI 

QUI LEUR FOURNISSENT UN POINT D’ANCRAGE SUFFISANT 

POUR NE PAS SOMBRER DANS LE DÉSESPOIR. 
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adolescents que chez les adultes19. Les
problèmes judiciaires ou légaux étaient
aussi  sur-représentés (entre 16 et
22 %)20 et plus encore chez les jeunes
adultes (19 à 28 %)21. On découvrait
aussi que des comportements antiso-
ciaux étaient relevés dans une propor-
tion de 40 à 73 % des victimes, fréquem-
ment en relation avec des troubles
dépressifs ou d’abus de substances
nocives. La dépression était souvent d’ap-
parition récente, soit moins de trois mois. 

De façon très nette, les diagnostics
combinés, comme les désordres affectifs,
les troubles de la conduite et les abus de
substances sont beaucoup plus fréquents
pour les décès par suicide que dans les
groupes de comparaison22. Certains opi-
nent que le tandem dépression/abus de
substances est le principal changement
entre les tableaux des années 1950 et
1980, et que ceci explique l’effet de
cohorte déjà cité23.

En bref, à chaque fois que des études
ont utilisé des procédures diagnostiques
systématiques et des critères diagnos-
tiques bien définis, on a démontré de
façon répétitive que 90% des adoles-
cents suicidés avaient souffert de divers
troubles mentaux24. Se dégage alors ce
double questionnement: d’une part, ces
jeunes se suicident-ils du fait de leur
maladie, mais tout autant du fait que
l’image sociale de leur dérèglement psy-
chique soit floue, entre autres parce que
la dépression est plus précoce que pour
les générations précédentes, qu’elle est
difficilement repérable et qu’au surcroît,
ce type d’affliction est souvent mal reçu
socialement?

Les données indiquent pourtant bien
que ce ne sont pas tous les adolescents
et tous les jeunes adultes qui sont à
risque de suicide. On sait que le phéno-
mène s’est amplifié plus spécifiquement
chez les jeunes hommes et a atteint ceux
dont la santé mentale est plus précaire,
encore plus ceux qui présentent plu-
sieurs diagnostics en parallèle. Toutefois
ce ne sont pas tous ceux qui présentent
des troubles psychiques qui vont se sui-
cider. Les chercheurs ont donc essayé de
définir d’autres facteurs de risque. 

AUTRES TRAITS INDIVIDUELS 
ET ENVIRONNEMENTAUX
CETTE IMPULSIVITÉ QUI FAIT PEUR
Le suicide, et peut-être encore plus

chez les jeunes, est un acte qui dénote
souvent un manque de contrôle de l’im-
pulsivité25. Cette hypothèse provient de
deux constatations, l’une à l’effet que la
décision de mettre fin à sa vie n’est pas
longuement préparée dans bien des cas;
l’autre originant de l’observation que

beaucoup de ces jeunes sont impliqués
dans des délits, des batailles, ou des
accidents de toutes sortes, notamment
dans les semaines précédant leur décès. 

Geste en soi souvent impulsif, le sui-
cide est forcément connoté avec des
traits du même ordre et avec des diffi-
cultés dans la prise en compte de réalités
qui contrarient.

Ainsi, toujours sous la rubrique des
caractéristiques individuelles retrouvées
chez les jeunes suicidés, on identifie26

certains traits de personnalité comme
cette impulsivité, mais également le per-
fectionnisme, et une certaine rigidité des
mécanismes de pensée. On ne sait pas
précisément à quoi ces traits seraient
associés. Dans une perspective de
contextualisation macroscopique, on
peut émettre l’hypothèse que le passage à
l’acte est relié aux manques de conditions
favorisant chez un individu une réelle
élaboration de la pensée: notamment la
surmultiplication des stimuli sensoriels,
la vitesse requise pour accéder à un
niveau de performance dans la réalisa-
tion des tâches, l’éclatement des référents
à qualité d’éthique universelle. La rigidité
et l’impulsivité pourraient bien alors se
développer comme enveloppe protectrice
autorisant sous le mode réflexe de rebon-
dissement d’une surabondance de ver-
tiges, quant ce n’est de vides existentiels.
Dès lors, le cercle deviendrait vicieux:
plus d’impulsivité, moins d’ouverture à
d’autres voies que la sienne propre, plus
de souffrances sédimentées...

Comme on l’a déjà souligné, il est en
effet indéniable que consommation de
drogues dures est reliée au suicide et
environ le tiers des adolescents qui se
donnent la mort en abuse. Une étude
suédoise rapporte un taux de dépendan-
ce aux drogues de 50 % dans un groupe
de suicides entre 15 et 29 ans27. Or, on
sait que les drogues possèdent un effet
dépresseur physiologique qui augmente
avec la durée et l’usage. Cet effet dépres-
seur entraînera chez plusieurs un affais-
sement des capacités de résistance aux
obstacles et ainsi que de l’inventivité et
partant, une image de soi détériorée. De
la sorte, les drogues affectent le juge-
ment et accroissent l’impulsivité et
représentent donc un cocktail explosif
chez des êtres déjà fragilisés.

