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RÉSUMÉ 

Les jeunes hébergés en centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation 

présentent souvent un état de vulnérabilité, étant confrontés à diverses difficultés 

personnelles, familiales et sociales. Parmi ces jeunes, certains présentent des 

manifestations suicidaires1 ou d’automutilation. Ces problématiques préoccupent les 

intervenants et les gestionnaires des centres intégrés de santé et de services sociaux 

(CISSS) et des centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) 

qui travaillent auprès de cette clientèle en raison, notamment, de la détresse de ces 

jeunes et des conséquences potentielles de ces manifestations. La gravité de ces 

situations démontre l’importance d’assurer à la fois la sécurité et la protection de ces 

jeunes ainsi que la mise en place d’interventions adaptées à leurs besoins spécifiques. 

Différentes actions visant la gestion du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation ont été menées, au cours des dernières années, et ce, tant à l’échelle 

provinciale que locale. Des acteurs du réseau de la santé et des services sociaux ont 

toutefois souligné le défi d’harmoniser les pratiques en cours. Ils ont aussi exprimé leur 

volonté de se doter d’une vision et d’un langage communs quant aux interventions à offrir 

aux jeunes. C’est dans ce contexte, et dans le cadre de son plan triennal 

d’activités 2016-2019, que l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

(INESSS) a entrepris des travaux afin d’élaborer un cadre de référence clinique sur la 

gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation chez les jeunes 

hébergés en centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation. Ce cadre de 

référence a comme objectif de dégager des orientations cliniques sur la gestion du risque 

suicidaire et des comportements d’automutilation auprès de ces jeunes. Ces orientations 

cliniques visent à soutenir et à mieux outiller les intervenants et les gestionnaires dans le 

contexte des interventions en centre de réadaptation. Plus spécifiquement, le cadre de 

référence est élaboré dans une perspective d’harmonisation des pratiques, tout en étant 

en concordance et en complémentarité avec le Protocole d’intervention en santé mentale 

ou en situation de risque suicidaire pour les jeunes en difficulté recevant des services en 

protection et en réadaptation ainsi que pour leur famille (2018) du ministère de la Santé 

et des Services sociaux. 

Méthodologie 

Deux principaux objectifs ont guidé la réalisation de ces travaux : le premier visait à 

recenser les pratiques cliniques et organisationnelles qui favorisent une gestion optimale 

du risque suicidaire et des comportements d’automutilation tandis que le second objectif 

portait sur les facteurs facilitants et les barrières qui limitent l’application de ces 

pratiques. La démarche méthodologique utilisée pour l’élaboration du cadre de référence 

repose sur l’intégration des savoirs scientifiques, contextuels et expérientiels ainsi que 

sur la triangulation des données issues de la littérature et des informations recueillies 

1  Dans le cadre du présent document, les manifestations suicidaires incluent les idées, verbalisations 
et comportements suicidaires. 
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auprès des personnes consultées. À cet effet, une recherche documentaire a été 

effectuée afin de répertorier les pratiques cliniques et de gestion qui peuvent être 

utilisées par les intervenants et les gestionnaires qui travaillent directement auprès des 

jeunes hébergés en centres de réadaptation. Dans le contexte de ses travaux, l’INESSS 

a été soutenu par un comité de travail composé de représentants de différents secteurs 

d’activité. La démarche, dans laquelle a été impliqué ce comité, a permis de dégager 

quatre principes généraux d’intervention, un processus d’intervention clinique et douze 

orientations cliniques.  

Principes généraux d’intervention 

Dans le cadre du présent ouvrage, l’ensemble de nos travaux a permis de dégager 

quatre principes qui guident les interventions auprès des jeunes présentant un risque 

suicidaire ou des comportements d’automutilation. Ces principes viennent réitérer 

l’importance d’engager et de soutenir la collaboration du jeune, de sa famille et des 

personnes significatives. À travers une approche de collaboration, miser sur leurs forces 

et sur leur pouvoir d’agir est une avenue particulièrement mobilisatrice pour eux. Une 

meilleure compréhension mutuelle et une plus grande collaboration favorisent 

l’établissement d’un climat de confiance qui encourage, à son tour, la création d’une 

alliance thérapeutique avec le jeune. Toutefois, les manifestations suicidaires et 

d’automutilation des jeunes peuvent engendrer une charge émotionnelle importante chez 

les intervenants et avoir des répercussions sur cette alliance avec le jeune et sur 

l’intervention. Une pratique réflexive peut aider l’intervenant à en prendre conscience et 

lui permettre d’apporter des ajustements dans son intervention.  

Trouver un équilibre pour une réponse aux besoins de sécurité et de soutien relationnel à 

offrir au jeune est également ressorti comme un défi important. Cet équilibre s’inscrit 

dans un processus clinique qui conçoit l’intervention dans sa globalité et varie selon la 

situation, les caractéristiques du jeune et le contexte d’intervention. S’il est essentiel de 

demeurer vigilant et de mettre en place des mesures de sécurité lorsque cela est requis, 

assurer un accompagnement clinique au jeune axé sur la validation de ses émotions et 

de sa détresse est tout aussi important. Cette recherche d’équilibre illustre la complexité 

de l’intervention auprès des jeunes présentant un risque suicidaire ou des 

comportements d’automutilation. 

Le travail d’équipe et la responsabilité partagée entre les intervenants impliqués auprès 

du jeune viennent soutenir cet équilibre. Une collaboration entre les différents acteurs 

concernés est importante afin d’assurer une responsabilité partagée, selon la fonction et 

la nature de l’implication des intervenants, dans les interventions visant la diminution des 

manifestations suicidaires et d’automutilation du jeune. Cette collaboration est également 

nécessaire pour une gestion de risque efficace. Cette responsabilité partagée suppose 

que les membres de l’équipe aient une vision commune de la situation, tendent vers des 

objectifs communs et s’assurent d’une répartition bien définie des rôles et des responsabilités. 

Cela s’établit, notamment, par l’écoute du point de vue des autres, par l’appréciation des 

compétences, de l’expérience de chacun et de ses connaissances du jeune. Cette 

collaboration s’effectue en impliquant le jeune, sa famille et les personnes significatives. 
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Les orientations cliniques associées aux quatre principes généraux d’intervention 

sont les suivantes : 

Engager et favoriser la collaboration active du jeune, de sa famille et des personnes 

significatives 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation s’effectue en 

partenariat avec le jeune, sa famille et les personnes significatives. Ainsi, 

l’intervention : 

• tient compte des besoins, des forces et des difficultés spécifiques du jeune et 

de sa famille et est réalisée dans le meilleur intérêt du jeune et dans le respect 

de ses droits; 

• se déroule dans le respect des capacités du jeune et de sa famille tout en 

favorisant leur responsabilisation et leur pouvoir d’agir;  

• s’effectue de façon à favoriser une meilleure compréhension du comportement 

du jeune par la famille et les personnes significatives et à les accompagner 

dans le soutien à lui offrir. 

Établir une alliance thérapeutique avec le jeune 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation est basée sur 

l’établissement d’une alliance thérapeutique de qualité avec le jeune. Pour ce faire, les 

intervenants impliqués auprès du jeune : 

• ont une pratique réflexive et prennent conscience des effets de leurs 

perceptions et de leurs réactions sur leur intervention et leur relation avec le 

jeune; 

• démontrent de l’empathie, de la considération, de la disponibilité et de la 

souplesse. 

Favoriser un travail d’équipe soutenu et des interventions concertées 

Le travail d’équipe s’appuie sur une répartition claire des rôles et un partage des 

responsabilités dans la gestion du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation. Ainsi, les intervenants impliqués auprès du jeune :  

• collaborent avec lui, sa famille, les personnes significatives et les partenaires 

pour mettre en place les actions nécessaires; 

• ont une vision et un langage communs de la gestion du risque suicidaire et des 

comportements d’automutilation; 

• agissent en complémentarité avec les forces, les compétences et les 

expériences de chacune des personnes impliquées auprès du jeune; 

• documentent, mettent à jour et utilisent les mécanismes de communication et 

de transmission de l’information. 
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Viser le meilleur équilibre pour répondre aux besoins de sécurité et de soutien 

relationnel 

En présence d’un risque suicidaire ou de comportements d’automutilation, 

l’intervention vise le meilleur équilibre dans la réponse aux besoins de sécurité et de 

soutien relationnel du jeune. Pour ce faire, les intervenants impliqués auprès du 

jeune : 

• s’assurent d’un environnement sécuritaire et adapté à la situation, aux 

caractéristiques du jeune et au contexte d’intervention; 

• favorisent une intervention axée sur la validation de la détresse du jeune en 

plus de la gestion du comportement; 

• assurent un accompagnement clinique soutenu et demeurent disponibles pour 

le jeune afin qu’il puisse verbaliser ses pensées, ses émotions et ses 

réflexions. 

Processus d’intervention clinique 

Les données issues de la littérature et des personnes consultées ont permis l’élaboration 

d’un processus d’intervention clinique. La gestion du risque suicidaire et des 

comportements d’automutilation s’inscrit à travers ce processus clinique dynamique et 

continu qui comprend la détection, l’évaluation et l’intervention. Ce processus clinique 

prend appui sur les principes généraux d’intervention qui sous-tendent la gestion de ce 

type de risque. La détection repose sur une vision d’ensemble de la situation du jeune. 

Pour ce faire, l’intervenant prend en considération l’histoire de vie du jeune, ses facteurs 

de risque et de protection. De plus, il observe les indices de détresse ainsi que tout autre 

événement lui permettant d’analyser la situation. Conformément au Protocole 

d’intervention en santé mentale ou en situation de risque suicidaire pour les jeunes en 

difficulté recevant des services en protection et en réadaptation ainsi que pour leur 

famille du MSSS, lorsque des indices de détresse sont détectés, les intervenants mettent 

en place les mesures pour assurer la protection du jeune et évaluent la pertinence de 

consulter l’équipe de soutien spécialisée ou de référer le jeune à cette équipe qui pourra 

poursuivre le processus d’évaluation. Celui-ci vise à comprendre la dynamique du jeune 

à travers son fonctionnement, ses forces et ses vulnérabilités afin de cibler ses besoins 

et, ainsi, de déterminer les interventions à réaliser. Les activités d’évaluation qui 

impliquent de porter un jugement clinique sur la situation d’un jeune et d’en communiquer 

les conclusions doivent être effectuées dans le respect de la réglementation en vigueur 

au Québec.  

Les interventions individualisées mises en place auprès d’un jeune visent, notamment, à 

renforcer les facteurs de protection et à agir sur les facteurs de risque qui peuvent être 

modifiés par une intervention. De plus, l’intervention doit être adaptée à l’intensité et aux 

fluctuations du risque suicidaire et des comportements d’automutilation manifestés afin 

que des décisions éclairées soient prises quant aux mesures à mettre en place, et ce, 

dans le meilleur intérêt du jeune et dans le respect de ses droits. Il est important que 

l’intervention favorise son implication afin de le responsabiliser et de l’aider à trouver des 

solutions plus saines. La réponse aux besoins individuels de chacun des jeunes dans un 
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contexte de vie de groupe peut représenter un défi pour les intervenants. Ceux-ci doivent 

demeurer vigilants face à l’influence des pairs, aux effets que peut avoir l’exposition aux 

manifestations suicidaires et d’automutilation ainsi qu’au risque de contagion de ces 

gestes.  

Par ailleurs, le risque d’être exposé à une tentative de suicide, à un suicide ou à des 

comportements d’automutilation graves est réel en contexte d’hébergement. Ces 

événements peuvent affecter les jeunes du groupe, les intervenants et les gestionnaires, 

d’autres membres du personnel ainsi que les familles et les proches. Ces événements 

potentiellement traumatiques peuvent nécessiter la mise en place d’actions immédiates 

axées sur les premiers soins psychologiques afin de répondre rapidement aux besoins 

de base des personnes touchées et de diminuer leur détresse psychologique. 

Les orientations cliniques associées au processus d’intervention clinique sont les 

suivantes : 

Détection basée sur une vision globale de la situation du jeune 

La détection du risque suicidaire et des comportements d’automutilation repose sur 

une vision globale de la situation du jeune en hébergement, et ce, tout au long de la 

prestation de services. Pour ce faire, les intervenants impliqués auprès du jeune :  

• prennent connaissance de l’histoire de vie du jeune, des motifs ayant mené à 

la mesure d’hébergement et identifient les facteurs de risque et de protection 

susceptibles d’augmenter ou de diminuer le risque suicidaire ou les 

comportements d’automutilation; 

• demeurent à l’affût des indices de détresse manifestés par le jeune pour en 

comprendre le sens et la portée; 

• exercent une vigilance en continu et accrue lors des moments critiques et des 

événements précipitants vécus par le jeune. 

Évaluation centrée sur la situation du jeune 

Lorsque des indices de détresse liés au risque suicidaire ou à l’automutilation sont 

détectés, les intervenants se réfèrent au Protocole d’intervention en santé mentale ou 

en situation de risque suicidaire. Lorsqu’une évaluation auprès des équipes de 2e ou 

de 3e niveau d’intervention est requise, les intervenants de 1er niveau : 

• communiquent leurs connaissances de la situation du jeune, du contexte 

d’intervention et toutes autres informations cliniques, notamment celles 

documentées à l’aide d’outils ou par l’observation directe, contribuant ainsi 

au processus d’évaluation. 

Interventions adaptées aux besoins du jeune et axées sur sa sécurité dans un 

contexte de vie de groupe 

En contexte de vie de groupe, l’intervention vise à trouver un équilibre entre les 

besoins, les forces et les intérêts de l’ensemble des jeunes et ceux individuels. Ainsi, 

l’intervention : 
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• s’appuie sur une programmation clinique et un code de vie qui offrent des 

repères aux jeunes;  

• tient compte de l’influence des pairs, des effets de l’exposition aux 

manifestations suicidaires et aux comportements d’automutilation et de la 

possibilité de contagion de ces gestes; 

• favorise un climat de groupe et une entraide entre les jeunes. 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation nécessite des 

interventions individualisées en fonction des besoins spécifiques du jeune dans un milieu 

de vie le plus normalisant possible. Pour ce faire, les intervenants concernés : 

• mettent en place des interventions variées qui renforcent les facteurs de 

protection et modifient les facteurs de risque du jeune sur lesquels une 

intervention est possible, pour favoriser le développement de stratégies 

d’adaptation saines et constructives; 

• déterminent les mesures de sécurité requises selon le niveau de risque et la 

situation donnée; 

• impliquent le jeune dans la démarche afin de le responsabiliser par rapport à 

sa sécurité; 

• soutiennent une intervention qui s’appuie, notamment lors de sorties 

extérieures, sur un plan de sécurité qui offre des repères au jeune quant aux 

actions à faire et aux personnes à contacter lorsqu’il vit un moment de 

détresse; ce plan est mis en place en collaboration avec le jeune, sa famille et 

les personnes significatives.  

Un événement potentiellement traumatique peut avoir des effets physiques et 

psychologiques, ce qui nécessite la mise en place d’actions immédiates axées sur les 

premiers soins psychologiques. Ces actions : 

• visent à diminuer les réactions de stress et à répondre aux besoins de base 

des personnes en leur procurant une sécurité, du réconfort, du soutien, de 

l’information et un accompagnement dans les démarches nécessaires; 

• facilitent l’orientation des personnes qui requièrent des services spécialisés 

vers des professionnels dûment autorisés selon leur champ d’exercice. 

Pratiques organisationnelles 

Les pratiques organisationnelles, soulevées dans le cadre des travaux, viennent appuyer 

la mise en place des principes d’intervention généraux ainsi que des étapes du 

processus clinique. Ces pratiques, bien qu’elles ne soient pas réservées exclusivement 

aux problématiques du suicide et de l’automutilation, permettent de soutenir et 

d’encadrer les pratiques cliniques, notamment en ce qui a trait à la sécurité du milieu de 

vie pour les jeunes et au respect de leurs droits.  

Une gestion de l’information clinique efficace, qui implique la mise à jour, la disponibilité 

et la transmission des informations cliniques pertinentes, est une dimension importante 

du processus d’intervention qui doit être soutenue sur le plan organisationnel. La 

transmission de renseignements doit se faire dans le respect du cadre législatif lié à la 
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divulgation des informations et à la protection de celles-ci. Par ailleurs, des modalités de 

formation continue et de soutien professionnel sont importantes non seulement pour 

assurer le développement des savoirs, mais également pour soutenir l’intervenant dans 

ses attitudes professionnelles. Des intervenants qui se sentent outillés et soutenus dans 

leur pratique offriront des interventions de plus grande qualité.  

Les orientations cliniques associées aux pratiques organisationnelles sont les suivantes : 

Sécurité du milieu de vie 

La sécurité du jeune dans son environnement est une responsabilité organisationnelle 

qui s’appuie sur une collaboration des directions concernées. Ainsi, conformément aux 

lois qui encadrent les pratiques de sécurité et aux réglementations ministérielles, les 

établissements s’assurent que : 

• les directives, les politiques et les procédures en vigueur, notamment celles 

entourant la limitation de l’accessibilité aux moyens létaux, la gestion des 

produits dangereux et des médicaments ainsi que la mise en place de 

mesures particulières ou exceptionnelles (ex. : fouille, saisie, contention, 

isolement), sont connues et comprises de tous les intervenants et membres du 

personnel impliqués auprès des jeunes;  

• les interventions réalisées auprès de la clientèle sont conformes à ces 

directives, politiques et procédures dans l’établissement. 

Gestion de l’information clinique 

La gestion de l’information clinique est fondamentale dans les établissements et implique 

plusieurs directions. Considérant l’importance du transfert d’information clinique, 

particulièrement en gestion du risque suicidaire, il est de bonne pratique : 

• d’établir des horaires de travail qui incluent des interquarts permettant 

l’échange d’information clinique nécessaire et pertinente entre les 

intervenants; 

• d’assurer que les outils de consignation de l’information clinique sont simples 

et disponibles en tout temps pour les intervenants; 

• d’assurer que la chaîne de responsabilité décisionnelle, les directives, les 

politiques et les procédures liées à la gestion de l’information clinique sont 

connues, comprises et appliquées par les intervenants et les gestionnaires, 

notamment la transmission d’informations pour prévenir un acte de violence 

dont un suicide.  

Formation et soutien professionnel 

Il est important que des modalités soient mises en place dans les établissements afin 

que les intervenants reçoivent la formation nécessaire pour intervenir auprès de ces 

jeunes, aient accès à de la supervision et soient accompagnés lors de situations qui 

commandent une gestion de risque.  
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SUMMARY 
Managing the risk of suicide and self-harm among youths living in 

rehabilitation centres for young persons with adjustment problems 

Youths living in rehabilitation centres for young persons with adjustment problems are 

often vulnerable due to the various personal, family and social difficulties they face. 

Some of these youths exhibit suicidal2 or self-harming behaviours. These issues are of 

concern to youth workers and managers of the Integrated Health and Social Services 

Centres (CISSS) and Integrated University Health and Social Services Centres (CUISSS) 

who work with this client group, in particular because of the distress experienced by 

these young people and the potential consequences of these behaviours. The gravity of 

such situations shows how important it is to ensure the safety and protection of these 

youths and, at the same time, to put in place interventions tailored to their specific needs. 

Various actions aimed at managing suicide risk and self-harming behaviours have been 

carried out both locally and provincially in recent years. Stakeholders in the health and 

social services network have stressed, however, the challenge involved in harmonizing 

current practices. They have also expressed their willingness to adopt a common vision 

and language with respect to youth interventions. It is in this context and as part of its 

2016–2019 three-year plan that the Institut national d’excellence en santé et en services 

sociaux (INESSS) [national institute for health and social services excellence] undertook 

the development of a clinical reference framework for managing suicide risk and self-

harming behaviours among youths living in rehabilitation centres for young persons with 

adjustment problems. The purpose of this reference framework is to identify clinical 

guidelines for managing suicide risk and self-harming behaviours among these young 

people. These clinical guidelines are intended to support and better equip youth workers 

and managers in carrying out interventions in a rehabilitation centre setting. More 

specifically, the reference framework has been developed with a view to harmonizing 

practices while also ensuring that such practices are consistent with, and complement, 

the 2018 Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque suicidaire 

pour les jeunes en difficulté recevant des services en protection et en réadaptation ainsi 

que pour leur famille [intervention protocol in mental health or suicide risk situations for 

youth in difficulty receiving protective and rehabilitation services as well as for their 

families] issued by the Ministère de la Santé et des Services sociaux. 

Methodology 

This work was guided by two main objectives: the first was to identify clinical and 

organizational practices that optimize suicide risk and self-harm management; the 

second objective focused on factors that facilitate, and barriers that hinder, the 

implementation of these practices. The reference framework was developed using a 

methodology based on the integration of scientific, contextual and experiential knowledge 

                                                 
2  In this document, suicidal behaviours include suicidal ideas, verbalizations and conducts. 
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and on the triangulation of data from the literature and information provided by the 

individuals consulted. Documentary research was carried out to determine the clinical 

and management practices available to those youth workers and managers who work 

directly with young people living in rehabilitation centres. As part of this initiative, INESSS 

was supported by a working committee of representatives from various sectors. The 

committee was involved in the process, which led to the identification of four general 

intervention principles, a clinical intervention process and twelve clinical guidelines. 

General intervention principles 

Taken collectively, the work described here enabled us to identify four principles to guide 

interventions with youths at risk of suicide or exhibiting self-harming behaviours. These 

principles reiterate the importance of fostering and sustaining collaboration with young 

people, their families and other significant persons. Using a collaborative approach that 

builds on the strengths and agency of these youths is a particularly effective way to 

mobilize them. Better mutual understanding and greater collaboration promote a climate 

of trust which, in turn, helps forge a therapeutic alliance with young people. However, 

suicidal or self-harming behaviours can create a heavy emotional charge in youth 

workers and impact this alliance with young people and any interventions that are carried 

out. A reflective practice can help youth workers develop an awareness of such a risk 

and enable them to adjust their interventions accordingly. 

Another significant challenge that emerged was that of striking a balance between the 

needs of young people for safety and for relational support. Such a balance is part of a 

clinical process that takes a comprehensive view of the intervention and varies according 

to the situation, the youth’s characteristics and the intervention context. While it is 

essential to remain vigilant and implement safety measures whenever required, it is 

equally important to provide young people with clinical accompaniment support focused 

on validating their emotions and distress. This search for balance illustrates the 

complexity of intervening with youths who exhibit suicidal or self-harming behaviours. 

This balance is supported by teamwork and a sharing of responsibilities among the youth 

workers involved with the young people. Collaboration among the various stakeholders is 

important in ensuring that responsibilities are shared according to the role and nature of 

the youth workers’ involvement in interventions intended to reduce a young person’s 

suicidal and self-harming behaviours. This collaboration is also necessary to ensure 

effective risk management. Such a shared responsibility presupposes that team 

members have a common vision of the situation and are striving towards common goals, 

and that there is a clearly defined distribution of their roles and responsibilities. This 

outcome is achieved in particular by listening to the point of view of other people and by 

valuing each person’s skills, experience and the knowledge they have of the young 

people. Such collaboration involves the youths, their families and other significant 

persons. 

The following clinical guidelines are associated with the four general intervention 

principles: 



 

 X 

Engage young people, their families and other significant persons and encourage their 

active collaboration 

The management of suicide risk and self-harming behaviours is carried out in 

partnership with young people, their families and other significant persons. The 

intervention: 

• takes into account the specific needs, strengths and difficulties of the young 

person and their family; it also respects the youth’s rights and is conducted in 

their best interests; 

• respects the capacities of the youth and their family, while also building up the 

young person’s accountability and ability to act;  

• helps the family and other significant persons gain a better understanding of 

the youth’s behaviour and guides them in determining the support they need to 

offer. 

Establish a therapeutic alliance with the young person 

The management of suicide risk and self-harming behaviours is based on establishing 

a high-quality therapeutic alliance with the young person. To accomplish this, the 

youth workers involved with the young person are: 

• reflective practitioners who develop an awareness of the effects that their 

perceptions and reactions have on the intervention and on their relationship 

with the young person; 

• empathetic, considerate, available and flexible. 

Foster sustained teamwork and coordinated interventions 

Teamwork is built on a clear distribution of roles and sharing of the responsibilities 

related to managing suicide risk and self-harming behaviours. The youth workers 

involved with the young person: 

• collaborate with the youth, their family and significant persons in implementing 

the required actions; 

• have a common vision and language vis-à-vis suicide risk and self-harming 

behaviours; 

• act in ways that complement the strengths, skills and experiences of each 

person involved with the youth; 

• document, update and use communication and information transmission tools. 
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Seek the best balance to meet safety and relational support needs 

In cases of suicide risk or self-harming behaviours, the intervention seeks the best 

balance to meet the youth’s safety and relational support needs. To accomplish this, 

the youth workers concerned: 

• ensure that the environment is safe and adapted to the situation, the youth’s 

characteristics and the intervention context; 

• encourage an intervention that focuses on validating the youth’s distress in 

addition to managing their behaviour; 

• ensure sustained clinical accompaniment support and remain available to 

allow the youth to verbalize their thoughts and emotions. 

Clinical intervention process 

Data collected from the literature and the individuals consulted led to the development of 

a clinical intervention process. Managing suicide risk and self-harming behaviours forms 

part of this ongoing dynamic clinical process, which includes detection, assessment and 

intervention. This clinical process builds on the general intervention principles that 

underpin management of this type of risk. Detection relies on a comprehensive view of 

the youth’s situation and requires the youth worker to take the young person’s life story, 

risk and protective factors into account. In addition, the youth worker observes signs of 

stress and any other events conducive to analyzing the situation. In keeping with the 

MSSS Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque suicidaire pour 

les jeunes en difficulté recevant des services en protection et en réadaptation ainsi que 

pour leur famille, when signs of stress are detected, youth workers implement measures 

to protect the youth and determine whether to consult the specialized support team or to 

refer the youth to this team for further assessment. The assessment process seeks to 

understand the youth’s dynamics through their functioning, strengths and vulnerabilities 

in order to target their needs and thereby determine the appropriate interventions. 

Assessment activities that entail making a clinical decision about the youth’s situation and 

communicating the conclusions reached are carried out in compliance with current 

Quebec regulations. 

Individualized interventions with a youth aim specifically to strengthen the protective 

factors and act on those risk factors that can be modified through an intervention. 

Moreover, the intervention must be tailored to the intensity and fluctuations of the risk of 

suicide and self-harming behaviours observed so that decisions about appropriate 

measures can be made in an informed manner, in the youth’s best interests and in 

accordance with their rights. It is important that the intervention encourage the young 

person’s involvement in order to build up their accountability and help them reach 

healthier solutions. Youth workers may find it challenging to address the specific needs of 

individual youths living in a group setting. Youth workers must be mindful of peer 

influence, the effects of exposure to suicidal and self-harming behaviours and the risk of 

copycat acts. 
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Moreover, in a residential setting, there is a real risk of exposure to a suicide attempt, an 

actual suicide or serious self-harming behaviours. These events can affect the young 

people in the group, the youth workers and managers and other staff members, as well 

as families and loved ones. These potentially traumatic events may require instituting 

immediate psychological first aid in order to quickly address the basic needs of those 

affected and reduce their psychological distress. 

The clinical guidelines associated with the clinical intervention process are as follows: 

Detection based on a comprehensive vision of the youth’s situation 

For the duration of service delivery, detection of suicide risk and self-harming 

behaviours relies on a comprehensive vision of the situation of young people living in a 

rehabilitation centre. To accomplish this, the youth workers involved with the young 

person:  

• review the youth’s life story and the reasons they are living in a rehabilitation 

centre, and identify risk and protective factors having the potential to increase 

or reduce suicide risk or self-harming behaviours; 

• are on the lookout for signs of distress exhibited by the youth in order to 

understand the meaning and implication of such signs; 

• are constantly vigilant – and particularly when the youth is going through a 

critical time and experiencing a precipitating event. 

Assessment focused on the youth’s situation 

When signs of stress linked to suicide risk or self-harm are detected, youth workers 

refer to the Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque 

suicidaire. If an assessment needs to be carried out by second- or third-line 

intervention teams, the frontline youth workers: 

• communicate their knowledge of the youth’s situation, the intervention context 

and any other clinical information, especially information documented through 

the use of specific tools or acquired through direct observation; in so doing, 

they are contributing to the assessment process. 

Interventions adapted to the youth’s needs and focused on their safety in a group 

living setting 

In a group living setting, interventions aim to find a balance between the needs, 

strengths and interests of the individual youths and the group as a whole. The 

interventions therefore: 

• rely on clinical programming and a code of conduct with benchmarks to guide 

the young people;    

• take into account the influence of peers, the effects of exposure to suicidal and 

self-harming behaviours and the possibility of copycat acts; 

• foster a group atmosphere and mutual support among the young people. 
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Managing suicide risk and self-harming behaviours requires individualized interventions 

tailored to the youth’s specific needs in the most normalizing living environment possible. 

To accomplish this, the youth workers involved: 

• implement a variety of interventions that reinforce protective factors and modify 

any of the youth’s risk factors that may respond to an intervention in order to 

foster the development of healthy and constructive coping strategies; 

• determine necessary safety measures based on the specific situation and risk 

level; 

• involve young people in the process in order to help them take accountability 

for their own safety; 

• support interventions that rely on a benchmarked safety plan (particularly 

during outings) that specifies the actions the youth should take and the people 

to contact when they are experiencing distress; this plan is implemented in 

collaboration with the youth, their family and other significant persons. 

A potentially traumatic event may have physical and psychological effects that require 

immediate psychological first aid actions. Such actions: 

• aim to reduce stress responses and to address the basic needs of an 

individual by offering safety, comfort, support, information and guidance as 

needed; 

• facilitate the referral of individuals requiring specialized services to duly 

authorized professionals in the appropriate field of practice. 

Organizational practices 

The organizational practices identified as part of the project support implementation of 

the general intervention principles and clinical process steps. Although these practices 

are not limited to the issues of suicide and self-harm, they do help support and frame 

clinical practices, particularly in terms of safe living environments for young people and 

respect for their rights. 

Effective management of clinical information entails keeping relevant clinical information 

up to date, making it available and sharing it; such management is a significant element 

in the intervention process and requires organizational support. Information must be 

communicated in compliance with legislation governing information disclosure and 

protection. Moreover, opportunities for professional development and support are 

important not only to ensure knowledge acquisition but also to support youth workers in 

their professional attitudes. Youth workers who feel properly equipped and supported in 

their practice will deliver high-quality interventions. 

The clinical guidelines associated with the organizational practices are as follows: 

Safe living environments 

The safety of young people in their environment is an organizational responsibility that 

relies on collaboration by the various departments involved. In compliance with legislation 
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surrounding safety practices and government department regulations, the facilities 

ensure that: 

• current guidelines, policies and procedures – particularly those related to 

limiting access to lethal means, managing hazardous products and 

medications and implementing specific or extraordinary measures (e.g., 

searches, confiscation, restraint, solitary confinement) – are known and 

understood by all youth workers and staff involved with young people; 

• interventions carried out with the client group are in compliance with the 

facility’s guidelines, policies and procedures. 

Managing clinical information 

Managing clinical information in a facility is fundamental and involves a number of its 

departments. Given the importance of transferring clinical information, particularly with 

respect to the risk of suicide, it is a good practice to: 

• establish work schedules that include cross-shifts in order to allow the 

exchange of necessary relevant clinical information among youth workers; 

• ensure that clinical information recording tools are simple and available at all 

times to youth workers; 

• ensure that the decision-making hierarchy and clinical information guidelines, 

policies and procedures are known, understood and applied by youth workers 

and managers, especially those related to the transmission of information 

intended to prevent acts of violence, including suicide. 

Training and professional support 

It is important for facilities to implement ways of ensuring that youth workers receive the 

training and supervision they need for interventions with these young people, and that 

these workers be given accompaniment support in situations where risk management is 

imperative. 
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GLOSSAIRE3 

Automutilation 

L’automutilation est généralement définie comme un comportement délibéré et autodirigé 

qui a pour but de s’infliger une blessure physique, mais sans intention de se donner la 

mort. Elle ne réfère pas aux rites ou aux changements qui sont culturellement acceptés, 

comme le tatouage ou le piercing [Mugge, 2015; Barnett, 2011]. 

Centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation 

Les centres de réadaptation accueillent des enfants ou des jeunes qui présentent des 

problèmes d’ordre relationnel, comportemental et d’adaptation sociale ou qui ont un 

retard de développement [MSSS, 2013]. En complémentarité avec les services 

psychosociaux offerts et en étroite collaboration avec la famille et les partenaires, la 

réadaptation en internat vise une réduction des problèmes à l’origine du placement en 

centre de réadaptation. Elle s’actualise à travers un vécu partagé avec des éducateurs 

qui animent également des activités individuelles et de groupe à des fins 

développementales et thérapeutiques. Les services offerts et le niveau d’encadrement 

sont adaptés aux besoins et aux problématiques de chaque jeune.  

Certains jeunes sont hébergés en centre de réadaptation en vertu de la Loi sur la 

protection de la jeunesse (LPJ) ou de la Loi sur les services de santé et les services 

sociaux (LSSSS). Trois types d’encadrement sont alors possibles dans des milieux de 

vie différents : les foyers de groupe, les unités de vie régulières et les unités de vie 

d’encadrement intensif. D’autres jeunes sont admis en centre de réadaptation dans le 

cadre d’une ordonnance impliquant un placement sous garde en vertu de la Loi sur le 

système de justice pénale pour les adolescents (LSJPA). Dans le cadre du présent 

document et afin d’alléger le texte, le terme « centre de réadaptation » sera utilisé pour 

désigner le « centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation ».  

Détection 

La détection consiste à relever des indices de trouble non encore identifié ou de facteurs 

de risque dans le cadre d’interventions dont les buts sont divers. Elle ne repose pas sur 

un processus systématisé, mais elle s’appuie sur la sensibilité des intervenants auxdits 

indices [Office des professions du Québec, 2013, p. 88]. 

Essai clinique randomisé 

Étude expérimentale dans laquelle les chercheurs comparent les résultats obtenus chez 

un groupe de sujets qui ont été soumis à une intervention à ceux de sujets présentant 

des caractéristiques similaires, mais qui n’y ont pas été soumis. Remarque : Les essais 

                                                 
3  Les définitions suivantes sont extraites partiellement ou intégralement des documents cités en 

référence. Elles ont été élaborées en intégrant des éléments provenant de diverses sources et des 
précisions basées sur la connaissance tacite des éléments à définir. 



 

 XVIII 

cliniques ne sont pas tous randomisés; par contre, tous les essais randomisés sont des 

essais cliniques4. 

Évaluation 

Dans le cadre du présent document, le terme « évaluation » est défini selon son sens le 

plus générique et ne constitue donc pas une activité réservée comme le détermine le 

PL 21.  

Les évaluations qui n’ont pas pour but de mener à une conclusion ou à un diagnostic et 

qui ne sont pas spécifiquement réservées par la Loi sont permises [Office des 

professions du Québec, 2013, p. 89].  

Intervenant 

La notion d’intervenant réfère à toute personne appelée à intervenir auprès des jeunes 

hébergés en centre de réadaptation et de leur famille. Selon la nature de l’intervention et 

l’organisation des services dans les régions, l’intervenant peut être l’éducateur, le chef de 

service, la personne autorisée à l’application des mesures, l’infirmière, le 

psychoéducateur ou d’autres professionnels. 

Remarque : Dans le cadre du Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation 

de risque suicidaire pour les jeunes en difficulté recevant des services en protection et en 

réadaptation ainsi que pour leur famille du MSSS [2018], trois niveaux d’intervention sont 

définis pour les intervenants qui travaillent dans les centres intégrés offrant des services 

de protection et de réadaptation aux jeunes en difficulté. Les intervenants du 1er niveau 

d’intervention travaillent directement auprès des jeunes en unités de vie, en foyers de 

groupe ou dans la communauté. L’équipe d’intervenants du 2e niveau d’intervention est 

composée minimalement d’une infirmière, d’un psychologue et d’un médecin et agit, 

notamment, en soutien aux intervenants du 1er niveau. Les intervenants du 3e niveau 

d’intervention travaillent dans les équipes spécifiques et spécialisées en santé mentale 

et, parfois, relèvent d’autres programmes-services des centres intégrés et des 

établissements non fusionnés. 

Manifestation suicidaire 

Dans le cadre du présent document, nous entendons par « manifestations suicidaires » 

les idées et les verbalisations suicidaires, les tentatives de suicide et le suicide. 

Méta-analyse 

Méthode statistique consistant à combiner de façon systématique les résultats de 

différentes études afin d’obtenir une estimation quantitative de l’effet global d’une 

intervention ou d’une variable particulière5.  

                                                 
4  Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS). Glossaire en ETS [site Web]. 

Disponible à : http://htaglossary.net/Accueil. 
5  Ibid. 

http://htaglossary.net/Accueil
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Multidisciplinarité 

La multidisciplinarité ajoute à la coprésence de la pluridisciplinarité la coordination des 

acteurs en vue d’accroître l’efficience de leur réponse collective aux besoins globaux de 

l’usager. Ainsi, un mécanisme de liaison fera en sorte qu’un intervenant puisse recourir 

rapidement au service d’un autre intervenant. Mieux, l’équipe regroupera des personnes 

de différentes disciplines qui rédigeront, puis réaliseront conjointement un plan 

d’intervention commun [Couturier et al., 2016, p. 64-65]. 

Personne significative 

Dans le contexte de l’application de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ), une 

personne significative est un adulte à qui l’enfant peut être confié, autre que ses parents 

(ex. : mesure de protection immédiate, mesure volontaire, placement de l’enfant jusqu’à 

sa majorité).  

Dans le contexte du présent document, la notion de personne significative renvoie de 

façon plus large au réseau de soutien du jeune. Il s’agit d’une personne en qui il a 

confiance et avec qui il partage un lien affectif de qualité. La personne est également 

significative parce qu’elle est apte à s’engager dans la relation auprès du jeune par sa 

présence et son soutien. Cette dernière se démarque aussi par l’influence positive qu’elle 

a sur la vie du jeune. Il peut s’agir, par exemple, d’un membre de la famille, d’un 

intervenant de la communauté ou d’un ami. 

Postvention 

Ensemble d’interventions réalisées, sur une période plus ou moins longue, auprès des 

personnes exposées au suicide d’une personne et destinées à prévenir la contagion et à 

réduire les effets négatifs, à court comme à long terme, découlant de l’événement 

[Séguin et al., 2004]. 

Revue systématique 

Une revue systématique est une approche de synthèse des données scientifiques qui sert 

à repérer, à évaluer et à synthétiser les preuves scientifiques qui permettront de répondre 

à une question de recherche spécifique de façon systématique et explicite. En combinant 

les résultats de plusieurs études à l’aide d’une méthode explicite et reproductible, on peut 

ainsi estimer l’effet d’une intervention avec une plus grande fiabilité et une plus grande 

précision et ainsi réduire au minimum l’effet des biais ou des erreurs systématiques 

pouvant s’immiscer dans les études primaires [INESSS, 2013, p. 6]. 

Risque suicidaire 

Dans le cadre du présent document, le risque suicidaire renvoie à un état de vulnérabilité 

du jeune qui est associé à différents facteurs de risque, indices de détresse et situations 

vécues par celui-ci. Le risque suicidaire se manifeste par des symptômes 

psychologiques et comportementaux qui seront différents selon les jeunes.  
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Par ailleurs, lorsque nous référons dans le document à la possibilité d’un passage à 

l’acte suicidaire, le terme « risque de passage à l’acte » est utilisé6. 

Santé mentale 

Le concept de santé mentale est majoritairement considéré à partir d’un modèle 

écologiste qui intègre, au-delà de la maladie, l’adaptation d’une personne à son milieu, 

l’état de son bien-être et l’actualisation de la personne. Cette conception entraîne une 

intervention non seulement médicale, mais aussi sociale (logement, travail, réadaptation 

et intégration sociale, loisir, etc.) [CSBE, 2012]. 

Trouble mental 

Syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la cognition d’un 

individu, de sa régulation émotionnelle ou de son comportement et qui reflète l’existence 

d’un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou 

développementaux sous-tendant le fonctionnement mental. Les troubles mentaux sont le 

plus souvent associés à une détresse ou à une altération importante des activités 

sociales, professionnelles ou d’autres domaines importants du fonctionnement [APA, 

2015, p. 22]. 

                                                 
6  Il est à noter que d’autres utilisent le terme « dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire ». À titre 

d’exemple, le terme « dangerosité d’un passage à l’acte » se retrouve dans le vocabulaire de 
formations offertes par l’Association québécoise de prévention du suicide (AQPS) ainsi que dans la 
Grille d’estimation de la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire qui a été conçue par Suicide 
Action Montréal et le Centre Dollard-Cormier – Institut universitaire sur les dépendances. 
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INTRODUCTION 

Les idées, verbalisations et comportements suicidaires ainsi que l’automutilation sont des 

manifestations complexes de l’état psychologique et émotionnel d’une personne et 

peuvent survenir durant l’enfance et l’adolescence. Bien que le taux de suicide soit en 

baisse chez les jeunes depuis les années 2000, le suicide demeure une des principales 

causes de mortalité chez les adolescents. L’automutilation est également considérée 

comme un des facteurs de risque associés aux manifestations suicidaires7, même si 

l’intention de ce comportement n’est pas de mettre fin à ses jours. L’automutilation 

s’exprime de différentes façons et la motivation sous-jacente de ce comportement varie 

d’une personne à l’autre.  

Les jeunes pris en charge en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) ou de 

la Loi sur le système de justice pénale pour adolescents8 (LSJPA) présentent un niveau 

de vulnérabilité important et des difficultés personnelles et familiales. Parmi ces jeunes, 

certains présentent également un trouble de comportement sérieux. Ces situations 

nécessitent une intervention spécialisée et parfois une mesure d’hébergement ou une 

mise sous garde en centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation9 afin de 

répondre à leurs besoins et d’assurer leur sécurité et leur développement. La 

vulnérabilité et les difficultés de ces jeunes exigent un cadre d’intervention rigoureux. 

Certains d’entre eux présentent un risque suicidaire, soit un état de vulnérabilité qui est 

associé à différents facteurs de risque, indices de détresse et situations vécues. Le 

risque suicidaire se manifeste par des symptômes psychologiques et comportementaux 

qui seront différents selon les jeunes. Par ailleurs, certains jeunes présentent des 

comportements d’automutilation. Ces deux problématiques, en raison de la souffrance 

sous-jacente et de la gravité des conséquences possibles, sont préoccupantes pour les 

intervenants et les gestionnaires qui travaillent auprès de la clientèle jeunesse des 

centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et des centres intégrés 

universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) du Québec. Bien que différentes 

actions visant la gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation aient 

été déployées au cours des dernières années à travers la province, les intervenants et 

les gestionnaires des CISSS et des CIUSSS demeurent préoccupés et se sont dits 

soucieux de bien répondre aux besoins des jeunes par la mise en place d’une vision et 

d’un langage communs.  

Dans ce contexte et dans le cadre de son plan triennal d’activités 2016-2019, l’Institut 

national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a entrepris des travaux, 

                                                 
7  Dans le cadre du présent document, les manifestations suicidaires incluent les idées, verbalisations 

et comportements suicidaires. 
8  Dans de rares cas, certains jeunes sont aussi hébergés en vertu de la Loi sur les services de santé 

et les services sociaux (LSSS).  
9  Afin d’alléger le texte, le terme « centre de réadaptation » sera utilisé pour désigner le « centre de 

réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation ». Dans le cadre du présent document, le centre 
de réadaptation inclut les unités de vie régulières, les unités d’encadrement intensif et les foyers de 
groupe. 
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en collaboration avec un comité de travail, afin de réaliser un cadre de référence clinique 

sur la gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation chez les jeunes 

hébergés en centre de réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation. Ce cadre de 

référence vise à outiller les intervenants et les gestionnaires impliqués auprès de ces 

jeunes. Il s’inscrit en concordance et en complémentarité avec le Protocole d’intervention 

en santé mentale ou en situation de risque suicidaire pour les jeunes en difficulté 

recevant des services en protection et en réadaptation ainsi que pour leur famille10 du 

ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS, 2018].  