Chez les gens qui ont une personna-
lité limite ou des troubles antisociaux,
tout comme chez les perfectionnistes,
une caractéristique importante se déga-
ge: ils évitent de demander de l’aide, soit
qu’ils ont été déçus dans le passé, soit
que cette demande d’aide viendrait
signer une faiblesse qu’ils préfèrent
cacher28. On perçoit donc ici la dyna-

mique instaurée entre le besoin d’aide et
la réceptivité familiale, scolaire, ainsi
que celle des groupes de pairs et des pro-
fessionnels.

Brent a aussi signalé le risque chez
certaines personnalités évitantes-dépen-
dantes, et confirmé la vulnérabilité des
impulsifs-dramatiques, tous des per-
sonnes qui ont beaucoup de difficultés à
se mettre en relation avec les autres au
plan émotionnel29. 

LE POIDS DE LA FAMILLE: 
DE L’IMPULSIVITÉ AUX ÉBRANLEMENTS
DE L’INSTITUTION
Si on examine maintenant les fac-

teurs plus spécifiquement reliés à la
famille, on est confronté au problème de
la transmission des troubles psychia-
triques et à leur détermination géné-
tique. La découverte de gènes associés
au suicide – et il pourrait y en avoir plus
d’une centaine selon certains experts –
ne peut évidemment pas expliquer la
hausse récente du suicide pour la simple
raison que les mutations génétiques chez
l’être humain s’étendent sur plusieurs
générations. Il faut un terrain propice
pour «activer» les gènes associés au sui-
cide. La relation s’inverse alors et se dia-
lectise: le gène détermine la pathologie
et sa manifestation est déterminée par
un milieu pathogène. Les gènes candi-
dats touchent justement ce contrôle de
l’impulsivité et de l’agressivité. Ainsi, si
un parent s’est suicidé, son enfant aura
quatre fois plus de chances de l’imiter
avec succès et les probabilités sont simi-
laires pour la tentative de suicide. Et
non seulement un jeune peut-il porter
des gènes qui le prédisposent à l’impulsi-
vité et au suicide, mais il sera exposé
dans son développement à des parents
aux prises avec des problèmes de
dépression, de toxicomanie et qui ont
posé eux-mêmes des actes suicidaires30.
Ces parents qui sont alors reconnus
moins disponibles et attentifs aux
besoins affectifs de l’enfant, sinon psy-
chiquement absents.

D’une manière plus générale, on peut
questionner le rôle des parents et leur
capacité structurante de l’enfant. En
effet, n’y aurait-il pas lieu de penser que
ce manque de contrôle est attribuable en
partie à la timidité des parents à trans-
mettre leurs valeurs et à faire respecter
les limites du défendu31? Partant de là,
nous devons tout autant questionner
l’impact réel des institutions qui ont
pour mandat de soutenir les parents et a
fortiori, les parents aux prises avec un
problème sérieux avec un enfant. Nous
pouvons tout autant questionner une
société qui valorise cette impulsivité
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sous les mots d’ordre de spontanéité, ou
encore sous celui de d’expressivité tota-
le. On en revient au mythe moderne de
l’indépendance et de l’autonomie, relé-
guant au niveau des interdits le principe
de la dépendance appropriée, par
exemple inhérente à toute relation d’at-
tachement, ou la nécessité de l’interdé-
pendance. De la même manière, l’incita-
tion à la fuite en avant dans la quête de
sensations fortes, ou encore dans la
quête d’un «ailleurs» comme lieu de
défoulement de trop de pressions sur
l’individu, serait à relier avec les
conduites de dépendance de tous ordres
et singulièrement, avec leur forme la

plus visible, celle de l’alcoolisme et de la
toxicomanie. 

Par ailleurs, encore une fois, chez les
personnes ayant tenté d’aller délibéré-
ment au-devant de leur mort, on a relevé
que plusieurs ne présentaient pas de
pathologies psychiatriques aiguës32, mais
leur survie permet au clinicien de
constater la fragilité de leurs relations et
de leurs capacités d’adaptation, pour ne
noter qu’un des aspects de leur psycho-
logie. Ces gens proviennent souvent d’un
milieu familial plus instable ou dysfonc-
tionnel, qui peut présenter des troubles
psychiatriques chez les parents ou des
conflits persistants. Les abus physiques

ou sexuels peuvent aussi aggraver la fra-
gilité des jeunes en développement, tout
comme la perte d’un être cher. On iden-
tifie d’ailleurs que les proches d’un suici-
dé deviennent en soi des personnes très
à risque, porteurs d’une fragilité dépres-
sive qui met du temps à se cicatriser.
Qu’en est-il pour les suicides accomplis?

Une des questions les plus courantes
est de se demander ce qui s’est passé
dans les familles de jeunes décédés par
suicide. Beaucoup de chercheurs se sont
posé cette question, et plus d’une centai-
ne de recherches ont examiné diverses
facettes de la relation parents-enfants. Il
n’est pas facile d’en tirer des conclusions

Quelques réflexions de... Jovette Marchessault 
dramaturge

Qu’allons-nous faire? Et si nos enfants se suicidaient parce que nous avons commis le vol le plus terrible
qui soit, celui de leur avoir enlevé l’espérance du futur. Ils sont des riens à qui on ne dit plus rien. Quand
nous leur parlons nous ne savons pas toujours éviter les mots qui tuent. C’est le silence qui tue, dit-on, mais
notre parole est d’une telle violence que finalement elle est un silence.

«Quand je serai grand... Quand je serai grande, je ferai...». Nous avons tous prononcé cette phrase
magique de l’enfance où se dissimule l’extraordinaire présence d’un temps futur car nous voulions continuer
de vivre au coeur d’une vie tournée vers l’avant. À l’époque - j’ai soixante ans - il y avait encore quelque
chose pour nourrir les exigences intérieures que chaque enfant porte en elle, en lui. Aujourd’hui, la peur et
le désespoir se sont installés... Je pense à ces pères qui ne croyant plus que demain est dans la suite des jours
décident, avant de se suicider, de détruire leurs enfants comme si c’était là une gangrène issue d’eux-mêmes.
Dans nos sociétés, l’intelligentsia radote sur le déficit financier alors que le seul vrai déficit est d’ordre
éthique et spirituel. Mettant leur misérable carcasse au-dessus de tout, de plus en plus de gens approuvent
le suicide. On aime bien ces artistes qui se tuent avec des gestes antiques, sur les tréteaux sanglants de l’his-
toire humaine. Au Québec, le suicide est une option parmi les autres! Mais à mes yeux, rien ne peut légiti-
mer le suicide qui demeure simplement identique à l’homicide avec préméditation, bref au meurtre. 

Je ne refuse pas les belles lumières des sciences humaines mais je crois qu’elles ne suffisent pas à tout. Au
coeur du décalogue, il y a cette injonction de vie: «Tu ne tueras point». J’entends aussi: tu ne tueras pas ce
que tu es. C’est heureux, nous ne supportons plus les tutelles religieuses, mais nous tendons à les remplacer
par cette chose mutilante qui fonctionne uniquement selon le principe de raison et la logique technologique,
tuant chez nos enfants la quête d’infini, de justice et de bonté. De beauté! Nos enfants pleurent, nos hommes
pleurent, eux qui la subissent avec une acuité incommensurable. Qu’allons-nous faire? Continuer de les
peser, de les évaluer comme des marchandises qu’on achète à notre convenance. Impossible car nous avons
déjà accumulé un stock ruineux d’âmes d’enfants usagées dont personne ne veut et qui encombrent le «sys-
tème éducatif». Il faudra solder à perte, déficit économique envisagé... Il y en a plein qui sont à vendre, de
ces âmes usagées, seulement les unes sont trop demandées et les autres inutilement offertes. La loi du mar-
ché, offre et demande, est une très mauvaise balance. Qu’allons-nous faire?

Je suis dramaturge, membre de la société humaine en des temps où presque tout ce qui s’écrit se rédige
dans les officines du désespoir: pendaison, mutilation, viol et humiliation des vivants et des vivantes, voici
les causes et leurs effets et tant pis si le goût de mourir vous submerge, nous disent ces artistes... C’est comme
si le dynamomètre de leur esprit ne fonctionnait qu’à la dénonciation. Qu’allons-nous faire?

Les belles routes de la terre nous attendent, toutes générations confondues, pour y vivre et y mourir un
jour, certes, mais pas avant l’actualisation des possibilités uniques de chacun, pas avant l’accomplissement
de ce futur fragile et périssable, le nôtre, celui de la planète. Que pouvons-nous faire? Et si nous commen-
cions par apprendre à parler à autrui pour qu’il vive.
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définitives et il est quelque peu frustrant
de constater que nous ne sommes pas
encore très loin du point de départ,
selon la conclusion d’une recension
exhaustive publiée récemment33. S’il est
vrai que plusieurs éléments de la vie
familiale sont associés au suicide ou aux
tentatives de suicide des jeunes, peu de
chercheurs ont établi si ces problèmes
familiaux sont survenus avant ou après
le début des tendances suicidaires.