  

                                                 
10  Afin d’alléger le texte, le terme « protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque 

suicidaire » sera utilisé pour désigner le Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation 
suicidaire pour les jeunes en difficulté recevant des services en protection et en réadaptation ainsi 
que pour leur famille.  
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1. PROBLÉMATIQUE DU SUICIDE ET DE 

L’AUTOMUTILATION CHEZ LES JEUNES 

Selon les données de surveillance de l’état de santé de la population québécoise, le taux 

de suicide est en baisse chez les jeunes depuis le début des années 2000, et ce, après 

avoir connu une hausse au cours des années 1990 [Légaré et al., 2014]. Ces données 

indiquent qu’au Québec, le taux de suicide est passé de 16 pour 100 000 en 2001 à 9 

pour 100 000 en 2011 chez les adolescents de 15 à 19 ans. En dépit de cette diminution, 

le suicide demeure la deuxième cause de mortalité chez les jeunes de ce groupe d’âge. 

De plus, bien que le suicide chez les enfants soit plus rare, il n’en demeure pas moins 

présent. Une moyenne de 6 enfants québécois âgés de moins de 14 ans se sont 

suicidés annuellement entre les années 2008 et 2011 inclusivement [Légaré et al., 2016]. 

Selon Bouchard et Bussières [2016], les données québécoises disponibles indiquent que 

les hôpitaux ont enregistré 81 consultations pour tentative de suicide chez des enfants 

âgés de 6 à 12 ans, entre 1999 et 2004. Ce nombre pourrait même être sous-estimé 

puisque dans ce groupe d’âge, les gestes ou tentatives suicidaires peuvent être 

considérés par l’entourage comme des accidents, amenant ainsi une sous-déclaration 

des suicides chez les jeunes [Heimsch, 2015; Gallagher et Daigle, 2008]. Des données 

plus récentes pour les jeunes âgés de 10 à 14 ans indiquent qu’il y a eu 3 suicides pour 

l’année 2014 au Québec, soit un taux de 0,8 pour 100 000 [Thibodeau et Perron, 2017].  

La présence de troubles mentaux est associée à une augmentation des idées suicidaires 

et des tentatives de suicide [Holland et al., 2017; Gordon et Melvin, 2014; Hurley et al., 

2009]. Les méthodes de suicide utilisées par les jeunes varient grandement d’un pays à 

l’autre et d’une culture à l’autre, les méthodes étant liées, notamment, à la disponibilité 

du moyen [Heimsch, 2015; Sarchiapone et al., 2011]. Les éléments qui influencent le 

choix de la méthode létale sont, entre autres, le sens symbolique qui lui est attribué 

(ex. : certains ponts ayant été le lieu d’un grand nombre de suicides deviennent un 

symbole associé au suicide) de même que les facteurs culturels.  

Au cours des deux dernières décennies, des chercheurs ont tenté de faire ressortir les 

similarités et les différences entre la problématique du suicide et les comportements 

d’automutilation. À cet égard, une distinction existe entre un geste d’automutilation et une 

tentative de suicide, notamment en fonction de l’intention, de la fréquence du geste et de 

la létalité des méthodes utilisées [Hamza et al., 2012; Wichstrom, 2009]. 

L’automutilation est une problématique présente chez les adolescents et, dans une 

proportion moindre, chez les enfants. Ce type de comportement serait plus fréquent chez 

les jeunes âgés de 14 à 21 ans que chez ceux âgés de 6 à 13 ans [Grenville et al., 

2012]. Il est difficile d’établir la prévalence exacte de ces comportements chez les jeunes 

puisqu’elle varie d’une étude à l’autre en fonction de la méthodologie utilisée. À titre 

d’exemple, certaines études (canadiennes, américaines et européennes) rapportent 

qu’entre 6 % et 42 % des jeunes issus de la population générale auraient eu des 

comportements d’automutilation au moins une fois dans leur vie [Zetterqvist et al., 2013; 

Muehlenkamp et al., 2012]. 
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L’automutilation se manifeste de façon hétérogène, tant dans la sévérité des 

comportements et leur signification que dans les formes qu’elle revêt [ACJQ, 2013]. La 

sévérité des comportements d’automutilation tend à augmenter à travers le temps, que 

ce soit en ce qui concerne la fréquence du comportement, le potentiel létal et le nombre 

de méthodes utilisées [Andrews et al., 2013]. Ces comportements sont significativement 

plus fréquents chez les filles que chez les garçons [Sornberger et al., 2012].  

L’automutilation peut être classifiée en trois catégories [Mattiace, 2010] :  

1. L’automutilation majeure constitue un acte peu fréquent, qui se solde par une 

destruction significative d’une partie du corps, comme une amputation d’un membre. 

Ce comportement peut, par exemple, survenir lors d’épisodes psychotiques. 

2. L’automutilation stéréotypée est un acte répétitif, comme se frapper la tête contre le 

mur, qui peut être observé chez une clientèle ayant un trouble du spectre de 

l’autisme ou une déficience intellectuelle. 

3. L’automutilation modérée/superficielle représente la forme la plus commune 

d’automutilation. 

Elle est davantage liée à des difficultés psychologiques et les actes commis causent 

généralement des dommages superficiels des tissus. Les comportements 

d’automutilation tels que se couper, s’égratigner et se frapper sont les plus fréquents 

et comptent pour 83 % de l’ensemble des gestes rapportés dans certaines études 

[Nixon et al., 2008]. Toutefois, les jeunes peuvent présenter d’autres formes 

d’automutilation comme se piquer, se tirer les cheveux, se brûler ou avaler des 

objets [Dufour et al., 2015; Candela, 2011]. 

Les lésions auto-infligées non suicidaires figurent dans le Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM 5) comme étant une affection proposée pour des 

études supplémentaires qui pourraient orienter des décisions futures quant à leur 

inclusion dans une prochaine édition. Pour l’instant, les éléments probants sont 

insuffisants pour être intégrés dans la classification officielle des diagnostics de troubles 

mentaux [APA, 2015]. 

1.1. Principaux référentiels  

Dans le but d’assurer une réponse adaptée aux besoins des jeunes, notamment ceux qui 

présentent un risque suicidaire et des comportements d’automutilation, et pour soutenir 

les acteurs impliqués auprès de ceux-ci, des orientations, des plans d’action, des 

protocoles gouvernementaux, des formations pour les intervenants et des documents de 

référence ont été mis en œuvre dans les CISSS et les CIUSSS de la province au cours 

des dernières années. 

À cet effet, les Orientations ministérielles relatives au programme-services destiné aux 

jeunes en difficulté 2017-2022 – Vers une meilleure intégration, des services pour les 

jeunes en difficulté et leur famille soulignent l’importance d’établir des trajectoires de 

services entre les différents programmes-services et des modalités de collaboration entre 

ceux-ci et d’autres partenaires pour répondre aux besoins des jeunes en difficulté et de 



 

 5 

leur famille [MSSS, 2017]. Dans la mesure où des jeunes hébergés en centre de 

réadaptation présentent un diagnostic ou une impression diagnostique de trouble mental, 

certaines actions ont été menées dans les services en protection et en réadaptation pour 

offrir des services de santé mentale à ces jeunes et pour établir des corridors de 

services. La mise en place des équipes spécialisées en santé mentale et en situation de 

risque suicidaire permet, entre autres, d’offrir du soutien aux intervenants travaillant 

directement avec les jeunes, de poursuivre le processus d’évaluation de l’état de santé 

mentale de ces jeunes et d’assurer les liens avec les autres programmes-services des 

CISSS et des CIUSSS [MSSS, 2017].  

La mise en place d’une telle équipe pour chacun des CISSS et des CIUSSS constitue un 

standard ministériel relatif à la gamme de services s’adressant aux personnes atteintes 

d’un trouble mental du Plan d’action en santé mentale 2015-2020 – Faire ensemble et 

autrement du MSSS. Elle fait également partie d’une des mesures spécifiques aux 

jeunes recevant des services de protection et de réadaptation [MSSS, 2015]. Cette 

mesure du Plan d’action mise également sur l’évaluation de l’état de santé du jeune ainsi 

que sur l’application du Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de 

risque suicidaire. Ce protocole a pour but de soutenir les intervenants travaillant auprès 

de jeunes qui présentent des indices de troubles mentaux, une détresse psychologique, 

une désorganisation aiguë en santé mentale, un risque suicidaire ou lors d’un passage à 

l’acte suicidaire [MSSS, 2018].  

Par ailleurs, de la formation est offerte pour les intervenants qui travaillent auprès d’une 

clientèle vulnérable au suicide. La formation Les adolescents de 14 ans et plus 

vulnérables au suicide : Notre rôle et nos responsabilités, élaborée par l’Association 

québécoise de prévention du suicide (AQPS), le Centre de prévention du suicide de 

Québec et le CIUSSS de la Capitale-Nationale, s’adresse, notamment, aux intervenants 

du 1er niveau d’intervention qui travaillent en centre de réadaptation. Pour sa part, la 

formation Intervenir auprès de la personne suicidaire à l’aide de bonnes pratiques, offerte 

par l’AQPS, s’adresse aux intervenants de différents milieux qui travaillent auprès d’une 

clientèle vulnérable au suicide. Cette formation vise, entre autres, le développement des 

compétences requises afin d’estimer la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire. La 

formation Repérer la personne vulnérable au suicide et appliquer les mesures de 

protection requises, de l’AQPS, est également disponible pour les intervenants qui n’ont 

pas à faire une intervention complète auprès d’une personne suicidaire. 

La communication des informations représente un enjeu important pour soutenir la prise 

de décision, la cohérence et la continuité des interventions auprès du jeune et doit être 

effectuée selon les règles régies par les lois y étant associées. En effet, la 

communication des renseignements personnels ne peut se faire qu’avec le 

consentement de la personne concernée dans la prestation des soins et services. 

Toutefois, certaines dispositions législatives permettent la divulgation de renseignements 

confidentiels sans ce consentement, notamment dans la Loi sur l’accès aux documents 

des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels, qui précise 

les critères permettant cette communication. Ainsi, un organisme public peut 

« communiquer un renseignement personnel, sans le consentement des personnes 
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concernées, en vue de prévenir un acte de violence, dont un suicide, lorsqu’il existe un 

motif raisonnable de croire qu’un risque sérieux de mort ou de blessures graves menace 

une personne ou un groupe de personnes identifiable et que la nature de la menace 

inspire un sentiment d’urgence11 ».  

Au regard des actes professionnels, la Loi modifiant le Code des professions et d’autres 

dispositions législatives dans le domaine de la santé (PL 90)12, entrée en vigueur en 

2002, a permis un nouveau partage des champs d’exercice dans le domaine de la santé. 

Onze professions de la santé ont été visées par ces modifications législatives, dont les 

médecins, les infirmières et les ergothérapeutes. Cette loi a prévu, notamment, des 

activités réservées pour chacune de ces professions ainsi qu’une zone commune 

d’activités professionnelles partagées [OIIQ, 2010].  

De plus, les champs d’exercice des professionnels travaillant dans le domaine de la 

santé mentale et des relations humaines ont été redéfinis par l’adoption de la Loi 

modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine 

de la santé mentale et des relations humaines13 (PL 21), entrée en vigueur en 2012, 

et ce, dans l’optique d’une pratique en interdisciplinarité en ce qui concerne, notamment, 

la réserve d’activités présentant un risque de préjudices. À cet effet, « déterminer le plan 

d’intervention pour une personne atteinte d’un trouble mental ou présentant un risque 

suicidaire qui est hébergée dans une installation d’un établissement qui exploite un 

centre de réadaptation pour les jeunes en difficulté d’adaptation » est un acte réservé en 

vertu du PL 2114. L’identification de la présence d’un risque suicidaire n’est toutefois pas 

une activité réservée et peut être effectuée par des intervenants ayant les compétences 

requises [Office des professions du Québec, 2013].  

1.2. Caractéristiques de la clientèle 

Les jeunes résidant en centre de réadaptation sont hébergés en vertu de la LPJ, de la 

LSJPA ou de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). En vertu 

de la LPJ, la sécurité ou le développement d’un jeune est considéré comme compromis 

lorsqu’il se retrouve dans une situation d’abandon, de négligence, de mauvais 

traitements psychologiques, d’abus sexuels ou d’abus physiques ou lorsqu’il présente 

des troubles de comportement sérieux15. Toutes les décisions prises au sujet de l’enfant 

                                                 
11  Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements 

personnels (chapitre A-2.1, art. 59.1). Disponible à : http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/A-
2.1. 

12  Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la 
santé. Disponible à : 
https://www.opq.gouv.qc.ca/fileadmin/documents/Systeme_professionnel/02_loi90-adopte.pdf. 

13  Le terme PL 21 sera utilisé dans ce document en référence à la Loi modifiant le Code des 
professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations 
humaines.  

14  Code des professions (chapitre C-26, art. 37.1). Disponible à : 
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/C-26.pdf. 

15  Loi sur la protection de la jeunesse (chapitre P-34.1, art. 38). Disponible à : 
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/P-34.1. 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/A-2.1
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/A-2.1
https://www.opq.gouv.qc.ca/fileadmin/documents/Systeme_professionnel/02_loi90-adopte.pdf
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/C-26.pdf
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/P-34.1
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visé par ces motifs doivent favoriser son maintien dans le milieu familial16. Toutefois, sur 

la base d’une évaluation des facteurs de risque et de protection, une mesure 

d’hébergement en milieu de vie substitut peut être nécessaire. Le choix du milieu de vie 

est toujours guidé par l’intérêt et les besoins de l’enfant [MSSS, 2007]. Ainsi, la situation 

de certains d’entre eux nécessite un hébergement en centre de réadaptation pour jeunes 

en difficulté d’adaptation. Au 31 mars 2018, 10 % des jeunes dont la situation était prise 

en charge par le DPJ étaient hébergés en centre de réadaptation ou en ressource 

intermédiaire [DPJ/DP, 2018]. Par ailleurs, en vertu de la LSJPA, certains jeunes 

peuvent être en détention avant le prononcé de la peine pour assurer leur comparution 

au tribunal, veiller à la protection ou à la sécurité du public ou pour maintenir la confiance 

du public à l’égard de l’administration de la justice; ils peuvent aussi être hébergés en 

vertu d’une ordonnance de mise sous garde et de surveillance en milieu ouvert ou fermé.  

1.2.1 Prévalence des comportements suicidaires et d’automutilation chez les 

jeunes recevant des services en vertu de la LPJ et de la LSJPA17  

À partir des données issues du Bureau du coroner du Québec, l’étude de Renaud [2005] 

indique qu’environ 34 % des 420 jeunes s’étant enlevé la vie entre 1995 et 2000 avaient 

reçu, dans le passé, des services des centres jeunesse18. Les résultats ont montré que 

91 % avaient reçu des services dans les douze mois précédant leur suicide. Parmi 

ceux-ci, près de 53 % recevaient encore des services au moment de leur décès. De plus, 

selon Chagnon [2007a], les données d’études réalisées auprès de jeunes ayant eu des 

services des centres jeunesse au Québec montrent que le ratio pour le suicide est de 

3,5 garçons pour une fille, alors que pour les tentatives de suicide, ce ratio est inversé. 

Plus récemment, il a été démontré que près de 27 % des jeunes âgés de 14 à 20 ans 

hébergés en centre de réadaptation avaient fait une tentative de suicide ou plus et 42 % 

des jeunes avaient eu des idées suicidaires [Lambert et al., 2012]. L’étude de Frappier 

indique, quant à elle, que 33 % des filles et 19 % des garçons avaient rapporté avoir fait 

une tentative de suicide au cours de l’année précédente et près de 47 % des filles et 

29 % des garçons avaient eu des idées suicidaires [Frappier et al., 2015]. Chez les 

jeunes contrevenants, les résultats de l’étude de Laurier et Chagnon [2010] indiquent un 

risque suicidaire plus élevé parmi ceux suivis dans la communauté que parmi ceux 

hébergés dans un milieu pour jeunes contrevenants. Ces résultats pourraient, selon eux, 

s’expliquer par le fait d’une surveillance plus serrée des jeunes dans les milieux 

d’hébergement où l’environnement est plus contrôlé.  

                                                 
16  Loi sur la protection de la jeunesse (chapitre P-34.1, art. 4). Disponible à : 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/P-34.1. 
17  Les données recensées dans cette section ne sont pas limitées aux jeunes hébergés en centre de 

réadaptation. Elles font référence à l’ensemble des jeunes qui ont reçu des services en protection et 
en réadaptation. 

18  Les centres jeunesse sont maintenant intégrés aux CISSS et aux CIUSSS du Québec depuis 
l’adoption de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux notamment par l’abolition des agences régionales. 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/P-34.1
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En ce qui concerne l’automutilation dans les centres de réadaptation, peu de données 

sont disponibles. L’étude de Lambert [2012] indique qu’environ 46 % des jeunes avaient 

rapporté avoir eu des comportements d’automutilation.  

Les prévalences rapportées dans ces études démontrent la nécessité de mettre en place 

des interventions adaptées aux besoins de ces jeunes pour réduire le risque suicidaire et 

les comportements d’automutilation.  
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2. ÉLABORATION DU CADRE DE RÉFÉRENCE  

2.1. Objectifs  

Le cadre de référence est élaboré dans une perspective d’harmonisation des pratiques, 

en concordance et en complémentarité avec le Protocole d’intervention en santé mentale 

ou en situation de risque suicidaire pour les jeunes en difficulté recevant des services en 

protection et en réadaptation ainsi que pour leur famille du MSSS [2018]. Il a comme 

objectif de dégager des orientations cliniques sur la gestion du risque suicidaire et des 

comportements d’automutilation auprès des jeunes hébergés en centre de réadaptation. 

Ces orientations cliniques visent à soutenir et à mieux outiller les intervenants et les 

gestionnaires dans le contexte des interventions en centre de réadaptation. 

2.2. Méthodologie 

Afin de répondre au besoin d’harmonisation des pratiques et d’outiller les acteurs 

engagés dans la gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation 

chez les jeunes hébergés en centre de réadaptation, deux questions ont été élaborées 

afin de guider la réalisation des travaux. Ces questions sont les suivantes : 

1. Quelles sont les pratiques organisationnelles et cliniques qui favorisent une gestion 

optimale du risque suicidaire et des comportements d’automutilation chez les jeunes 

hébergés en centre de réadaptation au Québec? 

2. Quels sont les principaux facteurs facilitants et les barrières à l’application des 

pratiques organisationnelles et cliniques définies dans le cadre de référence dans 

une perspective d’harmonisation des pratiques? 

2.3. Sources des données 

En conformité avec les normes de production de l’INESSS, l’élaboration du présent 

cadre de référence clinique s’appuie sur l’intégration des savoirs scientifiques, 

contextuels et expérientiels et la triangulation des données issues de la littérature et des 

informations recueillies auprès des personnes consultées. L’INESSS a été soutenu dans 

cette tâche par un comité de travail dont les membres sont des représentants de 

différents secteurs d’activité (gestionnaires, professionnels, chercheurs). Ils sont issus de 

plusieurs régions administratives du Québec et possèdent des expertises variées en lien 

avec la problématique du suicide et de l’automutilation. Le mandat de ce comité 

consistait à : 

• accompagner les membres de l’équipe de projet dans la recherche de l’information 

scientifique, contextuelle et expérientielle;  

• valider la synthèse des connaissances scientifiques, cliniques et pratiques; 

• contribuer à l’élaboration des orientations cliniques;  
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• veiller à l’applicabilité et à l’acceptabilité du cadre de référence dans les milieux de 

pratique visés.  

Le comité de travail s’est réuni à quatre reprises. Les échanges et commentaires 

recueillis tout au long des travaux ont été analysés par l’équipe projet et les ajustements 

nécessaires ont été apportés au contenu du document. 

a) Données de la littérature  

Une revue de la littérature scientifique a été effectuée pour répertorier les études sur les 

différents thèmes abordés dans le cadre de référence. L’information scientifique a été 

recherchée dans plus d’une base de données et a été restreinte aux publications en 

langue française et anglaise pour les années 2006 à 2017. La sélection des études 

scientifiques a été effectuée de façon indépendante par deux évaluateurs. Dans un 

premier temps, elle a été effectuée à partir des titres et résumés des documents et sur la 

base d’une lecture complète dans un deuxième temps. Les divergences d’opinions ont 

été réglées en considérant l’avis d’un troisième examinateur. La stratégie documentaire 

est présentée à l’annexe A.  

La recherche de la littérature grise a d’abord été effectuée en consultant les sites Web 

des agences d’évaluation des technologies de la santé et les sites des agences ou 

organismes internationaux qui produisent des guides de pratique. Les sites Web des 

agences et organismes consultés sont présentés à l’annexe A. 

L’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques retenues a été 

effectuée à l’aide de l’outil AMSTAR-R19 et celle des essais cliniques randomisés a été 

évaluée à l’aide de l’outil CASP20. Un tableau résumant les résultats des revues 

systématiques et des méta-analyses est présenté à l’annexe B. Les programmes et les 

interventions recensés dans le cadre de nos travaux sont présentés de façon détaillée 

sous forme de fiches à l’annexe C. Quant aux outils d’évaluation, ils sont présentés à 

l’annexe D. 

Une synthèse des principaux éléments émanant de la littérature scientifique en appui au 

cadre de référence est présentée à la section qui suit.  

b) Données contextuelles 

Afin de dresser un portrait des pratiques au Québec en matière de gestion du risque 

suicidaire et des comportements d’automutilation, un sondage a été effectué. Le 

questionnaire élaboré à cette fin, présenté à l’annexe E, a été transmis aux directeurs du 

programme jeunesse et aux directeurs de la protection de la jeunesse (DPJ) des CISSS 

et des CIUSSS. Les répondants ont également été invités à nous transmettre toute 

documentation pertinente. Sur l’ensemble des CISSS et des CIUSSS sollicités, 16 ayant 

la mission de centre de protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ) ont répondu au 

sondage. Les réponses et la documentation transmises ont permis de soutenir la 

réflexion tout au long de l’élaboration du cadre de référence clinique.  

                                                 
19  AMSTAR-R : A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews-Revised. 
20  CASP : Critical Appraisal Skills Programme. 
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Par ailleurs, les membres du comité de travail ont été en mesure d’alimenter l’équipe 

projet sur les éléments contextuels à considérer lors de l’élaboration du cadre de 

référence clinique. De plus, une rencontre avec des représentants d’ordres 

professionnels a été réalisée. Cette rencontre avait pour but de les informer sur les 

éléments de contenu ayant un lien avec les activités réservées du PL 21 ou autres 

aspects législatifs.  

c) Données expérientielles 

Les sources de données expérientielles sont importantes, car elles permettent de 

comprendre les besoins et de connaître l’expérience vécue par les usagers et leurs 

familles sur les pratiques et les services reçus ainsi que celle des professionnels et des 

intervenants de la santé et des services sociaux. La collecte de ces données doit 

répondre à des critères de qualité, dont la crédibilité des sources consultées, l’absence 

ou la déclaration de tout conflit d’intérêts et la transparence de la démarche de collecte et 

d’analyse des données. Les données doivent également provenir d’au moins deux 

sources différentes et leur analyse s’effectue avec le plus d’objectivité possible. Dans le 

cadre des présents travaux, trois types de données expérientielles ont été utilisées.  

La première source de données expérientielles provient des études qualitatives et des 

rapports issus de la littérature scientifique et de la littérature grise portant sur les 

perceptions, les besoins et les expériences des jeunes, des familles et des intervenants 

touchés directement ou indirectement par la problématique du suicide et de 

l’automutilation. La deuxième source de données expérientielles provient d’une rencontre 

réalisée avec cinq représentants de l’Alliance des comités des usagers des centres 

jeunesse du Québec de cinq régions de la province. L’objectif de cette rencontre était de 

discuter de la pertinence et de l’applicabilité des orientations cliniques résultant des 

travaux et de tenir compte des besoins et préoccupations des usagers et de leurs 

proches. 

Enfin, par leur expertise et leurs expériences cliniques et professionnelles, les membres 

du comité de travail ont contribué tout au long du projet à alimenter l’équipe projet sur les 

éléments expérientiels à considérer dans l’élaboration du cadre de référence clinique. 

d) Validation des travaux 

Le rapport préliminaire du cadre de référence clinique a été révisé à la fois par les 

membres du comité de travail et trois lecteurs externes. Les commentaires ont ensuite 

été analysés et, le cas échéant, intégrés au rapport final.  
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3. SYNTHÈSE DE LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE EN 

APPUI AU CADRE DE RÉFÉRENCE CLINIQUE 

Cette recherche documentaire a permis de répertorier sept documents de synthèse 

évaluant les effets des interventions sur le risque suicidaire et les comportements 

d’automutilation chez les enfants et les adolescents en milieu clinique, scolaire et dans la 

communauté. Parmi ces documents, on retrouve cinq revues systématiques, une méta-

analyse et une revue des revues systématiques. Cinq de ces documents portent à la fois 

sur le risque suicidaire et sur les comportements d’automutilation. Une seule revue 

systématique s’intéresse exclusivement à l’automutilation. Enfin, une revue systématique 

a répertorié les évaluations de programmes de postvention réalisés dans les écoles et la 

communauté. Le nombre d’études primaires incluses dans ces revues varie entre cinq et 

vingt-neuf. Parmi les interventions incluses dans ces revues, certaines s’inspirent de la 

thérapie cognitivo-comportementale (TCC), de la thérapie comportementale dialectique 

(TCD), de la thérapie de résolution de problèmes ou des interventions de soutien. 

La recension des écrits a également permis de répertorier onze études primaires (essais 

cliniques randomisés et non randomisés et études quasi expérimentales) portant sur les 

effets de différentes interventions sur le risque suicidaire et les comportements 

d’automutilation. Parmi les onze études d’efficacité recensées, on retrouve huit 

programmes relatifs à la problématique du suicide et trois autres programmes portant sur 

les comportements d’automutilation. Parmi les programmes s’intéressant au suicide, trois 

intègrent une approche écologique21 et l’un des programmes a été déployé auprès des 

Premières Nations du Nord du Canada. Deux autres programmes ont comme objectif la 

formation d’adultes, d’adolescents et d’intervenants afin qu’ils puissent être en mesure 

de repérer des jeunes ayant besoin d’aide et de les orienter vers les services appropriés. 

Trois autres programmes de prévention du suicide s’inspirent des principes de 

l’apprentissage social, de l’auto-efficacité, de la résolution de problèmes et de 

l’acquisition de compétences personnelles.  

Les programmes visant la réduction des comportements d’automutilation ont été offerts 

aux adolescents qui ont reçu des services de santé mentale. L’un d’eux fonde son 

intervention sur les techniques de mentalisation, un autre utilise une thérapie 

développementale adaptée aux problèmes vécus par les adolescents (problèmes 

familiaux, relations avec les pairs et intimidation), alors qu’un autre opte pour une 

approche basée sur les théories cognitivo-comportementales. Cette intervention est 

manualisée et offerte par des professionnels formés pour cette approche. Certaines 

interventions à l’intention des adolescents sont offertes en ligne et une d’entre elles 

(Promoting CARE Program) intègre un volet pour les parents. 

                                                 
21  L’approche écologique, selon Bronfenbrenner (1979), intègre une notion fondamentale, soit celle de 

l’interaction, de l’interdépendance entre les systèmes. « L’approche écologique est donc à la fois 
sociale, communautaire, familiale et individuelle : ce sont là des niveaux d’analyse et d’intervention 
que l’approche nous encourage à considérer simultanément » [Bouchard, 1987, p. 457]. 
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La plupart de ces programmes d’intervention ont été élaborés et implantés aux États-

Unis; deux d’entre eux ont été mis en place en Angleterre, un au Canada et un autre en 

Australie. Plusieurs des programmes de prévention du suicide répertoriés ont été 

implantés en milieux scolaires ou dans la communauté auprès d’intervenants et du 

personnel travaillant avec des enfants et des adolescents. Enfin, l’ensemble des résultats 

relatifs aux programmes d’intervention sur le risque suicidaire indique que des 

interventions brèves visant l’amélioration des connaissances sur la problématique du 

suicide, le développement des compétences et la résolution de problèmes ont eu des 

effets positifs chez les jeunes.  

Soulignons que la recherche documentaire avait pour but de recenser principalement 

des interventions visant à soutenir les intervenants du 1er niveau d’intervention plutôt que 

des interventions relevant de la psychothérapie, telle qu’elle est définie au Québec. 

Toutefois, il est à noter que les informations fournies dans la littérature ne nous 

permettent pas de faire cette distinction avec certitude. Par conséquent, le terme 

« thérapie » doit être interprété selon son sens générique qui peut renvoyer autant à de 

la psychothérapie, telle qu’elle est définie au Québec, qu’à des interventions qui s’y 

apparentent sans être des activités réservées en vertu du PL 21. Les interventions 

répertoriées ont été retenues en fonction de leur pertinence pour le présent document.  

Les études recensées nous ont également permis de répertorier des outils cliniques en 

lien avec l’évaluation du risque suicidaire et des comportements d’automutilation. Ceux-ci 

sont présentés à l’annexe D. Cette recension d’outils n’a pas fait l’objet d’une démarche 

exhaustive et les outils répertoriés sont ceux pour lesquels les propriétés 

psychométriques étaient documentées; ils sont présentés à titre informatif.  

a) Outils d’évaluation22 du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation  

La revue de littérature nous a permis de répertorier quinze outils d’évaluation, lesquels 

sont présentés sous forme de fiches détaillées à l’annexe D. De ce nombre, onze portent 

sur l’évaluation du risque suicidaire, deux sont utilisés pour évaluer la présence de 

symptômes de dépression ou de désespoir alors que deux outils évaluent les 

comportements d’automutilation. Parmi les outils évaluant le risque suicidaire, certains 

portent spécifiquement sur les idéations suicidaires et leur intensité alors que d’autres 

évaluent, en plus, les intentions et les comportements suicidaires, les tentatives de 

suicide antérieures et les comportements à risque. Le nom des outils d’évaluation 

répertoriés est présenté au tableau 1. 

  

                                                 
22  Dans le cadre du présent document, le terme « évaluation » est défini selon son sens le plus 

générique et ne constitue donc pas une activité réservée comme le détermine le PL 21. 
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Tableau 1 Outils d’évaluation répertoriés dans la revue de littérature 

Outils d’évaluation répertoriés 

Risque suicidaire 

Ask suicide screening questions (ASQ) 

Beck scale for suicide ideation (BSSI) 

Behavioral health screen (BHS) 

Columbia suicide severity rating scale (C-SSRS) 

Child-adolescent suicide potential index (CASPI) 

Child suicide potential scale (CSPS) 

Échelle de probabilité du suicide (EPS) 

Life attitude schedule: Short form (LAS:SF) 

Pictorial representation of illness and self-measurement 
(PRISM-S) 

Suicidal ideation questionnaire (SIQ) et Suicidal ideation 
questionnaire-Junior (SIQ-JR) 

Westerman aboriginal symptom checklist youth  

(WASC-Y) 

Symptômes de dépression et 
de désespoir 

Beck hopelessness scale (BHS) 

Questionnaire sur la santé des patients (QSP-9), version 
modifiée pour les adolescents 

Automutilation 
Ottawa self-injury inventory (OSI) 

Self-harm risk assessment for children (SHRAC) 

La consultation des fiches en annexe permet de prendre connaissance, notamment, des 

dimensions couvertes par chacun de ces outils, de leurs échelles de mesure, de leurs 

avantages et de leurs limites ainsi que de leurs qualités psychométriques. Les outils 

répertoriés sont destinés aux intervenants des différents niveaux d’intervention puisque 

les critères de formation et les compétences requises sont variés. Plusieurs de ces outils 

peuvent être sous forme autoadministrée. L’utilisation de certains requiert une formation, 

alors que d’autres sont accompagnés de manuels techniques décrivant les méthodes 

d’utilisation et la façon de compiler et d’interpréter les résultats. Selon les outils, certains 

nécessitent des qualifications particulières pour en faire l’interprétation. Ils peuvent être 

administrés en ligne ou offerts gratuitement, alors que certains d’entre eux ont un coût 

associé à des droits d’auteurs. Selon les informations disponibles, huit d’entre eux 

disposent d’une traduction française. Il est important de mentionner que ces outils sont 

cités à titre informatif et dans un but purement descriptif et que l’INESSS n’émet aucune 

recommandation quant à leur utilisation.  

b) Synthèse des résultats sur l’efficacité des programmes et des interventions 

L’analyse des résultats de la plupart des études primaires montre que les programmes et 

les interventions effectués auprès des jeunes contribuent à diminuer, à des degrés 

variables, le risque suicidaire et les comportements d’automutilation. L’ensemble des 

programmes et des interventions recensés se trouvent à l’annexe C. Des composantes 

de certains d’entre eux, ayant un lien avec des éléments abordés dans le cadre de 

référence, sont présentées à travers le processus d’intervention clinique et les pratiques 
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organisationnelles. À cet égard, mentionnons deux programmes intégrant une approche 

écologique et utilisant des formations brèves qui ont rapporté une amélioration des 

connaissances de la problématique du suicide et du sentiment de compétence des 

intervenants. Il s’agit du programme Connect, mis au point par le National Alliance on 

Mental Illness au New Hampshire, ainsi que du Tennessee Lives Count project, qui 

s’appuie sur le programme bref QPR (Question, Persuade, Refer). Ils sont abordés dans 

la section 6.2.1. Par ailleurs, des programmes touchant plus spécifiquement le 

développement des compétences comme Reframe-IT ou une intervention axée sur la 

résolution de problèmes sont présentés à la section 5.3.2. Étant donné que ces 

interventions n’ont pas été élaborées ni évaluées dans un contexte de centre de 

réadaptation pour jeunes en difficulté d’adaptation, l’INESSS n’émet pas de 

recommandation quant à l’application de ces programmes et interventions qui sont 

présentés dans un but descriptif. 

Enfin, tout comme les études primaires, les résultats des revues systématiques visant à 

évaluer l’efficacité des interventions sur le risque suicidaire et les comportements 

d’automutilation montrent que les interventions contribuent, à différents degrés, à 

améliorer ces comportements chez les jeunes. Toutefois, à partir de cette recension, il 

n’a pas été possible de déterminer quel type d’intervention est le plus efficace ni de faire 

ressortir les modalités d’application les plus optimales pour cette clientèle.  

Quant aux données contextuelles et expérientielles obtenues par le biais des 

consultations, de la littérature et des résultats au sondage, elles sont présentées à même 

les sections sur les principes généraux d’intervention, sur le processus d’intervention 

clinique ainsi que sur les pratiques organisationnelles. 
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4. PRINCIPES GÉNÉRAUX D’INTERVENTION  

Quatre principes généraux d’intervention communs à la gestion du risque suicidaire et 

des comportements d’automutilation ont été dégagés à partir des informations tirées de 

la littérature scientifique et grise, de la consultation des personnes ayant contribué aux 

travaux ainsi que des réponses au sondage effectué auprès des CISSS et des CIUSSS. 

Les orientations cliniques qui en découlent sont ensuite présentées pour chacun de ces 

principes. Ceux-ci sont les suivants : 

1. engager et favoriser la collaboration active du jeune, de sa famille et des personnes 

significatives; 

2. établir une alliance thérapeutique avec le jeune; 

3. favoriser un travail d’équipe soutenu et des interventions concertées;  

4. viser le meilleur équilibre pour répondre aux besoins de sécurité et de soutien 

relationnel. 

4.1. Engager et favoriser la collaboration active du jeune, de sa 

famille et des personnes significatives  

ORIENTATION CLINIQUE 1 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation s’effectue en 
partenariat avec le jeune, sa famille et les personnes significatives. Ainsi, 
l’intervention : 

• tient compte des besoins, des forces et des difficultés spécifiques du jeune et de 
sa famille et est réalisée dans le meilleur intérêt du jeune et dans le respect de 
ses droits; 

• se déroule dans le respect des capacités du jeune et de sa famille tout en 
favorisant leur responsabilisation et leur pouvoir d’agir;  

• s’effectue de façon à favoriser une meilleure compréhension du comportement 
du jeune par la famille et les personnes significatives et à les accompagner dans 
le soutien à lui offrir. 

La participation des parents au processus clinique, comme premiers responsables de 

leur enfant, est privilégiée, sauf dans les situations où le maintien des contacts entre le 

jeune et ses parents est impossible. Cette participation vise à ce que les parents et le 

jeune puissent exprimer leurs points de vue, leurs préoccupations et prennent part 

activement aux décisions les concernant23. Une relation de confiance permet de favoriser 

la transparence dans la communication et d’inciter davantage les membres de la famille 

et les personnes significatives à informer l’équipe de tout événement ou indice pouvant 

être relié ou avoir des répercussions sur la détresse du jeune et sur la présence de 

                                                 
23  Loi sur la protection de la jeunesse (chapitre P-34.1, art. 2.3; art. 2.4). Disponible à : 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/P-34.1.pdf. 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/P-34.1.pdf
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manifestations suicidaires ou d’automutilation. Les personnes consultées24 soulignent 

l’importance que la famille puisse transmettre les informations requises quant aux 

antécédents du jeune et aux antécédents familiaux de troubles mentaux et de tentatives 

de suicide. La communication de ces informations permet en retour d’entreprendre 

rapidement des interventions pour soutenir le jeune tout autant que son entourage. 

Ces interventions doivent tenir compte des besoins, des forces et des caractéristiques du 

jeune et de sa famille. En effet, ce sont les besoins spécifiques de chaque jeune qui 

détermineront le suivi à réaliser. De plus, l’intervention sera plus pertinente pour le jeune, 

sa famille et les personnes significatives si elle se déroule dans le respect de leurs 

capacités et si elle suscite leur motivation ainsi que leur pouvoir d’agir. Être partie 

prenante de l’intervention leur permet d’exercer un plus grand contrôle sur des 

dimensions qu’ils jugent importantes dans leur vie [Lemay, 2007]. Une responsabilisation 

par rapport à la recherche de solutions est plus mobilisatrice pour eux que le fait d’être 

centré sur le problème [LeBlanc, 2010].  

Il est possible que certains parents soient hésitants dans leurs interventions parce qu’ils 

peuvent avoir de la difficulté à se faire confiance, à reconnaître la détresse ou à 

interpréter adéquatement le comportement de leur jeune [Brooks, 2015; Heimsch, 2015; 

Lachal et al., 2015; Berger et al., 2013]. Dans le but d’assurer un accompagnement qui 

soit aidant pour le jeune et sa famille, connaître la dynamique familiale permet de mieux 

orienter les interventions à réaliser. De plus, aider la famille et les personnes 

significatives à mieux comprendre les comportements du jeune ainsi que les soutenir 

dans l’accompagnement à lui fournir sont des interventions contributives à l’amélioration 

de sa situation et de leur relation [Brooks, 2015]. À titre d’exemple, Mattiace [2010] a 

élaboré un programme ayant pour but le développement et l’amélioration des 

connaissances des parents des familles d’accueil par rapport aux comportements 

d’automutilation des adolescents. Plus spécifiquement, ce programme vise à dissiper les 

mythes reliés à ces comportements, à obtenir de l’information sur les fonctions et les 

facteurs contributifs, à amener les parents substituts à prendre conscience de leurs 

propres réactions émotionnelles et à développer leurs habiletés de communication et de 

parentalité efficaces dans leurs interventions auprès des jeunes. Parallèlement à ces 

acquisitions, ils sont amenés à mieux détecter les indices de détresse pouvant être reliés 

au risque suicidaire afin de demander l’aide nécessaire rapidement. Bien que ce 

programme ne vise pas la modification de comportements, il permet néanmoins 

d’augmenter les connaissances des parents et constitue une première étape dans le 

processus clinique. 

Lorsque le jeune bénéficie d’une sortie de son milieu d’hébergement, que ce soit pour un 

congé temporaire ou à la fin d’un placement, cela peut créer chez lui un sentiment 

d’instabilité et de vulnérabilité, particulièrement si son milieu familial ne peut le soutenir 

[Gallagher et Daigle, 2008]. Dans l’éventualité d’une sortie, d’une réintégration, d’une fin 

de placement du jeune, l’implication de la famille et de l’entourage est alors essentielle 

                                                 
24  Selon les sujets abordés, les personnes consultées sont des membres du comité de travail, des 

lecteurs externes, des membres du Comité d’excellence clinique, des représentants de l’Alliance des 
comités des usagers des centres jeunesse du Québec ou des répondants au sondage. 
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pour la mise en place d’un filet de sécurité fiable à l’extérieur du centre de réadaptation. 

Les personnes significatives pour le jeune pourront agir comme personnes sécurisantes 

pour celui-ci. 

Par ailleurs, la compréhension entourant les manifestations suicidaires peut être 

différente selon les groupes culturels [Goldston et al., 2008]. Dans certaines cultures, 

l’appréhension par rapport aux services de santé mentale peut avoir des répercussions 

sur la demande d’aide. En effet, certaines familles ne vont pas chercher d’aide 

puisqu’elles ne considèrent pas que certains comportements et certaines difficultés de 

leur jeune peuvent être problématiques. Le fait de ne pas demander d’aide peut 

également être dû au manque de connaissance des services ou à une expérience 

négative avec des intervenants qui n’avaient pas les connaissances nécessaires de la 

réalité culturelle de la famille. Il est aussi possible que les interventions proposées ne 

soient pas réalisées si les membres de la famille ont l’impression que leurs croyances ne 

sont pas respectées. Dans un processus de collaboration, une flexibilité dans les 

interventions est alors nécessaire relativement à leurs traditions et à leurs croyances. 

4.2. Établir une alliance thérapeutique avec le jeune 

ORIENTATION CLINIQUE 2 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation est basée sur 
l’établissement d’une alliance thérapeutique de qualité avec le jeune. Pour ce faire, les 
intervenants impliqués auprès du jeune : 

• ont une pratique réflexive et prennent conscience des effets de leurs perceptions 
et de leurs réactions sur leur intervention et leur relation avec le jeune; 

• démontrent de l’empathie, de la considération, de la disponibilité et de la 
souplesse. 

L’alliance thérapeutique représente l’un des ingrédients clés pour que l’intervention soit 

efficace [Pauzé, 2015; Heath et Nixon, 2009]. Elle joue un rôle prépondérant lorsque le 

jeune vit des moments difficiles et est tout aussi importante en contexte d’hébergement 

qu’en situation de réadaptation dans la communauté [MSSS, 2013]. Une attention toute 

particulière devrait donc être portée à la création de cette alliance et à la façon dont elle 

peut être consolidée afin de soutenir l’intervention. Par ailleurs, elle serait d’autant plus 

importante lorsqu’on intervient auprès des jeunes qui s’automutilent compte tenu de la 

faiblesse des relations qu’ils entretiennent avec les autres, ce qui peut avoir une 

influence sur leur besoin de s’infliger des blessures [Barnett, 2011]. 

Selon Heath et Nixon [2009], l’alliance thérapeutique devrait être composée d’éléments 

affectifs, comme le respect, la confiance et le soutien; d’éléments cognitifs, comme les 

ententes sur les objectifs et les moyens pour les atteindre; et d’une collaboration, incluant 

un partage des responsabilités. Pour établir cette alliance thérapeutique, l’intervenant 

doit tenir compte des spécificités du jeune et faire preuve de sensibilité et d’ouverture 

afin d’ajuster l’intervention en conséquence. Les personnes consultées rappellent 

l’importance d’offrir au jeune une présence dans des moments positifs où il va bien 
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puisque cela est aussi un facteur contribuant à l’établissement de l’alliance 

thérapeutique. 