On pourrait supposer que c’était
avant dans bien des cas parce que les
problèmes observés au moment où le
jeune est suicidaire sont souvent chro-
niques et remontent longtemps en arriè-
re. Mais les idéations peuvent également
commencer très tôt, soit durant le cycle
du primaire et même avant l’entrée à
l’école. Trois scénarios sont ainsi pos-
sibles en ce qui a trait au rapport de cau-
salité: l’un où le fonctionnement de la
famille provoque la conduite suicidaire
de l’enfant; un autre où parents et
enfants sont vulnérables et se rendent la
vie pour le moins malaisée; dans un der-
nier cas, nous avons des parents bien-
veillants qui font tout ce qu’il faut faire
mais le problème de l’enfant est si grave
qu’ils ne peuvent rien changer, en dépit
de leur bonne volonté et des essais de
solutions. Certains parents de jeunes
suicidés ont consulté un spécialiste ou
ont fait des efforts pour amener leur
enfant en consultation avant le suicide.

Plusieurs aspects de la vie familiale
pourraient être impliqués dans la trajec-
toire qui mène au suicide. Malheureu-
sement, la plupart des recherches n’exa-
minent qu’un ou deux éléments à la fois
de sorte que les conclusions sont très
partielles et l’on ne peut isoler quel fac-
teur est le plus important. Voyons en
résumé ce qui semble le mieux établi
dans l’état actuel des connaissances.

L’abus physique de la part des figures
parentales, avec un taux de 30%, est plus
fréquent chez un groupe de jeunes cas
de suicide que dans un groupe de com-
paraison, mais ce taux n’est pas vraiment
différent de la fréquence observée dans
un groupe en consultation psychia-
trique34. Ensuite, il y a plus de sépara-
tions d’avec l’un ou les deux parents
suite à des événements divers comme le
placement en foyer, la séparation mari-
tale et la mort d’un parent. Enfin, les
jeunes qui se suicident ont davantage été
exposés à des conflits entre parents que
la moyenne de la population. Les mêmes
éléments se retrouvent chez les familles
de jeunes qui ont fait une tentative, et
l’on y dénote une fréquence élevée
d’abus sexuels et un fonctionnement
familial de pauvre qualité. En conclu-

sion, les études devraient se pencher sur
plusieurs éléments de la vie familiale à la
fois afin d’identifier lesquels sont les
plus déterminants soit séparément, soit
en conjugaison avec d’autres.

L’une des hypothèses théoriques les
plus souvent citées pour expliquer le sui-
cide chez les jeunes est celle de
Sabbath35 qui soutient que l’enfant suici-
daire est considéré comme de trop
(«expandable»). En somme, le parent
considère que son enfant représente une
menace à son bien-être et il voudrait
s’en débarrasser ou souhaiterait sa mort.
Il communiquerait à l’enfant des mes-
sages non équivoques de rejet pour lui
faire savoir que sa présence dérange.
L’enfant en tirerait la conclusion qu’il ne
mérite pas de vivre et il développerait de
la haine envers lui-même. Cette explica-
tion en provenance des milieux cliniques
est très attrayante, mais elle n’a pas reçu
de confirmation empirique. 

Des modèles animaux permettent de
croire que l’abandon de la mère provo-
qué expérimentalement cause des réac-
tions d’agressivité contre soi chez des
primates36. Une équipe au centre de
recherche Fernand-Seguin est en train
de la tester avec un échantillon
d’hommes décédés par suicide entre 15
et 40 ans. Elle a cependant donné appui
à cette hypothèse avec un petit groupe
de 8 adolescents et adolescentes ayant
fait une tentative au cours de la dernière
année. Quatre des huit avaient vécu une
forte expérience de rejet durant leur
enfance alors que seulement quatre des
200 autres n’ayant pas fait de tentative
rapportaient une telle expérience. 

Il est par conséquent certain que les
travaux futurs devront examiner davan-
tage les multiples facettes du lien d’atta-
chement entre le jeune et ses parents. Le
fait que beaucoup de jeunes suicidaires
disent qu’ils ont un sentiment d’aliéna-
tion avec leurs amis malgré une grande
sociabilité peut indiquer des failles dans
cet aspect du développement émotif. De
plus, si nous connaissons certains
aspects des familles d’origine dysfonc-
tionnelles, nous savons très peu de l’en-
chaînement des expériences des familles
«décomposées-recomposées», dans le
sens de leurs impacts sur les facteurs

présidant à la dynamique suicidaire.
En résumé, nous savons encore trop

peu sur les familles de jeunes décédés
par suicide. Et ce que nous savons pro-
vient principalement des parents et il y a
besoin de valider ces informations avec
les frères et les soeurs, ainsi que d’autres
membres de l’entourage. La situation
s’explique par la difficulté de mener de
telles recherches. Il faut attendre de
quatre à six mois après le décès avant de
procéder aux entrevues et le temps
consacré à supporter les parents ou les
membres de la famille suite au trauma
du décès est parfois considérable.

VIOLENCES ET SENS CULTURELS
Nous avons entendu parler de cas où

l’ostracisme et la violence psychologique
des pairs a poussé certains jeunes au sui-
cide. Par ailleurs, des difficultés acadé-
miques ou des menaces disciplinaires
accroissent le risque, tout comme le sta-
tut de chômeur, ou de personne inactive
surtout si cela contraste avec le contexte
du milieu environnant. On se rend
compte aussi que les valeurs véhiculées
au plan de la culture familiale et eth-
nique jouent un grand rôle. Dans cer-
tains groupes, le choix du suicide appa-
raît plutôt accepté, mais se révèle enco-
re condamné et combattu dans d’autres
cultures. 

Chez nous, l’attitude de la popula-
tion à l’égard du suicide comprend plu-
sieurs dimensions. Dans une enquête
menée en Estrie en 1970, la population
concevait le suicide comme l’acte d’un
désespéré37. Ce type d’attribution est
toujours fréquent. Il y a d’ailleurs lieu de
s’interroger sur le mysticisme qui auréo-
le parfois celui qui se donne la mort
comme s’il remportait une victoire sur
les vicissitudes de sa vie ou assumait for-
cément le contrôle de sa destinée. Les
commentaires qui ont suivi le suicide de
deux personnages publics au Québec en
1997 et 1998, à savoir qu’ils se sont
comportés en héros, n’ont rien pour
éloigner du suicide les plus vulnérables.
On nous a par ailleurs rapporté une
manifestation de jeunes soulignant le
courage d’un des leurs qui venait de
s’enlever la vie, alors même que le suici-
de prenait une dimension épidémique. 

L’INCITATION À LA FUITE EN AVANT DANS LA QUÊTE DE SENSATIONS 

FORTES, OU ENCORE DANS LA QUÊTE D’UN «AILLEURS» 

COMME LIEU DE DÉFOULEMENT DE TROP DE PRESSIONS SUR L’INDIVIDU, 

SERAIT À RELIER AVEC LES CONDUITES DE DÉPENDANCE DE TOUS ORDRES. 
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Si on ne trouve pas de confirmation
statistique de l’agglomération des sui-
cides, une analyse rapide de leur distri-
bution dans les écoles secondaires porte
à croire à l’effet d’entraînement, tel que
l’ont observé les responsables des
centres de prévention du suicide. Parfois
les jeunes se connaissaient, parfois non.
C’est alors qu’entre en jeu cette réaction
de la communauté que nous venons de
mentionner: l’héroïsation peut entraîner
l’imitation. Par ailleurs, on peut observer
une réaction opposée tout aussi perverse
dans l’absence de regrets pour ceux qui
se donnent la mort, ou pire, le sentiment
de soulagement. Dans tous les cas, les
jeunes portent sur eux ces représenta-
tions qui confinent au désarroi et à l’im-
puissance collective.

Par extension de cette déroute col-
lective de sens, on reconnaît en général
que la pratique religieuse et l’engage-
ment spirituel sont des facteurs de pro-
tection. Inversement l’insécurité et le
vide spirituel deviennent des facteurs de
risque. D’autres facteurs de protection
en santé mentale pourraient jouer un
rôle important, dont une relation de
bonne qualité avec au moins un des
deux parents, et une bonne qualité d’in-
tégration sociale. Encore une fois et en
touchant une limite de cet article, il y a
lieu d’explorer ce qui concourt ou non à
cette intégration. 

DÉVELOPPEMENT 
ET DYNAMIQUE SUICIDAIRE
Les études sur le suicide font malheu-

reusement peu de cas de la formation
des représentations de la mort qui ne soit
pas que développementale, mais en lien
avec le statut contemporain de la mort,
lui-même assez confus. 

Mais il n’y a pas que la confusion des
regards portés sur le suicide, comme on
l’a souligné plus haut, sur la mort et sur
le suicide. Il y a les équivoques propres à
l’adolescence, à son début, à son issue.
C’est en effet à cette période de sa vie
que l’être humain doit affronter le plus
de morts symboliques dans la formation
de son identité et en même temps, où il
doute le plus de ses capacités, du fait jus-
tement qu’elles n’ont pas été vraiment
éprouvées. Toutefois, ce premier pallier
d’ambivalence interagit avec un autre: si
le jeune peut bénéficier de balises sûres
dans cette quête identitaire et s’il a pu
graduellement réaliser certains rêves, il a
forgé la capacité de penser et d’organiser
sa vie. Quand ces niveaux d’ambivalence
propres à l’adolescence ne sont pas
reconnus comme fondateurs, intégrés
dans tous les niveaux d’interaction, la
fragilité tout comme l’intensité du rap-