4.2.1 Défis des intervenants dans l’établissement d’une relation significative  

Pour les intervenants, il peut parfois s’avérer difficile d’établir une relation collaborative 

lorsque l’intensité des réactions et des comportements des jeunes est importante. Les 

différentes réactions et émotions ressenties par les intervenants peuvent avoir des 

répercussions sur leur relation avec le jeune et sur l’intervention [Arpin et Montminy, 

2014; Furnivall, 2013; Heath et Nixon, 2009]. À titre d’exemple, face à des 

comportements d’automutilation, certains intervenants peuvent ressentir de l’anxiété, de 

la colère ou de l’exaspération, ce qui peut entraîner le réflexe de mettre en place des 

mesures de sécurité accrues pour le jeune. D’autres auront l’impression d’être 

impuissants lors de débordements émotifs du jeune, ce qui peut créer une remise en 

question de leurs interventions et de leur sentiment de compétence. Une attitude 

d’indifférence pourrait, quant à elle, empêcher des intervenants de bien saisir les indices 

de détresse du jeune, entraînant une intervention basée sur des automatismes plutôt que 

centrée sur les réels besoins du jeune [Arpin et Montminy, 2014]. 

La stigmatisation liée aux troubles mentaux ou aux comportements d’automutilation est 

présente dans différents milieux, dont certains milieux cliniques [Commission de la santé 

mentale du Canada, 2016; Timson et al., 2012; NICE, 2011]. Elle représente un obstacle 

à l’adhésion des jeunes au traitement et affecte leur capacité de se confier à un adulte 

significatif [Joshi et al., 2015]. Les mythes associés à la problématique du suicide et de 

l’automutilation peuvent influencer les perceptions de l’intervenant par rapport à la 

situation du jeune et ainsi avoir un impact sur les interventions à réaliser auprès de celui-

ci. Des mythes associés au suicide et à l’automutilation sont présentés à l’annexe F. 

À titre d’exemple, un des mythes liés au suicide est que seules les personnes atteintes 

d’un trouble mental sont suicidaires. S’il est vrai que les troubles mentaux représentent 

un facteur de risque du suicide [Holland et al., 2017; Gray et Dihigo, 2015; Hurley et al., 

2009; Chagnon, 2007a], on ne peut prétendre que toute personne qui se suicide a un 

trouble mental ni que celles qui ont un tel trouble présentent des manifestations 

suicidaires [OMS, 2014]. Ces manifestations démontrent toutefois la détresse et le 

besoin d’aide de la personne. De même, contrairement à la croyance selon laquelle 

parler du suicide peut éveiller l’idée du suicide dans l’esprit du jeune ou constituer un 

encouragement à passer à l’acte, aborder ce sujet avec un jeune, où celui-ci peut 

exprimer ses verbalisations et ses pensées, peut plutôt avoir un effet protecteur [Gérard 

et al., 2012]. À cet effet, il est important pour l’intervenant d’adapter son message et les 

conditions à mettre en place en fonction de chacun des jeunes [Séguin et al., 2004]. Un 

autre mythe associé au suicide est le fait de penser que la plupart des suicides 

surviennent soudainement, sans avertissement. Si tel est le cas pour certains suicides, la 

majorité d’entre eux sont précédés de signes annonciateurs [OMS, 2014]. En effet, selon 

Séguin [2004], le suicide n’est guère le fait d’une situation isolée, mais est généralement 

la résultante d’un processus de fragilisation. C’est durant ce processus que la personne 

va présenter différents signaux et messages.  
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Sur le plan de l’automutilation, d’autres mythes persistent. Certaines personnes peuvent 

penser que les comportements d’automutilation constituent une façon d’attirer l’attention 

ou sont une tentative pour manipuler les autres. Pour un jeune qui s’automutile, ce 

comportement peut être utilisé comme une stratégie d’adaptation pour gérer ses 

émotions et sa détresse et non pas pour manipuler les autres. Au-delà de la blessure 

physique due à un comportement d’automutilation, il importe de prendre en considération 

la motivation sous-jacente de ce comportement et chercher à comprendre ce que le 

jeune tente de communiquer [Mattiace, 2010]. L’intervenant doit prendre conscience des 

difficultés émotionnelles de la personne dans son intervention [NICE, 2004].  

La mise en place de conditions propices à la réussite de l’intervention passe par la 

dissipation des mythes à l’égard des comportements des jeunes [Timson et al., 2012; 

SCSWIS, 2011]. Une pratique réflexive amène l’intervenant à prendre conscience des 

effets de ses perceptions et de ses réactions dans l’intervention auprès du jeune. Cette 

réflexion pourra lui permettre d’apporter des ajustements à ses interventions afin d’être 

plus réceptif à la détresse et au comportement du jeune et, par conséquent, d’adopter 

une attitude professionnelle adaptée à la situation et à l’état de celui-ci. L’intervenant 

s’assure donc d’être disponible dans son intervention auprès du jeune et demande du 

soutien de ses collègues si cela est requis.  

4.2.2 Attitudes et capacités relationnelles des intervenants 

Selon Gendreau [2001], dans l’intervention psychoéducative, les attitudes sont définies en 

tant que schèmes relationnels. Ces schèmes, représentés à la figure 1, sont la confiance, 

la congruence, la considération, la disponibilité, la sécurité et l’empathie. Les définitions de 

chacun d’entre eux sont disponibles à l’annexe G. Les schèmes relationnels sont un outil 

du savoir-être qui se construit et évolue au fil des expériences vécues par l’intervenant. Ils 

permettent à celui-ci de développer et d’approfondir des relations avec les jeunes et 

peuvent se modifier pour mieux s’adapter aux situations [Le Blanc, 2011; Gendreau, 2001]. 

En effet, ces schèmes sont influencés par la situation du jeune ainsi que par le contexte 

d’intervention, orientant les actions de l’intervenant. De plus, ils sont liés les uns aux 

autres, mais certains d’entre eux seront davantage sollicités dans la relation d’aide. Par 

exemple, en situation de risque suicidaire ou de comportement d’automutilation, 

l’intervenant pourrait solliciter davantage le schème de la sécurité qui lui permet d’avoir 

une maîtrise sur ses actions pour aider le jeune dans la situation. Par les expériences 

vécues et une connaissance de soi et de ses vulnérabilités, la sécurité permet à 

l’intervenant de conserver son intégrité pour faire face à une situation qui est difficile. 

Ainsi, il pourra offrir au jeune l’occasion de s’exprimer et de manifester ce qu’il vit, et ce, 

à travers la sécurité de la relation. Également, le schème de l’empathie peut être plus 

sollicité puisqu’il permet à l’intervenant d’être sensible au jeune pour comprendre ce que 

vit ce dernier et pour lui communiquer ce qu’il en comprend à travers ses interventions. 
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Par sa disponibilité, l’intervenant démontre une attitude d’écoute, de réceptivité et prend 

le temps de se mettre à la disposition du jeune pour répondre à ses besoins25.  

La qualité de la relation sera tributaire de la présence et de la flexibilité des schèmes 

des acteurs. Ils constituent la base de l’établissement d’une relation avec le jeune. 

La formation, la supervision ainsi que le soutien clinique des membres de l’équipe 

peuvent aider l’intervenant à enrichir ses schèmes relationnels et améliorer ses 

interventions [Le Blanc, 2011; Gendreau, 2001]. 

Figure 1  Schèmes relationnels 

 
 

Tiré de : La planification et l’évaluation post-intervention d’une activité individuelle ou de groupe à 
l’aide du modèle psychoéducatif, Boscoville 2017, formation Web. 

L’alliance thérapeutique étant un processus dynamique, celle-ci peut fluctuer en intensité 

et en qualité à travers le temps [Baillargeon et Puskas, 2013]. Des bris de l’alliance 

peuvent donc survenir en cours d’intervention. Ces ruptures sont presque inévitables 

puisque toute intervention implique, à un moment ou à un autre, que le jeune ressente 

des émotions négatives face à l’intervenant et au processus d’intervention. Selon 

Baillargeon et Puskas [2013], l’intervenant doit repérer les indices de cette rupture afin 

de mettre en place les mécanismes pour rétablir l’alliance. Parmi ceux-ci, mentionnons 

l’importance, pour l’intervenant, de prendre conscience de ses propres sentiments, de 

reconnaître son rôle et ses responsabilités dans la relation et de faire preuve d’empathie 

dans sa communication avec le jeune.  

                                                 
25  Définitions inspirées de Gendreau [2001] et de la formation Web La planification et l’évaluation post-

intervention d’une activité individuelle ou de groupe à l’aide du modèle psychoéducatif, 
Boscoville 2017. 
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Après l’établissement d’une relation de confiance et de collaboration, le jeune qui 

présente un risque suicidaire ou des comportements d’automutilation pourra être plus 

enclin à démontrer une ouverture à la demande d’aide et mieux comprendre les moyens 

mis en place pour assurer sa sécurité.  

4.3. Favoriser un travail d’équipe soutenu et des interventions 

concertées 

ORIENTATION CLINIQUE 3 

Le travail d’équipe s’appuie sur une répartition claire des rôles et un partage des 
responsabilités dans la gestion du risque suicidaire et des comportements 
d’automutilation. Ainsi, les intervenants impliqués auprès du jeune :  

• collaborent avec lui, sa famille, les personnes significatives et les partenaires 
pour mettre en place les actions nécessaires auprès du jeune;  

• ont une vision et un langage communs de la gestion du risque suicidaire et des 
comportements d’automutilation; 

• agissent en complémentarité avec les forces, les compétences et les 
expériences de chacune des personnes impliquées auprès du jeune; 

• documentent, mettent à jour et utilisent les mécanismes de communication et 
de transmission de l’information. 

Les personnes consultées soulignent qu’il est important que l’intervenant soit 

accompagné pour gérer une situation de risque suicidaire ou d’automutilation. Dans ce 

contexte, le travail d’équipe est essentiel pour soutenir les intervenants réguliers ou 

occasionnels et optimiser l’efficacité des interventions en gestion de risque. Tout au long 

de la mesure d’hébergement, le jeune est accompagné par la personne autorisée26 et un 

éducateur pivot27 auxquels se greffent d’autres intervenants.  

4.3.1 Responsabilité partagée 

En centre de réadaptation, la gestion du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation repose sur la notion de responsabilité partagée au sein d’un travail 

d’équipe en multidisciplinarité, selon la fonction et la nature de l’implication des 

intervenants. Il peut s’agir d’intervenants du 1er niveau et d’autres membres du personnel 

concernés, d’intervenants de 2e et de 3e niveau28, de partenaires des différents 

                                                 
26  Le directeur de la protection de la jeunesse « ne peut exercer, en personne, l’ensemble des 

responsabilités que lui confère la loi. Il ne délègue pas ses responsabilités, mais plutôt l’exercice de 
celles-ci. La personne qui assume ces responsabilités au nom du DPJ est dite ʺpersonne autoriséeʺ. 
Dans le cadre de l’exécution de l’entente sur les mesures volontaires ou de l’ordonnance, le DPJ 
nomme un intervenant responsable de l’application des mesures qui est la personne autorisée par le 
DPJ selon l’article 33 de la LPJ. » [MSSS, 2010, p. 534]. 

27  L’appellation peut différer selon les CISSS ou les CIUSSS. 
28  Dans certaines régions, la composition de l’équipe de 2e niveau d’intervention peut varier d’un 

établissement à l’autre. Elle peut inclure un médecin spécialiste répondant en psychiatrie, un 
psychoéducateur, un travailleur social, un criminologue, un cadre clinicien des services 24/7. La 
composition de l’équipe peut également relever d’une collaboration avec des partenaires régionaux, 
comme un centre de prévention du suicide ou un département de pédopsychiatrie [MSSS, 2018]. 
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programmes-services ou de la communauté. Ce travail d’équipe est réalisé avec 

l’implication du jeune, de sa famille et des personnes significatives.  

Le Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque suicidaire définit 

les activités à effectuer et les responsabilités des intervenants des trois niveaux 

d’intervention dans le but d’offrir les services nécessaires selon la situation et les besoins 

du jeune et d’assurer une coordination efficace des interventions (voir la figure 2). La 

mise en œuvre du protocole nécessite une collaboration entre les intervenants de 

différents champs d’exercice [MSSS, 2018].  

Figure 2  Niveaux d’intervention 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tiré de : Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque suicidaire pour les 
jeunes en difficulté recevant des services en protection et en réadaptation ainsi que pour leur 
famille [MSSS, 2018, p. 10]. 

  



 

 24 

Cette responsabilité partagée requière que les membres de l’équipe aient une vision 

commune de la situation et partagent la même compréhension des rôles et des 

responsabilités de chacun concernant le risque suicidaire et les comportements 

d’automutilation pour offrir une intervention concertée et cohérente. 

Par ailleurs, certaines situations vécues par les intervenants nécessitent une rétroaction 

et un soutien rapides de la part des autres membres de l’équipe [Arpin et Montminy, 

2014]. Le soutien et la complémentarité des forces, des compétences et des expériences 

des membres de l’équipe permettent de trouver des solutions et d’apporter les 

ajustements requis pour faire face à la situation ainsi que d’effectuer un relais dans 

l’intervention si nécessaire. 

4.3.2 Partage de l’information clinique 

Le partage d’information clinique dans un contexte de travail d’équipe doit être bien 

circonscrit, notamment par des critères de nécessité et de pertinence dans le strict cadre 

des fonctions des acteurs concernés. La communication favorise une intervention 

continue plus cohérente et intégrée au regard des observations réalisées. Cela permet 

d’améliorer l’efficacité de l’intervention et du suivi à effectuer pour assurer la sécurité du 

jeune [SCSWIS, 2011]. Toutefois, selon les données recueillies et les personnes 

consultées, la terminologie utilisée pour parler du risque suicidaire et de l’automutilation 

varie dans les milieux de pratique, notamment entre les différents services et dans les 

documents de référence sur ces problématiques, créant ainsi un manque de constance 

et d’uniformité des concepts et de leur définition [Grandclerc et al., 2016; Gordon et 

Melvin, 2014]. Cette situation complexifie la communication et la compréhension entre 

les différents acteurs. L’uniformisation de la terminologie devient alors nécessaire afin de 

favoriser une compréhension commune, d’assurer une communication plus efficace 

entre les personnes impliquées auprès du jeune et de sa famille et, ainsi, de faciliter 

l’évaluation et l’intervention. 

L’utilisation de mécanismes de communication et de transmission de l’information entre 

les différents intervenants impliqués auprès du jeune vise à faciliter le travail d’équipe. La 

collecte et la consignation de l’information au dossier se font par l’entremise du système 

d’information clinique Projet Intégration Jeunesse29 (PIJ). À cet effet, les personnes 

consultées soulignent l’importance, pour l’équipe d’intervention, de documenter et de 

communiquer efficacement toutes les informations pertinentes recueillies pour assurer la 

protection du jeune.  

Le fait de pouvoir s’appuyer sur des outils cliniques communs, comme le plan 

d’intervention (PI), permet d’orienter les interventions à réaliser auprès du jeune et de sa 

famille. Le plan d’intervention (PI) permet de définir, avec le jeune et sa famille, les buts, 

les objectifs, les moyens à privilégier pour les atteindre ainsi que les responsabilités de 

chacun. De plus, pour les intervenants qui accompagnent le jeune, « le PI permet une 

                                                 
29  Le système PIJ comprend trois applications : le Système clientèle jeunesse (SCJ), le Système 

d’information sur les ressources de type familial (SIRTF) et le Système de soutien à la pratique 
(SSP). 
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lecture commune des capacités et des besoins du jeune et de sa famille, du sens général 

de l’intervention. Il favorise la cohérence et la convergence des interventions des différents 

intervenants. Le PI constitue un des éléments de continuité dans le parcours clinique du 

jeune lors du changement d’intervenants » [OPPQ, 2014, p. 4]. L’activité de « déterminer le 

plan d’intervention pour une personne atteinte d’un trouble mental ou présentant un risque 

suicidaire qui est hébergée dans une installation d’un établissement qui exploite un centre 

de réadaptation pour les jeunes en difficulté d’adaptation »30 constitue une activité 

réservée qui doit être réalisée par un travailleur social ou un psychoéducateur31. 

L’intervenant qui a la responsabilité de déterminer le plan d’intervention prend en 

considération les observations, les évaluations et les recommandations du personnel qui 

travaille auprès du jeune. La mise en œuvre du plan d’intervention ne constitue pas une 

activité réservée et peut être réalisée par tout autre intervenant désigné [Office des 

professions du Québec, 2013]. La révision régulière du plan d’intervention est essentielle 

pour bien orienter les attentes et les responsabilités de chacun.  

À la démarche clinique propre au milieu de réadaptation, des interventions spécifiques 

peuvent s’ajouter pour répondre aux besoins d’un jeune qui présente des indices 

cliniques s’apparentant à un trouble mental ou à d’autres problématiques. Dans ce 

contexte, des services complémentaires en santé mentale, en dépendance ou autres 

sont proposés au jeune. À cet égard, les Orientations ministérielles relatives au 

programme-services destiné aux jeunes en difficulté 2017-2022 soulignent la nécessité 

d’établir des collaborations afin d’assurer une continuité et une complémentarité de l’offre 

de services ainsi que pour éviter des ruptures de services [MSSS, 2017]. À cet effet, il 

est important de prévoir des mécanismes de communication avec les partenaires 

externes pour assurer une continuité des services en réponse aux besoins du jeune. Ces 

mécanismes sont également mis en place dans le respect des lois qui encadrent le 

partage et la protection des renseignements personnels.  

Lorsque des partenaires de plus d’un établissement sont impliqués dans l’intervention, 

un plan de services individualisé (PSI)32 doit être élaboré. Le PSI constitue une 

démarche clinique globale qui permet de planifier et de coordonner les services à offrir 

au jeune et à sa famille par les intervenants des différents établissements et organismes 

impliqués, dans le but d’assurer une complémentarité, une continuité et une accessibilité 

des interventions et des services. Cette démarche vise à favoriser une lecture commune 

de la situation du jeune afin de favoriser des interventions concertées [MSSS, 2010]. 

Selon les personnes consultées, travailler de concert avec les partenaires, favoriser une 

compréhension commune des problématiques, notamment entre les intervenants des 

différents milieux d’encadrement, coordonner les actions à mettre en place par 

                                                 
30  « Les appartements supervisés, les ressources de type familial (RTF) et les familles d’accueil ne sont 

pas visés par cette activité, n’étant pas considérés par la Loi comme des installations d’un 
établissement qui exploite un centre de réadaptation pour les jeunes en difficulté d’adaptation » 
[Office des professions du Québec, 2013, p. 56]. 

31  L’Ordre professionnel des criminologues du Québec est actuellement en démarche pour l’obtention 
de l’exercice de cette activité réservée.  

32  Le terme PII (plan d’intervention interdisciplinaire) est parfois utilisé pour identifier un PI regroupant 
des services offerts par plusieurs intervenants d’un même programme ou d’un même établissement. 
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l’entremise d’outils cliniques communs, créer des passerelles entre les différents services 

et mieux outiller les intervenants pour travailler auprès de cette clientèle s’avèrent 

essentiels. Bien que des mécanismes aient été mis en place dans les régions, les 

personnes consultées mentionnent que des défis demeurent étant donné le roulement de 

personnel, les besoins de formation et la complexité des situations. 

4.4. Viser le meilleur équilibre pour répondre aux besoins de sécurité 

et de soutien relationnel  

ORIENTATION CLINIQUE 4 

En présence d’un risque suicidaire ou de comportements d’automutilation, 
l’intervention vise le meilleur équilibre dans la réponse aux besoins de sécurité et de 
soutien relationnel du jeune. Pour ce faire, les intervenants impliqués auprès du jeune : 

• s’assurent d’un environnement sécuritaire et adapté à la situation, aux 
caractéristiques du jeune et au contexte d’intervention; 

• favorisent une intervention axée sur la validation de la détresse du jeune en 
plus de la gestion du comportement; 

• assurent un accompagnement clinique soutenu et demeurent disponibles pour 
le jeune afin qu’il puisse verbaliser ses pensées, ses émotions et ses 
réflexions. 

L’intervention en gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation vise 

à fournir un environnement sécuritaire et un accompagnement individualisé afin d’aider le 

jeune à retrouver confiance en ses possibilités et à trouver d’autres moyens pour apaiser 

sa souffrance et résoudre ses difficultés. L’équilibre dans la réponse aux besoins de 

sécurité et de soutien relationnel s’inscrit dans un processus clinique qui conçoit 

l’intervention dans sa globalité, et ce, dans le meilleur intérêt du jeune et dans le respect 

de ses droits. Cette notion d’équilibre, illustrée à la figure 3, varie en fonction de la 

situation, des caractéristiques du jeune et du contexte de l’intervention. L’intervenant doit 

donc s’ajuster à ces différents facteurs lors de son intervention. La recherche d’un tel 

équilibre illustre toute la complexité de l’intervention auprès des jeunes qui présentent 

des manifestations suicidaires et d’automutilation. 

À cet égard, Ranahan [2011] propose une approche qui s’inscrit dans cette dynamique 

d’équilibre de sécurité et de soutien à offrir au jeune qui présente un risque suicidaire. 

L’auteure propose le concept de « Being with » ou « Être avec » lors d’une intervention 

avec un jeune dont la sécurité doit être accentuée. Ce concept implique une 

sensibilisation des intervenants aux besoins du jeune et l’importance du maintien d’un 

travail d’équipe avec les autres intervenants tout en construisant ou en maintenant une 

relation avec le jeune, notamment à travers ce qu’il vit dans le moment présent. Selon 

l’auteure, il est essentiel de ne pas perdre de vue l’importance de la dimension 

relationnelle pour éviter une rupture de la relation et engendrer chez le jeune un 

sentiment d’isolement et d’abandon. 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation nécessite, pour 

l’intervenant, de demeurer à l’affût des indices de détresse et des événements vécus par 
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le jeune qui peuvent avoir une répercussion sur la fluctuation du niveau de risque afin de 

prendre les décisions éclairées. Puisque ce niveau de risque peut fluctuer dans le temps, 

il importe de faire continuellement preuve de vigilance et de favoriser une intervention qui 

s’y ajuste. L’intervention sécuritaire se veut la moins contraignante possible, dans un 

milieu qui soit le plus normalisant pour le jeune, tout en ayant un filet de sécurité 

suffisamment solide pour éviter qu’il se fasse du mal, ce qui peut aller jusqu’à la mise en 

place de mesures de sécurité. Selon les personnes consultées, l’application de ces 

mesures peut être perçue comme contraignante par le jeune, d’où l’importance de 

soutenir son engagement dans son processus clinique, comme il a été mentionné à la 

section 4.1, pour qu’il puisse sentir qu’il fait partie prenante de l’intervention.  

Parallèlement à la sécurité, le soutien relationnel doit également être pris en compte 

dans l’intervention. La littérature consultée souligne qu’autant sur le plan suicidaire que 

pour l’automutilation, il s’avère important d’intervenir sur la détresse, les déclencheurs de 

pensées et les motivations sous-jacentes aux comportements et non uniquement sur la 

symptomatologie du jeune [Brooks, 2015; Heimsch, 2015; Mugge, 2015; Furnivall, 2013]. 

En effet, centrer l’intervention uniquement sur le comportement peut réduire le danger 

immédiat, mais ne répond pas aux difficultés sous-jacentes qui entraînent ces 

manifestations. [Furnivall, 2013].  

Offrir un espace où le jeune se sent en sécurité et en confiance pour verbaliser ses 

pensées, ses émotions et ses réflexions peut permettre à l’intervenant de valider l’état de 

celui-ci et de reconnaître l’aide dont il a besoin pour diminuer ses comportements 

suicidaires et d’automutilation. Comme l’ont souligné les personnes consultées, chaque 

jeune, avec ses expériences de vie, ses propres référentiels et sa personnalité, répond 

différemment aux défis rencontrés. Le jeune doit pouvoir sentir qu’il est accueilli dans sa 

détresse et que l’intervenant est disponible et s’intéresse à ce qu’il vit dans le moment 

présent par une intervention qui favorise l’espoir et demeure sans jugement. En tenant 

compte de la réalité d’un contexte de réadaptation de groupe, un des défis pour 

l’intervenant réside dans la possibilité de se rendre entièrement disponible à un jeune 

tout en ayant d’autres situations de groupe à gérer au même moment. 

 
 
  



 

 28 

Figure 3 Équilibre pour répondre aux besoins de sécurité et de soutien relationnel 
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5. PROCESSUS D’INTERVENTION CLINIQUE DYNAMIQUE 

ET CONTINU CENTRÉ SUR LES BESOINS DU JEUNE  

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation s’inscrit dans le 

cadre d’un processus clinique dynamique et continu qui comprend la détection, 

l’évaluation et l’intervention. Le processus d’intervention clinique est présenté à la 

figure 4. Selon la nature de la situation, les étapes ne sont pas nécessairement 

effectuées de façon séquentielle. Elles s’inscrivent en concordance et en 

complémentarité avec l’application du Protocole d’intervention en santé mentale ou en 

situation de risque suicidaire, lorsque la situation l’exige. 

La détection vise à repérer des indices de détresse, de risque suicidaire ou 

d’automutilation. Il s’agit d’une activité non réservée qui peut être réalisée par des 

professionnels ou des intervenants du secteur de la santé mentale et des relations 

humaines dans le respect de leurs compétences respectives. En contexte 

d’hébergement, la détection est généralement réalisée par les intervenants du 1er niveau 

d’intervention qui travaillent directement auprès des jeunes hébergés en centre de 

réadaptation. Elle vise à guider les intervenants qui doivent statuer sur la pertinence de 

poursuivre ou non le processus d’évaluation par les intervenants du 2e ou du 3e niveau 

d’intervention. Les activités d’évaluation qui impliquent de porter un jugement clinique sur 

la situation d’un jeune et d’en communiquer les conclusions doivent être effectuées dans 

le respect de la réglementation en vigueur au Québec. Les étapes de détection et 

d’évaluation permettront de déterminer les interventions à mettre en place auprès du 

jeune. 
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Figure 4 Processus d’intervention clinique 
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5.1. Détection basée sur une vision globale de la situation du jeune 

ORIENTATION CLINIQUE 5 

La détection du risque suicidaire et des comportements d’automutilation repose sur 
une vision globale de la situation du jeune en hébergement, et ce, tout au long de la 
prestation de services. Pour ce faire, les intervenants impliqués auprès du jeune :  

• prennent connaissance de l’histoire de vie du jeune, des motifs ayant mené à 
la mesure d’hébergement et identifient les facteurs de risque et de protection, 
susceptibles d’augmenter ou de diminuer le risque suicidaire ou les 
comportements d’automutilation; 

• demeurent à l’affût des indices de détresse manifestés par le jeune pour en 
comprendre le sens et la portée; 

• exercent une vigilance en continu et accrue lors des moments critiques et des 
événements précipitants vécus par le jeune. 

Pour être en mesure d’effectuer une détection du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation, l’intervenant doit posséder une vision d’ensemble de la situation du 

jeune. Il s’appuie notamment sur les consultations et les évaluations antérieures 

réalisées auprès du jeune afin de connaître l’histoire de celui-ci, sur le plan psychosocial, 

ainsi que sa condition de santé physique et mentale. Il sera ainsi en mesure de prendre 

en compte les facteurs de risque et de protection, d’observer les indices de détresse et 

tout autre élément contextuel lui permettant de bien cerner sa situation.  

En plus des informations cliniques antérieures, il est possible de recueillir des 

informations sur le jeune et sur sa situation, notamment, par de l’observation directe 

dans le milieu de vie, l’utilisation de grilles d’observation ou des rencontres individuelles. 

L’obtention de ces informations permet, entre autres, de quantifier la fréquence et 

l’intensité des difficultés du jeune [ACJQ, 2009]. Par exemple, une analyse du contexte 

dans lequel le geste d’automutilation se manifeste, de la nature et de la sévérité du 

geste, des circonstances entourant celui-ci ne sont que quelques-unes des informations 

à colliger par l’intervenant [Arpin et Montminy, 2014].  

5.1.1 Reconnaissance des facteurs de risque et de protection  

Différents facteurs de risque peuvent contribuer à l’apparition et au maintien des 

manifestations suicidaires et des comportements d’automutilation, alors que des facteurs 

de protection peuvent, quant à eux, avoir un effet positif pour le jeune. Il peut s’agir de 

facteurs personnels, familiaux, sociaux, environnementaux ou circonstanciels.  

a) Facteurs de risque 

Afin d’effectuer une analyse qui soit la plus juste possible, l’intervenant doit connaître les 

différents facteurs de risque dans la vie du jeune. Certains facteurs de risque associés 

au risque suicidaire ou aux comportements d’automutilation sont présentés au tableau 2.  
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Tableau 2 Exemples de facteurs de risque associés aux manifestations 
suicidaires ou à l’automutilation33 

Exemples de facteurs de risque 

• Troubles mentaux • Faible soutien social, isolement  

• Impulsivité • Difficulté de régulation des émotions 

• Détresse psychologique • Conflits familiaux et interpersonnels  

• Expériences traumatiques (abus, 
violence, intimidation) 

• Exposition à des comportements 
suicidaires ou d’automutilation 

• Faible estime de soi • Difficulté de résolution de problèmes 

• Consommation de substances 
psychoactives 

• Distorsions cognitives 

 

Les facteurs de risque plus spécifiquement associés au suicide rapportés dans les 

études sont les idées et tentatives de suicide antérieures ainsi que les troubles mentaux, 

notamment la dépression, le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH), 

les troubles anxieux, les troubles de personnalité limite ainsi que l’abus de substances 

[Holland et al., 2017; Gray et Dihigo, 2015; Chagnon, 2007a]. Les antécédents familiaux 

de tentatives de suicide et de suicides ainsi que l’exposition au suicide d’un ami, d’un 

modèle ou d’une personne de la communauté sont également associés au risque 

suicidaire [Soole et al., 2015; Abrutyn et Mueller, 2014; Swanson et Colman, 2013]. Les 

résultats d’études rapportent également que les effets d’une tentative de suicide d’un ami 

peuvent durer jusqu’à un an [Abrutyn et Mueller, 2014]. D’autres auteurs indiquent que 

les plus jeunes sont plus sensibles au phénomène de contagion [Swanson et Colman, 

2013]. Dans les communautés autochtones américaines, les jeunes seraient 

particulièrement à risque suicidaire en raison de leur réseau social limité et d’une plus 

grande exposition aux comportements suicidaires et aux suicides dans leur famille 

[Goldston et al., 2008]. Au Canada, selon le Cadre fédéral de prévention du suicide 

[Agence de la santé publique du Canada, 2016], le taux de suicide chez les jeunes des 

Premières Nations serait de cinq à six fois supérieur à celui des jeunes non autochtones. 

Les résultats d’une Enquête régionale sur la santé chez les Premières Nations rapportent 

que près de 8 % des adolescents âgés de 15 à 19 ans auraient déjà fait une tentative de 

suicide au cours de leur vie et 19 % auraient eu des idées suicidaires. Par ailleurs, 15 % 

d’entre eux ont rapporté avoir été exposés à des tentatives de suicide de membres de 

leur famille ou d’un ami proche au cours des 12 mois précédant l’enquête [Bureau 

international des droits des enfants, 2015]. 

Le milieu familial, lorsqu’il est perturbé ou dysfonctionnel, est un facteur pouvant 

contribuer au risque suicidaire [Gallagher et Daigle, 2008]. Par exemple, une étude 

rétrospective portant sur des jeunes âgés de 11 à 15 ans décédés par suicide a montré 

que 56 % d’entre eux présentaient des problèmes relationnels avec leurs parents au 

                                                 
33  [Andrews et al., 2014; Furnivall, 2013; Hamza et al., 2012; Laurier et Chagnon, 2010; Wichstrom, 

2009; Chagnon, 2007b].  
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moment où ils ont commis leur geste [Holland et al., 2017]. Les multiples changements 

de milieu de vie peuvent aussi augmenter le risque suicidaire. Ces transitions, impliquant 

une situation de perte, peuvent créer différents sentiments entremêlés chez le jeune, que 

ce soit un sentiment d’abandon ou d’échec personnel [SCSWIS, 2011]. D’autres facteurs 

de risque sont plutôt reliés au milieu scolaire et aux relations avec les pairs, que ce soit 

de l’intimidation, du rejet, des problèmes disciplinaires, un manque de sentiment 

d’appartenance ou encore de la pression de la part des parents et des professeurs pour 

une meilleure performance scolaire [Holland et al., 2017].  

L’automutilation peut être un facteur de risque de manifestations suicidaires. En effet, 

une répétition du comportement d’automutilation peut entraîner une désensibilisation et 

une plus grande tolérance à la douleur, augmentant ainsi le risque suicidaire [Joiner et 

Ribeiro, 2011]. À l’inverse, l’automutilation peut être une façon pour le jeune de se 

protéger contre un geste suicidaire. Dans cette perspective, l’automutilation aurait une 

fonction d’autorégulation visant à prévenir le suicide puisqu’elle permet de canaliser les 

impulsions destructrices, créant ainsi une illusion de contrôle [Grandclerc et al., 2016; 

Furnivall, 2013]. Les facteurs de risque qui ont été plus spécifiquement associés à 

l’automutilation dans la littérature sont les abus sexuels, la négligence vécue durant 

l’enfance, un attachement insécure et une instabilité sur le plan émotionnel ou 

comportemental [Wichstrom, 2009]. Une mauvaise communication dans la famille, une 

relation de piètre qualité ou un environnement non réceptif constituent des facteurs 

importants dans le développement des comportements d’automutilation [Brooks, 2015]. 

Une association significative entre les comportements d’automutilation et une faible 

image de soi a également été documentée chez des adolescentes [Andersson et al., 

2013]. L’automutilation peut aussi être associée à différents troubles mentaux, tels que 

les troubles alimentaires, les troubles anxieux, la dépression, l’abus de substance, et 

plus particulièrement le trouble de personnalité limite [Kaess et al., 2014; Muehlenkamp 

et al., 2011; Mattiace, 2010]. 

Enfin, il importe de prendre en considération l’interrelation entre les différents facteurs de 

risque. Certains facteurs peuvent avoir un effet plus important à un moment précis dans 

la vie du jeune et avoir une répercussion sur les cibles d’intervention à privilégier [Heath 

et Nixon, 2009]. La coexistence de ces facteurs peut avoir un effet plus néfaste que 

lorsqu’ils apparaissent isolément [McMeel, 2009].  

b) Facteurs de protection 

Pour leur part, les facteurs de protection agissent comme un contrepoids aux facteurs de 

risque pour en atténuer les répercussions négatives chez le jeune [McMeel, 2009]. Ils 

contribuent ainsi à l’évolution de la situation et de l’état de celui-ci. Certains facteurs de 

protection associés au risque suicidaire ou à l’automutilation sont présentés au tableau 3.  
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Tableau 3 Exemples de facteurs de protection associés aux manifestations 
suicidaires ou à l’automutilation34 

Exemples de facteurs de protection 

• Bons mécanismes d’adaptation  • Forces et capacités du jeune 

• Soutien de la famille et des pairs 
positif 

• Estime de soi positive 

• Bonnes habiletés de communication  • Saines stratégies d’autorégulation 
des émotions 

• Bonnes habiletés de résolution de 
problèmes  

• Soutien des intervenants  

• Croyance en ses possibilités • Projet qui rejoint les intérêts du jeune 

• Spiritualité • Accessibilité à des services 

• Expérience scolaire positive   

En collaboration avec le jeune, l’intervenant peut agir sur certains facteurs de protection 

en l’aidant, par exemple, à reconnaître les personnes et les éléments de son 

environnement qui contribuent à son soutien ou en l’accompagnant dans ses démarches 

pour recevoir des services. D’autres facteurs plus intrinsèques au jeune peuvent aussi 

être renforcés par une intervention qui mise sur ses forces et sur les sphères de sa vie 

où il démontre de bonnes aptitudes et de l’intérêt, ce qui peut avoir un effet positif sur sa 

croyance en ses possibilités. Par exemple, le succès scolaire peut s’avérer un facteur de 

protection important pour le jeune qui vit des réussites et reçoit du soutien dans cette 

sphère de sa vie [Fraser et al., 2015; Furnivall, 2013]. 

Par ailleurs, un des facteurs de protection importants réside dans le soutien qui est offert 

au jeune. Chez les adolescents, les trois principales sphères sociales sont la famille ou le 

milieu substitut, les pairs et l’école. Être davantage en relation avec les autres améliore 

les occasions de demande d’aide, de divulgation et de détection de la détresse 

émotionnelle et des pensées suicidaires [He et al., 2015]. Le type et la présence du 

soutien social ainsi que la capacité à demander de l’aide lors d’une difficulté représentent 

des facteurs de protection pour mieux se protéger des effets du stress [Dumont et al., 

2004]. La cohésion familiale est reconnue comme étant un facteur de protection contre 

les idées et les gestes suicidaires en général [McMeel, 2009]. Le fait de pouvoir discuter 

de ses difficultés et d’avoir un sentiment de proximité avec les personnes significatives 

contribue aussi à une santé émotionnelle positive [Fraser et al., 2015]. Les adolescents 

eux-mêmes reconnaissent le rôle que peuvent jouer leurs parents dans la prévention de 

leurs comportements d’automutilation et trouvent des moyens à cet effet. Ils soulignent, 

entre autres, l’importance d’une meilleure compréhension mutuelle, d’une amélioration 

de la relation et d’une diminution des conflits familiaux, d’une écoute et d’une ouverture 

sans jugement [Berger et al., 2013]. 

                                                 
34  [Lachal et al., 2015; Andrews et al., 2014; Furnivall, 2013; Hamza et al., 2012; Laurier et Chagnon, 

2010; Wichstrom, 2009].  
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5.1.2 Reconnaissance des indices de détresse  

En plus des informations obtenues sur les facteurs de risque et de protection, la 

reconnaissance des indices de détresse est essentielle dans la gestion du risque 

suicidaire et des comportements d’automutilation. L’intervenant demeure vigilant dans 

l’interprétation qu’il donnera au geste posé par le jeune. À titre d’exemple, la conception 

selon laquelle les comportements d’automutilation sont davantage motivés par la 

pression des pairs que par une perturbation émotionnelle peut minimiser la gravité réelle 

de ces comportements, diminuant ainsi les références à des services spécialisés pour 

des jeunes qui en auraient besoin [Sadeh et al., 2014].  

a) Reconnaissance des indices de détresse associés au risque suicidaire 

Certains indices peuvent suggérer la présence de détresse chez un jeune, comme une 

tendance à s’isoler, un don d’objets significatifs, un intérêt soudain pour le sujet du 

suicide ou de la mort, des symptômes dépressifs ou anxieux, une absence de motivation, 

une difficulté de concentration, des messages de désespoir verbaux ou écrits ou encore 

une manifestation soudaine d’un grand soulagement35. Une attention plus particulière 

doit être portée au jeune qui présente des signes de détresse à certains moments de la 

journée, comme lors des soins d’hygiène ou des périodes passées dans sa chambre. 

L’étude de Delamare, Martin et Blanchon [2007] indique que la grande majorité des 

tentatives de suicide faites par des enfants de moins de 13 ans ont eu lieu surtout en 

soirée. De même, quatre des sept rapports du coroner36 recensés dans le cadre des 

présents travaux mentionnent que les suicides ont eu lieu en fin d’après-midi, en soirée 

ou durant la nuit.  

Gallagher et Daigle [2008] soulignent l’importance de porter une attention particulière aux 

enfants en raison de leur compréhension limitée des concepts de la mort, de leur 

impulsivité et de leur niveau de langage. Même s’ils n’ont pas une compréhension totale 

des conséquences de leurs actions et, par le fait même, du concept de la mort, les 

enfants peuvent agir et s’engager dans des comportements suicidaires [Heimsch, 2015; 

Barrio, 2007]. Aussi, prendre sérieusement en considération toute verbalisation ou tout 

comportement pouvant suggérer un risque suicidaire, même chez les plus jeunes, 

demeure fondamental. Les enfants qui présentent des idées suicidaires ne verbalisent 

pas nécessairement leurs pensées aux autres; cela demande donc aux adultes qui les 

entourent une vigilance accrue face aux signes de détresse et aux autres facteurs de 

risque chez l’enfant afin de commencer la discussion avec lui pour mieux connaître ses 

pensées et ses émotions [Heimsch, 2015].  

Il est important que l’intervenant s’ajuste au niveau de développement de l’enfant, donne 

un sens à ses manifestations, utilise un langage accessible et adapté, n’induise pas les 

réponses, n’interprète pas ses paroles. Si le jeune éprouve de la difficulté à s’exprimer, 

                                                 
35  Extrait de la formation Les adolescents de 14 ans et plus vulnérables au suicide : notre rôle et nos 

responsabilités. Association québécoise de prévention du suicide (AQPS), Centre de prévention du 
suicide de Québec (CPSQ), CIUSSS de la Capitale-Nationale. 

36  Rapports d’investigation du coroner reliés aux événements de suicide chez des jeunes hébergés en 
centre de réadaptation (2008 à 2014). Documents transmis par le Bureau du coroner du Québec. 
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l’intervenant peut utiliser d’autres moyens d’expression, tels que des jeux de rôles ou du 

dessin [Couture et Thivierge, 2017; Barrio, 2007].  

Par ailleurs, les manifestations suicidaires dans les communautés culturelles sont 

associées à des facteurs de risque et de protection qui peuvent être différents. Il en va 

de même dans la façon dont certains membres de communautés culturelles manifestent 

leur détresse. À titre d’exemple, une étude a démontré que les adolescents américains 

d’origine africaine ou asiatique verbalisent rarement leurs pensées ou leurs intentions 

suicidaires [Goldston et al., 2008]. La conception du suicide serait également différente 

selon l’origine ethnique des adolescents. Pour des jeunes Québécois, le suicide est 

considéré comme étant lié aux troubles mentaux ou à une extrême souffrance. Pour ces 

raisons, certains de ces jeunes perçoivent le suicide comme une solution raisonnable 

dans une situation apparaissant comme impossible à résoudre autrement. À l’inverse, 

pour certains jeunes issus des communautés haïtiennes et italiennes, le suicide est 

considéré comme étant un manque de loyauté envers la famille; cela s’explique par le 

fait que la solidarité et l’entraide familiale sont très valorisées par ces derniers [Mereus, 

2006]. Les intervenants doivent être particulièrement alertes dans l’identification des 

jeunes présentant un risque de suicide issus de communautés culturelles différentes de 

la leur. Il est toutefois possible pour les intervenants d’obtenir de l’information auprès des 

jeunes qui s’expriment difficilement sur leurs pensées suicidaires à l’aide d’une 

évaluation réalisée avec précaution [Goldston et al., 2008].  

b) Reconnaissance des indices de détresse associés à l’automutilation 

Connaître les motivations qui sous-tendent généralement les comportements 

d’automutilation peut en faciliter la détection. Ces motivations peuvent se modifier dans 

le temps [Brooks, 2015]. Elles varient, notamment, selon le jeune, ses caractéristiques 

personnelles, la situation vécue et le contexte dans lequel le comportement se déroule. 

Selon la littérature recensée, ces motivations peuvent être multiples [Brooks, 2015; Arpin 

et Montminy, 2014; Furnivall, 2013; Candela, 2011; Garel, 2008; Lloyd-Richardson et al., 

2007]. À titre d’exemple, certains jeunes vont chercher à soulager leur souffrance 

psychologique, à s’en libérer momentanément ou à apaiser leurs tensions internes par 

une douleur physique qui serait plus tolérable pour eux. L’automutilation peut constituer 

également une tentative de retrouver un équilibre, une façon de réguler leurs émotions et 

de faire face aux événements stressants qui seraient autrement trop difficiles à apaiser. 