port entre la vie et la mort inscrites dans
le développement de l’individu peuvent
faire chavirer l’existence38. Cette dyna-
mique n’est d’ailleurs pas qu’individuelle
ou apparemment générationnelle, d’au-
tant qu’un parent entre en au même
moment dans la phase de recherche d’in-
tégrité39, et remet aussi en question ses
valeurs, ses choix et ses actions; les
grand-parents terminent de leur côté
cette étape avec plus ou moins de senti-
ment d’accomplissement et de sérénité.
Cet entrelacs de moments-charnières de
l’existence crée une véritable (dis)har-
monique trigénérationnelle, unique dans
le développement humain, qui comporte
bien des aléas.

On sait que chez l’enfant, la notion
de mort elle-même demeure assez abs-
traite, surtout dans ses caractéristiques
de finitude et d’irréversibilité. Cepen-
dant, il semble que les enfants connais-
sent la réalité du suicide et des moyens
d’y arriver. Les très jeunes suicidaires
choisissent souvent des moyens brutaux
tels que se jeter devant un véhicule
moteur, l’arme à feu, ou une chute40.
L’enfant demeure en général très ambi-
valent, et cherche une solution par

cette action: quitter un monde trop
pénible, retrouver une personne proche
dont il a été privé ou chercher à éviter
un conflit.

À l’adolescence, des enjeux plus com-
plexes apparaissent41, on l’a souligné
plus haut. On doit assumer le change-
ment, forger son identité, assurer son
autonomie tout autant que ses besoins
de dépendance. Un corps en changement
rapide est à apprivoiser, de même qu’un
nouvel espace mental que permet le sens
des abstractions et le développement
cognitif et social propre à cet âge. Cela
donne lieu à des élans de progression,
mais parfois aussi des replis qui dérou-
tent autant l’adolescent que son milieu.
On le juge parfois en pleine contradic-
tion, alors qu’il tente de composer avec
ses ambivalences. Un espace transition-
nel est à créer alors que son monde émo-
tif est en pleine émergence: ne sachant
encore trop ce qui se passe avec préci-
sion, les émotions sont difficiles à nom-
mer. On l’a dit, confus dans ses sensa-

tions, l’adolescent a peine à se com-
prendre, à s’exprimer par la parole, ce
qui ajoute aux impasses relationnelles
qui peuvent lui parvenir de l’entourage
ou de son contexte de vie. Tentant de
tout résoudre de façon magique avec son
omnipotence, les passages à l’acte sont
parfois plus vifs, débordant les capacités
de maîtrise de la raison et des émotions.
Cela donnera très fréquemment l’impres-
sion d’une certaine impulsivité, même si
les tensions mijotent depuis des mois,
sinon des années. C’est ainsi que des
jeunes se mettent soudainement à des
conduites à risque et parfois à faire les
400 coups, pour se donner des sensa-
tions fortes, espérant tromper l’ennui,
l’insatisfaction et la tension provenant
de ces incompréhensions.

Si les adolescents vivent alors dans
un milieu à l’équilibre précaire, n’offrant
pas des repères solides et une certaine
persistance de l’intégrité fonctionnelle,
le désarroi et l’insécurité gonflent.
Quand l’impuissance en arrive au déses-
poir, les idéations et les conduites suici-
daires apparaissent souvent42. Si le jeune
est trop rigide dans ses attitudes, ou qu’il
se montre trop impulsif, trop centré sur

ses seuls besoins, il vit forcément des
situations d’échec. Cette forme de
dépression narcissique, différente du
portrait classique, offre des signes pré-
curseurs du suicide, sans toutefois y
conduire automatiquement. Ainsi le
jeune se montre irritable et se brouille
avec ses amis. Contrairement à ses habi-
tudes, il peut s’isoler longuement dans sa
chambre pour écouter de la musique,
pour écrire des textes à répétition, témoi-
gnant d’une certaine fascination pour la
mort. Il a peine à s’engager dans ses
études, dans le travail, ou socialement43.
Par conséquent, il rencontre des difficul-
tés à l’école, autant en termes acadé-
miques que comportementaux. Il abuse
de l’alcool et des drogues, il a plusieurs
partenaires sexuels. Chez les adoles-
centes, le fait d’avoir une relation amou-
reuse avec un adulte consiste en un des
indices les plus étroitement associés à
des tendances suicidaires44. 

Cette spirale délétère pourra être
amplifiée par la confusion de l’orienta-

SI LES ADOLESCENTS VIVENT ALORS DANS UN MILIEU 

À L’ÉQUILIBRE PRÉCAIRE, N’OFFRANT PAS DES REPÈRES SOLIDES 

ET UNE CERTAINE PERSISTANCE DE L’INTÉGRITÉ FONCTIONNELLE, 

LE DÉSARROI ET L’INSÉCURITÉ GONFLENT. 
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tion sexuelle, ou encore par la tourmen-
te secondaire à des abus physiques ou
sexuels, ainsi que par la détresse causée
par le glissement dans un état de mala-
die mentale. Celles-ci bloquent les pro-
cessus cognitifs, enfermant le jeune dans
une obsession capable d’engendrer les
pires angoisses. De telles difficultés
poussent parfois à répétition le jeune
dans des impasses dont il ne voit plus
l’issue et qui finissent par l’épuiser. Il ne
se suicide pas seulement alors de l’accu-
mulation de ses difficultés, mais surtout
de son sentiment, voire de sa persuasion
que quoi qu’il fasse, il ne peut changer sa
situation. La compréhension théorique
des schémas cognitifs dans la dépression
vient confirmer l’émergence et la rigidité
de ces sentiments d’impuissance et de
désespoir.

En définitive, on peut comprendre que
les gens présentant des difficultés de per-
sonnalité, des abus de substances nocives
et des troubles antisociaux les conduisant
à des conflits à l’école ou avec le système
judiciaire et le monde du travail, présen-
tent un risque accru de perte, de rupture
et de rejet. Ces situations prises une à une
peuvent sembler banales, sauf que combi-
nées, elles s’avèrent souvent la goutte qui
fait déborder un vase déjà trop plein. Un
contexte de colère et d’idéations homici-
daires est alors relié à un risque plus élevé
de suicide.

On sait que les conduites suicidaires
antérieures annoncent déjà un risque
élevé de suicide; selon une étude scandi-
nave, les deux tiers des décès par suicide
entre 19 et 29 ans avaient été précédés
d’une tentative45. Par contre, chez les
jeunes hommes, environ la moitié des
suicides complétés surviennent dès la
première tentative. 

S’impose par conséquent une analyse
minutieuse de tous ces éléments permet-
tant aux intervenants de mieux déceler
les risques. S’agit-il d’une crise à carac-
tère suicidaire fondée sur des troubles
d’adaptation spécifiques? Ou bien ne
retrouve-t-on pas l’aboutissement d’une
longue mésadaptation aggravée par une
vulnérabilité causée par un trouble men-
tal ou le cumul de plusieurs désordres
psychiques, ainsi que la gravité de la dys-
fonction familiale et sociale?

PEUT-ON AGIR 
ET DANS QUELS SENS?
LE SUICIDE À ÉVITER: 
MIEUX PROBLÉMATISER
L’évaluation du risque suicidaire

chez les adolescents et les jeunes exige
une très grande disponibilité des interve-
nants. Car il faudra faire la lumière sur
l’ensemble des éléments précités, démas-

quer les possibilités de dépression, de
maladie bipolaire, ou de d’autres
troubles psychiques: la détresse émo-
tionnelle, le retrait, les changements
dans les habitudes de vie, de sommeil,
d’appétit, les pertes d’intérêts et de plai-
sir à mener ses activités en sont d’autant
de signes. L’augmentation des angoisses,
l’irritabilité, le sentiment d’impuissance
et de désespoir assombrissent encore
plus le sentiment d’impasse.

Sont également à explorer les pertes,
les maladies et les liens personnels et
familiaux. L’importance de l’intention
autodestructrice en regard de la
recherche d’une communication privilé-
giée est dès lors et également à clarifier
pour bien mesurer l’urgence de l’inter-
vention et des modes de protection.

Pourtant, les intervenants, tout
comme les proches, rencontrent une
autre ambivalence, si ce n’est une ambi-
guïté collective. C’est que d’un côté on
incite les jeunes à l’autonomie entendue
plus comme capacité de se débrouiller
seuls que partage réfléchi d’une interdé-
pendance, alors que de l’autre côté, on
veut solliciter la ventilation de leurs
émotions. Plus singulièrement, nous
avons à tenir compte de la pudeur et de
la difficulté des adolescents masculins et
des jeunes hommes à se révéler au plan
émotif46. Il est alors avantageux d’es-
sayer d’entamer un contact avec l’entou-
rage, le milieu familial ou les proches,
afin d’obtenir une image plus complète
de la situation.

De plus, tout en confrontant les fac-
teurs de risque, on doit bien admettre
qu’on ne pourra jamais tous les corriger.
Nous ne pouvons par conséquent négli-
ger d’analyser les facteurs de protection,
et surtout, de s’en servir le plus pos-
sible47. Car tant pour la phase de pré-
vention que pour l’intervention, on tend
à développer de meilleurs liens avec
l’entourage, soit la famille et les amis; on
cherche à amplifier les capacités d’ex-
pression des difficultés émotives. Évi-
demment, cela n’exclut pas une identifi-
cation persévérante des entités psychia-
triques et, s’il y a lieu, des habitudes de
vie, ou un travail de fond pour modifier
les attitudes cognitives des suicidaires. 