Elle peut aussi être un geste d’autopunition ou une façon pour ressentir plus intensément 

les émotions ou encore, pour certains jeunes, un moyen de communication. Il peut s’agir 

d’une demande d’aide, d’un désir de s’identifier aux autres et d’être accepté par eux, 

d’une recherche d’attention ou de réaction de l’entourage. Retrouver un sentiment de 

contrôle de soi et de son environnement peut aussi expliquer la présence de 

comportements d’automutilation. Par ceux-ci, les jeunes cherchent, entre autres, à 

exprimer et à maîtriser un trauma vécu. Par ailleurs, bien que la fonction sous-jacente 

aux comportements d’automutilation soit reliée à la régulation des émotions, il y a, 

habituellement, plus d’une fonction associée à ces comportements [Heath et Nixon, 

2009].  
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Les jeunes qui s’automutilent peuvent cacher leur comportement afin d’éviter d’en parler 

ou parce qu’ils ressentent de la gêne ou de la honte. Certains indices peuvent 

néanmoins alerter l’intervenant quant à la possibilité que le jeune ait posé un ou des 

gestes d’automutilation. Par exemple, il peut présenter des blessures ou cicatrices 

fréquentes et inexpliquées, avoir une tenue vestimentaire composée d’un pantalon long 

et d’un chandail à manches longues, et ce, même par temps chaud, avoir de la difficulté 

à gérer ses émotions ou avoir une faible estime de soi [ACJQ, 2013].  

Par ailleurs, même si l’automutilation est plus rare chez les enfants que chez les 

adolescents, elle peut tout de même survenir. Les résultats d’une étude ont d’ailleurs 

démontré que des enfants de 6 à 13 ans qui présentaient ce type de comportement de 

façon répétée avaient un risque accru de progresser vers des comportements plus 

dangereux avec le temps [Grenville et al., 2012].  

c) Moments critiques et événements précipitants 

Dans le contexte de la LPJ et de la LSJPA, les jeunes hébergés en centre de 

réadaptation vivent des situations personnelles et familiales difficiles qui peuvent générer 

de l’anxiété, de la frustration, de l’insécurité, et ce, malgré le soutien offert par les 

intervenants. Des événements peuvent être particulièrement anxiogènes pour certains 

jeunes et susceptibles d’avoir un effet sur leur niveau de risque. À cet égard, des 

données issues de sept rapports du coroner37 ont fait état de certaines situations 

précédant le suicide de jeunes, notamment l’annonce d’une mauvaise nouvelle, un conflit 

avec d’autres, une fugue récente, un retrait dans sa chambre. 

Le risque suicidaire exige donc le maintien d’une vigilance continue de la part des 

intervenants puisque le niveau de risque du jeune peut se modifier rapidement dans le 

temps [Gordon et Melvin, 2014], tout comme la motivation sous-jacente aux 

comportements d’automutilation [Heath et Nixon, 2009]. Les informations recueillies dans 

la littérature et auprès des personnes consultées ont permis de répertorier certains 

moments critiques et événements précipitants. Sans être exhaustif, le tableau 4 intègre 

quelques-uns d’entre eux.  

  

                                                 
37  Rapports d’investigation du coroner reliés aux événements de suicide chez des jeunes hébergés en 

centre de réadaptation (2008 à 2014). Documents transmis par le Bureau du coroner du Québec. 
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Tableau 4 Exemples de moments critiques et d’événements précipitants 

Exemples de moments critiques et d’événements précipitants 

• une mesure de placement  • une situation d’échec 

• la dénonciation d’une situation  • une situation anxiogène 

• une comparution au tribunal  • une période de retrait ou d’isolement 

• une exposition au geste 
suicidaire ou d’automutilation 

• une situation d’agression ou d’intimidation 

• la rupture d’une relation 
significative ou amoureuse  

• un déménagement ou un changement de 
milieu d’hébergement 

• une situation d’abandon, de 
rejet 

• un conflit avec des personnes significatives  

• des pertes relationnelles 
importantes et récentes 

 

Les moments où le jeune peut se trouver seul, comme lors des soins d’hygiène ou 

lorsqu’il est dans sa chambre, demandent le maintien d’un niveau de vigilance ainsi que 

d’un environnement sécuritaire tout en respectant son droit à la vie privée. Selon les 

personnes consultées, une vigilance devrait s’appliquer également lors des périodes de 

retrait, car celles-ci sont susceptibles de constituer, pour les jeunes, des moments de 

solitude où les idées négatives risquent de resurgir puisqu’ils ne sont occupés à aucune 

autre tâche précise, laissant libre cours à leurs pensées. Il devient alors essentiel de 

prévoir un accompagnement auprès du jeune avant, pendant et après le retrait. 

Il est important de considérer ces moments selon le point de vue du jeune, de ne pas 

sous-estimer ses sentiments et ses traumas afin d’éviter de banaliser une situation qui 

est cruciale pour lui [SCSWIS, 2011]. Avec une vision plus globale de la situation du 

jeune par la reconnaissance, notamment, de ses facteurs de risque et de protection, des 

indices de détresse liés au risque suicidaire ou à l’automutilation ainsi que des moments 

qui peuvent être plus critiques pour lui, une évaluation de son état permettra d’assurer 

une réponse plus adaptée à ses besoins. 

5.2. Évaluation centrée sur la situation du jeune 

ORIENTATION CLINIQUE 6 

Lorsque des indices de détresse liés au risque suicidaire ou à l’automutilation sont 
détectés, les intervenants se réfèrent au Protocole d’intervention en santé mentale ou 
en situation de risque suicidaire. Lorsqu’une évaluation auprès des équipes de 2e ou 
de 3e niveau d’intervention est requise, les intervenants de 1er niveau : 

• communiquent leurs connaissances de la situation du jeune, du contexte 
d’intervention et toutes autres informations cliniques, notamment celles 
documentées à l’aide d’outils ou par l’observation directe, contribuant ainsi au 
processus d’évaluation. 
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L’évaluation du risque suicidaire et des comportements d’automutilation est une 

démarche structurée. Cette étape vise à bien comprendre la dynamique du jeune à 

travers son fonctionnement, ses forces et ses difficultés sous-jacentes afin de mieux 

cibler l’intervention. Elle se déroule dans le respect de la réglementation en vigueur au 

Québec. 

Compte tenu de leurs expériences, de leurs observations, de leur connaissance de la 

situation du jeune et du contexte d’intervention, les intervenants du 1er niveau 

d’intervention sont en mesure de contribuer de façon significative à cette évaluation en 

communiquant les informations relatives aux facteurs de risque et de protection, aux 

indices de détresse observés, aux forces et difficultés, au fonctionnement du jeune et à 

ses stratégies d’adaptation. Certains outils cliniques sont mis à leur disposition dans les 

établissements afin qu’ils puissent recueillir et documenter ces informations sur le jeune. 

Dans le contexte québécois, les personnes consultées ont mentionné plus 

particulièrement trois outils cliniques utilisés auprès des jeunes hébergés dans certains 

établissements des CISSS et des CIUSSS, dont la Grille de soutien à l’observation des 

indices de psychopathologie et de détresse en vue d’une consultation clinique et 

médicale. Cette grille vise à recueillir les informations sur l’état et la situation du jeune 

âgé de 6 à 17 ans, dont les facteurs de risque et de protection de celui-ci, pour 

déterminer la pertinence d’une consultation des intervenants de 2e et 3e niveau 

d’intervention et définir les priorités d’intervention. Quant à l’Outil de suivi de l’état de 

santé mentale des adolescent(e)s pour les 12-17 ans, il a été conçu dans une optique de 

révision et de bonification de la Grille de soutien à l’observation. Cet outil vise à 

documenter les indices de troubles mentaux en émergence ou en présence chez le 

jeune ainsi que les indices reliés spécifiquement à la problématique du suicide par 

l’obtention d’informations sur les antécédents, les comportements ainsi que les facteurs 

de risque et de protection du jeune.  

Lorsque des indices de détresse, de risque suicidaire ou d’automutilation sont détectés, 

l’équipe du 1er niveau doit donc juger de la pertinence de consulter l’équipe de 2e niveau, 

ou de 3e niveau si nécessaire, ou d’y référer le jeune pour, entre autres, une évaluation 

plus approfondie. Dans le Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de 

risque suicidaire, c’est aux intervenants du 2e niveau d’intervention que revient la 

responsabilité d’évaluer l’état de santé mentale du jeune et d’estimer le risque de 

passage à l’acte suicidaire alors que les intervenants du 3e niveau d’intervention ont la 

responsabilité « d’évaluer la présence d’une psychopathologie et, si non réalisée par le 

2e niveau, d’estimer le risque de passage à l’acte suicidaire » [MSSS, 2018, p. 11; p. 14].  

Les personnes consultées ont souligné l’utilisation de la Grille d’estimation de la 

dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire qui vise à soutenir le jugement clinique de 

l’intervenant pour estimer la dangerosité d’un passage à l’acte suicidaire, cibler des 

leviers d’intervention ainsi que prendre une décision afin d’assurer la sécurité de la 

personne. La grille, conçue par Suicide Action Montréal et le Centre Dollard-Cormier – 

Institut universitaire sur les dépendances, s’adresse aux personnes de 14 ans et plus. 

Elle formalise l’urgence suicidaire, les facteurs associés au suicide et les facteurs de 

protection. La grille ne doit pas être administrée comme un questionnaire; elle s’inscrit à 
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l’intérieur d’une structure d’intervention globale intégrant, entre autres, l’exploration des 

critères d’estimation de la dangerosité, le travail sur l’ambivalence et le repositionnement 

ainsi que l’élaboration d’un plan d’action. La grille ne peut être utilisée que par les 

personnes formées à cet effet (formation de 21 heures, Intervenir auprès de la personne 

suicidaire à l’aide de bonnes pratiques) [Lavoie et al., 2012]. 

L’utilisation d’outils d’évaluation ne constitue pas une activité réservée selon le PL 21. Le 

choix d’un outil clinique repose sur plusieurs considérations, notamment sur l’objectif de 

l’évaluation, les clientèles pour lesquelles l’outil a été standardisé, ses caractéristiques 

psychométriques ainsi que les compétences requises pour son administration et 

l’interprétation des résultats. [Office des professions du Québec, 2013, p. 32]. Les outils 

d’évaluation ne doivent pas être utilisés pour prédire l’occurrence future d’un geste 

suicidaire ou d’un comportement d’automutilation [NICE, 2011]. Ils permettent seulement 

d’en estimer le risque et de soutenir le jugement clinique lors du processus d’évaluation 

[Perlman et al., 2011]. L’utilisation de plusieurs sources et méthodes de collecte 

d’information est suggérée pour évaluer le risque suicidaire et le comportement du jeune 

[Barrio, 2007]. Les outils cliniques sont utilisés en complémentarité avec des rencontres 

individuelles. Les outils qui ont été recensés dans le cadre de la revue de littérature 

scientifique ont pour but d’évaluer le risque suicidaire, la présence de symptômes de 

dépression ou de désespoir ou les comportements d’automutilation. Selon les 

informations recueillies, la passation de plusieurs de ces outils s’effectue sous forme 

autoadministrée.  

Pour les personnes, dont les jeunes, qui éprouvent plus de difficulté à verbaliser leurs 

émotions, les outils cliniques peuvent être un moyen facilitant l’expression de leur 

détresse et de leurs émotions [Perlman et al., 2011]. Des résultats d’études rapportent 

que les jeunes sont plus enclins à exprimer la présence d’idées suicidaires à travers des 

instruments de mesure plutôt que par une méthode d’entrevue [Esfahani et al., 2015; 

Barrio, 2007]. Les jeunes qui s’automutilent seraient, quant à eux, moins susceptibles de 

parler de leurs comportements, sauf s’ils se font poser des questions directes [Heath et 

Nixon, 2009]. Poser au jeune des questions sur ses intentions suicidaires et sur ses 

comportements d’automutilation est important [Heath et al., 2018; Dufour et al., 2015; 

Furnivall, 2013; Glasgow Child Protection Committee, 2006]. La façon dont l’intervenant 

pose les questions doit rendre le jeune suffisamment confortable pour qu’il y réponde et 

soit ouvert à en parler et à se confier. Il est important qu’il puisse sentir que l’intervenant 

est présent pour l’écouter et lui offrir du soutien [Perlman et al., 2011]. Des programmes 

de prévention du suicide réalisés auprès d’intervenants qui travaillent avec les jeunes, 

tels que Question, Persuade, Refer (QPR), RESPONSE et Applied Suicide Intervention 

Skills Training (ASIST), ont notamment comme objectif d’améliorer les capacités des 

intervenants à poser des questions au jeune sur sa détresse et ses intentions suicidaires 

pour lui transmettre, en retour, la bonne information [Coleman et Del Quest, 2015]. 
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5.3. Interventions adaptées aux besoins du jeune dans un contexte 

de vie de groupe 

Le contexte de vie de groupe en centre de réadaptation crée une complexité dans 

l’intervention en raison, notamment, de la diversité des besoins, des forces et des 

intérêts de l’ensemble des jeunes et de ceux individuels. Répondre aux besoins 

individuels de chacun des jeunes dans un contexte de vie de groupe peut constituer un 

défi pour les intervenants. Tout en soutenant l’expérimentation et le développement 

d’habiletés et de stratégies reliées à la vie en groupe, les interventions ciblent des 

objectifs et des moyens individuels pour les jeunes. Ces interventions s’appuient sur des 

approches cliniques reconnues et sur le jugement clinique de l’intervenant. Certaines 

régions bénéficient d’unités de traitement individualisé38 permettant d’offrir aux jeunes 

hébergés une approche d’intervention axée sur leurs besoins particuliers. Bien que ces 

unités ne soient pas mises en place dans toutes les régions, il n’en demeure pas moins 

qu’une préoccupation d’offrir des services qui soient plus adaptés à chacun des jeunes 

est également présente dans les unités dites régulières. 

5.3.1 Intervention en contexte de vie de groupe  

ORIENTATION CLINIQUE 7 

En contexte de vie de groupe, l’intervention vise à trouver un équilibre entre les besoins, 
les forces et les intérêts de l’ensemble des jeunes et ceux individuels. Ainsi, 
l’intervention : 

• s’appuie sur une programmation clinique et un code de vie qui offrent des 
repères aux jeunes;  

• tient compte de l’influence des pairs, des effets de l’exposition aux manifestations 
suicidaires et aux comportements d’automutilation et de la possibilité de 
contagion de ces gestes; 

• favorise un climat de groupe et une entraide entre les jeunes. 

a) Encadrement dynamique 

L’encadrement dynamique se rapporte à la présence et à l’accompagnement qui sont 

offerts au jeune. Il se concrétise à travers les interventions éducatives et de réadaptation 

appuyées, notamment, par tous les éléments du programme et de la programmation 

clinique [MSSS, 2013]. Cet encadrement favorise un milieu sécurisant pour le jeune, ce 

qui peut lui permettre de s’apaiser et de cheminer en dépit de réactions émotives parfois 

importantes. La vie de groupe nécessite la mise en place de routines et d’un code de vie 

pour aider le jeune à bien fonctionner et vivre en groupe [Pelletier-Basque, 2013; ACJQ, 

2009]. À cet effet, certaines personnes consultées ont fait part de l’existence de 

rencontres entre les jeunes visant la résolution de problèmes de situations vécues dans 

                                                 
38  L’unité de traitement individualisé (UTI) est un milieu qui héberge des jeunes présentant des 

problèmes de santé mentale ou de dépendance, en plus de présenter des troubles de 
comportements [MSSS, 2016]. Cette unité vise à offrir aux jeunes pour lesquels l’unité de 
réadaptation régulière n’est pas adaptée un milieu qui pourra mieux répondre à leurs besoins 
spécifiques [Pelletier-Basque, 2013]. 
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le quotidien. Pour assurer une intervention de groupe qui soit positive, il est nécessaire 

de bien structurer les activités cliniques et les discussions de groupe [Richardson et al., 

2012]. Selon les personnes consultées, il est d’ailleurs important de bien planifier et 

évaluer ces activités cliniques.  

Toutefois, dans son Avis scientifique sur la prévention du suicide chez les jeunes, 

l’INSPQ [2004] recommande de ne pas mettre en place des activités de groupe de 

sensibilisation à la réalité du suicide qui s’adresse à des jeunes vulnérables, dont ceux 

ayant déjà fait une tentative de suicide. Des experts ont exprimé des craintes que ces 

activités puissent engendrer une banalisation de la problématique du suicide ou un effet 

d’imitation. Chagnon [2007b] fait également une mise en garde qui va dans le même 

sens sur les effets potentiellement négatifs de ce type d’activité pour des jeunes 

vulnérables. De plus, le fait de ne pas connaître l’état émotionnel de tous les jeunes du 

groupe lors d’une telle activité ne permet pas aux intervenants de mesurer les 

conséquences de celle-ci sur les jeunes [INSPQ, 2004].  

b) Influence des pairs 

L’influence des valeurs et des comportements des pairs prend une plus grande 

importance à l’adolescence. Les jeunes cherchent à développer leur indépendance et à 

s’affranchir des adultes, préférant le contact avec leurs pairs. La place qui est accordée à 

ces derniers est d’autant plus grande à cette période de leur vie qu’ils auront davantage 

tendance à partager leurs pensées et les comportements avec leurs amis et d’autres 

jeunes plutôt qu’avec les adultes [Berger et al., 2013; Mattiace, 2010]. À travers 

l’apprentissage social et le modelage, l’influence des pairs a des répercussions sur 

divers comportements, attitudes et symptômes des jeunes. Ces mécanismes montrent 

que plus un individu est exposé à un comportement, comme un comportement à risque, 

plus celui-ci peut devenir acceptable et réalisable; ainsi les barrières morales contre ce 

comportement s’érodent [Mueller et Abrutyn, 2015; Jarvi et al., 2013]. Cela semble 

encore plus vrai lorsque ces comportements sont effectués par des personnes proches 

ou significatives. À titre d’exemple, une exposition à des comportements suicidaires 

pourrait amener le jeune à considérer le suicide comme étant une solution potentielle aux 

situations de vie stressantes rencontrées [Gérard et al., 2012; Barrio, 2007]. 

Le désir d’être accepté par les autres dans un groupe peut donc amener les jeunes à 

reproduire des comportements observés chez ces pairs [Brooks, 2015; Hasking et al., 

2013; You et al., 2013; Alfonso et Kaur, 2012]. Les jeunes peuvent s’identifier aux autres 

sur la base des similarités et des vulnérabilités communes, incluant les comportements 

suicidaires ou l’automutilation [Jarvi et al., 2013]. Une étude a montré qu’il existe 

également des similitudes dans les méthodes utilisées pour s’automutiler entre les 

jeunes et leurs amis, et ce, particulièrement chez ceux qui se coupent ou s’égratignent 

[Hasking et al., 2013]. Par ailleurs, des chercheurs ont démontré que les adolescents qui 

s’automutilent ont tendance à se regrouper sur la base d’une compréhension commune 

des expériences vécues et des émotions ressenties, sans avoir la crainte d’être jugés, 

voire rejetés à cause de leurs comportements [Mattiace, 2010].  
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Les médias sociaux peuvent aussi avoir une influence sur le début des comportements 

d’automutilation pour une clientèle à risque, alors que pour ceux qui ont une histoire 

d’automutilation, ils peuvent renforcer ces comportements [Jarvi et al., 2013; Deliberto et 

Nock, 2008]. Des recherches montrent d’ailleurs que les jeunes apprennent grandement 

des forums sur Internet où ils partagent des techniques utilisées et favorisent les 

discussions « proautomutilation » [Jarvi et al., 2013]. Les reportages sur le suicide dans 

les médias ont également un effet sur certaines personnes, particulièrement lorsque 

l’histoire est répétée et présentée de façon dramatique, que la méthode utilisée est 

décrite en détail et que la personne peut s’identifier à la personne suicidée [Sarchiapone 

et al., 2011]. 

L’influence des pairs et l’exposition aux comportements suicidaires et d’automutilation 

peuvent être associées à la contagion. La contagion est un phénomène observé dans 

différents milieux, que ce soit dans la communauté, les écoles ou encore les milieux plus 

institutionnels [Jarvi et al., 2013; Gérard et al., 2012]. Certaines données démontrent que 

les jeunes qui présentent des difficultés de régulation des émotions et qui vivent 

ensemble peuvent accroître leurs difficultés et leurs comportements dysfonctionnels, tels 

que l’automutilation [Richardson et al., 2012]. Les personnes consultées mentionnent 

que l’influence des pairs constitue un enjeu dans le contexte de vie de groupe en centre 

de réadaptation.  

Par ailleurs, selon Gérard [2012], la contagion du suicide à l’adolescence est une donnée 

controversée. Cette controverse se situerait davantage sur le plan des mécanismes 

responsables de la contagion que sur celui de la présence du phénomène en tant que 

tel. Certains parlent d’un phénomène lié à l’imitation, à l’apprentissage social, à 

l’affiliation, à l’identification. Le manque d’études et de connaissances de ces 

mécanismes sous-jacents à la contagion serait une barrière importante au 

développement d’interventions efficaces [Pitman et al., 2017; Bohanna, 2013; Cox et al., 

2012]. Certaines interventions ont toutefois été mises en œuvre pour réduire la possibilité 

de contagion à la suite d’un suicide ou d’une tentative de suicide pour les personnes 

exposées à ces événements ou touchées par ceux-ci, bien que peu de stratégies ciblant 

la contagion du suicide chez les jeunes aient été évaluées. Instaurer une culture positive 

où la détresse peut être exprimée et être bien comprise par tous peut réduire les risques 

de contagion potentielle [Furnivall, 2013]. Assurer un suivi auprès des jeunes à risque et 

offrir un soutien continu qui va au-delà du court terme, si nécessaire, est également 

important [Cox et al., 2016; Gérard et al., 2012; Séguin et al., 2004]. 

Pour éviter les risques de contagion à la suite d’un suicide, Séguin [2004] parle plus 

spécifiquement de postvention. Cette intervention a pour but, à court terme, de 

circonscrire la crise, d’atténuer ou de réduire les effets associés au stress en plus de 

prévenir la contagion du suicide. Selon l’auteure, ces interventions doivent être adaptées 

aux besoins de la clientèle à la suite d’une analyse de la situation, des particularités du 

milieu et des caractéristiques des personnes touchées par l’événement. Par ailleurs, le 

recadrage de l’information vise à éviter une dramatisation ou une banalisation reliée à 

l’événement. Dans un contexte de postvention, il est également important de prévoir des 



 

 44 

stratégies de communication pour éviter les rumeurs et une désinformation à la suite 

d’un suicide. 

Sur le plan de l’automutilation, Richardson et ses collaborateurs [2012] proposent 

quelques pistes d’intervention dans le but de prévenir la contagion sociale entre les jeunes, 

particulièrement dans un contexte d’intervention de groupe. Selon ces auteurs, il est 

préférable d’éviter les discussions de groupe sur les antécédents et les répercussions des 

comportements d’automutilation et d’interdire le partage de détails des histoires 

d’automutilation. Cela pourrait provoquer un acte d’automutilation chez un jeune ou les 

autres membres du groupe après la rencontre. Ces éléments devraient plutôt être abordés 

en rencontre individuelle. Les auteurs suggèrent d’offrir au jeune un enseignement sur les 

déclencheurs de la contagion sociale, sur les répercussions négatives que peut créer le 

partage d’histoires d’automutilation, sur les habiletés de communication. De plus, il est 

important de favoriser le partage d’expériences où les jeunes ont utilisé un comportement 

de coping sain et de susciter l’entraide afin de diminuer les occasions de risque de 

contagion sociale. Enfin, les auteurs soulignent l’importance de créer un climat positif pour 

favoriser la confiance et la cohésion de groupe.  

5.3.2 Intervention adaptée aux besoins du jeune  

ORIENTATION CLINIQUE 8 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation nécessite des 
interventions individualisées en fonction des besoins spécifiques du jeune dans un 
milieu de vie le plus normalisant possible. Pour ce faire, les intervenants concernés : 

• mettent en place des interventions variées qui renforcent les facteurs de 
protection et modifient les facteurs de risque du jeune sur lesquels une 
intervention est possible, pour favoriser le développement de stratégies 
d’adaptation saines et constructives; 

• déterminent les mesures de sécurité requises selon le niveau de risque et la 
situation donnée; 

• impliquent le jeune dans la démarche afin de le responsabiliser par rapport à sa 
sécurité; 

• soutiennent une intervention qui s’appuie, notamment lors de sorties extérieures, 
sur un plan de sécurité qui offre des repères au jeune quant aux actions à faire 
et aux personnes à contacter lorsqu’il vit un moment de détresse; ce plan est 
mis en place en collaboration avec le jeune, sa famille et les personnes 
significatives.  

Bien que le contexte d’intervention en centre de réadaptation s’exerce dans un milieu de 

vie de groupe, l’intervention demeure individualisée en fonction des besoins spécifiques 

du jeune, de ses forces, de ses vulnérabilités et de ses caractéristiques personnelles et 

familiales. Le jeune doit se sentir compris pour être ouvert à l’intégration de nouvelles 

connaissances et compétences à l’aide des interventions qui lui sont proposées. Selon 

l’analyse de la situation, l’intervention peut être variée et en évolution pour une réponse 

globale à ses besoins. Cette intervention est réalisée à l’intérieur d’un milieu de vie le 

plus normalisant possible. 
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a) Intervention axée sur les facteurs de risque et de protection 

Pour aider un jeune qui présente un risque suicidaire ou des comportements 

d’automutilation, des données issues de la littérature et des personnes consultées ont 

mis en évidence la nécessité de préconiser des interventions qui renforcent les facteurs 

de protection ou modifient les facteurs de risque dynamiques déjà présents dans la vie 

du jeune [Heath et al., 2018; Heimsch, 2015; Mugge, 2015; Barnett, 2011; Pronovost et 

al., 2003]. Par exemple, sur le plan des manifestations suicidaires, des auteurs ont relevé 

certains facteurs de protection sur lesquels une intervention devrait être axée, 

notamment l’estime de soi, les stratégies d’adaptation (coping), le contrôle de soi et le 

soutien social. Concernant l’automutilation, les interventions peuvent aborder, entre 

autres, les fonctions de ce type de comportement, les pensées et émotions de détresse 

ainsi que soutenir l’acquisition d’habiletés de communication. Par ailleurs, une attention 

devrait être portée aux interventions adaptées aux jeunes issus de différentes 

communautés culturelles, notamment en ciblant les facteurs de protection associés à 

leurs groupes culturels [Henry et al., 2012; Goldston et al., 2008]. À titre d’exemple, le 

Center for Alaska Native Health Research a élaboré un programme d’intervention basé 

sur une approche écologique. Ce programme vise à faire la promotion des 12 facteurs de 

protection déterminés auprès de trois communautés autochtones Yup’ik de l’Alaska (voir 

l’annexe C). L’intervention offre plusieurs activités qui reflètent les valeurs de la 

communauté et sont effectuées par le jeune qui est accompagné d’un adulte de cette 

communauté.  

Certaines interventions auprès des jeunes peuvent prendre la forme d’enseignement, de 

discussion et d’échanges, alors que d’autres sont plus orientées vers des activités non 

verbales, laissant place à de la créativité ou à des exercices pratiques. Des interventions 

peuvent également être assistées par ordinateur. À titre d’exemple, le programme 

Reframe-IT (voir l’annexe C), offert virtuellement et inspiré des thérapies cognitivo-

comportementales, s’adresse aux jeunes de 14 à 18 ans qui présentent des idées 

suicidaires [Hetrick et al., 2017]. Le programme vise à réduire les idées suicidaires, les 

symptômes de dépression et le degré de détresse psychologique des jeunes. 

L’intervention, qui s’échelonne sur une période de dix semaines, se compose de huit 

modules sous forme de vidéos présentant des mises en situation réalisées par des 

jeunes et illustrant les principaux thèmes. Ceux-ci touchent, notamment, l’identification 

des problèmes, la reconnaissance des émotions et la tolérance à la détresse, 

l’identification des pensées automatiques négatives, les comportements positifs, la 

résolution de problèmes et la restructuration cognitive. Les vidéos sont suivies d’une 

présentation par un psychologue qui explique les concepts et les principes d’intervention 

qui y sont présentés. Les jeunes peuvent également communiquer avec un psychologue 

qui supervise l’intervention. Au terme du programme, les jeunes ont connu une 

diminution de leurs symptômes d’anxiété et de dépression ainsi que de leurs idées 

suicidaires. Les auteurs de l’étude considèrent qu’une intervention telle que Reframe-IT 

constitue une ressource additionnelle pouvant être utilisée par les jeunes présentant un 

risque de suicide.  
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L’intervention axée sur les facteurs de risque et de protection peut se faire, notamment, 

en ciblant les compétences à développer et celles sur lesquelles l’intervention peut 

miser. 

Régulation des émotions et tolérance à la détresse 

Certaines interventions axées sur la régulation des émotions visent à aider le jeune à 

développer des stratégies pour mieux reconnaître et exprimer ses émotions et à prendre 

des moyens pour assurer une gestion plus efficace de celles-ci [Sadeh et al., 2014; 

Barnett, 2011; Pronovost et al., 2003]. Ces stratégies permettraient au jeune d’améliorer 

sa capacité de contrôle de soi et de diminuer ses réactions impulsives. L’impulsivité est 

d’ailleurs un indice d’alerte significatif chez l’enfant [Heimsch, 2015]. Les manifestations 

suicidaires chez celui-ci peuvent être impulsives et non planifiées, les émotions étant 

plus exécutées que verbalisées [Couture et Thivierge, 2017]. L’impulsivité est également 

associée au risque suicidaire et aux comportements d’automutilation chez les 

adolescents [Heath et al., 2018; Chagnon, 2007b]. Les résultats de l’étude de Laurier et 

Chagnon [2011] ont souligné que les jeunes contrevenants qui présentent un risque 

suicidaire démontrent une impulsivité tant cognitive que motrice.  

Le développement de stratégies de tolérance à la détresse peut aider le jeune à rendre 

la situation de détresse plus supportable à court terme et peut ainsi réduire les 

comportements impulsifs [Heath et al., 2018]. Ces stratégies sont particulièrement 

pertinentes pour une clientèle qui présente, notamment, des comportements 

d’automutilation. Cela peut se faire par le choix de moyens pour se distraire ou par des 

activités apaisantes. Par exemple, certaines personnes consultées ont fait mention 

d’activités de zoothérapie ou de l’utilisation de salles d’apaisement, qui peuvent être des 

moyens pour aider le jeune à se détendre dans un environnement calme et sécurisant. 

Des moyens d’intervention visant la gestion du stress, tels que l’apprentissage de 

techniques de relaxation et de respiration, sont aussi mentionnés. Également, des 

exercices de pleine conscience visent à aider le jeune à apprendre à demeurer centré 

dans le moment présent, à réduire les ruminations et à s’accepter sans jugement [Heath 

et al., 2018; Klingbeil et al., 2017].  

Stratégies d’adaptation (coping) et résolution de problèmes 

Selon Lazarus et Folkman [1984, cité dans Dumont et al., 2004], les stratégies de coping 

représentent des efforts cognitifs et comportementaux qui sont déployés par une 

personne afin de maîtriser, diminuer ou tolérer les exigences internes ou externes d’une 

situation de stress qui dépasse ses ressources personnelles. Le coping inclut les actions 

associées à la résolution de problèmes, mais aussi aux comportements de 

communication et d’opérations cognitives. Les adolescents recevant des services de 

protection de la jeunesse ainsi que les jeunes contrevenants qui présentent un risque 

suicidaire démontrent davantage de stratégies de coping non productives [Laurier et 

Chagnon, 2010; Dumont et al., 2004; Pronovost et al., 2003]. Face à une situation 

difficile, ils peuvent adopter, à titre d’exemple, des stratégies telles que ne rien faire, 

ignorer la difficulté, avoir une pensée magique, se blâmer, ne pas en parler.  
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Il est alors important de soutenir le jeune dans le développement de stratégies de coping 

plus productives pour qu’il puisse mieux répondre aux situations difficiles, rechercher 

davantage l’aide nécessaire pour le soutenir, améliorer sa capacité de résolution de 

problèmes et utiliser des moyens de substitution aux comportements d’automutilation 

[Richardson et al., 2012; Barnett, 2011; Pronovost et al., 2003]. Il peut s’agir, par 

exemple, de rechercher des activités physiques ou relaxantes, de se centrer sur le positif 

ou sur la résolution de problèmes. Les stratégies de résolution de problèmes peuvent 

aider le jeune à développer sa capacité à faire des choix qui sont bons pour lui. Une des 

interventions recensées dans le cadre des travaux, s’échelonnant sur une période de six 

semaines et basée sur les étapes de la résolution de problèmes39, a démontré une 

diminution du potentiel suicidaire et des symptômes dépressifs ainsi qu’une 

augmentation de l’estime de soi chez des adolescents et jeunes adultes ayant reçu un 

diagnostic de dépression (voir l’annexe C) [Eskin et al., 2008].  

Estime de soi 

Certains auteurs suggèrent de privilégier des cibles d’intervention pour aider le jeune à 

modifier ses perceptions [Mugge, 2015; Arpin et Montminy, 2014; Barnett, 2011; 

Pronovost et al., 2003]. Par exemple, il peut s’agir d’amener le jeune à adopter une 

perception de lui-même plus positive, à modifier ses perceptions et ses pensées face à 

une situation, à diminuer ses croyances négatives, à mieux comprendre ses 

comportements et ceux des autres, à améliorer son image corporelle ou à prendre 

conscience des sensations corporelles et des émotions y étant associées. Certaines 

interventions brèves réalisées en milieu scolaire auprès de jeunes adolescents ont 

démontré des améliorations significatives. Ces interventions avaient comme objectif 

d’améliorer les compétences adaptatives des jeunes, notamment sur le plan de l’estime 

de soi et de la gestion de la colère, d’améliorer leurs connaissances, dont les facteurs de 

risque associés au suicide, afin de pouvoir demander de l’aide ou pour diminuer les 

mythes y étant associés [King et al., 2011].  

Les activités qui procurent au jeune un sentiment d’accomplissement peuvent constituer 

un vecteur positif pour améliorer l’estime de soi. En effet, l’intervention auprès du jeune 

peut renforcer sa croyance en ses compétences personnelles. L’association significative 

entre les comportements suicidaires et le manque de croyance en ses propres 

possibilités dans la vie met en évidence la nécessité de soutenir le jeune afin qu’il puisse 

donner un sens à son existence et retrouver l’espoir [Alfonso et Kaur, 2012].  

Habiletés sociales et de communication 

Le développement d’habiletés sociales et de communication est un autre élément sur 

lequel miser auprès du jeune. Des auteurs soulignent l’importance de l’aider à briser 

l’isolement, de l’amener à prendre appui sur des personnes pouvant l’accompagner lors 

de moments difficiles et de le soutenir dans l’établissement de relations sociales 

positives pour favoriser le développement d’un réseau social positif [Furnivall, 2013; 

                                                 
39  Les étapes de la résolution de problèmes sont les suivantes : la définition des problèmes, 

l’établissement de buts à atteindre, la recherche de solutions alternatives, le choix de la meilleure 
option, l’implantation de la solution, l’évaluation. 
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Pronovost et al., 2003]. Il importe également de l’amener à améliorer ses habiletés de 

communication fonctionnelle, à trouver des moyens de remplacement de ses 

comportements pour exprimer ou demander de l’aide [Mugge, 2015; Barnett, 2011]. 

Sur ce point, la littérature rapporte des barrières qui empêchent les jeunes présentant 

des idées suicidaires de demander de l’aide. Celles-ci sont liées, entre autres, à des 

préoccupations sur la confidentialité, la peur de la stigmatisation, la perception négative 

des adultes, la crainte d’être hospitalisé ou de subir des conséquences négatives à la 

suite de leur révélation [Joshi et al., 2015]. Certains jeunes ont rapporté ne pas vouloir 

être un poids pour leur famille et préférer affronter seuls leurs difficultés [Berger et al., 

2013].  

Exemples d’interventions mises en place en centre de réadaptation  

Les modèles théoriques préconisés dans les centres de réadaptation permettent aux 

intervenants de s’appuyer sur des postulats et des concepts définis pour soutenir et 

outiller les jeunes en difficulté d’adaptation, dont ceux présentant un risque suicidaire ou 

des comportements d’automutilation. Ils peuvent les guider dans le choix des objectifs et 

des moyens d’intervention à mettre en place pour répondre aux besoins des jeunes tout 

en favorisant l’utilisation d’un langage commun. Il s’agit principalement du modèle 

psychoéducatif et des approches cliniques complémentaires40. Le modèle 

psychoéducatif préconise l’établissement d’une relation à travers le vécu partagé entre 

l’intervenant et le jeune, en utilisant le milieu de vie de celui-ci et en le soutenant dans sa 

démarche vers un meilleur équilibre par rapport à lui-même et à son entourage 

[Gendreau, 2001]. Ce modèle, basé sur une intervention rigoureuse et systématique, 

s’appuie, d’une part, sur huit opérations professionnelles qui sont fondamentales au 

savoir-faire dans l’intervention et, d’autre part, sur une structure d’ensemble définie par 

13 composantes qui représentent la conception d’un milieu de vie global et dynamique 

[Le Blanc, 2011]. 

Des programmes d’intervention axés sur le développement de compétences et qui 

abordent, entre autres, les facteurs de risque et de protection des jeunes présentant un 

risque suicidaire ou des comportements d’automutilation sont mis en place dans certains 

centres de réadaptation. Certains d’entre eux font l’objet de travaux de recherche. À titre 

d’exemple, le programme Déstresse et Progresse, créé par le Centre d’étude sur le 

stress humain, s’inscrit dans un projet de recherche Iso-stress. Une adaptation de ce 

programme est déployée dans certaines unités de réadaptation et certains foyers de 

groupe auprès d’une clientèle adolescente. Ce programme vise à enseigner aux jeunes 

ce qu’est le stress et quels sont ses effets ainsi qu’à favoriser l’acquisition de stratégies 

centrées sur les émotions ou sur le problème afin de diminuer leurs réponses aux 

situations stressantes vécues [Massé et Plusquellec, 2018]. Également, le modèle 

d’intervention ARC (attachement-régulation-compétence) a été déployé dans des CISSS 

et les CIUSSS. Ce modèle d’intervention, axé sur une approche systémique, a été conçu 

pour des jeunes ayant vécu diverses expériences traumatiques. Il vise à offrir des 

                                                 
40  Pour plus d’informations, voir le Cadre de référence pour une pratique rigoureuse de l’intervention en 

réadaptation auprès des enfants, des jeunes et de leurs parents en CSSS et en CJ. Programme-
services Jeunes en difficulté, du MSSS [2013].  
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interventions pour répondre aux besoins de ces jeunes en ciblant trois sphères, soit 

l’attachement, la régulation des émotions et le développement des compétences. Pour 

favoriser les apprentissages, différents outils cliniques sont disponibles et peuvent 

s’appliquer à l’intérieur même de la programmation individuelle et de groupe [Collin-

Vézina et al., 2017; Collin-Vézina et Milne, 2014].  

b) Intervention visant à assurer la sécurité du jeune  

Lorsque la situation le requiert et en présence de certains indicateurs, des mesures pour 

assurer la sécurité du jeune devraient être appliquées afin de le protéger et de prévenir 

un passage à l’acte. Ces mesures ainsi que la détermination du niveau de surveillance 

sont établies selon la situation et le niveau de risque. Il peut s’avérer pertinent de 

consulter l’équipe de 2e niveau d’intervention.  

Les personnes consultées soulignent l’importance de faire part au jeune des 

préoccupations le concernant, de lui expliquer les mesures de sécurité mises en place à 

son endroit et les raisons qui conduisent à l’application de ces mesures. Il peut s’agir, par 

exemple, d’un accompagnement constant ou d’un retrait d’objets personnels ou de 

mobilier pouvant être utilisés pour un passage à l’acte. Impliquer concrètement le jeune 

dans cette démarche pour le responsabiliser et l’aider à trouver des solutions plus saines 

constituent des moyens pour le soutenir dans son cheminement et favoriser sa 

collaboration pour assurer sa propre sécurité. De plus, il demeure important de réviser 

régulièrement le niveau de risque afin de revoir la pertinence des mesures de sécurité 

mises en place. Il est à noter qu’un changement temporaire de milieu de vie dans un 

environnement plus encadré peut aussi être possible afin d’assurer la sécurité du jeune 

lorsque sa situation le requiert. Le Règlement sur les conditions du recours à 

l’hébergement en unité d’encadrement intensif précise les critères pour lesquels un jeune 

peut être admis dans un tel milieu d’encadrement41. 

Par ailleurs, selon l’Étude sur l’utilisation de l’isolement et de la contention au sein des 

missions réadaptation jeunesse des CISSS et CIUSSS du Québec, ainsi que dans 

certains établissements non fusionnés [CDPDJ, 2017], des répondants des 

établissements disent renforcer le rôle des agents d’intervention sur le plan clinique. Il 

semble que la qualité du lien entre l’agent d’intervention et le jeune puisse permettre 

d’empêcher une escalade, de prévenir l’utilisation de mesures de contrôle ou, lorsque 

c’est requis, de faciliter l’application de ces mesures. « Dans la pratique, ceci se traduit 

par la création de liens entre les jeunes des unités et les agents d’intervention, par 

l’implication de ces derniers dans la vie quotidienne des jeunes. On désire ainsi éviter 

que les agents d’intervention n’aient qu’un rôle exclusivement disciplinaire. » [CDPDJ, 

2017, p. 36-37].  

 

                                                 
41  À noter qu’en octobre 2017, le projet de loi no 99 (Loi modifiant la Loi sur la protection de la jeunesse 

et d’autres dispositions) a été sanctionné. Celui-ci implique notamment des modifications importantes 
au Règlement sur les conditions du recours à l’hébergement en unité d’encadrement intensif. 
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Plan de sécurité 

Le plan de sécurité est un outil d’intervention pouvant être utilisé auprès d’un jeune qui 

présente un risque suicidaire, mais non un danger imminent de passage à l’acte, ou qui 

présente des comportements d’automutilation. Cet outil permet de déterminer les 

différentes actions à mettre en place et les ressources à cibler lorsque le risque est 

identifié [Heath et al., 2018; Gray et Dihigo, 2015]. Il est élaboré dans un processus de 

collaboration avec le jeune et sa famille et peut être utilisé, notamment, lors d’une sortie. 

Plus spécifiquement, les étapes du plan sont de reconnaître les indices de détresse, de 

cibler les stratégies adaptatives auxquelles le jeune peut recourir afin d’atténuer son 

moment de détresse (activités physiques, techniques de relaxation, etc.), d’impliquer les 

personnes significatives ainsi que les ressources disponibles pouvant l’accompagner 

dans la gestion de sa situation et finalement de déterminer les moyens pour rendre 

l’environnement sécuritaire et restreindre l’accès aux moyens létaux [Stanley et Brown, 

2012]. Ainsi, lors d’un moment de détresse, le jeune pourra se référer à son plan et 

utiliser les stratégies d’adaptation ciblées pour l’aider ou contacter les personnes 

inscrites sur sa liste. Les personnes consultées ont mentionné qu’un outil semblable est 

utilisé auprès des jeunes en centre de réadaptation nommé Facepub42. Cet outil 

constitue un plan d’urgence et permet de repérer les indices de détresse et les moments 

pouvant être considérés comme critiques pour le jeune. De plus, des informations sur 

ses forces, ses aspirations, ses activités, ses ressources sont consignées dans cet outil. 

Il est à noter que le plan de sécurité diffère d’un contrat anti-suicide ou anti-

automutilation [Heath et al., 2018; Gray et Dihigo, 2015; Gordon et Melvin, 2014; Stanley 

et Brown, 2012]. Ce dernier réfère plutôt à un engagement verbal ou écrit de la part du 

jeune de ne pas s’engager, par exemple, dans des comportements suicidaires. Ce 

contrat anti-suicide ou anti-automutilation ne fait pas mention de moyens que le jeune 

peut utiliser en cas de détresse. Selon certains auteurs, ce type de contrat ne permet pas 

de réduire les comportements suicidaires et n’est pas efficace si l’intervenant ou le 

médecin n’a pas préalablement établi une relation significative avec le jeune. 

5.3.3 Intervention à la suite d’un événement potentiellement traumatique 

ORIENTATION CLINIQUE 9  

Un événement potentiellement traumatique peut avoir des effets physiques et 
psychologiques, ce qui nécessite la mise en place d’actions immédiates axées sur les 
premiers soins psychologiques. Ces actions : 

• visent à diminuer les réactions de stress et à répondre aux besoins de base 
des personnes en leur procurant une sécurité, du réconfort, du soutien, de 
l’information et un accompagnement dans les démarches nécessaires; 

• facilitent l’orientation des personnes qui requièrent des services spécialisés 
vers des professionnels dûment autorisés selon leur champ d’exercice. 

                                                 
42  Extrait de la formation Les adolescents de 14 ans et plus vulnérables au suicide : notre rôle et nos 

responsabilités. Association québécoise de prévention du suicide (AQPS), Centre de prévention du 
suicide de Québec (CPSQ), CIUSSS de la Capitale-Nationale. 
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En contexte d’hébergement en centre de réadaptation, les risques d’être exposé à une 

tentative de suicide, à un suicide ou à des gestes d’automutilation graves de la part d’un 

jeune sont réels. Ces événements sont susceptibles d’affecter autant les jeunes du 

groupe, les intervenants, les gestionnaires et autres membres du personnel que les 

familles et les proches. Ces événements vécus en tant que témoin sont considérés dans 

le DSM-5 [APA, 2015] comme étant potentiellement traumatiques. On retrouve dans 

cette catégorie le fait d’être témoin d’une blessure grave ou d’une menace de blessure 

grave, d’une mort non naturelle, de l’abus physique ou sexuel subi par une autre 

personne à la suite d’une agression violente, de violences domestiques, d’un accident, 

d’une guerre. L’exposition indirecte à un tel événement (en l’apprenant par un tiers) peut 

également être traumatique si l’événement, tel qu’une agression, le suicide, un accident 

grave ou des blessures graves, concerne des parents proches ou des amis.  

Le terme « potentiellement » traumatique utilisé dans le DSM-5 vise à souligner le fait 

que les réactions face à de tels événements varient grandement d’une personne à 

l’autre. La plupart des personnes présenteront une certaine détresse psychologique. 

D’autres expérimenteront des réactions de stress temporaires, telles que la peur, 

l’impuissance, des perturbations du sommeil ou de l’appétit. Pour une minorité de 

personnes, la réaction au stress sera envahissante et persistante. On parlera alors d’un 

épisode de stress aigu si les symptômes se résorbent dans le mois suivant l’événement, 

et d’un trouble de stress post-traumatique s’ils perdurent pour plus d’un mois ou 

apparaissent après un mois. La prévalence à vie du trouble de stress post-traumatique 

est estimée entre 5 et 10 % chez les adultes, mais serait beaucoup plus rare (0,5 %) 

chez les enfants [Phoenix Australia, 2013]. 

a) Efficacité des interventions offertes à la suite d’un événement potentiellement 

traumatique 

Les interventions recensées dans la littérature à la suite d’un événement potentiellement 

traumatique sont très variées, mais peuvent généralement être regroupées sous deux 

grandes catégories : les interventions précoces pour toutes les personnes exposées à 

l’événement et les interventions pour les personnes qui présentent des réactions de 

stress post-traumatique.  

Les interventions précoces visent à prévenir les conséquences psychologiques néfastes 

chez les personnes exposées à l’événement. L’intervention de cette catégorie la plus 

connue et la plus controversée est le débriefing psychologique. Celui-ci est toutefois de 

plus en plus délaissé en faveur d’interventions dites de premiers soins psychologiques. 

Les interventions qui ciblent les personnes avec des réactions de stress post-

traumatique relèvent de la psychothérapie et doivent être effectuées par des 

professionnels formés et accrédités [Prieto et al., 2010]. On retrouve entre autres dans 

cette catégorie, la thérapie psychodynamique brève, la thérapie cognitivo-

comportementale axée sur le trauma et la thérapie sur la désensibilisation et le 

retraitement par les mouvements oculaires43. Dans le contexte des centres de 

réadaptation, ces interventions peuvent être effectuées par les équipes de 2e ou de 

                                                 
43  EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing Therapy. 
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3e niveau d’intervention ou en collaboration avec des partenaires externes et ne sont 

donc pas couvertes dans le présent cadre de référence.  

Le débriefing psychologique 

Le débriefing psychologique, ou Critical incident stress debriefing sous son appellation 

d’origine, est une intervention de crise développée dans les années 80 pour intervenir 

auprès du personnel d’urgence [Mitchell, 1983]. Le débriefing est axé sur l’expression 

des émotions vécues face à l’événement traumatique au cours d’une séance 

d’intervention unique offerte en groupe dans les 24 à 72 heures après l’événement. 

Le débriefing a connu une popularité grandissante dans les années 90 et a été utilisé 

auprès de personnes ayant vécu ou été témoins d’une grande variété d’événements 

traumatiques. Cette popularité serait en grande partie attribuable à des preuves 

d’efficacité basées sur le rapport subjectif des personnes ayant reçu l’intervention dans 

des études sans groupe témoin [Marchand et al., 2003].  

De fait, les études randomisées avec groupes témoins n’ont pas permis de démontrer 

l’efficacité du débriefing. Le groupe Cochrane a publié sa première revue systématique 

sur l’efficacité du débriefing en 1997, laquelle a été mise à jour en 2004 et en 2009 

[Roberts et al., 2009]. Les résultats des 15 études incluses dans la mise à jour de 2009 

indiquent qu’une séance unique de débriefing ne permet pas de prévenir le 

développement de troubles post-traumatiques ni de réduire la détresse psychologique ou 

la sévérité des symptômes chez des personnes de 16 ans et plus exposées à un 

événement traumatique. Pour ces études, cependant, les personnes ont été recrutées 

dans des hôpitaux, des cliniques médicales et des cliniques spécialisées dans le 

traitement des traumas ou dans des postes de police. Les échantillons étaient composés 

de grands brûlés, de victimes d’actes criminels, de morsures, d’agression, d’accidents de 

travail et de la route, de soldats en mission de paix et de femmes ayant fait une fausse 

couche. La durée du débriefing variait entre vingt minutes et une heure et celui-ci était 

offert dans un délai de quelques heures à un mois suivant l’événement. Les sept études 

incluses dans la revue systématique de Pfefferbaum [2015] ont, quant à elles, été 

réalisées auprès d’enfants et d’adolescents âgés de 6 à 18 ans victimes d’un accident de 

la route, d’une prise d’otage, d’un désastre maritime et d’enfants exposés à la guerre ou 

au suicide d’un pair. Dans la majorité des études, l’intervention de débriefing était offerte 

en groupe et dans un délai d’un jour à six mois après l’événement. Selon ces études, le 

nombre de séances variait entre une seule et sept séances. Selon les auteurs, la faible 

qualité des études et les résultats diffusés ne permettent pas de conclure sur l’efficacité 

du débriefing. De même, les résultats de l’étude où le débriefing (une seule séance) a 

été offert en milieu scolaire à la suite d’un suicide d’un pair n’ont révélé aucune 

différence significative quant aux symptômes de deuil et de stress post-traumatique.  

Le manque de données probantes en faveur du débriefing a amené plusieurs guides de 

pratique à déconseiller le recours à cette intervention autant pour les adultes que pour 

les enfants [Phoenix Australia, 2013; Foa, 2009a; Foa, 2009b; NICE, 2005].  
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Les interventions axées sur les premiers soins psychologiques 

Les guides de pratique recensés recommandent plutôt des interventions axées sur les 

premiers soins psychologiques [Phoenix Australia, 2013; NICE, 2005]. Ces interventions 

visent à réduire la détresse psychologique et à répondre aux besoins de base de la 

personne à la suite d’un événement potentiellement traumatique en lui procurant du 

réconfort, du soutien, de l’information et un accompagnement dans les démarches pour 

répondre aux besoins immédiats. Ces premiers soins psychologiques sont basés sur le 

fait qu’un soutien social déficient et un manque de ressources dans les suites 

immédiates d’un événement potentiellement traumatique sont considérés comme des 

éléments de stress additionnel pouvant aggraver la réaction de stress initial. Ces soins 

sont offerts à toutes les personnes ayant vécu l’événement potentiellement traumatique 

ou y ayant été exposées. Les premiers soins psychologiques se composent de huit 

principales actions [Phoenix Australia, 2013; Brymer et al., 2012] (traduction libre) :  

1. Établir un contact et s’engager auprès de la personne d’une façon non intrusive et 

aidante, et ce, avec compassion. 

2. Assurer une sécurité immédiate et continue tout en procurant un confort physique et 

émotionnel à la personne. 

3. Stabiliser la personne si elle est désorientée et submergée pour l’aider à se calmer. 

4. Recueillir l’information pour déterminer les besoins immédiats et les préoccupations 

de la personne en vue d’ajuster la suite des interventions.  

5. Fournir une aide immédiate pour répondre aux préoccupations et aux besoins 

immédiats de la personne. 

6. Mettre en place le soutien social en établissant des contacts auprès des personnes 

significatives pour la personne touchée ou des ressources de la communauté. 

7. Fournir de l’information à la personne, notamment sur les réactions de stress et les 

stratégies pour réduire la détresse et optimiser les stratégies adaptatives. 

8. Établir un lien avec les services appropriés dont la personne peut avoir besoin dans 

l’immédiat et dans un temps futur et lui fournir de l’information sur ces services. 

Les premiers soins psychologiques s’inscrivent dans les principales recommandations 

émises par les guides de pratique qui sont les suivantes [Phoenix Australia, 2013; NICE, 

2005] (traduction libre) : 

Pour les enfants et les adolescents 

• Les intervenants doivent être sensibilisés et proactifs dans l’évaluation des 

répercussions psychologiques potentielles et être prêts à procurer de l’assistance 

immédiate, incluant une référence à des services spécialisés, si cela est requis.  

• L’information fournie aux enfants et aux adolescents à la suite d’un événement 

potentiellement traumatique peut inclure : a) de l’information sur les répercussions 

possibles; b) le renforcement des stratégies d’adaptation existantes et de nouvelles 
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stratégies positives; c) des informations sur la façon d’obtenir de l’aide additionnelle, 

si cela est requis; et d) les signes susceptibles d’indiquer que cette aide est requise.  

• L’intervention psychologique doit être intégrée dans une approche de soins par 

étapes impliquant les parents et les intervenants et inclure de la surveillance ainsi 

qu’une évaluation et une intervention ciblées, si cela est requis. 

• Les premiers soins psychologiques peuvent être appropriés pour les enfants 

immédiatement après l’événement dans la mesure où ceux-ci peuvent avoir accès à 

des intervenants en santé mentale en cas de besoin. 

• Pour les interventions en milieu scolaire, un modèle intégrant des enseignants et des 

intervenants du milieu de la santé, favorisant le soutien et la référence, lorsque c’est 

approprié, est recommandé.  

Pour les adultes et les intervenants 

• Il est important d’offrir du soutien émotionnel et pratique, faciliter les moyens pour 

gérer la détresse et accéder à du soutien social, et promouvoir les attentes de 

répercussions positives. 

• Il est important de permettre aux adultes qui le souhaitent et qui démontrent une 

capacité à tolérer la détresse associée à l’événement d’en parler, tout en ayant à 

l’esprit les effets néfastes d’une ventilation excessive chez les personnes qui sont 

très perturbées. 

• Une approche de soins par étapes adaptée à la sévérité et à la complexité des 

besoins de l’individu est recommandée. Celle-ci implique une surveillance continue 

des personnes qui sont plus perturbées ou qui risquent davantage de subir des 

conséquences négatives pour leur santé mentale. Cette approche de soins implique 

également une évaluation et une intervention ciblées, si cela est requis.  

• Tous les intervenants en santé et en services sociaux doivent être conscients des 

répercussions psychologiques potentielles à la suite d’un événement traumatique et 

en tenir compte dans les soins immédiats qu’ils procurent aux victimes en leur 

offrant du soutien pratique, émotionnel et social. 

En somme, les interventions axées sur les premiers soins psychologiques, n’étant pas 

considérées comme des interventions spécialisées, peuvent être réalisées par différents 

intervenants. Dans le contexte du centre de réadaptation, les équipes de 2e niveau, une 

équipe d’intervention post-traumatique ou des partenaires externes peuvent offrir du 

soutien aux intervenants de 1er niveau d’intervention, aux jeunes et à l’entourage 

lorsqu’un événement potentiellement traumatique survient. Des informations recueillies 

durant les travaux auprès de certains établissements nous ont permis de constater que 

des modalités sont mises en place pour soutenir le déploiement d’actions immédiates à 

poser auprès de personnes touchées par un événement potentiellement traumatique. 

Ces interventions peuvent s’inscrire, notamment, à l’intérieur de politiques et de 

procédures. Ces actions visent, notamment, à :  
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• sécuriser la personne et lui assurer une présence; 

• demander l’aide requise; 

• offrir les soins physiques à la personne et organiser le recours aux services de 

santé, si cela est requis;  

• informer la ou les personnes touchées des mesures en cours et des étapes à venir 

pour gérer la situation. 

Par ailleurs, le Protocole d’intervention en santé mentale ou en situation de risque 

suicidaire souligne l’importance, pour les établissements, de mettre en place des 

mécanismes d’accompagnement et de soutien pour les personnes touchées à la suite 

d’un suicide, d’une tentative de suicide ou après certaines désorganisations aiguës en 

santé mentale [MSSS, 2018].  
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6. PRATIQUES ORGANISATIONNELLES 

La gestion du risque suicidaire et de l’automutilation des jeunes hébergés en centre de 

réadaptation implique que les CISSS et les CIUSSS aient des pratiques 

organisationnelles qui, bien qu’elles ne soient pas réservées exclusivement à ces 

problématiques, permettent de soutenir et d’encadrer les pratiques cliniques. La mise en 

place de mesures pour assurer la sécurité du jeune, de mécanismes assurant une 

gestion de l’information clinique efficace et de modalités de formation et de soutien 

clinique des intervenants en fait partie. Il est à noter que les établissements qui sont 

agréés par Agrément Canada doivent se conformer aux Pratiques organisationnelles 

requises (POR)44 déterminées par cette instance, notamment celles sur la prévention du 

suicide et sur le transfert de l’information aux points de transition de soins, et ce, dans le 

but d’améliorer la qualité de la prestation sécuritaire des soins et services.  

Par ailleurs, comme le précise le Protocole d’intervention en santé mentale ou en 

situation de risque suicidaire, lors d’un suicide, d’une tentative de suicide grave ou de 

certaines désorganisations aiguës en santé mentale, effectuer une analyse critique de 

l’événement permet une réflexion sur la signification et la portée de celui-ci. Cette 

analyse permet également de déterminer les mesures à mettre en place pour diminuer 

les risques potentiels de récidive, et ce, dans un but d’amélioration continue 

[MSSS,2018].  

6.1. Sécurité du milieu de vie 

ORIENTATION CLINIQUE 10 

La sécurité du jeune dans son environnement est une responsabilité organisationnelle 
qui s’appuie sur une collaboration des directions concernées. Ainsi, conformément 
aux lois qui encadrent les pratiques de sécurité et aux réglementations ministérielles, 
les établissements s’assurent que : 

• les directives, les politiques et les procédures en vigueur, notamment celles 
entourant la limitation de l’accessibilité aux moyens létaux, la gestion des 
produits dangereux et des médicaments ainsi que la mise en place de mesures 
particulières ou exceptionnelles (ex. : fouille, saisie, contention, isolement), 
sont connues et comprises de tous les intervenants et membres du personnel 
impliqués auprès des jeunes;  

• les interventions réalisées auprès de la clientèle sont conformes à ces 
directives, politiques et procédures dans l’établissement. 

 

  

                                                 
44  Pour plus d’informations, voir Pratiques organisationnelles requises (POR) [site Web], disponible à : 

https://accreditation.ca/ca-fr/pratiques-organisationnelles-requises/. 

https://accreditation.ca/ca-fr/pratiques-organisationnelles-requises/
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La sécurité du jeune dans son milieu d’hébergement est une responsabilité 

organisationnelle et partagée entre différentes directions dans les établissements. Les 

lois qui encadrent les pratiques de sécurité et les réglementations ministérielles viennent 

guider les établissements à cet effet. Selon les personnes consultées, la mise en place 

de directives, de politiques et de procédures vient baliser l’environnement statique du 

milieu d’hébergement, que ce soit en ce qui concerne la gestion des médicaments et des 

produits dangereux; les niveaux de surveillance applicables; les mesures reliées aux 

fouilles et aux saisies; les mesures d’isolement et de contention. Il est important que ces 

directives, politiques et procédures soient connues et comprises de tous les intervenants 

et membres du personnel impliqués auprès des jeunes pour qu’elles soient appliquées 

conformément aux attentes. Par ailleurs, bien que les vêtements anti-suicide soient 

utilisés dans certains établissements, il n’y a pas, à notre connaissance, d’orientation 

provinciale spécifique pour leur utilisation. De plus, notre recension de littérature ne nous 

a pas permis de relever des données d’efficacité en lien avec ce type de vêtements, car 

les études sur le sujet semblent plutôt limitées. 

a) Gestion de la médication 

Au Québec, la gestion de la médication s’effectue dans le respect des règles en matière 

de prestation sécuritaire des services dans les établissements. Elle doit s’appuyer sur 

une responsabilité partagée entre les membres du personnel dans les centres de 

réadaptation, que ce soit l’éducateur, l’infirmière, le chef de service, le gestionnaire du 

service de santé ou autres, pour qu’elle se déroule de façon sécuritaire tout en 

maintenant la qualité des interventions. Les médicaments des jeunes sont donc tenus 

sous clé en tout temps dans un espace réservé à cet effet. De plus, les informations 

relatives à la médication (notamment celles associées à son administration, aux 

conséquences d’une omission et à ses effets) doivent être complètes, mises à jour dans 

le dossier du jeune et facilement accessibles pour les membres du personnel.  

L’intervenant qui a la responsabilité d’administrer la médication s’assure que le jeune a 

bien pris la dose prescrite et au moment prévu. Cet élément est important puisque la 

prise de médicaments découle d’une consultation médicale à cet effet et qu’elle peut 

contribuer à l’amélioration du bien-être physique et émotionnel du jeune dans son 

processus d’aide et de réadaptation, les médicaments étant utilisés pour contrer la 

maladie et favoriser un retour à la santé. Il est important que les intervenants assurent 

une supervision étroite et un suivi rigoureux des besoins du jeune en ce qui concerne la 

médication selon son âge, son degré de maturité et son niveau d’autonomie. Une vigie 

particulière doit être exercée, notamment lors des périodes de sorties d’un jeune puisqu’il 

est possible qu’il ait accès à certains médicaments qui peuvent avoir des effets 

potentiellement délétères sur sa condition. Pour toutes ces raisons, les intervenants 

doivent être bien informés des enjeux reliés à l’administration et au suivi de la médication 

[ACJQ, 2011]. 

Par ailleurs, certains auteurs rapportent qu’un meilleur contrôle de certains médicaments 

a permis une diminution du taux de suicide par ingestion médicamenteuse, mais celle-ci 

demeure un moyen létal répandu dans le monde [Heimsch, 2015; Sarchiapone et al., 

2011]. L’Organisation mondiale de la Santé [OMS, 2018] suggère d’ailleurs, lorsqu’une 
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médication est prescrite aux personnes présentant un risque suicidaire ou des 

comportements d’automutilation, de privilégier une médication qui soit la moins 

dangereuse possible en cas de surdose intentionnelle. 

b) Restriction de l’accessibilité aux moyens létaux 

La restriction de l’accessibilité à des moyens létaux, tels que les armes à feu, les 

pesticides, les gaz toxiques, les médicaments et les endroits en hauteur présentant un 

risque, a permis d’abaisser les taux de suicide liés à ces moyens dans plusieurs pays du 

monde [Sarchiapone et al., 2011; INSPQ, 2004]. La restriction est particulièrement 

efficace lorsqu’il n’y a pas de substitution disponible pour un moyen, lorsqu’il est très 

létal, populaire et facilement accessible. Toutefois, selon la recension de Sarchiapone 

[2011], il est difficile, dans la population générale, de restreindre l’accès à la pendaison. 

Celle-ci peut cependant être plus limitée dans certains milieux institutionnels, comme les 

hôpitaux ou les prisons, notamment par la mise en place de chambres sécuritaires. 

Selon ces auteurs, une étude réalisée en milieu hospitalier a rapporté que près de 33 % 

des pendaisons avaient eu lieu dans les toilettes ou les salles de bain. À la lumière de 

ces résultats, ils soulignent que les patients présentant un risque élevé de passage à 

l’acte ne devraient pas porter de vêtement avec ceintures ou lacets. Bien que des 

mesures de restriction de l’accessibilité aux moyens doivent être implantées, celles-ci 

doivent l’être en conjonction avec d’autres stratégies de prévention du suicide. 

Une étude française, effectuée à partir de données hospitalières, a montré que 

l’intoxication médicamenteuse comptait pour 53 % des cas de suicide chez les moins de 

12 ans, suivie par la pendaison ou l’étranglement (23 %) et la défenestration (17 %) 

[Stordeur et al., 2015]. Au Canada, la défenestration n’apparaît pas dans les trois 

moyens les plus utilisés. En effet, une étude canadienne s’appuyant sur les données de 

Statistique Canada a montré qu’en 2008, les suicides par suffocation, pendaison ou 

étranglement45, armes à feu ou empoisonnement comptaient pour 95 % des cas de 

suicide chez les jeunes de 10 à 19 ans. De plus, les moyens les plus utilisés sont 

sensiblement les mêmes chez le groupe des 10 à 14 ans comparativement à celui des 

15 à 19 ans. Plus spécifiquement, et toujours en 2008, la suffocation était la méthode la 

plus utilisée et elle comptait pour 88 % de tous les suicides chez les jeunes de 10 à 

14 ans et pour 74 % des suicides chez ceux âgés de 15 à 19 ans. Selon cette étude, 

cette tendance s’est maintenue entre les années 1980 et 2008. L’utilisation d’une arme à 

feu chez l’ensemble des jeunes aurait toutefois diminué de façon significative au cours 

de la même période [Skinner et McFaull, 2012]. 

Une restriction de l’accessibilité à des moyens létaux est donc de mise face à des jeunes 

présentant un risque suicidaire ou des comportements d’automutilation. À titre d’exemple, 

il est important de porter attention et de limiter l’accès à des moyens létaux, tels que des 

couteaux, des rasoirs, des ciseaux ou autres objets pointus, des sacs de plastique, des 

lacets, des cordes et autres, lorsqu’il y a un risque pour la sécurité d’un jeune ou pour les 

autres [Heimsch, 2015].  

                                                 
45  Les auteurs de l’étude ont utilisé le code X70 de la Classification statistique internationale des 

maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10). 
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Il est important que ces restrictions soient adaptées au milieu de vie ou au type 

d’encadrement des jeunes hébergés en centre de réadaptation. Des données provenant 

de rapports du coroner46 reliés aux événements de suicide chez des jeunes hébergés en 

centre de réadaptation ont fait des recommandations sur le dispositif utilisé dans les 

salles de bain/douche et dans les chambres. Par ailleurs, des critères de conception et 

de construction des unités de réadaptation en internat (URI) ont été ciblés afin que les 

éléments du bâtiment, les accessoires et le matériel utilisés soient sécuritaires pour les 

jeunes, et ce, dans le but de réduire le risque de passage à l’acte suicidaire ou 

d’automutilation [MSSS, 2016].  

c) Mise en place de mesures particulières ou exceptionnelles 

Dans certaines situations, des mesures particulières ou exceptionnelles sont appliquées 

dans la gestion du risque suicidaire ou de l’automutilation. La mise en place de ces 

mesures est balisée et chaque établissement assure l’encadrement et le bon suivi de 

leur application. Des mesures de sécurité telles que la fouille et la saisie peuvent donc 

être appliquées lorsque le recours à ces mesures est fondé sur des « motifs raisonnables 

de croire qu’un jeune cache des objets ou des produits illégaux, dangereux ou interdits 

par la loi ou par l’établissement pouvant provoquer des situations ou des événements 

susceptibles de mettre en danger la sécurité des jeunes, du personnel et des visiteurs » 

[ACJQ, 2012, p. 4]. La collaboration du jeune est importante dans le cas où, par 

exemple, il lui est demandé de remettre un objet qu’il a en sa possession et avec lequel il 

pourrait se blesser [OMS, 2018; ACJQ, 2013]. À cet effet, l’ACJQ [2012, p. 4] mentionne 

que « divers moyens encourageant la responsabilisation et la remise volontaire par le 

jeune ou un visiteur d’objets ou de produits illégaux, dangereux ou interdits par la loi ou 

par l’établissement doivent être mis de l’avant par les centres jeunesse. La déclaration 

préventive et l’inspection visuelle courante sont entre autres des moyens qui permettent 

d’offrir un environnement sécuritaire pour les jeunes, les employés et les visiteurs et ainsi 

éviter, lorsque possible, le recours à la fouille et à la saisie ». 

D’autres mesures de contrôle, comme l’isolement ou la contention47, peuvent 

exceptionnellement être mises en place, en dernier recours, lorsque la sécurité du jeune 

ou celle d’un autre est menacée. Comme il est mentionné dans la LSSSS48, « […] 

l’isolement, tout moyen mécanique ou toute substance chimique ne peuvent être utilisés, 

comme mesure de contrôle d’une personne dans un établissement, que pour l’empêcher 

                                                 
46  Rapports d’investigation du coroner reliés aux événements de suicide chez des jeunes hébergés en 

centre de réadaptation (2008 à 2014). Documents transmis par le Bureau du coroner du Québec. 
47  En vertu du PL 21, décider de l’utilisation des mesures de contention ou d’isolement dans le cadre de 

l’application de la LSSSS et de la LSSSS pour les autochtones cris est une activité réservée. 
L’application d’une telle mesure de contention ou d’isolement n’est toutefois pas réservée. 
« L’intervention planifiée doit être consignée au plan d’intervention et peut être appliquée par tout 
intervenant formé à cette fin. » (p. 69). « En situation d’urgence, la décision d’utiliser ces mesures ne 
constitue pas l’objet de la réserve prévue par ces modifications législatives; par exemple, en 
présence d’un comportement non prévisible qui met en danger la sécurité de la personne ou celle 
d’autrui. Dès que la situation d’urgence est maîtrisée, l’intervention d’un professionnel habileté est 
requise. » (p. 69) [Office des professions du Québec, 2013]. 

48  Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre S-4.2, art. 118.1). Disponible à : 
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/S-4.2.pdf.  

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/S-4.2.pdf
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de s’infliger ou d’infliger à autrui des lésions, l’utilisation d’une telle mesure doit être 

minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de l’état physique et mental de la 

personne ». Comme le souligne l’Office des professions, ces mesures ne doivent pas 

être utilisées comme mesures punitives ou disciplinaires [Office des professions du 

Québec, 2013]. 

6.2. Gestion de l’information clinique 

ORIENTATION CLINIQUE 11 

La gestion de l’information clinique est fondamentale dans les établissements et 
implique plusieurs directions. Considérant l’importance du transfert d’information 
clinique, particulièrement en gestion du risque suicidaire, il est de bonne pratique : 

• d’établir des horaires de travail qui incluent des interquarts permettant 
l’échange d’information clinique nécessaire et pertinente entre les intervenants; 

• d’assurer que les outils de consignation de l’information clinique sont simples 
et disponibles en tout temps pour les intervenants; 

• d’assurer que la chaîne de responsabilité décisionnelle, les directives, les 
politiques et les procédures liées à la gestion de l’information clinique sont 
connues, comprises et appliquées par les intervenants et les gestionnaires, 
notamment la transmission d’informations pour prévenir un acte de violence 
dont un suicide49. 

La gestion des informations cliniques est une responsabilité qui constitue bien souvent 

un enjeu de taille dans une organisation et à l’intérieur même d’une équipe de travail. 

Malgré les écueils possibles, celle-ci demeure fondamentale puisqu’elle vise le partage 

d’informations et cherche à en donner le sens. À cet égard, la communication doit servir 

l’intervention auprès du jeune.  

Les personnes consultées rappellent que la mise à jour, la disponibilité et la transmission 

des informations cliniques pertinentes sont des dimensions importantes du processus 

d’intervention qui doivent être soutenues par l’organisation. La mise en place de 

mécanismes de communication spécifiques aux points de transition, comme au 

changement de quart de travail, et l’utilisation d’outils par les intervenants dans le cadre 

de la tenue de dossier permettent de documenter et d’échanger les informations sur la 

situation des jeunes. Il importe que les outils de consignation et de transfert de 

l’information clinique soient simples et disponibles en tout temps pour les intervenants. 

À cet effet, la mise en œuvre de stratégies pour répondre aux défis technologiques 

possibles permet d’assurer une continuité et une traçabilité de l’information, et ce, dans 

le contexte où les outils de communication utilisés sont connus de tous. Selon les 

personnes consultées, une section spécifique et facilement accessible dans le dossier du 

jeune pourrait inclure davantage d’informations sur sa santé mentale, sur son risque 

suicidaire et les différents événements ayant nécessité l’application de mesures y étant 

associées. Assurer une continuité informationnelle facilite la coordination à l’intérieur de 

                                                 
49  Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements 

personnels (chapitre A-2.1, art. 59.1). Disponible à : http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/A-2.1.pdf. 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/A-2.1.pdf
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l’équipe ainsi qu’avec les différents partenaires concernés, et ce, dans le but de fournir 

une réponse rapide et efficace lorsque la situation le requiert. De plus, cela vise à faciliter 

le partage d’informations avec les ressources internes et externes vers lesquelles le 

jeune et sa famille sont orientés.  

Bien qu’il existe un cadre législatif50 qui balise le respect de la confidentialité et les 

circonstances pour lesquelles celle-ci peut être levée, les consignes à suivre lors de ces 

situations doivent guider les intervenants. En effet, la chaîne décisionnelle, les directives, 

les politiques et les procédures liées à la gestion de l’information clinique doivent être 

connues, comprises et appliquées par les intervenants et les gestionnaires, entre autres, 

sur le plan de la transmission d’informations pour prévenir un acte de violence dont un 

suicide51. Il est important de fonder l’intervention sur la transparence lorsqu’il est 

nécessaire de partager de l’information avec d’autres acteurs impliqués auprès du jeune, 

et ce, tout en respectant le cadre légal relié à la divulgation des informations. Il s’avère 

alors pertinent de prendre le temps d’expliquer au jeune les informations qui seront 

transmises aux acteurs impliqués et les raisons justifiant cette décision [SCSWIS, 2011].  

6.3. Formation et soutien clinique 

ORIENTATION CLINIQUE 12 

Il est important que des modalités soient mises en place dans les établissements afin 
que les intervenants reçoivent la formation nécessaire pour intervenir auprès de ces 
jeunes, aient accès à de la supervision et soient accompagnés lors de situations qui 
commandent une gestion de risque.  
 

L’évolution des connaissances, des approches théoriques et des pratiques cliniques 

conjuguée à la complexité grandissante des problématiques des jeunes hébergés en 

centre de réadaptation implique que les intervenants soient outillés et accompagnés pour 

offrir des services de qualité aux jeunes qui présentent un risque suicidaire ou des 

comportements d’automutilation. L’importance de mettre en place des mécanismes de 

formation continue pour le développement des savoirs, ainsi que des mécanismes de 

supervision et de soutien cliniques pour épauler l’intervenant dans son savoir-faire et son 

savoir-être, est d’ailleurs soulignée autant dans la littérature scientifique que dans les 

documents gouvernementaux et par les personnes consultées. 

  

                                                 
50  Loi modifiant diverses dispositions législatives eu égard à la divulgation de renseignements 

confidentiels en vue d’assurer la protection des personnes (2001). Disponible à : 
http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=5&file=2001C78
F.PDF. 

51  Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements 
personnels (chapitre A-2.1, art. 59.1). Disponible à : http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/A-2.1.pdf. 

http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=5&file=2001C78F.PDF
http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=5&file=2001C78F.PDF
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/pdf/cs/A-2.1.pdf
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6.3.1. Perfectionnement des connaissances et des compétences des 

intervenants 

Le perfectionnement des connaissances et des compétences vise à offrir des 

interventions basées sur les meilleures pratiques. La vulgarisation des nouvelles 

connaissances est un critère important pour une meilleure intégration des savoirs dans la 

pratique quotidienne. La mise en place de stratégies de transfert de connaissances est 

donc souhaitable afin de favoriser une diffusion et une appropriation des connaissances 

et des données probantes dans le milieu clinique [MSSS, 2017].  

La formation continue contribue à soutenir les intervenants dans l’utilisation des 

connaissances, mais également dans l’amélioration des compétences et des habiletés 

nécessaires à des interventions de qualité. Selon les personnes consultées, l’acquisition 

de connaissances et de compétences complémentaires peut être nécessaire en raison 

de la complexité et de la diversité des problématiques associées aux manifestations 

suicidaires et d’automutilation des jeunes hébergés en centre de réadaptation, 

notamment en ce qui concerne les troubles mentaux qui constituent un facteur de risque 

associé à ces manifestations. De plus, la compréhension des référentiels et du contexte 

culturel ainsi que le développement de compétences y étant reliée sont essentiels pour 

favoriser une intervention adéquate auprès des jeunes issus des communautés 

autochtones et ethnoculturelles [MSSS, 2017].  

Par ailleurs, les professionnels ayant reçu de la formation sur les comportements 

d’automutilation soulignent se sentir plus efficaces dans leurs interventions et 

comprennent mieux la détresse sous-jacente aux comportements des jeunes [Timson et 

al., 2012]. Ainsi, plus les connaissances sont précises et appropriées, plus elles 

permettent de dissiper les mythes, les fausses croyances et d’éviter la stigmatisation liée 

aux problématiques des jeunes. À titre d’exemple, cinq programmes de prévention du 

suicide destinés à des adultes de la communauté et à des intervenants issus de 

disciplines variées (policiers, intervenants dans les milieux de protection de l’enfance ou 

correctionnels, travailleurs sociaux, professionnels en santé mentale, etc.) ont donné des 

résultats positifs (voir l’annexe C). En effet, les programmes de prévention du suicide 

Connect : Connect Suicide Prevention Project, Question, Persuade, Refer (QPR), 

RESPONSE et Tennessee Lives Count Project ont démontré que même une courte 

formation de deux à trois heures permet d’améliorer les connaissances, les attitudes, le 

sentiment d’efficacité personnelle et procure un langage commun facilitant les 

discussions qui touchent le sujet du suicide [Coleman et Del Quest, 2015; Bean et Baber, 

2011; Keller et al., 2009]. Ces programmes visent, notamment, à outiller les individus 

pour leur permettre de reconnaître les facteurs de risque de suicide des jeunes, à leur 

apprendre à interagir avec eux et à les référer vers les services lorsque cela est requis. 

Toutefois, les résultats indiquent que ce type de formation brève nécessite une 

réactualisation de son contenu puisqu’une diminution des acquis a été observée au suivi 

de six mois [Keller et al., 2009]. Les auteurs de ces programmes suggèrent l’ajout de 

composantes liées à l’intervention et aux stratégies de modification des comportements 

pour optimiser ces formations [Coleman et Del Quest, 2015]. À cet effet, une formation 

plus longue, comme le programme ASIST (deux jours), s’est avérée supérieure pour 



 

 63 

améliorer les compétences des intervenants, notamment pour questionner le jeune sur 

sa détresse et ses intentions suicidaires.  

Dans le contexte québécois, des formations sont offertes aux intervenants du 1er et du 

2e niveau d’intervention. Comme il a été mentionné dans la section 1.1 (Principaux 

référentiels), il s’agit des formations Repérer la personne vulnérable au suicide et 

appliquer les mesures de protection requises (un jour), Les adolescents de 14 ans et 

plus vulnérables au suicide, notre rôle et nos responsabilités (deux jours) et Intervenir 

auprès de la personne suicidaire à l’aide de bonnes pratiques (trois jours). 

6.3.2. Supervision et soutien clinique 

En plus de la formation, il est aussi important de s’assurer que les savoirs s’intègrent à la 

pratique et d’offrir un soutien réflexif sur celle-ci. Au-delà du savoir et du savoir-faire, le 

concept du savoir-être est primordial et à la base même de l’intervention. Selon les 

personnes consultées, l’adoption d’attitudes positives empreintes de respect, d’ouverture 

et de bienveillance doit transparaître auprès de la clientèle si l’on veut que celle-ci soit 

engagée dans la démarche. Différentes modalités, complémentaires à la formation, 

peuvent être mises en place afin que les intervenants puissent développer une pratique 

réflexive dans leurs interventions. Ce soutien clinique vise à accompagner l’intervenant 

lors de situations complexes ou émotionnellement exigeantes, notamment au regard des 

manifestations suicidaires et d’automutilation qui commandent une gestion de risques 

soutenue.  

La supervision clinique offre à l’intervenant un moment d’arrêt qui lui permet d’avoir une 

plus grande objectivité par rapport à la situation vécue. Elle lui permet de prendre du 

recul par rapport à la situation pour qu’il soit en mesure d’en faire une analyse réflexive 

afin d’y apporter des pistes de solution. La supervision peut se dérouler sur une base 

individuelle ou en groupe, ces deux options répondant à des besoins différents. La 

supervision individuelle favorise l’échange et l’analyse de situations particulières vécues 

par l’intervenant supervisé et des enjeux y étant associés, tout en explorant des pistes de 

solution potentielles. Elle offre un suivi plus personnalisé à l’intervenant. Quant à la 

supervision de groupe, elle alimente les réflexions, favorise le développement des 

pratiques et des compétences ainsi que le partage des savoirs [Bourque, 2009]. Ce suivi 

régulier permet également d’établir une relation de confiance entre le superviseur et 

l’intervenant supervisé. 

Les établissements, les gestionnaires et les intervenants ont une responsabilité partagée 

quant au développement des connaissances et des compétences. Selon le MSSS [2017], 

les CISSS et les CIUSSS doivent mettre en place les conditions propices au 

développement et au maintien d’une pratique professionnelle de qualité en soutenant une 

offre de formation adaptée et la mise en place de modalités assurant un soutien clinique 

répondant aux besoins des membres du personnel. 
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CONCLUSION 

La gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation nécessite la mise 

en place d’interventions visant à offrir une réponse spécifique aux besoins des jeunes 

hébergés en centre de réadaptation. Ces problématiques font l’objet de préoccupations 

importantes chez les intervenants et gestionnaires qui travaillent auprès de cette 

clientèle, de même que chez les parents et l’entourage de ces jeunes. Ces 

préoccupations sont liées, entre autres, à la détresse de ces jeunes, aux conséquences 

potentielles des manifestations suicidaires et d’automutilation et à la charge émotionnelle 

qu’elles peuvent engendrer. Différentes actions ont été réalisées au cours des dernières 

années dont la diffusion du Protocole d’intervention en situation de risque suicidaire ou 

de santé mentale et la mise en place des équipes de 2e niveau d’intervention, la mise en 

place de formations pour les intervenants ainsi que la diffusion de travaux de recherche. 

De plus, certaines régions ont créé des outils cliniques et élaboré des documents de 

référence, tels que des politiques et des procédures. Des acteurs du réseau de la santé 

et des services sociaux ont souligné le défi d’harmoniser les pratiques ainsi que la 

volonté de se doter d’une vision et d’un langage communs dans les interventions à offrir 

aux jeunes.  

Ce cadre de référence tente de répondre à ces préoccupations et les orientations 

cliniques proposées traduisent des pistes d’intervention à privilégier pouvant être 

utilisées par les intervenants et les gestionnaires qui travaillent au quotidien auprès des 

jeunes hébergés en centre de réadaptation.  

Il était également important que le cadre de référence demeure en concordance et en 

complémentarité avec l’application du Protocole d’intervention en santé mentale ou en 

situation de risque suicidaire pour les jeunes en difficulté recevant des services en 

protection et en réadaptation ainsi que pour leur famille [MSSS, 2018]. Si les deux 

documents ont comme finalité de soutenir les intervenants et de favoriser le partage de 

la gestion du risque lors de situations de risque suicidaire ou de détresse, leur portée est 

différente. Sur le plan opérationnel, le protocole vient clarifier les rôles et responsabilités 

des intervenants des trois niveaux d’intervention lorsqu’un jeune présente des indices de 

troubles mentaux, une détresse psychologique, une désorganisation aiguë en santé 

mentale, un risque suicidaire ou lors d’un passage à l’acte suicidaire. Il vise à assurer 

une coordination efficace des interventions afin que le jeune puisse recevoir les services 

répondant le mieux à ses besoins spécifiques lors de ces situations. De plus, le cadre de 

référence propose 12 orientations cliniques relatives à la gestion du risque suicidaire et 

des comportements d’automutilation et la schématisation d’un processus clinique 

dynamique et continu centré sur les besoins du jeune qui tient compte de l’intervention 

dans sa globalité. La gestion de ces risques s’inscrit à l’intérieur de ce processus clinique 

qui prend appui sur des principes généraux d’intervention. Les pratiques 

organisationnelles viennent, quant à elles, soutenir l’application des différentes étapes du 

processus. Lorsque cela est requis, le protocole d’intervention est appliqué à travers le 

processus clinique, en fonction de la situation et des besoins du jeune.  
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La démarche méthodologique utilisée pour l’élaboration du cadre de référence repose 

sur l’intégration des données issues de la littérature, des consultations ainsi que du 

sondage effectué dans le cadre des travaux. Mentionnons toutefois certaines limites 

issues de la littérature. Peu d’interventions conçues spécifiquement pour des 

intervenants de 1er niveau qui travaillent auprès d’une clientèle en centre de réadaptation 

ont été répertoriées.  

Par ailleurs, peu d’études recensées dans le cadre des travaux ont documenté le risque 

suicidaire et les comportements d’automutilation ainsi que les interventions à privilégier 

auprès d’une population d’enfants. Dans leur rapport d’ETMISS, Bouchard et Bussières 

[2016] soulignent que le manque de données probantes sur les enfants de 5 à 14 ans qui 

présentent des comportements suicidaires ne permet pas de déterminer un traitement 

spécifique propre à ce groupe d’âge. Dans le présent ouvrage, bien que n’étant pas 

centrées seulement sur les éléments liés aux manifestations suicidaires, il a toutefois été 

possible de dégager certaines pistes d’intervention pertinentes pour ce groupe d’âge et 

qui touchent des compétences et des habiletés favorisant l’acquisition de stratégies 

d’adaptation saines.  

Également, peu d’études spécifiquement axées sur le contrôle de l’environnement ont 

été recensées dans un contexte d’hébergement tel qu’un centre de réadaptation. Les 

données collectées font davantage référence à l’importance de restreindre l’accessibilité 

à des moyens létaux auprès d’une population, jeune et adulte, présentant un risque 

suicidaire et d’assurer une vigilance à cet égard. Par conséquent, les informations 

recueillies ne nous permettent pas de proposer des orientations sur les moyens de 

contrôler l’environnement (ex. : retrait d’objets potentiellement dangereux) ni sur le port 

du vêtement anti-suicide pour assurer la sécurité d’un jeune. Il pourrait néanmoins 

s’avérer pertinent d’entreprendre des travaux de recherche sur le sujet.  