Au plan des institutions sociales48, la
prévention requiert une réponse coura-
geuse et beaucoup plus engagée envers
les groupes à risque élevé, ce qui peut
signifier un certain déplacement des ser-
vices cliniques, notamment à l’endroit
des jeunes alcooliques et toxicomanes.
Les intervenants de la première ligne
(infirmières, psychologues, médecins,
travailleurs sociaux, bénévoles des
centres de prévention, etc.) doivent se

rendre plus disponibles et capables
d’identifier et de confronter les risques
de façon efficace. Les services spéciali-
sés en santé mentale peuvent améliorer
leur soutien à l’endroit des intervenants
oeuvrant auprès des jeunes et accentuer
leur présence auprès des personnes pré-
sentant des risques multipliés plutôt que
de les exclure en raison de leur com-
plexité. 

DÉPROBLÉMATISER: 
UN MONDE À VITALISER
Durkheim nous avait montré l’im-

pact de l’anomie, et avait écrit cette
phrase lourde de sens: «Chaque société
est prédisposée à fournir un contingent
déterminé de morts volontaires49».
Comment se fait-il que ce soient les
jeunes au masculin actuellement?

De ce qui précède ressort clairement
l’exigence d’une sorte de révolution des
mentalités, notamment en ce qui concer-
ne une des caractéristiques de l’indivi-
dualisme, à savoir que chacun doit se
débrouiller sans l’aide des autres et qu’il
est mal perçu de se préoccuper des
affaires de son voisin sans son accord
explicite...

Plus avant, dès l’enfance, il importe
de mieux apprendre aux jeunes à
résoudre les problèmes et à exprimer les
tensions, que ces dernières soient
internes ou externes, et cela en incluant
le combat qui existe toujours entre la vie
et la mort50. Pour ce faire, les adultes
doivent eux-mêmes apprendre à mieux
reconnaître les modèles culturels qui
nous sont proposés.

Concrètement, des programmes de
loisirs, d’analyse culturelle accessible et
d’intégration sur le marché du travail
peuvent renforcer des êtres vulnérables.

Enfin, il se peut bien que cette révo-
lution concerne justement deux relatifs
impensés que sont d’une part, les rap-
ports que notre société entretient avec
l’adolescence; et d’autre part, le statut
ambigu de la mort dans une société qui
tout à la fois la craint absolument, l’ex-
clut du quotidien, et en crée autant. Ces
deux champs fondamentaux d’analyse
nous renvoient à notre rapport non seu-
lement à une génération trop sacrifiée,
mais au-delà, à notre rapport au monde
et à notre époque. 
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Annexe

Cette synthèse a été effectuée à partir des données des tableaux d’une «Bibliographie commentée», établie par Christiane
Jacques, dans Le suicide chez les jeunes, sous la direction de Marie-Line Morin, Montréal, Médiaspaul, 1999, p. 191-220.
- Les facteurs ne sont pas classés par ordre d’importance, mais par ordre alphabétique.
- Pour savoir quels chercheurs se sont penchés sur ces facteurs, voir les pages 197 à 201 de ladite Bibliographie.

SYNTHÈSE DES FACTEURS DE RISQUE DE SUICIDE COMPLÉTÉ CHEZ LES ADOLESCENTS, SELON DES RECHERCHES RÉCENTES

DIMENSIONS TRAITÉES ICI DIMENSIONS ÉVOQUÉES ICI DIMENSIONS NON TRAITÉES
1) Caractéristiques personnelles antécédents suicidaires difficultés de la vie perte en bas âge d’un parent

dépression genre diminution de la sérotonine
impulsivité identité sexuelle 
manque d’estime de soi
maladies mentales
troubles de la personnalité
alcoolisme
toxicomanie

2) Environnement familial antécédent familial de suicide chômage, pauvreté
facteurs génétiques conflit(s) avec un membre
psychopathologie parentale situation familiale globale
toxicomanie manque de soutien familial
violence physique et/ou sexuelle
exposition à un conflit et séparation 

d’avec un ou deux parents*
3) Environnement socioculturel conflits avec des pairs

attitudes sociales face au suicide
économie sociale
isolement social vs soutien
valeurs générales et religieuses

4) Facteurs précipitants accessibilité aux armes à feu type de couverture médiatique récent conflit majeur avec 
problèmes à l’école contagion par un pair ou un modèle un parent
problèmes avec la loi perte récente (parent, ami, amour)

* Dimension additionnelle introduite par les auteurs du présent article.