Malgré certaines limites et en considérant la gestion du risque dans une optique plus 

globale, le cadre de référence permet une appropriation de son contenu en fonction des 

services et des particularités des régions. Néanmoins, l’amélioration des pratiques au 

regard du risque suicidaire et des comportements d’automutilation dépasse les milieux 

d’intervention de réadaptation. Une meilleure compréhension de ces problématiques et la 

recherche de pistes d’action concrètes visant l’amélioration de la santé des jeunes 

concernent l’ensemble de la société. Pour ces jeunes, les apprentissages réalisés durant 

leur séjour en centre de réadaptation pourront les aider à être mieux outillés pour faire 

face aux situations plus difficiles rencontrées à l’extérieur du milieu d’hébergement. Des 

services qui tiennent compte de leurs besoins, de leurs vulnérabilités et de leurs forces 

ainsi que le soutien de leurs proches et des différents acteurs de la communauté 

contribueront à l’amélioration de leur condition et de leur bien-être.  
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ANNEXE A  
Méthodologie  

La recherche de l’information scientifique a été effectuée à partir des bases de 

données suivantes : PubMed, Ovid, Cochrane Database of Systematic Reviews et ProQuest. 

Elle a été limitée aux années 2006 à 2017 et aux documents de langue anglaise et française. 

Cette recherche a été effectuée avec l’aide d’une spécialiste en information scientifique et la 

stratégie documentaire et les principaux mots-clés sont présentés à la page suivante.  

Cette méthode a permis de repérer plus de 4000 références. Le processus de sélection de la 

documentation a été réalisé par deux professionnelles. Lors de la première sélection, peu de 

documents ont été retenus (n = 43) étant donné que les pratiques cliniques et de gestion 

recherchées étaient celles pouvant être utilisées par les intervenants et les gestionnaires dans 

le contexte des interventions en centre de réadaptation. D’autres stratégies de repérage 

complémentaires portant sur des problématiques plus ciblées, telles que la postvention, le 

trouble de personnalité limite, l’effet de contagion, etc., ont été utilisées pour les banques de 

données commerciales. Cette démarche a permis de repérer 63 documents supplémentaires. 

Parallèlement, une recherche de littérature grise a été réalisée manuellement et en boule de 

neige sur différents sites Internet ainsi qu’auprès des personnes consultées, ce qui a mené au 

repérage de 51 documents supplémentaires. Au terme de cet exercice, un total de 157 

documents a été retenu. Le diagramme suivant présente les différentes étapes de la sélection.  
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Stratégie de repérage d’information scientifique 

Bases de données bibliographiques 

PsycINFO (EBSCO) 
Date du repérage : juin 2017 
Limites : 2010- ; anglais, français; articles de périodiques, articles de périodiques révisés par les pairs, 
mémoires et thèses ; enfance (naissance-12 ans), âge scolaire (6-12 ans), adolescence (13-17 ans), enfant 
(6-12 ans), adolescent (13-18 ans)  

S1 DE (Attempted Suicide OR Suicidal Ideation OR Self-Mutilation OR Self-Injurious Behavior OR Suicide)  

S2 DE (Child Welfare OR Foster Care OR Protective Services) 

S3 
TI (child* OR adolescen* OR youth* OR student* OR juvenile* OR teen*) OR AB (child* OR adolescen* OR 

youth* OR student* OR juvenile* OR teen*) 

S4 

TI (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR automutilat* OR auto-mutilat* OR kill 

themselves OR harm themselves) OR AB (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR 

automutilat* OR auto-mutilat* OR kill themselves OR harm themselves) 

S5 

TI ((juvenile* N2 placement*) OR (juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR 

((youth* OR jeune*) N2 (centre OR centres OR center OR centers))) OR AB ((juvenile* N2 placement*) OR 

(juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR ((youth* OR jeune*) N2 (centre OR 

centres OR center OR centers))) 

S6 TI ((youth or child OR system) N3 protecti*) OR AB ((youth or child OR system) N3 protecti*)  

S7 

TI (custody OR custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR 

welfare OR placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) OR AB (custody OR 

custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR welfare OR 

placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) 

S8 S3 AND S4 AND (S5 OR S6 OR S7) 

S9 

TI (psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*) OR AB 

(psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*)  

S10 

TI (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR best innovative 

OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR increa* OR 

improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR progress* OR promis*OR reliab* OR 

positive)  OR AB (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR 

best innovative OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR 

increa* OR improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR best OR progress* OR 

promis*OR reliab* OR positive)  

S11 ((S1 AND S2) OR (S3 AND S4)) AND S9 AND S10 

S12 S8 OR S11 

 
CINAHL (EBSCO) 
Date du repérage : juin 2017 
Limites : 2010- ; anglais et français ; algorithmes, études cliniques, chemins critiques, mémoires et thèses, 
articles de périodiques, méta-analyses, méta-synthèses, guides de pratique, études contrôlées 
randomisées, recherches, normes, revues systématiques; enfants tous les âges 

S1 
TI (child* OR adolescen* OR youth* OR student* OR juvenile*) OR AB (child* OR adolescen* OR youth* OR 

student* OR juvenile*) 

S2 

TI (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR automutilat* OR auto-mutilat* OR kill 

themselves OR harm themselves) OR AB (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR 

automutilat* OR auto-mutilat* OR kill themselves OR harm themselves) 

S3 
TI ((juvenile* N2 placement*) OR (juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR 

((youth* OR jeune*) N2 (centre OR centres OR center OR centers))) OR AB ((juvenile* N2 placement*) OR 
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(juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR ((youth* OR jeune*) N2 (centre OR 

centres OR center OR centers))) 

S4 
TI ((youth* OR child* OR system OR systems) N3 protecti*) OR AB ((youth OR child* OR system*) N3 

protecti*)  

S5 

TI (custody OR custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR 

welfare OR placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) OR AB (custody OR 

custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR welfare OR 

placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) 

S6 S1 AND S2 AND (S3 OR S4 OR S5) 

S7 

TI (psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*) OR AB 

(psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*) 

S8 

TI (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR best innovative 

OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR increa* OR 

improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR progress* OR promis*OR reliab* OR 

positive)  OR AB (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR 

best innovative OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR 

increa* OR improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR best OR progress* OR 

promis*OR reliab* OR positive) 

S9 S1 AND S2 AND S7 AND S8 

S10 S6 OR S9 

  

Social Sciences Abstracts (EBSCO) 
Date du repérage : juin 2017 
Limites : 2010- ; anglais et français ; articles de périodiques ; études de cas 

S1 
TI (child* OR adolescen* OR youth* OR student* OR juvenile*) OR AB (child* OR adolescen* OR youth* OR 

student* OR juvenile*) 

S2 

TI (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR automutilat* OR auto-mutilat* OR kill 

themselves OR harm themselves) OR AB (suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR 

automutilat* OR auto-mutilat* OR kill themselves OR harm themselves) 

S3 

TI ((juvenile* N2 placement*) OR (juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR 

((youth* OR jeune*) N2 (centre OR centres OR center OR centers))) OR AB ((juvenile* N2 placement*) OR 

(juvenile* N2 residential) OR open custod* OR juvenile deliquenc* OR ((youth* OR jeune*) N2 (centre OR 

centres OR center OR centers))) 

S4 
TI ((youth* OR child* OR system OR systems) N3 protecti*) OR AB ((youth OR child* OR system*) N3 

protecti*)  

S5 

TI (custody OR custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR 

welfare OR placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) OR AB (custody OR 

custodies OR (foster N2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR welfare OR 

placement* OR (child N3 protection) OR protective service* OR residential) 

S6 S1 AND S2 AND (S3 OR S4 OR S5) 

S7 

TI (psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*) OR AB 

(psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*) 

S8 

TI (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR best innovative 

OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR increa* OR 

improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR progress* OR promis*OR reliab* OR 

positive)  OR AB (efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR 
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best innovative OR impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR 

increa* OR improv* OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR best OR progress* OR 

promis*OR reliab* OR positive) 

S9 S1 AND S2 AND S7 AND S8 

S10 S6 OR S9 

* troncature; Nn proximité entre 2 mots avec un maximum de n mots entre eux peu importe l'ordre; DE descripteur; AB résumé; TI 
titre 

 
PubMed (NML) 
Date du repérage : juin 2017 
Limites : 2010- ; anglais et français; étude de cas, études cliniques, études comparatives, consensus, 
études cliniques contrôlées, articles de périodiques, études d’évaluation, publications 
gouvernementales, guides, méta-analyses, études multi-centres, études observationnelles, guides de 
pratique, études contrôlées randomisées, revues systématiques, rapports techniques, études de 
validation; enfants (naissance-18 ans), enfants (6-12 ans), adolescents (13-18 ans) 

#1 Suicide, Attempted[mh] OR Self-Injurious Behavior[mh] OR Suicide[mh] OR Suicidal Ideation[mh] 

#2 Child Welfare[mh] OR Foster Home Care[mh] OR Child Protective Services[mh] 

#3 child*[tiab] OR adolescen*[tiab] OR youth*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR teen*[tiab] 

#4 
suicid*[tiab] OR self-mutilat*[tiab] OR self-injur*[tiab] OR self-harm*[tiab] OR automutilat*[tiab] OR auto-

mutilat*[tiab] OR kill themselves[tiab] OR harm themselves[tiab] 

#5 
custody[tiab] OR custodies[tiab] OR foster[tiab] OR residential[tiab] OR placement*[tiab] OR protecti*[tiab] 

OR welfare[tiab] OR institutional care[tiab] OR deliquenc*[tiab] 

#6 

psychotherap*[tiab] OR psychosocial[tiab] OR psycho-social[tiab] OR intervention*[tiab] OR therap*[tiab] 

OR rehabilit*[tiab] OR treatment*[tiab] OR practice*[tiab] OR program*[tiab] OR model*[tiab] OR 

structur*[tiab] OR approach*[tiab] OR initiative*[tiab] OR method[tiab] OR methods[tiab] OR resource*[tiab] 

OR support*[tiab] OR assess*[tiab] OR manag*[tiab] OR screen*[tiab] OR evaluat*[tiab] 

#7 

efficacy[tiab] OR efficient[tiab] OR efficacious[tiab] OR effect*[tiab] OR success*[tiab] OR adequa*[tiab] OR 

valid*[tiab] OR best innovative[tiab] OR impact*[tiab] OR useful*[tiab] OR evidence[tiab] OR apprais*[tiab] 

OR assess*[tiab] OR benefi*[tiab] OR ineffect*[tiab] OR increa*[tiab] OR improv*[tiab] OR facilitat*[tiab] OR 

enhanc*[tiab] OR barrier*[tiab] OR gain*[tiab] OR better[tiab] OR best[tiab] OR progress*[tiab] OR 

promis*[tiab] OR reliab*[tiab] OR positive[tiab] 

#8 #1 AND #2 AND #6 

#9 #3 AND #4 AND #5 

* troncature; [mh] descripteur; [tiab] titre ou résumé  
 

EBM Reviews (Ovid) : Cochrane Database of Systematic Reviews; Database of Abstracts of Reviews of 
Effects  
Date du repérage : juin 2017 
Limites : 2010- ; anglais, français 

1 (child* OR adolescen* OR youth* OR student* OR juvenile*).ti,ab 

2 
(suicid* OR self-mutilat* OR self-injur* OR self-harm* OR automutilat* OR auto-mutilat* OR kill themselves 

OR harm themselves).ti,ab 

3 
(custody OR custodies OR (foster ADJ2 (care OR home OR youth* OR child*)) OR institutional care OR 

welfare OR placement* OR (child ADJ3 protection) OR protective service* OR residential).mp 

4 

(psychotherap* OR psychosocial* OR psycho social* OR intervention* OR therap* OR rehabilit* OR 

treatment* OR practice* OR program* OR model* OR structur* OR approach* OR initiative* OR method OR 

methods OR resource* OR support* OR assess* OR manag* OR screen* OR evaluat*).mp 

5 

(efficacy OR efficient OR efficacious OR effect* OR success* OR adequa* OR valid* OR best innovative OR 

impact* OR useful* OR evidence OR apprais* OR assess* OR benefi* OR ineffect* OR increa* OR improv* 

OR facilitat* OR enhanc* OR barrier* OR gain* OR better OR progress* OR promis*OR reliab* OR 

positive).mp 

6 (#1 AND #2 AND #3) OR (#1 AND #2 AND #4 AND #5) 

* troncature; ADJn proximité de 2 mots avec un maximum de n mots entre eux peu importe l'ordre; .ab résumé; .mp plusieurs 
champs par défaut; .ti titre 
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Sites Web, registres d’essais cliniques et autres sources 
 
Date de la consultation : mars 2016 
Limites : 2005- ; anglais et français 
 

• Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

• Agence canadienne des médicaments et des technologies (ACMTS) 

• Australian Clinical Practice Guidelines (NHMRC) 

• BC Guidelines 

• The Campbell Collaboration Online Library 

• Centre fédéral d’expertise en santé (KCE) 

• Google 

• Google Scholar 

• Guidelines International Network (G-I-N) 

• Haute Autorité de la Santé (HAS) 

• Infobanque de l’Association médicale canadienne (AMC) 

• Institute of Health Economics (IHE) 

• International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) 

• National Guideline Clearinghouse (NCG) 

• New Zealand Guideline Group (NZGG) 

• NHS National Institute for Health Care Excellence (NICE) 

• Papyrus 

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

• Social Care Online 

• Thèses Canada 
 

 

 

  



 

 71 

ANNEXE B 
Description des résultats d’efficacité obtenus dans les revues 
systématiques et les méta-analyses recensées  

Cette section décrit les résultats des sept documents répertoriés, évaluant les effets des 

interventions sur le risque suicidaire et les comportements d’automutilation chez les enfants et 

adolescents. Cinq de ces revues portent à la fois sur le risque suicidaire et sur les 

comportements d’automutilation. Une seule revue s’intéresse exclusivement à l’automutilation. 

Enfin, une revue systématique a répertorié les évaluations de programmes de postvention 

réalisés dans les écoles et la communauté. Le nombre d’études primaires incluses dans ces 

revues varie entre 5 et 29.  

Afin de préciser les composantes des interventions, les critères PICOTS (acronyme défini dans 

les tableaux) ont été utilisés et inclus dans les tableaux descriptifs. Parmi les interventions 

incluses dans ces revues, certaines s’inspirent de la thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC), de la thérapie comportementale dialectique (TCD), de la thérapie de résolution de 

problèmes ou des interventions de soutien. Rappelons que les informations fournies dans la 

littérature recensée, dans le cadre de nos travaux, ne permettent pas de déterminer si 

l’intervention utilisée relève ou non de la psychothérapie telle qu’elle est définie au Québec. 

Par conséquent, le terme « thérapie » doit être interprété selon son sens générique qui peut 

renvoyer autant à la psychothérapie, telle qu’elle est définie au Québec, qu’à des interventions 

qui s’y apparentent sans être des activités réservées en vertu du PL 21. 

Les revues systématiques sont présentées par ordre alphabétique à partir du nom du premier 

auteur. 

Définitions des principales statistiques rapportées dans les tableaux 

 

Taille de l’effet 
La taille de l’effet est une mesure permettant de quantifier l’importance d’un effet observé à l’aide 

d’indices. 

d de Cohen et d 

de Hedges 

Un d de Cohen ou de Hedges reflète une taille d’effet faible entre 0,20 et 0,50, une taille d’effet 

modérée entre 0,50 et 0,80 et une taille d’effet forte lorsqu’elle est supérieure à 0,80. 

Phi 

Le Phi est utilisé pour rapporter des tailles d’effet dont les variables sont dichotomiques. Une taille 

d’effet de 0,10 est considérée comme faible, une taille d’effet modérée entre 0,10 et 0,30, alors que 

0,50 et plus est une taille d’effet forte. 

DR  
Différence de risque. Une différence de risque égale à 0 traduit l’absence d’effet; plus la valeur de la 

différence de risque s’éloigne de 0, plus la taille de l’effet est importante. 

RR 

Risque relatif. Le risque relatif est une mesure pouvant prendre des valeurs comprises entre 0 et 

l’infini. Plus la valeur du risque relatif s’éloigne de 1, plus la taille de l’effet est importante, une valeur 

proche de 1 traduisant l’absence d’effet. 

OR 

Un rapport de cotes ou « odds ratio » est le rapport de la cote de la maladie ou de l’événement 

d’intérêt chez les individus exposés (dans ce cas-ci, l’exposition est l’intervention) et de sa valeur chez 

les non-exposés. Le rapport de cotes s’interprète de la même façon que le risque relatif. 
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52  B = étude se classant dans le 80e percentile de qualité. 
53  Essais cliniques randomisés. 

Auteurs 

Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Calear et al., 2016 

Revue systématique 

Score de qualité sur la 
grille Amstar : B52 

29 études 
N = 10654 

ECR53 

P 
Adolescents et jeunes adultes âgés de 12 à 25 ans présentant des idées suicidaires, des tentatives de suicide ou de 
l’automutilation. 

I 

Les interventions incluses s’inspirent de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), de la thérapie comportementale dialectique 
(TCD), de la thérapie de résolution de problèmes ou des interventions de soutien dans la communauté.  

Parmi les interventions utilisées, plusieurs sont réalisées de manière individuelle ou avec l’implication des parents. D’autres le sont 
en groupe et une seule étude ciblait uniquement les parents. Quelques études ont testé une intervention à distance utilisant des 
cartes postales, des jetons ou une vidéo et deux études ont rapporté une intervention unique en face à face combinée à une 
intervention téléphonique.  

Les types d’intervenants ayant réalisé les interventions sont des infirmières (28 %), des travailleurs sociaux (19 %), des thérapeutes 
(19 %), des psychologues (13 %) et des professeurs (9 %).  

La plupart des interventions (75 %) font partie de programmes structurés dont le nombre de sessions est établi à l’avance. Pour ces 
interventions, le nombre de sessions varie entre 1 et 64 (médiane = 5, N = 24). 

C Groupe témoin sans intervention, liste d’attente ou traitement usuel.  

O Idées suicidaires, tentatives de suicide, automutilation. 

T Études antérieures à 2014. 

S Aucune restriction sur le lieu d’intervention. 

Résultats 

Dans l’ensemble, les résultats de cette revue systématique montrent que 53 % (N = 17/32) des comparaisons effectuées (entre les cas et les témoins) sur les idées 
suicidaires, les tentatives de suicide et l’automutilation rapportent un effet significatif en faveur du groupe d’intervention. Plus spécifiquement, les résultats des 
interventions indiquent que :  

▪ 36 % (N = 10/28) ont montré des diminutions significatives des idées suicidaires (d médian = 0,76, N = 7); 
▪ 27 % (N = 4/15) ont rapporté des diminutions significatives du nombre de tentatives de suicide (phi médian = 0,04, N = 3); 
▪ 43 % (N = 3/7) ont indiqué une réduction des comportements d’automutilation (phi variant entre 0,29 et 0,33, N = 2; d = 0,42, N = 1); 
▪ 14 % (N = 1/7) ont montré une réduction plus importante des comportements d’automutilation pour le groupe témoin ayant reçu des soins usuels 

(phi = -0,25). 
Finalement, sur le nombre d’études effectuées en milieu scolaire, 60 % (N = 6/10) se sont montrées efficaces. Cette proportion est de 53 % (N = 8/15) pour les 
interventions en milieu de la santé et 43 % (N = 3/7) pour celles effectuées dans la communauté.  

Conclusion des 

auteurs 

Les résultats de cette revue systématique montrent qu’un peu plus de la moitié des études a rapporté des effets positifs sign ificatifs sur au moins une cible 
d’intervention. Cela laisse supposer qu’en général les interventions peuvent aider les jeunes aux prises avec des idées suicidaires ou de l’automutilation. Les au teurs 
considèrent également que ces interventions ne présentent pas d’effets négatifs chez les jeunes et l’implantation de ces interventions doit être encouragée tant dans 
les écoles que dans les établissements de santé.  
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54  C = étude se classant dans le 70e percentile de qualité. 

Auteurs 

Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Gheorghiu et 
Lesage, 2017 

Revue des revues 
systématiques 

Score de qualité sur la 
grille Amstar : C54 

5 revues systématiques 
et méta-analyses 
d’essais cliniques 

randomisés 

P 
Enfants et adolescents ayant fait des tentatives de suicide ou présentant des comportements ou idées suicidaires ou de 
l’automutilation. 

I 
Thérapies (cognitivo-comportementale, comportementale dialectique et de mentalisation) 

Les interventions ont pour la plupart été réalisées de manière individuelle par des psychologues. 

C Groupes témoins avec ou sans intervention, placebo, liste d’attente, traitement usuel.  

O Présence d’idées suicidaires, de tentatives de suicide et d’automutilation.  

T 2008-2015. 

S Interventions réalisées en milieu clinique. 

Résultats 

Les résultats d’une méta-analyse ont montré une réduction (réduction de risque de 5 %) des comportements d’automutilation associée à des interventions (notamment 
la thérapie cognitivo-comportementale [TCC], la thérapie comportementale dialectique [TCD] et la mentalisation). Les auteurs ne peuvent cependant pas recommander 
des interventions spécifiques étant donné qu’ils n’ont pas réussi à déterminer à quel mécanisme cette diminution est attribuable.  

D’autres résultats issus de deux méta-analyses ont rapporté des effets moins concluants relativement à la TCC. Par exemple, dans l’une des études, les auteurs ont 
conclu que la thérapie cognitivo-comportementale est efficace pour réduire les comportements suicidaires chez les adultes (g de Hedges = 0,77; p < 0,0001), mais pas 
chez les adolescents (g de Hedges = 0,26; p = 0,175). Pour la seconde méta-analyse, les résultats font état d’une seule étude sur 21 ayant permis de réduire les 
comportements d’automutilation avec ce type d’intervention (TCC).  

Une revue systématique a également montré que les interventions peuvent réduire les comportements suicidaires et l’automutilation chez les  adolescents 
immédiatement après l’intervention (OR = 1,51; IC = 1,01-2,27). Cependant, cette diminution ne s’est pas maintenue au suivi (après 6 à 7 mois). Enfin, les auteurs 
d’une autre méta-analyse concluent que les différents types de thérapie étudiés n’entraînent pas de réduction des tentatives de suicide. Les auteurs ont conclu que ces 
interventions n’apportaient pas d’effet bénéfique non plus pour les idées suicidaires chez les adolescents (DR = 0,22). 

Conclusion des 

auteurs 

À la lumière de cette revue et en présence de résultats contradictoires, les auteurs concluent que les interventions présentant le meilleur potentiel pour diminuer les 
comportements suicidaires et l’automutilation sont la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie comportementale dialectique et la mentalisation. Les auteurs 
considèrent que l’implication des familles est essentielle afin d’optimiser l’efficacité des interventions. Ils mentionnent qu’au Québec, le programme de prévention 
scolaire Partners for Life, offert par la Fondation des maladies mentales depuis 1997, a permis de joindre plus de 1 000 000 d’adolescents au fil des années. Une étude 
sur ce programme a montré un haut taux de satisfaction des jeunes, tant pour le contenu que le format de présentation du programme. Une seconde étude a montré 
que les jeunes ont amélioré leurs connaissances sur la dépression et que leurs attitudes par rapport au fait de consulter en santé mentale ont positivement été 
modifiées. Un autre programme, le Dialectical Behaviour Therapy Multi-Family Skills Training Group (DBT-MFSTG), implanté par l’Institute Douglas Mental Health 
University en soins de troisième ligne, n’a pas été formellement évalué, mais il a permis de joindre plus d’une centaine de jeunes et leur famille depuis 15 ans. Ce 
programme, d’une durée de 20 semaines, vise à réduire les idées suicidaires et les comportements d’automutilation . 
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Auteurs 

Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Glenn et al., 2015 

Revue systématique/ 
Score de qualité sur la 

grille Amstar : C55 

29 études N = 3541  
ECR, études quasi 

expérimentales et études 
pilotes 

P Enfants et adolescents de 19 ans et moins présentant des comportements suicidaires ou de l’automutilation. 

I 

Les interventions incluses dans ces études s’appuient sur des bases théoriques diverses, dont les thérapies cognitivo-
comportementales ou psychodynamiques, ainsi que les interventions visant à améliorer les relations interpersonnelles des jeunes.  

Les interventions retenues présentent des modalités diverses, dont des interventions individuelles et familiales, des interventions 
axées sur la résolution de problèmes ou sur l’amélioration des compétences parentales et des compétences interpersonnelles des 
jeunes. 

Les types de professionnels qui réalisent les interventions, ne sont pas mentionnés. La durée des interventions varie entre 
2 semaines et 18 mois. 

C Groupe témoin sans intervention ou avec intervention alternative, intervention placebo ou liste d’attente. 

O Présence d’idées suicidaires, de tentatives de suicide et d’automutilation.  

T Études antérieures à 2013. 

S Interventions réalisées en milieu de la santé et en milieu communautaire. 

Résultats 

Les auteurs de cette revue ont utilisé la grille du Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology (JCCAP) pour évaluer l’efficacité des interventions sur les 
comportements suicidaires et d’automutilation. Cette grille intègre cinq catégories d’efficacité qui va du «  traitement bien établi » (niveau 1) au « traitement d’efficacité 
contestable » (niveau 5).  

Pour les tentatives de suicide, les thérapies familiales basées sur l’approche cognitivo-comportementale ont été classées comme étant « probablement efficaces » 
(niveau 2) pour la diminution des tentatives de suicide. La thérapie familiale intégrant une approche multisystémique (en plus de la famille, ces thérapies incluent les 
systèmes en dehors de la famille, ex. : les pairs, l’école et la communauté) a été classée comme étant «  possiblement efficace » (niveau 3) alors que la thérapie 
familiale d’urgence (une seule session visant la motivation au changement et l’adhésion au traitement) a été classée comme étant «  expérimentale » (niveau 4); les 
résultats des études montrent qu’il n’y a pas de différence entre les groupes ayant reçu l’intervention et ceux ayant reçu le traitement usuel.  

Pour les idées suicidaires, les thérapies familiales axées sur l’attachement et les thérapies individuelles visant l’améliora tion des compétences interpersonnelles ont été 
classées « probablement efficaces » (niveau 2). Pour sa part, la thérapie familiale, utilisant une approche multisystémique afin de changer ces comportements, a été 
jugée comme étant « possiblement efficace » (niveau 3). Enfin, plusieurs interventions, dont les thérapies cognitivo-comportementales familiales, individuelles et de 
groupe, de même que les thérapies comportementales dialectiques, les thérapies familiales d’urgence et celles axées sur la résolution de problèmes, ont toutes été 
jugées comme étant « expérimentales » (niveau 4) dans le traitement des idées suicidaires. Ces résultats découlent principalement de la faiblesse méthodologique des 
études incluses, au type de devis (études pilotes, quasi expérimentales) ou au fait que certaines études portent uniquement sur une dimension de la thérapie. Par 
exemple, une étude évaluant l’efficacité de la thérapie comportementale dialectique (TCD) sur les idées suicidaires n’intégra it que la composante liée à la mentalisation 
de ce type de thérapie.  

Pour l’automutilation, la thérapie familiale et la thérapie psychodynamique ont permis de réduire ce type de comportement et se sont classées comme étant 
« probablement efficaces » (niveau 2). Enfin, la thérapie cognitivo-comportementale en individuel et la thérapie familiale d’urgence se classent dans la catégorie 
« expérimentale » alors que, sur la base de trois études, l’efficacité de la thérapie développementale de groupe, qui combine des éléments de  compétence d’un large 

                                                 
55  C = étude se classant dans le 70e percentile de qualité. 
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Auteurs 

Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

éventail d’orientations théoriques (thérapies cognitivo-comportementales, comportementales dialectiques et psychodynamiques), a été classée par les auteurs comme 
étant un « traitement d’efficacité contestable » (niveau 5).  

Conclusion des 
auteurs 

Les auteurs concluent qu’aucune des 29 interventions évaluées n’a été jugée comme une intervention dont l’efficacité est qualifiée de «  traitement bien établi » 
(niveau 1), et cela, en dépit de l’augmentation du nombre de recherches sur le suicide et l’automutilation chez les jeunes. Seulement quelques interventions se sont 
avérées efficaces (6 interventions classées probablement et possiblement efficaces). Les auteurs considèrent qu’il n’est pas possible d’identifier précisément quelles 
composantes des interventions sont nécessaires et suffisantes pour réduire les comportements suicidaires ou d’automutilation.  
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Auteurs 
Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Gonzales et al., 
2013 

Revue rapide/ 

Score de qualité sur la 
grille Amstar : D56 

13 études 

N = 561 
 ECR, études quasi 

expérimentales, 
opinions d’experts  

P Adolescents et jeunes adultes âgés de moins de 25 ans, présentant des comportements d’automutilation.  

I Thérapie développementale de groupe, thérapie cognitivo-comportementale individuelle, thérapie comportementale dialectique 
individuelle, interventions brèves, intervention en réduction des méfaits.  

C Comparaison avant/après, groupe témoin avec traitement usuel ou liste d’attente.  

O Comportements d’automutilation. 

T 2000-2011 

S Interventions réalisées en milieu clinique et en milieu communautaire. 

Objectifs Évaluer les effets d’un ensemble de traitements psychosociaux pour des adolescents et des jeunes adultes présentant des comportements d’automutilation non 
suicidaires. 

Résultats Une thérapie développementale manualisée, offerte en groupe et d’une durée de 6 semaines ou plus auprès de 183 adolescents présentant des comportements 
d’automutilation, a permis de diminuer ces comportements chez les jeunes. Toutefois, comparativement à des jeunes (n  = 183) recevant les soins usuels (traitements 
non documentés), aucune différence n’a été constatée. Les auteurs signalent que les jeunes du  groupe de comparaison ont diminué leurs comportements 
d’automutilation d’une manière inattendue.  

Une étude quasi expérimentale a montré que la thérapie comportementale dialectique effectuée auprès de 64 adolescents hospita lisés en pédiatrie aide à diminuer les 
comportements d’automutilation chez ces jeunes et ces gains se seraient maintenus au suivi d’un an. Ces résultats ne sont pas  statistiquement différents de ceux du 
groupe de comparaison. Il est toutefois à noter que ce dernier recevait un traitement alternatif qui consistait en une thérapie psychodynamique et des interventions de 
groupe (non définies). 

La thérapie cognitivo-comportementale a également été évaluée auprès de 25 adolescents présentant des comportements d’automutilation. D’une durée de 8 à 
12 semaines, le programme manualisé Cutting Down inclut des stratégies cognitivo-comportementales et motivationnelles ainsi que le développement des capacités 
d’adaptation. Au terme du traitement, les 25 adolescents ont rapporté une réduction de leurs comportements d’automutilation et cette réduction s’est maintenue au suivi 
de trois mois. Cette étude n’avait pas de groupe de comparaison.  

Autres résultats issus d’études intégrant des interventions brèves : 

• Dans une étude, des adolescents recevaient une intervention brève combinée à une évaluation de leur santé mentale par un psychologue. Les résultats ont 
montré que 86 % des adolescents de ce groupe poursuivaient au moins une visite de suivi comparativement à 51 % des adolescents d’un groupe témoin. 

• Une étude sur des données issues de six départements d’urgence en Angleterre indique qu’une simple évaluation psychosociale, chez des adolescents 
s’étant présentés à l’urgence pour des blessures résultant de comportements d’automutilation, aurait été suffisante  pour réduire ces comportements.  

Conclusion des 
auteurs 

Les études incluses dans cette revue montrent qu’une variété d’interventions sont utilisées auprès d’adolescents et d’adultes présentant des comportements 
d’automutilation. Des thérapies cognitivo-comportementales et comportementales dialectiques entraînent des diminutions des comportements d’automut ilation chez les 
adolescents qui reçoivent ces interventions, mais aucune étude n’a présenté de diminutions significatives de ces comportements chez les adolescents recevant ces 
interventions comparativement à d’autres recevant les traitements usuels.  

Les auteurs concluent que des évaluations en santé mentale, lors de visites à l’urgence, combinées à une séance de thérapie brève donnée par un psychologue, sont 
corrélées à une diminution des comportements d’automutilation et à une meilleure adhésion au trai tement. Étant donné que les adolescents qui poursuivent leurs 
traitements ont plus de chance de rétablissement, ces thérapies brèves et ponctuelles présenteraient un potentiel d’efficacité intéressant pour aider les adolescents qui 
s’automutilent.  

                                                 
56  D = étude qui offre peu de pertinence clinique notable. 
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57  A = étude des plus fiables basée sur les meilleures preuves disponibles. 

Auteurs 
Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu 
d’intervention (Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Labelle et al., 2015 

Revue systématique 

Score de qualité sur la 
grille Amstar : A57 

25 études  

N = 2874  

ECR et études quasi 
expérimentales 

P Adolescents de 12 à 18 ans, suivis en clinique pour des comportements suicidaires (idées ou tentatives) ou de l’automutilation. 

I 
Interventions cognitivo-comportementales et comportementales dialectiques effectuées principalement par des psychologues, des 
psychiatres et des travailleurs sociaux. 

C 
Comparaison : Avant/après. 
Groupe témoin avec traitement usuel, liste d’attente, sans intervention ou intervention alternative.  

O Idées suicidaires, tentatives de suicide et automutilation. 

T 1990-2014. 

S Interventions réalisées en milieu clinique. 

Objectifs Évaluer l’efficacité des interventions sur les comportements suicidaires et d’automutilation.  

Résultats 

Les résultats montrent des diminutions significatives des comportements suicidaires et d’automutilation allant de modestes à modérées comme le montrent les tailles 
d’effet estimées. Par exemple : 

• pour la réduction des idées suicidaires, une méta-analyse incluant 14 études utilisant les thérapies cognitivo-comportementales et comportementales 
dialectiques (les deux ont été combinées dans l’analyse), une taille d’effet modérée de 0,40 (p = 0,001) a été obtenue; 

• pour la réduction des comportements d’automutilation, utilisant les mêmes types de thérapie, une taille d’effet faible de 0,27 (p = 0,001) a été trouvée;  

• pour le nombre de tentatives de suicide, aucun effet n’a été trouvé chez les adolescents à l’étude.  

Les auteurs ont trouvé une corrélation modérée et significative (r = 0,54; p = 0,04) entre le nombre de sessions thérapeutiques et les idées suicidaires, mais pas pour 
l’automutilation et les tentatives de suicide. Pour ces derniers, une corrélation forte et significative (r = 0,83; p = 0,02) a été trouvée avec la durée (nombre total de 
semaines). 

Conclusion des 
auteurs 

Selon les auteurs, leur revue montre que les interventions cognitivo-comportementales et comportementales dialectiques sont associées à une diminution des idées 
suicidaires et des comportements d’automutilation. Les auteurs considèrent que les thérapies visant l’amélioration des capaci tés d’adaptation et la régulation des 
émotions chez les adolescents sont des avenues prometteuses pour le traitement des comportements suicidaires et d’automutilation. Par contre, les auteu rs précisent 
que, dans l’ensemble, la qualité méthodologique des études va de faible à modérée et que le nombre d’études disponibles est limité, d’où le besoin de continuer les 
recherches et la production d’études rigoureuses sur ces sujets.  
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58  A = étude des plus fiables basée sur les meilleures preuves disponibles. 
 

Auteurs 
Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu d’intervention 
(Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Ougrin et 

al., 2015 

Méta-analyse 

Score de qualité 
sur la grille 

Amstar : A58 
19 études  

N = 2130 

ECR 

P Adolescents de moins de 18 ans ayant présenté au moins un épisode d’automutilation ou ayant déjà fait au moins une tentative de suicide.  

I 

Les interventions incluses dans cette méta-analyse sont diverses; on y retrouve des thérapies cognitivo-comportementales, 
comportementales dialectiques, psychodynamiques, cognitives analytiques et des thérapies familiales; on retrouve également des 
interventions axées sur la résolution de problèmes et des interventions visant la gestion des émotions. Certaines interventions intègrent des 
composantes visant l’amélioration des compétences parentales et des compétences personnelles. Les interventions sont réalisées de 
manière individuelle ou en groupe. 

Les intervenants qui réalisent les interventions ne sont pas spécifiés, à l’exception des travailleurs sociaux qui ont offert les thérapies 
familiales à domicile. 

Les durées des interventions varient entre 2 et 24 mois (fréquence et durée des sessions non mentionnées).  

C Groupes de comparaison avec traitement usuel ou placebo. 

O Comportements d’automutilation et tentatives de suicide.  

T Études effectuées entre 1995-2014. 

S Interventions réalisées en milieu clinique et communautaire. 

Résultats 

La méta-analyse effectuée sur l’ensemble des études a fait ressortir une diminution légèrement plus marquée de comportements d’automu tilation et de tentatives de suicide 
chez les adolescents ayant reçu les interventions, comparativement à ceux ayant reçu les traitements usuels ou une intervention placebo (d = 0,07; p = 0,02; N = 19 études).  

Outre le nombre de séances de traitement, les métarégressions réalisées par les auteurs n’ont pu mettre en évidence les facteurs associés à l’efficacité des interventions. 

Conclusion 
des 

auteurs 

Les auteurs considèrent que les interventions peuvent être efficaces pour diminuer ou prévenir les comportements d’automutila tion. Les analyses n’ont pu mettre en évidence 
des caractéristiques spécifiques ayant pu contribuer à une plus grande efficacité des interventions. Les résultats ne permettent pas de recommander des interventions 
spécifiques. Toutefois, les auteurs ont noté que les tailles d’effet les plus fortes pour la réduction des comportements d’au tomutilation étaient liées à des interventions de type 
cognitif comportemental, comportemental dialectique et aux techniques de mentalisation.  
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59  D = étude qui offre peu de pertinence clinique notable. 

Auteurs 
Année 

Qualité de la 
revue/ 

Nombre 
études/patients 

P  Population  I  Intervention C  Comparateur  O  Résultats (Outcomes)  T  Temporalité  S  Milieu d’intervention 
(Setting) 

Critères de sélection des études d’efficacité 

Szumilas et 

Kutcher, 
2011 

Revue systématique 

Score de qualité sur 
la grille Amstar : D59 

16 études  
ECR, études quasi 

expérimentales, 
écologiques et de cas 

P Enfants et adolescents d’âge scolaire, personnel en milieu scolaire et personnes endeuillées par un suicide.  

I 

Programmes d’intervention (postvention, intervention de type sentinelle) en milieu scolaire, interventions de soutien auprès de familles 
endeuillées par un suicide. Les programmes de postvention utilisent divers éléments tels que du soutien psychologique au besoin pour les 
jeunes, du débriefing psychologique, du counselling de groupe pour les élèves, des interventions de soutien à caractère religieux offertes 
dans la communauté pour les jeunes, du counselling pour les familles endeuillées, de la formation pour les situations de crise à l’intention du 
personnel scolaire, etc. Les interventions ont été effectuées par des psychologues ou des intervenants ayant reçu de la formation sur la 
postvention (durées non mentionnées). Les durées des interventions vont d’une session unique de 90 minutes à 19 sessions hebdomadaires 
de 3 heures.  

C Évaluation avant/après, groupe témoin sans intervention. 

O Nombre de suicides et de tentatives de suicide, symptômes de deuil, détresse psychologique, connaissance sur le suicide. 

T Études antérieures à 2010. 

S Interventions réalisées en milieu scolaire, en milieu communautaire et auprès des familles. 

Résultats 

Interventions de postvention réalisées en milieu scolaire  

• Une intervention de postvention intégrant une séance unique de counselling a été offerte par des psychiatres ou des psychologues à des adolescents à la suite du 
suicide d’un ami à l’école. Les résultats n’ont montré aucune différence significative concernant le nombre de suicides, de t entatives de suicide ou d’idées suicidaires 
chez les jeunes (n = 63) comparativement à des jeunes (n = 63) ayant vécu une situation similaire dans une école témoin.  

• À la suite de suicides d’adolescents, un programme de postvention intégrant une séance unique de débriefing psychologique a été appliqué par des psychologues 
auprès de collègues de classe (n = 89) des suicidés dans trois écoles en Finlande. Les résultats de surveillance du suicide effectuée sur une durée de quatre ans 
indiquent qu’il n’y a pas eu d’autres cas de suicide dans ces écoles.  

• Dans une autre étude, des activités standards de postvention ont été implantées dans une école secondaire (n = 400 élèves de niveau scolaire 7 et 8) suivant les 
suicides de deux élèves. Les résultats observés indiquent que ces activités ont eu peu d’effets sur les conséquences négatives des suicides. En effet, une trentaine 
de comportements suicidaires ont été observés chez les jeunes (aucune analyse statistique, seulement des observations d’occur rences de comportements) par des 
travailleurs sociaux, dans les six mois suivant cette intervention, comparativement à deux ou quatre événements annuels observés dans les années antérieures 
(nombre d’années non mentionné).  

Une étude intégrant une intervention sentinelle (formation d’une durée de 4 mois offerte en sessions hebdomadaires de 3 heures) a permis d’améliorer les connaissances 
(amélioration moyenne à un test de 8,9 %; taille d’effet de 0,76) en matière de gestion de crise au sein du personnel (n = 205) de plusieurs écoles secondaires de l’Illinois 
(nombre d’écoles non mentionné).  

Enfin, une thérapie de groupe (éducation sur les aspects psychologiques du suicide, sur les motivations à survivre et sur les  problèmes non résolus), d’une durée variant entre 1 
et 15 séances hebdomadaires, a été effectuée dans un centre d’intervention de crise auprès de 28 personnes endeuillées (parents, fratries, personnes âgées de 14 à 66 ans) 
par un suicide. Au terme de cette intervention, 61 % des participants rapportent que le groupe de soutien les a aidés à réduire à court terme leur détresse psychologique. 

Conclusion 

des 
auteurs 

Les auteurs considèrent que cette revue systématique ne confirme pas l’efficacité des programmes de postvention examinés visant à réduire l’incidence du suicide, des 
tentatives de suicide ou la contagion du suicide en milieu scolaire. La mise en place d’interventions de type sentinelle pour améliorer les compétences du personnel scolaire 
dans l’éventualité d’une situation de crise et d’interventions de postvention à l’intention des survivants endeuillés par un suicide est toutefois encouragée. 
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ANNEXE C 
Description des programmes d’intervention ciblant les jeunes qui 
présentent un risque suicidaire ou de l’automutilation 

La recension des écrits a permis de répertorier onze études primaires (essais cliniques 

randomisés et non randomisés et études quasi expérimentales) portant sur l’évaluation des 

effets de différentes interventions sur le risque suicidaire et les comportements d’automutilation. 

Rappelons que les informations fournies dans la littérature recensée, dans le cadre de nos 

travaux, ne permettent pas de déterminer si l’intervention utilisée relève ou non de la 

psychothérapie, telle qu’elle est définie au Québec. Par conséquent, le terme « thérapie » doit 

être interprété selon son sens générique qui peut renvoyer autant à la psychothérapie, telle 

qu’elle est définie au Québec, qu’à des interventions qui s’y apparentent sans être des activités 

réservées en vertu du PL 21. 

Les tableaux de cette section décrivent les différentes composantes des études primaires, dont 

les clientèles ciblées par les interventions, les types et les modalités de ces interventions, ainsi 

que les principaux résultats d’efficacité et les conclusions des auteurs. Les études sur les 

comportements suicidaires sont classées en premier, suivies de celles sur l’automutilation. Pour 

chacune des problématiques, les études sont présentées par ordre alphabétique à partir du 

nom du premier auteur. 

Auteurs/année 

Titre 

Bean et al., 2011 

Connect: An effective community-based youth suicide prevention 

program 

Nom du 
programme/intervention 

Programme Connect: Connect Suicide Prevention Project 

National Alliance on Mental Illness – New Hampshire (NAMI NH) 

Type d’intervention Programme de prévention du suicide intégrant une approche écologique 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Une formation a été offerte à 648 adultes issus de deux communautés rurales du New 
Hampshire (États-Unis) et à 204 adolescents provenant de quatre écoles secondaires de ces 
communautés. Les intervenants formés proviennent de disciplines variées, soit des policiers, 
des premiers répondants, des éducateurs, des travailleurs de première ligne, des travailleurs 
sociaux et des professionnels en santé mentale. 

Professionnels et animateurs formés ainsi que des parties prenantes de la communauté.  

Les objectifs du programme Connect sont : 

• former des sentinelles (adultes et adolescents) afin d’amener les participants à être 
vigilants dans la reconnaissance des facteurs pouvant indiquer qu’un jeune présente un 
risque de suicide;  

• outiller les adultes pour qu’ils puissent interagir avec le jeune et l’aider à établir un lien 
avec les professionnels et les services appropriés; 

• modifier positivement les croyances des participants quant à l’utilité des services et des 
soins de santé mentale (diminution des stigmas perçus par les participants). 

Chaque participant reçoit un protocole détaillant le rôle de chacun comme sentinelle. Les 
activités du programme se déroulent de façon interactive (jeux de rôles, mises en situation, 
etc.). 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 

Session unique de trois heures, réalisée en groupe à l’aide d’une présentation PowerPoint. 
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Auteurs/année 

Titre 

Bean et al., 2011 

Connect: An effective community-based youth suicide prevention 

program 

individuelle ou en 
groupe, durée) 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les résultats au posttest (mesurés immédiatement après la formation) chez les adultes 
indiquent des améliorations significatives des connaissances sur le suicide (en moyenne : 
52 % de bonnes réponses au prétest comparativement à 87 % au posttest; p < 0,01). Les 
jeunes ayant reçu la formation ont également connu une amélioration de leurs connaissances 
sur ce sujet (en moyenne : 73 % de bonnes réponses au prétest contre 93 % au posttest, 
p < 0,001). 

Les participants adultes ont aussi présenté une amélioration des croyances sur l’utilité des 
soins en santé mentale (87 % au prétest contre 95 % au posttest; p < 0,001) ainsi qu’une 
légère réduction de la stigmatisation envers es jeunes présentant un risque de suicide qui 
demandent de l’aide (d = 0,26; p < 0,001). Chez les jeunes formés, les croyances quant à 
l’utilité des soins en santé mentale ont augmenté significativement du prétest au posttest 
(78 % contre 95 %), alors que le score de stigmatisation a significativement été réduit 
(d = 0,44); p < 0,001).  

Les résultats indiquent également qu’après la formation, les participants adultes se sentent 
mieux préparés à intervenir auprès d’un jeune à risque suicidaire (25 % contre 43 %; p < 
0,001) alors que leur sentiment quant à la responsabilité de répondre à un jeune à risque n’a 
pas changé entre le prétest et le posttest étant donné que leur score était déjà élevé au 
prétest (94 % contre 96 % au posttest). Chez les jeunes, ces résultats montrent qu’ils se 
sentent mieux préparés à intervenir (52 % contre 83 %; p < 0,001) et plus responsable de 
répondre à un jeune à risque suicidaire (85 % contre 90 %; p < 0,001) après la formation. 

Conclusion des auteurs 

Les auteurs ont conclu à la présence de plusieurs bénéfices obtenus à la suite de la formation 
au programme Connect. Outre les connaissances et les attitudes, cette formation a procuré un 
langage commun au sein de la communauté, ce qui a facilité les discussions en lien avec le 
sujet du suicide et l’intervention auprès des jeunes.  

Les auteurs considèrent aussi que le programme a permis d’apporter des changements 
positifs dans les politiques et les procédures des programmes et des agences responsables 
d’assurer les services. De plus, les auteurs considèrent que ces changements pourraient se 
maintenir à long terme. 
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Auteurs/année 
Titre 

Coleman et Del Quest, 2015 

Science from evaluation: Testing hypotheses about differential 

effects of three youth-focused suicide prevention trainings 

Nom du 
programme/intervention 

Trois programmes d’intervention en milieu scolaire : deux de ces programmes prévoient des 
formations brèves, soit QPR (Question, Persuade, Refer) et le programme RESPONSE. Le 
troisième programme se nomme ASIST (Applied Suicide Intervention Skills Training) et 
requiert une formation intensive. 

Type d’intervention Programmes de prévention intégrant une approche écologique en formant les adultes pour 
qu’ils puissent détecter les jeunes ayant des idées ou des comportements suicidaires, les 
référer et intervenir auprès d’eux. 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Formation de 126 intervenants travaillant auprès des jeunes (professeurs, travailleurs sociaux, 
entraîneurs, leaders religieux, intervenants en milieu correctionnel ou autres). 

De ces intervenants, 60 % ont reçu la formation du programme RESPOND, 22 % le 
programme QPR et 18 % ont été formés pour le programme ASIST. 

Étudiants à la maîtrise en psychologie, travailleurs sociaux ou professionnels de santé 
publique; toutes ces personnes possèdent un degré d’expérience personnelle modéré ou fort.  

Les trois programmes de sentinelles forment les participants pour les amener à être vigilants 
dans la reconnaissance des facteurs pouvant indiquer qu’un jeune présente un risque de 
suicide. Les objectifs des programmes se définissent par les cinq dimensions suivantes : 

1. se sentir préparé à intervenir : développer un sentiment d’auto-efficacité, à partir des 
connaissances acquises; 

2. développer un sentiment d’efficacité : outiller les participants quant à leurs capacités et à 
leur confiance personnelle face à une personne à risque suicidaire; 

3. référer : mettre le jeune en lien avec les professionnels et les services appropriés; 

4. savoir poser des questions au sujet de la détresse et du suicide : apprendre aux 
participants comment entrer en interaction avec le jeune; 

5. savoir donner la bonne information aux jeunes : savoir « quoi » et « comment » répondre 
au jeune. 

Les programmes utilisent des activités interactives (jeux de rôles, mises en situation, etc.) et 
de l’éducation sur le phénomène du suicide. 

Étant plus intensif, le programme ASIST est plus axé sur la formation des participants 
relativement au développement de compétences personnelles et interpersonnelles pour 
intervenir auprès des jeunes. 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Les programmes QPR et RESPONSE offrent une session unique de deux heures effectuée 
en groupe. 

La formation du programme ASIST est intensive et se déroule sur deux jours. Cette formation 
est disponible en français en Ontario. Ce programme est également offert en groupe. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Une évaluation des effets sur les compétences des adultes formés et une comparaison des 
trois programmes de formation ont été effectuées. 

Tous les intervenants formés dans les trois programmes (RESPONSE, QPR, ASIST) ont 
amélioré leurs compétences entre le prétest et le suivi de six mois, et ce, en ce qui a trait aux 
cinq dimensions mesurées (mentionnées plus haut). 

Les résultats montrent que les programmes d’une durée de deux heures, soit RESPONSE et 
QPR, obtiennent des résultats comparables. 

La comparaison des trois programmes indique que les intervenants ayant été formés par le 
programme intensif ASIST (deux jours de formation) ont amélioré leurs compétences liées à la 
dimension relative au « nombre de jeunes référés vers les services » (d60 = 0,45 contre 0,16 

                                                 
60  Les tailles d’effet sont exprimées à l’aide du d de Cohen. Un d reflète une taille d’effet faible entre 0,20 

et 0,50, une taille d’effet modérée entre 0,50 et 0,80 et une taille d’effet forte lorsqu’elle est supérieure 
à 0,80. 
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Auteurs/année 
Titre 

Coleman et Del Quest, 2015 

Science from evaluation: Testing hypotheses about differential 

effects of three youth-focused suicide prevention trainings 

pour QPR et 0,22 pour RESPOND) et à la dimension portant sur la façon de « poser des 
questions au sujet de la détresse et du suicide » (d = 1,1 contre 0,16 pour QPR et 0,17 pour 
RESPOND).  

Conclusion des auteurs Les auteurs concluent que les programmes courts de formation des sentinelles de deux 
heures sont efficaces pour changer les attitudes et améliorer les connaissances. Cependant, 
l’évaluation de ces programmes indique des effets faibles quant à la capacité d’interagir avec 
les jeunes à risque et à la capacité des sentinelles à référer les jeunes vers les ressources. 
Ces deux dimensions sont importantes dans une perspective de prévention du suicide. 

Selon les auteurs, l’ajout de composantes liées au développement des connaissances sur les 
stratégies de modification des comportements serait nécessaire pour améliorer ces 
formations. Enfin, cette étude va dans le même sens que les études précédentes quant à la 
supériorité du programme ASIST dans la formation des intervenants. 
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Auteurs/année 
Titre 

Eskin et al., 2008 

Efficacy of a problem-solving therapy for depression and suicide 

potential in adolescents and young adults 

Nom du 
programme/intervention 

Ne s’applique pas 

Type d’intervention Thérapie axée sur la résolution de problèmes 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Les participants à l’étude sont 46 jeunes issus d’écoles secondaires (âge moyen = 16 ans) et 
d’une université d’Ankara en Turquie (âge moyen = 22 ans). Le principal critère de sélection 
de ces jeunes est la présence d’un diagnostic de dépression. 

Deux étudiants gradués en psychologie clinique ayant reçu une formation et une supervision 
par la personne ayant conçu le programme. 

La thérapie est structurée selon six étapes de résolution de problèmes. Ces étapes et le 
résumé de leur contenu sont les suivants : 

1. définition des problèmes : le thérapeute et le jeune travaillent ensemble pour identifier 
les problèmes et les émotions y étant associées et les moyens pour les résoudre; 

2. établissement des buts à atteindre : déterminer des objectifs réalistes et des buts à 
atteindre. Il devient alors nécessaire de déterminer les forces et les ressources du 
jeune; 

3. recherche de solutions alternatives : le jeune est encouragé à trouver des solutions 
alternatives au problème défini lors de la première session. Le thérapeute suggère au 
jeune de « donner des conseils à un ami qui a le même problème » afin de générer des 
solutions alternatives;  

4. prise de décision : la tâche consiste à choisir la meilleure solution au problème, elle 
devrait être applicable par le jeune et atteindre l’objectif fixé lors de la deuxième 
session; 

5. implantation de la solution : afin de mettre en œuvre la solution choisie, le jeune 
apprend les compétences nécessaires. Pour pallier le déficit de compétences, des 
activités interactives telles que « des jeux de rôles » peuvent être utilisées; 

6. évaluation et vérification : la mise en œuvre des solutions est évaluée et vérifiée.  

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Thérapie individuelle manualisée composée de six sessions de 30 à 60 minutes s’échelonnant 
sur une période de six semaines. 

Les jeunes du groupe témoin étaient sur une liste d’attente. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Après les six semaines de traitement, le potentiel suicidaire a considérablement diminué chez 
l’ensemble des jeunes à l’étude (d = 0,80). Cependant, entre le groupe d’intervention et le 
groupe témoin, la taille de l’effet estimée s’avère faible (d = 0,21).  

Toujours au posttest, 78 % des jeunes ayant reçu la thérapie de résolution de problèmes ont 
diminué leurs symptômes de dépression sous le seuil clinique, alors que cette proportion 
n’était que de 16 % chez les jeunes du groupe témoin. Les résultats montrent également une 
différence moyenne et significative sur l’échelle mesurant les comportements interpersonnels 
(Scale for Interpersonal Behavior) en faveur du groupe ayant reçu la thérapie (d = 0,48). De 
même, l’estime de soi a considérablement augmenté chez le groupe ayant reçu la thérapie, 
alors qu’elle est demeurée inchangée chez les jeunes du groupe témoin (d = 0,93).  

Les auteurs ont mesuré les effets au suivi de 12 mois et ont constaté un maintien des gains 
obtenus relativement au potentiel suicidaire et aux symptômes de dépression chez les jeunes 
ayant reçu l’intervention. Pour l’estime de soi, ce facteur n’a pas été mesuré au suivi.  

Conclusion des auteurs Les auteurs considèrent que, dans l’ensemble, les résultats de l’étude indiquent clairement 
que l’utilisation de la thérapie de résolution de problèmes est efficace dans le traitement de la 
dépression et du potentiel suicidaire chez les adolescents et les jeunes adultes. Les résultats 
montrent également que ce type de thérapie peut réduire à court terme les symptômes de 
troubles mentaux et peut aider à augmenter l’effet des facteurs de protection tels que les 
compétences dans les relations interpersonnelles et l’estime de soi. 
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Auteurs/année 
Titre 

Green et al., 2011 

Group therapy for adolescents with repeated self-harm: randomised 

controlled trial with economic evaluation 

Nom du 
programme/intervention 

Programme ASSIST (Assessment of Treatment In Suicidal Teenagers) 

 

Type d’intervention Thérapie développementale manualisée 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 
 

 
Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

La population est composée de 366 adolescents âgés de 12 à 17 ans, suivis dans un centre 
de services en santé mentale dans une région du nord du Royaume-Uni. L’un des critères 
d’inclusion est d’avoir présenté deux épisodes ou plus d’automutilation au cours de l’année. 
La moitié des adolescents ont reçu la thérapie manualisée alors que l’autre moitié a reçu les 
soins usuels (non définis).  

Les thérapeutes qui donnent l’intervention ont un minimum de trois ans d’expérience et sont 
formés et supervisés par les professionnels du programme ASIST. 

Les techniques intégrées dans la thérapie développementale manualisée s’inspirent de 
plusieurs autres thérapies appliquées aux comportements suicidaires, y compris la thérapie 
cognitivo-comportementale, la thérapie comportementale dialectique et la thérapie de groupe.  

Les thèmes abordés reflètent les préoccupations des adolescents qui s’automutilent, tels que 
de mauvaises relations avec les pairs, de l’intimidation et des problèmes familiaux. Les 
adolescents apprennent des stratégies pour gérer ces difficultés en utilisant des techniques 
comme les jeux de rôles.  

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

La thérapie manualisée intègre une première phase intensive d’une durée de six semaines à 
la fréquence d’une session de groupe par semaine. La seconde phase est constituée de 
sessions facultatives visant à renforcer les comportements positifs appris lors de la première 
phase et s’échelonne sur une durée indéterminée s’adaptant aux besoins des jeunes.  

Principaux résultats 
d’efficacité 

Au posttest, les résultats ne montrent aucune différence quant à la fréquence des 
comportements d’automutilation entre les jeunes ayant reçu l’intervention et ceux ayant reçu 
un traitement usuel. Au suivi de douze mois, les adolescents ayant reçu l’intervention ont 
montré une diminution légèrement plus marquée de leurs comportements d’automutilation 
comparativement aux témoins, mais ces résultats ne se sont pas avérés significatifs.  

Conclusion des auteurs Au terme de l’évaluation, les auteurs ont conclu à l’absence de différence entre les deux 
groupes. Ces résultats s’expliqueraient en partie par le fait que le groupe de comparaison 
recevait une intervention de routine intégrant une gamme de services. Les résultats de 
l’évaluation n’apportent donc pas d’élément à l’appui quant à l’ajout de la psychothérapie de 
groupe développementale aux soins de routine pour le traitement de l’automutilation chez les 
adolescents.  
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Auteurs/année 
Titre 

Henry et al., 2012 

Patterns of protective factors in an intervention for the prevention of 

suicide and alcohol abuse with Yup’ik Alaska Native youth 

Nom du 
programme/intervention 

Center for Alaska Native Health Research (CANHR) 

Type d’intervention Interventions participatives communautaires intégrant une approche écologique 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Implique plusieurs membres de la communauté : leaders, représentants de l’église, parents, 
jeunes et autres fournisseurs de services. Les jeunes visés par l’intervention sont 195 jeunes 
âgés de 12 à 17 ans, issus de trois communautés Yup’ik de l’Alaska (États-Unis). 

Membres adultes de la communauté (parents, grands-parents, autres adultes impliqués 
auprès du jeune). 

L’objectif de l’intervention est de faire la promotion des facteurs de protection contre les idées 
et les comportements suicidaires chez les jeunes. 

Les interventions ont été développées avec l’aide d’un comité composé de jeunes, d’aînés, de 
parents, de fournisseurs de services, de leaders de la communauté, de représentants de 
l’église et des chercheurs de l’université. 

Le Qungasvik est un manuel expliquant les composantes de chacune des interventions qui se 
traduisent par des activités culturelles servant de point de départ à des interventions 
contextualisées en lien avec les coutumes et les histoires de chaque communauté.  

Chacun des modules est axé sur les facteurs de protection définis par les chercheurs. Toutes 
les activités sont réalisées avec les adultes (parents et aînés) engagés auprès des jeunes.  

Activités interactives :  

« Boîte à outils » offrant plusieurs activités (une ou deux activités proposées pour chaque 
facteur de protection) faisant la promotion des 12 facteurs de protection définis par la 
recherche et qui sont en lien avec la réalité des jeunes autochtones.  

Les facteurs de protection du programme sont les suivants (traduction libre) : 

1. Auto-efficacité : c’est la croyance en vous-même en tant que quelqu’un qui peut 
résoudre vos propres problèmes. 

2. Maîtrise communale : c’est un sentiment que vous pouvez résoudre vos propres 
problèmes en travaillant avec d’autres personnes dans votre vie. Cela inclut la 
confiance que les autres membres de votre famille et de votre communauté sont là pour 
vous aider.  

3. Vouloir être un modèle : choisir de vivre un « bon mode de vie », être un exemple pour 
les autres parce qu’une personne voit que ses actions peuvent influencer le 
comportement des autres. 

4. Ellangneq : terme qui signifie « être conscient des conséquences de vos propres 
actions et de la façon dont celles-ci affectent la famille et la communauté ».  

5. Donner : le sens de la responsabilité envers la famille et la communauté. 

6. Affection et louanges : les familles Yup'ik montrent qu’elles sont contentes des actions 
d’un enfant de plusieurs façons et elles louent les comportements méritants.  

7. Être traité de façon spéciale : les familles enseignent aux enfants qu’ils ont une place 
spéciale dans le monde et un rôle unique à remplir. 

8. Attentes claires : les familles définissent un comportement acceptable pour l’enfant de 
façon claire et cohérente. 

9. Modèles familiaux : les membres de la famille qui sont sobres sont des modèles et ils 
encouragent les autres à être sobres. 

10. Lieux sécuritaires : les communautés sont des endroits sûrs où les jeunes peuvent se 
libérer de la toxicomanie et de la violence. 

11. Modèles de rôle : les communautés ont des modèles communautaires en dehors de la 
propre famille de chaque jeune. Ceux-ci peuvent inclure des aînés, des leaders 
communautaires et d’autres personnes. 

12. Limiter la consommation d’alcool : les communautés appliquent les lois locales sur 
l’alcool et sur le couvre-feu pour les jeunes. 
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Auteurs/année 
Titre 

Henry et al., 2012 

Patterns of protective factors in an intervention for the prevention of 

suicide and alcohol abuse with Yup’ik Alaska Native youth 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Les activités reflètent les valeurs de chaque communauté. Elles sont choisies par les 
membres de la communauté (ex. : aller cueillir des petits fruits, chasser, etc.) et les adultes 
accompagnent les jeunes dans l’activité choisie. 

Environ 12 à 18 mois pour exécuter l’ensemble des activités (environ une activité par mois). 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les auteurs ont remarqué que les choix d’activités reflètent l’histoire et les valeurs de chacune 
des communautés. Par exemple, dans une communauté ayant vécu plusieurs suicides 
associés à l’alcool, les membres de cette communauté ont priorisé les activités visant la 
réduction de la consommation d’alcool.  

Les résultats montrent que 29 % des jeunes de la communauté ont participé à l’activité ciblant 
les facteurs de protection de « l’auto-efficacité » et de « l’interconnexion » au sein de la 
communauté. D’autres adolescents (28 %) ont participé à l’activité ciblant le facteur associé 
au « sens de la communauté » alors que pour 19 % des jeunes, c’est à l’activité liée au facteur 
de protection appelé « les limites de l’usage d’alcool » qu’ils ont le plus participé. Finalement, 
dans une proportion moindre, 10 % des jeunes ont peu participé à l’une ou l’autre des activités 
associées aux différents facteurs de protection. 

Les auteurs ont trouvé que les plus jeunes participent dans une plus grande proportion aux 
activités que les plus âgés et ont davantage bénéficié des effets du programme. Les auteurs 
émettent l’hypothèse que les adolescents plus âgés auraient manqué certaines activités qui 
étaient perçues comme étant mieux adaptées pour les plus jeunes; de ce fait, ils auraient été 
moins exposés au programme. 

Conclusion des auteurs Bien que les composantes ou les formes d’activités d’intervention que chaque communauté 
adopte puissent varier de manière importante en réponse au contexte local, les auteurs 
considèrent qu’elles ciblent toujours les mêmes facteurs de protection. 

Les auteurs considèrent que l’implantation de programmes impliquant tous les membres d’une 
communauté et axés sur les facteurs de protection est une stratégie qui comporte un certain 
potentiel pour intervenir auprès des jeunes de communautés isolées du nord du Canada. 
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Auteurs/année 
Titre 

Hetrick et al., 2017 

Internet-based cognitive behavioural therapy for young people with suicide-

related behaviour (Reframe-IT): A randomised controlled trial 

Nom du 
programme/intervention 

Programme Reframe-IT  

Type d’intervention Intervention assistée par ordinateur et inspirée des thérapies cognitivo-comportementales 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Les participants sont 50 élèves âgés de 14 à 18 ans, recrutés dans des écoles du nord de la 
ville de Melbourne (Australie). Pour être inclus dans le programme, les jeunes devaient avoir 
eu des idées suicidaires au cours du dernier mois. 

Une formation est offerte à certains membres du personnel des écoles impliquées dans le 
projet. Les personnes ainsi formées accompagnent les jeunes lors du visionnement des 
modules sur ordinateur. 

Des psychologues cliniciens répondent aux questions des jeunes via le site Web. 

Le programme Reframe-it est offert virtuellement et chaque adolescent, accompagné par un 
membre du personnel de l’école, a accès à sa propre page Web personnalisée. L’intervention 
se compose de huit modules d’intervention inspirés de la thérapie cognitivo-comportementale 
(TCC), pour lesquels une série de vidéos réalisées par des jeunes est présentée aux 
participants. Chaque vidéo est commentée par un adulte dont le rôle est d’expliquer les 
approches de TCC qui y sont présentées. 

Les thèmes couverts par les vidéos sont les suivants : 

• l’engagement et l’identification des problèmes; 

• la reconnaissance de l’émotion et la tolérance à la détresse; 

• l’identification des pensées automatiques négatives; 

• les comportements positifs (ex. : savoir trouver de l’aide); 

• les techniques de relaxation; 

• la résolution de problèmes; 

• la restructuration cognitive. 

Le site Web de Reframe-it inclut un tableau virtuel où le jeune peut écrire des messages à un 
psychologue clinicien qui lui répond personnellement.  

Les activités comprennent des feuillets d’information couvrant plusieurs sujets, dont la gestion 
des pensées suicidaires, des activités de relaxation (format numérique audio MP3) et des pages 
avec une liste de ressources pour obtenir de l’aide en cas d’urgence ou pour du soutien.  

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Intervention avec huit modules s’étalant sur une période de 22 semaines.  

Chaque module est complété par l’élève en présence d’un membre du personnel de l’école. 
Deux activités par semaine sont prévues ainsi qu’un devoir à faire à la maison. 

Chaque participant a accès au site Web 24 heures par jour à partir de la maison. Le 
programme est dépourvu de fonction de réseau social. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les résultats de l’étude montrent que tant au suivi de 10 semaines qu’à celui de 22 semaines, 
les jeunes ayant suivi le programme ont présenté une diminution de l’ensemble de leurs 
symptômes (anxiété, dépression, idées suicidaires) dans une proportion plus grande que les 
jeunes du groupe témoin (résultats non significatifs). Les jeunes ayant suivi le programme ont 
également amélioré leurs compétences personnelles d’une façon plus marquée que ceux du 
groupe témoin. Par exemple, au suivi de 22 semaines, les différences de scores mesurés sur 
les échelles vont comme suit : 

• diminution du score d’anxiété : I61 = -13,2, T62 = -7,8; 

• diminution du score de dépression : I = -16,1, T = -11,2; 

• diminution du score associé aux idées suicidaires : I = -61,6, T =-47,1; 

• amélioration du score sur les compétences personnelles : I = 6,9, T =1,8; 

• amélioration du score de la sous-échelle mesurant la capacité de « restructuration 
cognitive » : I = 2,5, T =-1,2. 

                                                 
61  I : groupe d’intervention 
62  T : groupe témoin 
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Auteurs/année 
Titre 

Hetrick et al., 2017 

Internet-based cognitive behavioural therapy for young people with suicide-

related behaviour (Reframe-IT): A randomised controlled trial 

Conclusion des auteurs Les auteurs considèrent qu’une intervention telle que Reframe-IT constitue une ressource 
additionnelle pouvant être utilisée par les étudiants présentant un risque de suicide. Toujours 
selon les auteurs, les études futures devraient recruter les participants d’une manière plus 
directe que par l’intermédiaire du personnel scolaire afin de valider plus adéquatement les 
effets du programme. 
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Auteurs/année 
Titre 

Hooven et al., 2012 

Promoting CARE including parents in youth suicide prevention 

Nom du 
programme/intervention 

Promoting CARE program (Counselors Care, Assess, Respond, Empower) 

Type d’intervention Programme d’intervention assisté par ordinateur et basé sur les théories sociales 
d’apprentissage, de motivation, de soutien social et d’acquisition de compétences 
personnelles 

Clientèle ciblée par 

l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervenants qui offrent 

l’intervention  

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

La population à l’étude est composée de 615 adolescents âgés de 14 à 19 ans recrutés dans 
20 écoles de la région de Seattle (États-Unis) et de leurs parents. Pour participer au 
programme, les jeunes doivent avoir fait une ou des tentatives de suicide, présenter un taux 
d’idées suicidaires élevé ou des symptômes dépressifs ou une dépression, ou encore 
consommer de l’alcool et des drogues en présence d’un risque suicidaire.  

Des comparaisons ont été effectuées entre les trois groupes suivants et le groupe témoin :  

1) les jeunes reçoivent le C-CARE (N = 153); 
2) les parents reçoivent le P-CARE (N = 155); 
3) le groupe combiné : les jeunes reçoivent le C-CARE et les parents reçoivent le P-CARE 
(N=164); 

4) le groupe témoin (intervention usuelle) : lors d’une brève entrevue de 30 minutes, les 
jeunes reçoivent de l’information sur les facteurs de risque de suicide (dérivés de l’entrevue  
C-CARE) et les parents reçoivent de la formation à l’aide d’un entretien téléphonique 
(formation brève sur le soutien). Tous les jeunes ont été mis en lien avec une infirmière 
scolaire ou un conseiller après l’entrevue; ces derniers ont également reçu une formation sur 
le soutien à donner aux jeunes vulnérables (N = 143). 

Selon les auteurs, le programme pourrait être offert par les professionnels suivants : cliniciens 
en santé mentale, y compris les thérapeutes familiaux, les conseillers scolaires et les 
infirmières psychiatriques. 

Le C-CARE à l’intention des jeunes inclut des activités interactives sur support informatique 
visant à : 

• évaluer la motivation à changer ses comportements (facteurs de risque); 

• reconnaître et utiliser ses ressources individuelles et sociales;  

• offrir une évaluation interactive et un counseling motivationnel individuel. 

Le P-CARE à l’intention des parents vise à : 

• réduire les conflits;  

• augmenter l’écoute et le soutien offerts aux jeunes; 

• apprendre à mieux guider les jeunes dans l’acquisition d’une gestion optimale de leurs 
comportements.  

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

C-CARE : Intervention individuelle de deux heures et une intervention assistée par ordinateur.  

P-CARE : Programme bref offert en deux sessions d’une heure et demie à la maison. Les 
parents reçoivent également des documents papier.  

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les résultats comparant le groupe témoin et le groupe combiné (P-CARE + C-CARE), 
mesurés au posttest d’un mois, montrent des diminutions significatives chez les jeunes pour 
l’ensemble des facteurs de risque (comportements suicidaires, dépression, désespoir, anxiété 
et colère) ainsi que des améliorations significatives pour tous les facteurs de protection 
(contrôle personnel, capacité de résolution de problèmes et soutien familial). Seule la 
différence entre les deux groupes quant à la dimension du « dysfonctionnement familial » ne 
s’est pas avérée statistiquement significative.  

Les comparaisons entre le C-CARE et le groupe témoin montrent des diminutions 
significatives des facteurs de risque suivants : la dépression, l’anxiété et la colère. Pour le 
facteur de protection « contrôle personnel », l’amélioration observée s’est avérée significative. 
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Auteurs/année 
Titre 

Hooven et al., 2012 

Promoting CARE including parents in youth suicide prevention 

Les interventions offertes aux parents seulement (P-CARE) engendrent des diminutions 
légèrement plus importantes chez leurs jeunes que chez les jeunes du groupe témoin. 
Cependant, ces différences ne sont pas significatives. 

Conclusion des auteurs Les auteurs de l’étude considèrent que le Promoting CARE program apporte une contribution 
importante à la prévention du suicide chez les populations à haut risque. Cette étude a aussi 
montré les avantages d’une approche de prévention du suicide qui implique une détection du 
risque suicidaire et l’implantation d’interventions brèves en milieu scolaire tout en engageant 
la participation des jeunes et de leurs parents. 

Le Parent-CARE a également fait l’objet d’une évaluation qualitative auprès de 343 parents. La 
section suivante présente les principaux résultats d’efficacité et les conclusions des auteurs. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

L’évaluation de l’étude porte sur l’appréciation par les parents des deux sessions de formation 
reçues à la maison et sur les effets sur les adolescents. Les résultats montrent que la 
satisfaction globale des parents par rapport au programme était élevée, soit de 4,8 sur une 
échelle de 5 pour les deux sessions.  

Les parents rapportent également qu’ils utilisent les compétences apprises même après la fin 
du programme. Toutefois, ils n’ont rapporté aucune différence quant à la fréquence des 
conflits avec leur adolescent ni quant à l’évolution de leur relation.  

Conclusion des auteurs Les auteurs considèrent que le programme P-Care est une intervention efficace pour les 
jeunes présentant un risque de suicide et les résultats laissent supposer qu’il est apprécié par 
les parents. Le programme comprend un protocole détaillé expliquant aux parents son 
contenu et la façon de l’administrer auprès des jeunes. 

Toujours selon les auteurs, l’implantation du programme doit être supervisée par des 
professionnels travaillant au sein d’une équipe de santé mentale. Ce programme intègre une 
approche de prévention du suicide axée sur l’ensemble de la famille, ce qui encourage le 
partenariat entre les cliniciens et la famille. 
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Auteurs/année 
Titre 

Keller et al., 2009 

Tennessee Lives Count: Statewide gatekeeper training for youth 

suicide prevention 

Nom du 
programme/intervention 

Tennessee Lives Count project  

Projet qui s’inscrit dans une initiative nationale et qui intègre une approche écologique 

Type d’intervention Programme de prévention du suicide intégrant une formation sur le modèle Question, 
Persuade, Refer [QPR] 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Formation de 416 intervenants travaillant auprès des jeunes, en familles d’accueil, en 
éducation, en protection de l’enfance, en justice juvénile (professeurs, travailleurs sociaux, 
psychoéducateurs, etc.) issus de l’État du Tennessee (États-Unis). 

Les sessions de formation ont été offertes par des intervenants du Tennessee Lives Count 
Project. 

 La formation consiste à :  

• guider les participants pour les amener à être vigilants dans la reconnaissance des 
facteurs de risque suicidaire chez les jeunes;  

• préparer les personnes à entrer en contact avec le jeune et mettre ce dernier en lien 
avec les professionnels et les services appropriés; 

• outiller les intervenants concernant leurs capacités et leur confiance personnelle face à 
une personne à risque suicidaire; 

• réaliser des activités interactives (jeux de rôles, mises en situation, etc.). 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Session unique de deux heures en groupe. Les participants adultes ont été interrogés en 
prétest, en posttest et au suivi de six mois. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les résultats mesurés entre le prétest et le posttest indiquent des améliorations significatives 
des connaissances sur le suicide (d = 1,54) chez les intervenants, une amélioration de leur 
sentiment de compétence à intervenir (d = 1,43) et une diminution de leur « perception du 
caractère inévitable du suicide » (d = 0,50). Les effets du programme sur ces trois dimensions 
se sont estompés entre le prétest et le suivi de six mois, mais ils sont demeurés élevés sur les 
connaissances acquises et le sentiment de compétence (connaissances sur le suicide : d = 
0,83; sentiment de compétence à intervenir : d = 0,70; perception du caractère inévitable du 
suicide : d = 0,18).  

Les résultats révèlent des différences importantes dans les scores des participants en fonction 
de leur milieu de travail respectif. En effet, les intervenants qui travaillent dans le milieu de la 
réadaptation ou du domaine des jeunes contrevenants ont mieux réussi et ont obtenu de 
meilleurs scores pour les trois dimensions du programme comparativement aux membres du 
personnel en milieu scolaire. 

Conclusion des auteurs Les auteurs considèrent qu’une formation brève de deux heures en prévention du suicide telle 
que le modèle QPR a le potentiel d’améliorer les connaissances et le sentiment d’efficacité 
personnelle ainsi que de favoriser la diminution de la croyance que le suicide est un 
phénomène inévitable (inévitabilité du suicide). La diminution des scores au suivi de six mois 
suggère cependant un besoin d’actualisation du contenu de la formation.  
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Auteurs/année 
Titre 

King et al., 2011 

Preliminary effectiveness of Surviving the Teens® Suicide 

Prevention and Depression Awareness Program on adolescents’ 

suicidality and self-efficacy in performing help-seeking behaviors 

Nom du 
programme/intervention 

Surviving the Teens®  

Type d’intervention Programme scolaire de prévention du suicide développé à partir des théories sociales de 
Bandura, plus précisément celles visant l’auto-efficacité 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

Adolescents (N = 1030) d’écoles secondaires, inscrits dans les classes de la neuvième à la 
douzième année de la région de Cincinnati aux États-Unis. 

Coordonnateurs formés pour le programme Surviving the Teens®. 

Les objectifs de ce programme sont les suivants :  

• améliorer les connaissances des jeunes sur les symptômes de dépression, les signes 
de suicide, les facteurs de risque et les mythes associés au suicide; 

• diminuer la stigmatisation associée à la dépression et à d’autres troubles mentaux; 

• améliorer les compétences adaptatives des jeunes (gestion de la colère, estime de soi, 
capacité à communiquer avec leurs parents); 

• reconnaître les signes de dépression et de suicide chez les autres et chez soi-même; 

• inciter les jeunes à chercher de l’aide en cas de besoin; 

• augmenter les liens entre les familles et l’école;  

• diminuer les comportements à risque tels que la consommation d’alcool et de drogues.  

Les activités du programme se déroulent sous forme interactive en utilisant des récits de vie, 
des jeux de rôle, des mises en situation et des discussions.  

Les jeunes reçoivent du matériel de prévention, ont accès à un site Web qui donne de 
l’information utile et reçoivent une carte de référence à des centres d’intervention de crise.  

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Formation de groupe, offerte en classe et constituée de quatre sessions de 50 minutes 
chacune. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

La comparaison entre le posttest (mesuré immédiatement après l’administration du 
programme [N = 919]) et le prétest montre : 

• que le sentiment d’auto-efficacité a significativement augmenté chez les jeunes 
(4,1 % contre 3,8 %; p < 0,001); 

• que les jeunes se sentent plus aptes à reconnaître un ami qui est suicidaire 
(4,2 % contre 3,6 %; p < 0,001);  

• qu’ils se disent plus en mesure de « savoir quoi faire » en présence d’un ami suicidaire 
(4,4 % contre 3,8 %; p < 0,001),  

• qu’ils sauraient plus comment demander à un ami s’il est suicidaire (4,1 % contre 
3,6 %; p < 0,001); 

• qu’ils seraient plus enclins à parler à leurs parents au sujet de leurs propres problèmes 
(3,8 % contre 3,3 %; p < 0,001). 

Au suivi de trois mois, bien que les scores soient légèrement plus bas qu’au posttest, les 
résultats indiquent que tous ces effets se sont maintenus (N = 416). 

De plus, comparativement aux données observées au prétest, au suivi de trois mois, les 
résultats du programme montrent des diminutions du nombre de jeunes : 

• ayant fait des tentatives de suicide (5,2 % contre 1,7 %; p = 0,011) au cours des trois 
mois précédents; 

• ayant fait des plans de suicide (9,9 % contre 5,2 %; p = 0,003); 

• ayant sérieusement considéré faire une tentative de suicide (4,2 % contre 1,5 %; p = 
0,035). 



 

 94 

Auteurs/année 
Titre 

King et al., 2011 

Preliminary effectiveness of Surviving the Teens® Suicide 

Prevention and Depression Awareness Program on adolescents’ 

suicidality and self-efficacy in performing help-seeking behaviors 

Conclusion des auteurs Les résultats observés dans cette étude indiquent que les effets du programme sont multiples, 
pour la plupart significatifs, et qu’ils se maintiennent sur trois mois. Les auteurs considèrent 
que ces résultats sont bénéfiques pour la planification d’interventions et d’efforts de prévention 
à venir. En plus des résultats positifs observés, les auteurs suggèrent que les acquis soient 
renforcés afin que les jeunes retiennent les informations apprises. 
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Auteurs/année 
Titre 

Rossouw et Fonagy, 2012 

Mentalization-based treatment for self-harm in adolescents: 

A randomized controlled trial 

Nom du 
programme/intervention 

Mentalization- based treatment for adolescents (MBT-A) 

Type d’intervention Thérapie basée sur les techniques de mentalisation 

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

La population à l’étude est composée de 80 adolescents âgés de 12 à 17 ans s’étant 
présentés aux urgences de la région du nord de Londres (Angleterre), en raison de blessures 
causées par de l’automutilation. 

22 professionnels travaillant en santé mentale auprès des enfants et des adolescents ayant 
reçu une formation de six jours sur le MBT-A par l’auteur du programme 

Le programme MBT-A s’inspire d’une approche psychodynamique et l’intervention s’appuie 
sur les théories de l’attachement.  

Le programme se déroule en quatre phases. Les séances de MBT-A sont non structurées et 
centrées sur les expériences interpersonnelles actuelles ou récentes du jeune. Elles mettent 
l’accent sur l’état mental évoqué par chacune des expériences interpersonnelles, sur la 
régularisation de l’humeur et sur l’impulsivité des adolescents. 

La phase finale aborde les séparations vécues et anticipées avec la technique de 
mentalisation en visionnant mentalement tous les défis et les difficultés que cela soulève. 

Un volet familial est prévu dont l’objectif est d’améliorer la capacité à mentaliser les conflits 
familiaux. 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

Le programme comprend des sessions hebdomadaires d’une durée de 50 minutes et 
s’échelonne sur une période de 12 mois. Les évaluations de suivi s’effectuent tous les trois 
mois jusqu’à la fin du programme à 12 mois. 

Les séances familiales ont lieu une fois par mois et sont d’une durée de 50 minutes. 

Le groupe témoin reçoit les traitements usuels s’appuyant sur le UK National Institute for 
Health and Clinical Excellence guidance  (NICE). En fonction du tableau clinique que ces 
jeunes présentaient, ils ont reçu, de manière individuelle, soit des interventions de type 
psychodynamique, cognitif comportemental, des thérapies de soutien, du counseling ou une 
combinaison de plus d’un type de ces interventions. 

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les données montrent qu’aux différents moments d’évaluation, les jeunes ayant reçu 
l’intervention MBT-A ont connu une diminution plus marquée des comportements 
d’automutilation comparativement aux jeunes ayant reçu une intervention alternative. Le 
modèle statistique utilisé indique que cette diminution a connu une progression montrant une 
accentuation des différences en faveur du groupe MBT-A, observée tout au long des suivis (3 
mois, 6 mois et 12 mois), et ce, jusqu’à la fin du programme. La taille d’effet pour ce 
changement linéaire sur les trois suivis est de force modérée (d = 0,40; p < 0,05). 

Plus spécifiquement, 44 % des jeunes ayant reçu le MBT-A ont cessé leurs comportements 
d’automutilation comparativement à 17 % des jeunes ayant reçu des traitements alternatifs 
recommandés et reconnus efficaces (p = 0,01). Les tailles d’effet calculées dans chacun des 
groupes sur les comportements d’automutilation, entre le prétest et le suivi de 12 mois, 
montrent que le groupe ayant reçu le MBT-A a connu un taux de rémission plus important 
(DMS63 : 1,62 contre 1,02). 

Toujours au suivi de 12 mois, les résultats montrent que 51 % des jeunes ayant reçu 
l’intervention MBT-A ont diminué leurs symptômes de dépression sous le seuil clinique, alors 
que pour les jeunes du groupe de comparaison, cette proportion est de seulement 32 %. 
Toutefois, ces résultats n’atteignent pas la signification statistique. 

Conclusion des auteurs Les auteurs concluent que le MBT-A est prometteur dans le traitement de l’automutilation. En 
effet, les différences observées entre les deux groupes, quoique significatives pour la plupart, 
étaient modestes. Cela peut s’expliquer par le fait que les jeunes du groupe témoin recevaient 

                                                 
63  DMS : différence de moyenne standardisée. 
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Auteurs/année 
Titre 

Rossouw et Fonagy, 2012 

Mentalization-based treatment for self-harm in adolescents: 

A randomized controlled trial 

une intervention alternative s’appuyant sur les bases de données probantes. Les auteurs 
suggèrent que des études sur des interventions de type MBT-A soient reproduites avec un 
échantillon plus important. 

 
  



 

 97 

Auteurs/année 
Titre 

Taylor et al., 2011 

Development and pilot evaluation of a manualized cognitive-

behavioural treatment package for adolescent self-harm 

Nom du 
programme/intervention 

Le programme Cutting Down 

Type d’intervention Étude pilote. Programme d’intervention basé sur l’approche cognitivo-comportementale  

Clientèle ciblée par 
l’étude 

 

 

Intervenants qui offrent 
l’intervention  

 

 

 

 

 

 

 

Objectifs et description 
de l’intervention 

L’échantillon ciblé par l’intervention est constitué de 25 adolescents âgés de 12 à 18 ans 
référés au Greater London CAMHS (en Angleterre) et présentant une histoire de plus 
d’un épisode d’automutilation. 

Professionnels exerçant leur pratique dans un centre de services en santé mentale et 
détenant des formations variées. Ces professionnels ont tous une base de 
connaissances et d’utilisation de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Ils sont 
formés et supervisés par un professionnel spécialisé en TCC qui est associé au projet. 

Le programme Cutting Down est basé sur le modèle cognitif comportemental et son 
contenu est structuré en fonction du manuel suivant : The Cutting Down Manual pour le 
patient.  

Les modules sont conçus à partir d’une revue des données scientifiques sur les 
interventions efficaces pour l’automutilation. Le traitement implique des stratégies 
motivationnelles et la prise en compte des facteurs psychologiques de maintien des 
comportements et des comorbidités. Les interventions sont flexibles et présentées sous 
forme d’histoires de cas. 

Les interventions sont ajustées en fonction du module d’évaluation et d’identification des 
problèmes. Les quatre principaux modules et un résumé de leur contenu sont les 
suivants (traduction libre) : 

1. être prêt : l’ABC de l’automutilation; qu’est-ce que le modèle cognitif 
comportemental? comment reconnaître ses émotions? etc.; 

2. aspect émotionnel : définir les émotions, les pensées, les croyances et les 
comportements; la distorsion cognitive;  

3. faire face : mettre au défi ses pensées (challenging thoughts), s’aimer soi-même, 
trouver des actions alternatives à l’automutilation, etc.; 

4. se mettre en action (on your go) : rechutes et rémission, consolidation des 
apprentissages, etc. 

Modalités d’intervention 
(nombre de sessions, 
individuelle ou en 
groupe, durée) 

L’intervention s’effectue sur la base de 8 à 12 sessions de thérapie cognitivo-
comportementale individuelle pour une durée de six mois.  

Principaux résultats 
d’efficacité 

Les résultats montrent une réduction des comportements d’automutilation chez les 
adolescents, du prétest au posttest (p < 0,01), et cette diminution s’est maintenue au 
suivi de trois mois (p < 0,001).  

Le nombre de symptômes de dépression a diminué d’une façon significative (p < 0,01), 
entre le prétest et le posttest, chez les adolescents ayant suivi le programme. Les 
symptômes d’anxiété ont également été réduits pour la même période (p < 0,001). Ces 
améliorations se sont maintenues à trois mois de suivi (p < 0,05 et p < 0,001 
respectivement). 

Conclusion des auteurs Au terme de l’étude pilote, les auteurs considèrent qu’une intervention cognitivo-
comportementale brève, flexible et manualisée est une approche efficace pour réduire 
les listes d’attente pour les services en santé mentale et pour d’autres milieux c liniques. 
Les auteurs considèrent également que des essais randomisés seraient nécessaires 
pour confirmer l’efficacité de ces interventions et leur généralisation potentielle.  
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ANNEXE D 
Description des outils d’évaluation du risque suicidaire et de 
l’automutilation chez les jeunes 

Cette section porte sur les descriptions d’outils d’évaluation recensés dans les études 

sélectionnées dans le cadre de nos travaux. Cette recension n’a pas fait l’objet d’une démarche 

exhaustive ni d’une évaluation. Les outils sont ceux pour lesquels les propriétés 

psychométriques étaient documentées et ils sont présentés à titre informatif.  

 

Les outils répertoriés sont au nombre de 15, dont 11 portent sur l’évaluation du risque 

suicidaire, 3 sont utilisés pour évaluer la présence de symptômes de dépression ou de 

désespoir alors que 2 outils évaluent les comportements d’automutilation. Parmi les outils 

évaluant le risque suicidaire, certains portent spécifiquement sur les idées suicidaires et leur 

intensité alors que d’autres mesurent, en plus, les intentions et les comportements suicidaires, 

les tentatives de suicide antérieures et les comportements à risque.  

 

Les outils portant sur le suicide sont présentés en premier et sont en ordre alphabétique de leur 

titre. Les outils pour l’automutilation se trouvent à la fin et sont également classés par ordre 

alphabétique. 

 

L’encadré suivant définit les principaux termes techniques utilisés afin de décrire les qualités 

psychométriques des outils présentés. 

 

Considérations psychométriques et techniques en vue d’évaluer les outils d’évaluation 

du risque de suicide 

 

Corrélation 

Ampleur d’une association entre variables (ex. : notes accordées par l’outil) qui fait en sorte 

que les valeurs d’une variable changent lorsque celles d’une autre changent. Une corrélation 

va de -1,0 à 1,0. Plus la note est près de -1,0 ou de 1,0, plus le lien entre les variables est 

fort. Les corrélations négatives signifient que la valeur d’une variable augmente à mesure 

que la valeur de l’autre diminue. La corrélation est souvent utilisée dans le processus de 

validation au moment de déterminer dans quelle mesure la note accordée par un outil est 

liée à d’autres indicateurs de risque de suicide ou de détresse. 

Fiabilité 

Mesure dans laquelle un outil d’évaluation du risque produira des résultats cohérents (ex. : 

cohérence interne) à diverses périodes (ex. : coefficient test-retest) ou lorsqu’il est utilisé par 

divers évaluateurs (ex. : coefficient d’objectivité). Le coefficient alpha de Cronbach (ou α) est 

une statistique souvent obtenue pour la cohérence interne. Comme une corrélation, cette 

donnée va de 0 à 1,0. Une note plus élevée indique que les éléments mesurent de façon 

constante le concept d’intérêt. En règle générale, une note de 0,7 ou plus indique une bonne 

fiabilité. 
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Validité 

Mesure dans laquelle un outil d’évaluation du risque mesurera ce qu’il doit mesurer ou 

prévoir dans l’avenir. La validité convergente, concourante et conceptuelle s’établit en 

examinant la corrélation entre la note d’un outil et celle d’autres instruments, les mesures ou 

les facteurs déjà connus afin de mesurer ou d’indiquer le concept d’intérêt (ex. : l’outil 

d’évaluation du risque de suicide doit corréler avec des instruments reconnus pour mesurer 

le risque de suicide ou les facteurs liés au risque de suicide, comme la dépression grave). 

La validité apparente s’établit lorsque le contenu de l’instrument correspond à la théorie 

acceptée ou aux dimensions cliniques du concept d’intérêt. La validité prédictive concerne la 

mesure dans laquelle la note accordée par un outil d’évaluation du risque de suicide peut 

prévoir le comportement futur. 

Sensibilité 
Un aspect de la validité, la sensibilité d’un outil d’évaluation du risque est la capacité de 

l’instrument à cerner correctement les personnes qui sont à risque. 

Spécificité 
Un aspect de la validité, la spécificité d’un outil d’évaluation du risque est la capacité de 

l’instrument à cerner correctement les personnes qui ne sont pas à risque. 

Analyse des facteurs 

Démarche statistique pouvant servir à analyser les interrelations parmi un grand nombre 

d’éléments contenus dans l’outil, puis à expliquer ces liens en ce qui concerne leurs 

dimensions (facteurs) sous-jacentes communes. Généralement, cette analyse est menée 

afin de déterminer comment les éléments d’un instrument mesurent un facteur semblable. 

Scores seuils 

Le score seuil est la note minimale indiquant le niveau de risque qui peut être accordée par 

un instrument d’évaluation. L’obtention d’un score élevé, par exemple, peut indiquer un 

risque plus élevé de suicide. Il convient de noter que tous les scores seuils n’ont pas été 

validés dans l’ensemble des populations et milieux, et que leur utilisation peut entraîner un 

plus grand nombre de faux négatifs (c’est-à-dire étiqueter incorrectement une personne non 

à risque de suicide). Pour fixer un score seuil permettant de déterminer le risque élevé de 

suicide, il faut la preuve d’une solide sensibilité et d’une solide spécificité, comme il a été 

mentionné ci-dessus. 

Modes de passation 

Il existe plusieurs approches d’évaluation du risque, comme la conduite d’une entrevue 

clinique ou la réponse à un questionnaire d’autoévaluation. L’autoévaluation offre certains 

avantages, comme la possibilité de faire un dépistage avant une visite, surtout dans un 

milieu de soins primaires, ou de faire une pause au cours de l’entrevue clinique, et elle 

donne aussi la possibilité de corroborer les résultats. Toutefois, elle a certains 

inconvénients, notamment le risque que la personne perçoive un désengagement de la part 

de l’évaluateur, ainsi que la nature impersonnelle d’un questionnaire. 

Source : Perlman et al., 2011, p. 43. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil Ask Suicide Screening Questions (ASQ) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents 

But de l’outil 
Détecter les jeunes ayant besoin d’être évalués en santé mentale pour un risque 
suicidaire 

Description de l’outil 

Outil développé pour être utilisé dans des urgences pédiatriques, en soins de première 
ligne ou dans des cliniques spécialisées. L’ASQ résulte d’une analyse de 17 questions 
tirées de l’outil Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ). Des analyses statistiques ont 
permis d’établir quelles combinaisons de quatre questions mesurent le risque suicidaire 
avec la plus grande précision possible. 

Description des échelles et 
interprétation 

L’ASQ se limite à quatre items. Échelle ordinale pouvant être répondue par « oui » ou par 
« non ». 

Temps requis Quelques minutes 

Qualification/formation 

Pas de formation requise. L’ASQ est un outil conçu à l’intention des professionnels de la 
santé et des services sociaux.  

Il existe une ressource gratuite en ligne à l’intention des médecins, des infirmières et des 
professionnels de première ligne, appelée The Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) 
Toolkit pour aider les professionnels à détecter les jeunes présentant un risque de 
suicide. 

Avantages/limites Pas d’information 

Mode de validation 
Validation empirique auprès de 524 patients âgés de 10 à 21 ans qui présentaient une 
condition médicale, chirurgicale ou psychiatrique (Horowitz et al., 2012) 

Qualités psychométriques 

Cet outil a une sensibilité très élevée de 96,9 % et une spécificité de 87,6 %. L’estimation 
de la valeur prédictive négative (la probabilité que la condition ne soit pas présente 
lorsque le test est négatif) est de 99,7 % pour les patients avec des conditions médicales 
et chirurgicales et de 96,9 % pour les patients avec des troubles psychiatriques. 

Autres  L’outil ASQ est disponible en plusieurs langues, dont le français. 

Références  
Horowitz LM, Bridge JA, Teach SJ, Ballard E, Klima J, Rosenstein DL, et al. Ask Suicide-
Screening Questions (ASQ): A brief instrument for the pediatric emergency department. 
Arch Pediatr Adolesc Med 2012;166(12):1170-6. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil Beck Hopelessness Scale (BHS) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Les clientèles visées sont les personnes dépressives, suicidaires ou ayant déjà fait une 
tentative de suicide ou encore des toxicomanes. Le BHS peut être utilisé chez les 
adolescents et les adultes. 

But de l’outil Évaluer le degré de désespoir et de « confiance » (ou non) en l’avenir des répondants 

Description de l’outil 

L’échelle BHS est un outil autoadministré, conçu pour mesurer trois aspects majeurs du 
désespoir. Cet outil évalue l’étendue des attitudes négatives (pessimisme) par rapport à 
l’avenir chez les personnes présentant des symptômes dépressifs ou un risque de 
tentative de suicide. Cet outil peut être utilisé comme un indicateur de risque suicidaire.  

L’administration peut s’effectuer en ligne ou sur papier.  

Description des échelles et 
interprétation 

L’outil intègre 20 items et les scores totaux varient de 0 à 20.  

Le BHS se compose de questions de type « vrai ou faux » examinant l’attitude du 
répondant au cours de la dernière semaine. 

On retrouve 9 items issus d’un questionnaire portant sur l’appréhension de l’avenir; 11 
items sont issus d’un ensemble d’affirmations négatives recueillies auprès de patients 
souffrant de troubles psychiatriques et ayant fait part de leur désespoir.  

Le score seuil indiqué pour le BHS est 9. L’outil comprend trois sous-échelles : 1) les 
sentiments pour l’avenir, 2) la perte de motivation et 3) les attentes. 

Temps requis Quelques minutes 

Qualification/formation 
Le BHS peut être administré par des professionnels de formations diverses, mais doit être 
utilisé et interprété seulement par des professionnels cliniquement formés pour son 
emploi. 

Avantages/limites Pas d’information 

Mode de validation Validation empirique auprès de multiples populations de 17 ans et plus 

Qualités psychométriques 
Le BHS est un outil validé avec une fiabilité test-retest adéquate. Les coefficients de 
cohérence interne sont assez élevés (entre 0,82 et 0,93), mais les coefficients de fidélité 
test-retest du BHS sont modestes (0,69 après une semaine).  

Autres  Une version française est disponible et a été validée.  

Références  

Beck AT et Steer RA. Beck Hopelessness Scale: Manual. San Antonio, TX; New York, 
NY : Psychological Corp.; Harcourt Brace Jovanovich; 1993. 

Bouvard M, Charles S, Guérin J, Aimard G, Cottraux J. Etude de l'échelle de désespoir de 
Beck (Hopelessness Scale). Validation et analyse factorielle. Encéphale 1992;18(3):237-
40. 

 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=fr&prev=search&rurl=translate.google.ca&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Test-retest_reliability&xid=25657,15700023,15700124,15700149,15700168,15700186,15700189,15700201&usg=ALkJrhg6Dvp9I9tybUyT8QV8Tx-2iAMB1w
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Nom de l’outil Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Patients de milieux psychiatriques, population clinique et générale. Cet instrument peut 
être utilisé chez les adolescents et les adultes.  

But de l’outil Évaluation des idées et du risque suicidaire 

Description de l’outil 

Le Beck Scale for Suicide Ideation (BSSI) est un outil d’évaluation clinique standardisé et 
autoadministré. Il est l’un des instruments les plus utilisés pour l’évaluation des pensées 
suicidaires. Il aide à détecter les individus présentant un risque suicidaire à condition 
qu’ils soient enclins à reconnaître et à partager leurs pensées.  

L’administration peut s’effectuer en ligne ou sur papier. Lorsque l’administration a lieu 
directement en ligne, le rapport est généré instantanément une fois la passation terminée. 
Les scores vont de 0 à 38, mais aucun score seuil n’est officiellement établi, donc 
l’interprétation repose sur le jugement clinique. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le BSSI est composé de 19 items sur une échelle d’intensité suicidaire de trois points 
(ex. : 0 à 2). 

Le BSSI se divise en cinq sous-échelles : 1) intensité des idées suicidaires; 2) désir actif 
de suicide; 3) planification; 4) désir passif de suicide et 5) dissimulation. 

Les cinq premiers items sont des questions de dépistage permettant d’évaluer le désir de 
vivre ou de mourir, y compris le désir d’attenter à ses jours. Les autres questions sont 
posées seulement si une idée suicidaire est présente. Ainsi, il devient possible d’évaluer 
la durée et la fréquence de cette idée et le degré de planification de la tentative de suicide 
envisagée. Deux autres items permettent d’évaluer les comportements suicidaires 
antérieurs. 

Temps requis 5 à 10 minutes 

Qualification/formation 
Le BSSI peut être utilisé par un clinicien ou être autoadministré. Son interprétation exige 
une formation et des qualifications professionnelles particulières. 

Avantages/limites 

Efficient en termes de temps. 

Il peut être administré dans différents milieux de soins : psychiatriques, en médecine 
générale, dans les écoles ou autres milieux cliniques. 

Mode de validation 

Standardisation empirique et initiale auprès de populations psychiatriques. Le BSSI a 
aussi été validé dans des populations générales, notamment dans une population 
universitaire de 119 femmes adultes ayant déjà fait une tentative de suicide (Holden et 
DeLisle, 2005) et dans des populations adolescentes (jeunes âgés de 15 à 19 ans).  

Qualités psychométriques 
Les qualités psychométriques sont bonnes (coefficient alpha de fiabilité à plus de 70; 
alpha estimé à 0,84 dans l’étude de Holden et DeLisle, 2005). Cet outil est corrélé avec 
d’autres items issus d’outils mesurant des concepts similaires. 

Autres  Disponible en plusieurs langues, dont le français 

Références  

Holden RR et DeLisle MM. Factor analysis of the Beck Scale for Suicide Ideation with 
female suicide attempters. Assessment 2005;12(2):231-8. 

Esfahani M, Hashemi Y, Alavi K. Psychometric assessment of beck scale for suicidal 
ideation (BSSI) in general population in Tehran. Med J Islam Repub Iran 2015;29:268. 

Jeglic EL, Pepper CM, Vanderhoff HA, Ryabchenko KA. An analysis of suicidal ideation in 
a college sample. Arch Suicide Res 2007;11(1):41-56. 

Perlman CM, Neufeld E, Martin L, Goy M, Hirdes JP. Guide d’évaluation du risque de 
suicide : une ressource pour les organismes de santé. Toronto, ON : Association des 
hôpitaux de l’Ontario et Institut canadien pour la sécurité des patients; 2011.  
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Nom de l’outil Behavioral Health Screen (BHS) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents et jeunes adultes âgés de 12 à 24 ans 

But de l’outil Évaluation des états anxieux, de la dépression et du risque suicidaire 

Description de l’outil 

Le BHS est un outil de dépistage complet et bref à l’intention des adolescents et des 
jeunes adultes en soins de première ligne. Le BHS évalue les symptômes psychiatriques 
et les comportements à risque.  

Le BHS mesure plusieurs comportements reliés à la santé physique et mentale tels que 
la dépression, le risque suicidaire, les traumas, l’usage de substances, la sexualité, le 
harcèlement, l’exposition à la violence et autres comportements à risque.  

Cet outil est autoadministré et les jeunes y répondent en ligne sur un écran d’ordinateur. 
Le programme est relié à un centre où est emmagasinée l’information pour ainsi être 
accessible à l’intervenant pour les suivis. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le BHS comprend un total de 22 items.  

Le BHS est composé de trois sous-échelles : 1) la dépression; 2) l’anxiété et 3) le risque 
suicidaire. Il inclut neuf items portant sur les symptômes de dépression au cours des 
deux dernières semaines. Il inclut également huit items sur l’anxiété alors que la sous-
échelle sur le risque suicidaire compte cinq items qui évaluent la présence de 
symptômes actuels ou passés. 

Pour les sous-échelles de dépression et d’anxiété, les catégories de réponses sont à 
trois niveaux, soit « jamais », « quelques fois et « toujours ».  

Pour la sous-échelle du risque suicidaire, les trois catégories de réponses sont 
« jamais », « dans la dernière année » et « dans la dernière semaine ». 

Temps requis 

7 à 15 minutes  

Les résultats du questionnaire sont automatiquement compilés et un rapport est généré 
pour être pris en compte au cours de la visite médicale. 

Qualification/formation  
Pas d’information sur la formation. L’outil a été couramment utilisé par des médecins, 
des psychiatres et des travailleurs sociaux et autres professionnels qualifiés. 

Avantages/limites Rapidité d’utilisation. Outil en ligne dont les résultats sont compilés automatiquement. 

Mode de validation 

Validation empirique auprès de plus de 1000 adolescents recrutés dans les cliniques 
médicales de première ligne. 

Validation méthodologique par un panel de 20 experts internationaux ayant participé à 
des focus groups portant sur l’ensemble des items de l’outil. 

Qualités psychométriques 
La cohérence interne a été estimée entre 0,75 et 0,87. La sensibilité et la spécificité ont 
été estimées entre 78 % et 85 %.  

Autres  

Le BHS est disponible en quatre langues, dont l’anglais (pas de version connue en 
français). 

Le BHS est utilisé dans 40 sites en Pennsylvanie et, à ce jour, il a été complété par 1000 
patients par mois dans les cliniques médicales, les salles d’urgence, les services de 
première ligne en santé mentale et dans les écoles. Le Département de santé de l’État 
de New York a mandaté l’organisme Behavioral Health-Works afin qu’il implante ce 
programme dans 26 comtés de cet État américain. 

Des différences ont été trouvées entre les réponses des filles et des garçons dans les 
sous-échelles de dépression et d’anxiété. Par exemple, pour l’échelle d’anxiété, les filles 
ont plus tendance à rapporter « se sentir inquiètes », alors que les garçons rapportent 
plus souvent « se sentir agités », « enfermés » ou « anxieux ». Pour l’échelle de 
dépression, les filles rapportent plus souvent une « perte d’intérêt » et se sentent « sans 
valeur en tant que personne », alors que les garçons ont plus tendance à « se sentir 
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tristes » et « grincheux » ou « irritables ». En dépit de ces différences, les scores moyens 
ne diffèrent pas entre les deux sexes. 

Références  
Bevans KB, Diamond G, Levy S. Screening for adolescents' internalizing symptoms in 
primary care: Item response theory analysis of the behavior health screen depression, 
anxiety, and suicidal risk scales. J Dev Behav Pediatr 2012;33(4):283-90. 
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Nom de l’outil The Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents et adultes 

But de l’outil Évaluation des pensées et des comportements suicidaires 

Description de l’outil 

Le C-SSRS est un outil dont les questions sont formulées sous forme d’entrevue, mais 
le C-SSRS peut aussi être autoadministré. Les deux premières questions font référence 
au désir de mourir et aux pensées suicidaires non spécifiques. Les questions 3 à 5 
abordent les pensées suicidaires spécifiques et l’intention de passer à l’acte alors que la 
question 6 aborde les comportements suicidaires que la personne a eus dans sa vie et 
au cours des trois derniers mois.  

Une réponse positive à l’une des six questions peut être un indice suffisant pour référer 
à un professionnel en santé mentale. Une réponse positive aux questions 4, 5 ou 6 
indique un risque suicidaire élevé. 

Une seconde série de questions mesure l’intensité des idées suicidaires alors que la 
troisième série de questions s’intéresse spécifiquement aux comportements suicidaires 
les plus sévères. 

Description des échelles et 
interprétation 

L’échelle comprend 15 items. Échelles ordinales (« oui » ou « non ») pour la première 
série de questions; pour les autres questions, les échelles sont ordinales (1 à 5) et les 
choix de réponse varient selon chacune des questions. 

L’outil comprend trois sous-échelles, soit 1) idée suicidaire; 2) intensité de l’idée et 3) 
comportements suicidaires.  

Temps requis Quelques minutes 

Qualification/formation  

Le C-SSRS a été conçu pour être utilisé aux urgences et en soins de première ligne et a 
déjà été utilisé dans divers milieux. L’utilisation de cet outil requiert une formation 
d’appoint, mais ne nécessite pas de formation spécialisée en santé mentale.  

Une formation gratuite est offerte sur le site Web à l’intention de la personne qui 
l’administre. 

Avantages/limites 
Outil bref et universel, car il peut être utilisé dans plusieurs milieux et contextes, et il est 
gratuit. Il existe une version pouvant être utilisée en ligne.  

Mode de validation 

Validation initiale auprès de deux populations adolescentes (adolescents suicidaires et 
adolescents présentant des symptômes de dépression) et une population adulte s’étant 
présentée aux urgences pour des raisons psychiatriques. Le C-SSRS a par la suite fait 
l’objet d’une multitude de validations auprès de clientèles variées. 

Qualités psychométriques 

Les résultats d’évaluation des qualités psychométriques de cet instrument montrent 
qu’ils diffèrent selon les populations étudiées. Dans l’ensemble, la fiabilité et la validité 
de cet instrument sont bonnes et l’outil montre une bonne cohérence interne (l’outil 
mesure bien ce qu’il est censé mesurer).  

Autres  Le C-SSRS a été traduit en plusieurs langues, dont le français. 

Références  

Posner K, Brown GK, Stanley B, Brent DA, Yershova KV, Oquendo MA, et al. The 
Columbia-Suicide Severity Rating Scale: Initial validity and internal consistency findings 
from three multisite studies with adolescents and adults. Am J Psychiatry 
2011;168(12):1266-77. 
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Nom de l’outil Child-Adolescent Suicide Potential Index (CASPI) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Enfants et adolescents âgés de 6 à 17 ans 

But de l’outil Détection du risque suicidaire. 

Description de l’outil 
Outil pour détecter plusieurs dimensions du risque suicidaire chez les enfants et les 
adolescents. Le CASPI mesure également le risque associé aux comportements 
suicidaires présents et passés (au cours des six derniers mois). 

Description des échelles et 
interprétation 

Cet outil comprend 30 items. 

Échelle ordinale à laquelle on peut répondre par « oui » ou par « non ». 

Le CASPI intègre trois sous-échelles : 1) l’anxiété, l’impulsivité et la dépression; 2) les 
idées et les comportements suicidaires et 3) la détresse familiale. 

Outil autoadministré. Pour les enfants de 6 et 7 ans, il est recommandé qu’un adulte lise 
les questions à voix haute.  

Temps requis Environ 20 minutes 

Qualification/formation  Non spécifié 

Avantages/limites 
Cet outil présente des qualités psychométriques importantes et a été validé auprès 
d’enfants et d’adolescents d’origines ethniques diverses. 

Mode de validation Validation empirique effectuée auprès de populations d’enfants et d’adolescents 

Qualités psychométriques 

Une étude de validation auprès d’une population de 425 enfants et adolescents (patients 
en milieux psychiatriques et non psychiatriques) a montré que la cohérence interne du 
CASPI est très élevée pour un score total de 0,90; les cohérences internes pour les trois 
sous-échelles ont été estimées à 0,86, 0,85 et 0,77 respectivement.  

La fiabilité « test-retest » de cet outil est assez forte également avec un score de 0,76. 
La sensibilité a été estimée à 70 % alors que la spécificité était de 65 %.  

Une analyse statistique de validation a permis d’établir qu’un score de 11 sur cette 
échelle peut détecter 80 % des enfants ou adolescents qui ont fait une tentative de 
suicide au cours des six derniers mois (sensibilité). Ce même score peut détecter 65 % 
des jeunes qui n’ont pas d’histoire d’idées suicidaires ou de tentatives de suicide 
(spécificité). 

Autres  
Il est recommandé que le CASPI soit utilisé pour détecter le risque suicidaire chez les 
enfants et les adolescents issus de la population générale.  

Références  Pfeffer CR, Jiang H, Kakuma T. Child-Adolescent Suicidal Potential Index (CASPI): 
A screen for risk for early onset suicidal behavior. Psychol Assess 2000;12(3):304-18. 
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Nom de l’outil Child Suicide Potential Scale (CSPS) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Enfants et adolescents 

But de l’outil Détection du risque suicidaire 

Description de l’outil 

Cet outil mesure plusieurs dimensions chez la personne (voir la section des sous-
échelles) dont le risque suicidaire.  

Cet outil se compose de différentes sections dont certaines intègrent des questions 
directes, d’autres requièrent une discussion, d’autres enfin nécessitent de l’observation 
de la part de l’interviewer. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le CSPS compte neuf sections : 1) les comportements violents envers autrui; 2) les 
comportements autodestructeurs; 3) le risque suicidaire; 4) les événements de vie; 5) les 
émotions et les comportements; 6) les angoisses passées (anxiété, comportements 
antisociaux, agressions); 7) la famille; 8) le concept de la mort et 9) le fonctionnement 
(irritabilité, capacité intellectuelle, etc.).  

Plus spécifiquement, la sous-échelle 3 de l’outil mesure : 1) les comportements non 
suicidaires; 2) les idéations suicidaires; 3) les menaces suicidaires; 4) les tentatives de 
suicide ne requérant pas d’attention médicale et 5) les tentatives de suicide requérant un 
traitement médical. 

Cet outil inclut une échelle de six points de sévérité pour certaines sections; dans 
d’autres sections, des questions auxquelles on peut répondre par « oui » ou par « non » 
sont proposées. Un score est attribué pour chacune des sous-échelles. 

Temps requis De 1 à 2 heures 

Qualification/formation  
Validé par des psychiatres et des étudiants en psychologie. 

Requiert une formation. 

Avantages/limites Mesure plusieurs dimensions associées aux comportements suicidaires. 

Mode de validation Validation empirique auprès de diverses populations d’enfants et d’adolescents 

Qualités psychométriques 

Des études de validation ont été effectuées auprès de trois populations d’enfants et 
d’adolescents (adolescents israéliens traités en psychiatrie, enfants traités en psychiatrie 
et enfants traités à l’externe) et ont permis d’estimer des cohérences internes allant de 
moyenne (0,57) à très bonne (0,98). 

Une corrélation positive a été trouvée entre le CSPS et d’autres échelles validées 
mesurant des concepts similaires. 

La validité prédictive de cet outil a été confirmée par une étude prospective démontrant 
que des enfants ayant une histoire de comportements suicidaires à l’évaluation initiale 
présentaient un risque six fois plus élevé de tentatives de suicide au terme de six ans de 
suivi. 

Autres  Pas d’autres informations 

Références  

Ofek H, Weizman T, Apter A. The Child Suicide Potential Scale: Inter-rater reliability and 
validity in Israeli in-patient adolescents. Isr J Psychiatry Relat Sci 1998;35(4):253-61. 

Pfeffer CR, Klerman GL, Hurt SW, Kakuma T, Peskin JR, Siefker CA. Suicidal children 
grow up: Rates and psychosocial risk factors for suicide attempts during follow-up. J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry 1993;32(1):106-13. 
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Nom de l’outil L’Échelle de probabilité du suicide (EPS) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents et adultes 

But de l’outil Détection du risque suicidaire 

Description de l’outil 

L’EPS est la version française de l’échelle Suicide Probability Scale (SPS). Elle intègre 
six facteurs associés au risque suicidaire, soit 1) les idées suicidaires; 2) le désespoir; 3) 
les perspectives positives; 4) la proximité interpersonnelle; 5) l’hostilité et 6) l’impulsivité 
et la colère. 

Le score pondéré total va de 30 à 147 et le score seuil pondéré pour les cas à risque 
élevé a été fixé à 78 (il est à noter que différents scores seuils ont été fixés selon les 
populations étudiées; par exemple, pour des populations hospitalisées, le score seuil de 
risque élevé peut être fixé à 50). 

Description des échelles et 
interprétation 

 

Cet outil est composé de 36 items. 

Échelle de type likert en quatre points allant de 1 (« Jamais ou parfois ») à 4 (« La 
plupart du temps ou toujours »).  

L’EPS se divise en quatre sous-échelles : 1) le désespoir; 2) les idées suicidaires; 3) le 
sens de soi négatif et 4) l’hostilité incluant l’impulsivité et la colère. 

Temps requis 10 à 20 minutes 

Qualification/formation  Pas d’information disponible 

Avantages/limites Cet outil demande un niveau de lecture équivalant à celui d’une quatrième année. 

Mode de validation Validation empirique auprès de diverses populations d’adultes et d’adolescents. 

Qualités psychométriques 

L’EPS a été préalablement validé auprès de populations adultes et la fiabilité de cet outil 
est grande (alpha de Cronbach entre 0,62 et 0,93). Cet outil s’est avéré corrélé avec 
d’autres outils validés mesurant les mêmes concepts. La validité prédictive de l’EPS a 
été démontrée dans un petit échantillon d’adultes hospitalisés. Avec un score seuil de 50 
sur cette échelle, l’outil a permis de détecter les personnes à risque élevé dans 52 % 
des cas (sensibilité) et ceux ne présentant pas un risque élevé dans 78 % des cas 
(spécificité). 

L’EPS a été utilisée auprès d’adolescents traités en psychiatrie et a montré des 
propriétés fiables avec un score seuil fixé à 78 (sensibilité = 65 %; spécificité= 64 %) 

Autres  Pas d’autres informations 

Références  

Perlman CM, Neufeld E, Martin L, Goy M, Hirdes JP. Guide d’évaluation du risque de 
suicide : une ressource pour les organismes de santé. Toronto, ON : Association des 
hôpitaux de l’Ontario et Institut canadien pour la sécurité des patients; 2011. 

Labelle R, Daigle M, Pronovost J, Marcotte D. Étude psychométrique d’une version 
française du "Suicide Probability Scale" auprès de trois populations distinctes. 
Psychologie et Psychométrie 1998;19(1):5-26. 
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Nom de l’outil Life Attitude Schedule: Short Form (LAS:SF) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents âgés de 15 à 20 ans 

But de l’outil Détecter la prédisposition64 au suicide 

Description de l’outil 

Le LAS:SF est une version réduite du Life Attitude Schedule (Lewinsohn et al., 2004) 
conçu initialement pour une clientèle adolescente en milieu scolaire et, plus récemment, 
validé aussi pour les jeunes hébergés selon la loi américaine sur les jeunes 
contrevenants. Cet outil vise à détecter, à un moment précis dans le temps, la 
prédisposition ou la propension d’un jeune à s’engager dans un comportement 
suicidaire. 

La moitié des items évalue les comportements autodestructeurs, les comportements de 
prise de risque et les comportements suicidaires; l’autre moitié mesure les 
comportements positifs. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le LAS:SF inclut 24 items. Échelle de gradation en quatre points. 

Le LAS:SF intègre quatre sous-échelles associées aux comportements relatifs aux 
éléments suivants : 1) mort et suicide; 2) le soi (self); 3) la santé et la maladie et 4) les 
risques et les blessures.  

L’étude de validation de Langhinrichsen-Rohling et al. (2012) indique qu’un score élevé 
sur la sous-échelle « mort et suicide » laisse penser que la personne expérimente une 
combinaison de comportements associés à la mort et à des facteurs associés à une 
faible estime de soi, au désespoir et à la dépression.  

De même, un score élevé sur la sous-échelle « la santé et la maladie » indique que 
l’individu s’engage dans une large gamme de comportements qui augmentent la 
probabilité de mort ou de blessure, même en l’absence d’intention suicidaire consciente. 

De plus, selon une étude en milieu scolaire, les garçons obtiennent en moyenne des 
scores significativement plus élevés que les filles (7,3 contre 6,3) (Rohde et al., 2003).  

Temps requis Environ 50 minutes 

Qualification/formation  
Cet outil s’accompagne d’un manuel technique. 

Le LAS:SF peut être utilisé par les cliniciens, les intervenants, les professeurs. 

Avantages/limites 

L’administration du LAS:SF est rapide et s’adresse autant aux filles qu’aux garçons et 
aux jeunes contrevenants. Cet outil mesure à la fois les facteurs de risque et de 
protection. 

De plus, le fait que cet outil aborde la problématique du suicide d’une façon plus large 
pourrait faciliter les efforts de détection des comportements suicidaires auprès d’une 
clientèle, telle que des jeunes hébergés, peu enclins à dévoiler ce genre d’information 
sensible (Langhinrichsen-Rohling et al., 2012). 

Mode de validation 
Standardisation empirique auprès d’adolescents en milieu scolaire et auprès de jeunes 
hébergés en vertu de la loi américaine sur les jeunes contrevenants issus de l’État de 
l’Alabama (États-Unis). 

                                                 
64  La prédisposition au suicide est la propension d’une personne, à un moment donné, à s’engager 

dans un comportement suicidaire. 
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Qualités psychométriques 

Les propriétés psychométriques de l’instrument original (LAS version longue) ont été 
validées auprès de plusieurs populations d’adolescents en milieu scolaire et la fiabilité et 
la validité sont élevées.  

Les résultats de validation de la version courte (LAS:SF) auprès d’une population 
d’adolescents (n = 233) hébergés après une décision judiciaire sont comparables à ceux 
obtenus auprès de populations scolaires. L’alpha de Cronbach estimé dans cette étude 
était de 0,75, ce qui indique une bonne cohérence interne de l’instrument. 

L’étude de Rohde et al. (2003) a montré que certains items de cet outil étaient 
significativement corrélés avec la dépression, telle que mesurée avec le CES-D. 

Autres  Disponible en anglais 

Références  

Langhinrichsen-Rohling J, Hudson K, Lamis DA, Carr N. Psychometric properties of a 
suicide screen for adjudicated youth in residential care. Death Stud 2012;36(4):323-39. 

Lewinsohn PM, Langhinrichsen-Rohling J, Rohde P, Langford RA. Life Attitudes 
Schedule (LAS): A risk assessment for suicidal and life-threatening behaviors (Technical 
manual). Toronto, ON : Multi-Health Systems, 2004. 

Rohde P, Seeley JR, Langhinrichsen-Rohling J, Rohling ML. The Life Attitudes 
Schedule-Short Form: Psychometric properties and correlates of adolescent suicide 
proneness. Suicide Life Threat Behav 2003;33(3):249-60. 
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Nom de l’outil Pictorial Representation of Illness and Self-Measurement (PRISM-S) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents et adultes 

But de l’outil Évaluer le risque suicidaire 

Description de l’outil 

Le PRISM-S est un outil visuel utilisant une technique d’autoévaluation brève mise au 
point pour évaluer les limites perçues de la souffrance liée à des manifestations 
suicidaires. L’outil prend la forme d’un tableau pictural exprimant la séparation entre la 
représentation du suicide (sous forme de cercle noir) et le soi (cercle jaune). Le jeune 
est invité à placer un disque magnétique sur le tableau à la distance qu’il juge la plus 
précise pour représenter son degré de risque suicidaire. La distance entre le cercle noir 
et le jaune représente le risque suicidaire ponctuel du jeune (Self-Suicidality-
Separation). 

Description des échelles et 
interprétation 

Ne s’applique pas 

Temps requis Très rapide, quelques minutes 

Qualification/formation  Aucune information 

Avantages/limites 
Facile d’utilisation et pratique pour évaluer le risque suicidaire de personnes qui 
n’expriment pas facilement leurs émotions, notamment celles associées au suicide. Outil 
bien accepté par le personnel et les patients. 

Mode de validation 
Le PRISM-S a été validé en comparant ses résultats à ceux obtenus à l’aide 
d’instruments standardisés d’évaluation du risque suicidaire. 

Qualités psychométriques 
Le Self-Suicidality-Separation obtenu avec le PRISM-S est moyennement corrélé avec 
d’autres outils validés mesurant des concepts similaires. 

Autres  Aucune information supplémentaire 

Références  
Harbauer G, Ring M, Schuetz C, Andreae A, Haas S. Suicidality assessment with 
PRISM-S – Simple, fast, and visual: A brief nonverbal method to assess suicidality in 
adolescent and adult patients. Crisis 2013;34(2):131-6. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil Questionnaire sur la santé des patients (QSP-9), version modifiée pour les adolescents 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents 

But de l’outil 
Recueillir de l’information sur la présence et l’intensité des symptômes dépressifs chez des 
jeunes à risque 

Description de l’outil 

Le QSP-9 est une sous-échelle de la version complète du Patient Health Questionnaire 
(PHQ), un questionnaire évaluant la santé mentale en général.  

Il existe également une version plus courte (QSP-2) qui consiste à poser uniquement les deux 
premières questions du QSP-9. Si le patient répond positivement à l’une ou l’autre des deux 
questions, une évaluation plus approfondie pourrait être faite à l’aide du QSP-9 afin de mieux 
examiner l’état de santé mentale de la personne ainsi que ses difficultés fonctionnelles, 
interpersonnelles et sociales.  

Description des échelles et 
interprétation 

Le QSP-9 est composé de neuf items sur la santé mentale et d’un item supplémentaire pour 
mesurer le degré de fonctionnalité de la personne. Échelle de type likert.  

Les items 1 à 9 sont cotés sur une échelle de 0 (jamais) à 3 (presque tous les jours). 

L’item 10 (niveau de fonctionnement) est coté sur une échelle allant de 0 (pas du tout difficile) 
à 4 (extrêmement difficile). 

Le QSP-9 est un outil autoadministré et le score maximal sur cet outil est de 27. 

Temps requis Environ 5 minutes 

Qualification/formation 
Le QSP-9 peut être interprété par un professionnel de la santé et des services sociaux 
habilité. 

Avantages/limites 

Questionnaire bref qui peut être utilisé comme outil de repérage ou pour mesurer l’évolution 
clinique de la dépression. 

Les principales limites sont les suivantes : 1) le QSP-9 ne permet pas d’établir un diagnostic 
précis; 2) il nécessite toujours une évaluation plus approfondie des symptômes dépressifs et 
3) la version française n’a pas été validée. 

Mode de validation La version anglaise a été validée empiriquement. 

Qualités psychométriques 

La sensibilité (capacité à détecter les vrais positifs) et la spécificité (capacité à détecter les 
vrais négatifs) de cet outil ont été estimées à partir d’un échantillon de 442 jeunes de 13 à 17 
ans (Richardson et al., 2010). Dans cet échantillon, la sensibilité est de 89 % et la spécificité 
est de 77 %. 

Autres  

Le QSP-9 est disponible en plusieurs langues, dont le français et l’espagnol. 

Selon Gray et Dihigo (2015), bien que le QSP-9 intègre un item abordant la possibilité, chez 
le jeune, d’être embarrassé par la pensée qu’il serait mieux mort, cet item ne devrait pas être 
utilisé comme une question de dépistage du risque suicidaire. Selon eux, cette question a un 
caractère ambigu et peut prêter à confusion.  

Références  

Gray BP et Dihigo SK. Suicide risk assessment in high-risk adolescents. Nurse Pract 
2015;40(9):30-7. 

Richardson LP, McCauley E, Grossman DC, McCarty CA, Richards J, Russo JE, et al. 
Evaluation of the Patient Health Questionnaire-9 Item for detecting major depression among 
adolescents. Pediatrics 2010;126(6):1117-23. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) et Suicidal Ideation Questionnaire–Junior (SIQ-JR). 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

SIQ : Adolescents de la 10e à la 12e année. 

SIQ-JR : Adolescents de la 7e à la 9e année. 

But de l’outil Évaluer la sévérité des idées suicidaires 

Description de l’outil 

Le SIQ est un outil autoadministré. Il a été proposé comme une des composantes formelles 
de programmes de prévention du suicide en milieu scolaire. Une version plus courte de cet 
instrument (SIQ-JR) a été conçue à l’intention des plus jeunes adolescents. 

Le SIQ est approprié pour l’administration individuelle ou de groupe en milieu scolaire ou 
clinique, ou dans le cadre d’une évaluation des programmes d’intervention et de 
prévention. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le SIQ inclut 30 items alors que le SIQ-JR en compte 15.  

Échelle de réponse en sept points pour évaluer la fréquence des idées suicidaires. 

Temps requis De 30 à 40 minutes pour le SIQ et de 5 à 10 minutes pour la version junior 

Qualification/formation  
Cet outil a été conçu initialement à l’intention des psychologues travaillant en milieu 
scolaire. 

Avantages/limites 
Le SIQ n’est pas désigné pour évaluer le risque de passage à l’acte suicidaire, mais il est 
un bon indicateur du degré d’idées suicidaires d’une façon ponctuelle au moment de sa 
passation. 

Mode de validation 
Validation empirique auprès de multiples populations scolaires et, dans une moindre 
mesure, auprès de populations en milieu hospitalier psychiatrique et en milieu clinique. 

Qualités psychométriques 

Le SIQ-JR est un outil standardisé et valide pour les jeunes adolescents (alpha de 
Cronbach entre 0,91 et 0,96) et la fiabilité test-retest est également très élevée (0,89). Sa 
validité est considérée comme élevée dans les domaines de la recherche et de la 
prévention du suicide. 

Une étude de validation de la version française du SIQ auprès de 956 adolescents suivis 
en psychiatrie, âgés de 14 à 18 ans, a montré des corrélations avec l’estime de soi, les 
troubles psychiatriques, dont la dépression, variant entre 0,38 à 0,74. La cohésion interne 
de l’instrument est très élevée (alpha de Cronbach : 0,95) et la fidélité test-retest a été 
estimée à 0,91 (corrélation de Spearman).  

Le SIQ et le SIQ-JR sont moyennement à fortement corrélés à des construits tels que la 
dépression, le désespoir, le sentiment d’impuissance et l’estime de soi (0,52 à 0,70).  

Autres  

Une étude effectuée auprès d’Américains d’origine amérindienne montre la forte validité 
prédictive de cet instrument. Deux mois après la passation du questionnaire, les scores de 
jeunes : 

• n’ayant jamais fait de tentative de suicide étaient en moyenne de 10,6; 

• ayant déjà fait une tentative de suicide, de 24,9; 

• ayant fait une tentative de suicide, de 47,7. 

Références  

Reynolds WM et Mazza JJ. Assessment of suicidal ideation in inner-city children and young 
adolescents: Reliability and validity of the Suicidal Ideation Questionnaire-JR. School Psych 
Rev 1999;28(1):17-30. 

King CA, Hovey JD, Brand E, Ghaziuddin N. Prediction of positive outcomes for adolescent 
psychiatric inpatients. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1997;36(10):1434-42. 

Potard C, Kubiszewski V, Gimenes G, Courtois R. Validation of the French version of the 
Suicidal Ideation Questionnaire among adolescents. Psychiatry Res 2014;215(2):471-6. 



 

 114 

Fiche technique 

Nom de l’outil The Westerman aboriginal symptom checklist youth (WASC-Y) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Adolescents autochtones de 13 à 17 ans 

But de l’outil 
Évaluation du risque de troubles de santé mentale, de comportements suicidaires et 
d’abus de substances 

Description de l’outil 

Le WASC-Y a été conçu en collaboration avec les membres des communautés 
aborigènes en Australie. L’élaboration de l’outil et sa validation initiale ont été effectuées 
dans le cadre de la rédaction d’une thèse de doctorat. 

Cet outil a été répertorié parmi les outils reconnus pertinents à utiliser auprès des 
clientèles jeunes issues des Premières Nations, des Inuits et des Métis du Canada par 
le Centre d’excellence de l’Ontario en santé mentale des enfants et des adolescents. 
Les items de l’outil ont été adaptés pour être plus pertinents et applicables aux groupes 
autochtones du Canada, des États-Unis et de l’Australie.  

Description des échelles et 
interprétation 

Le WASC-Y est un outil autoadministré qui comprend un total de 53 items.  

Il est composé de six sous-échelles, dont cinq évaluent : 1) le risque de dépression; 2) 
les comportements suicidaires; 3) la consommation d’alcool et de drogue; 4) l’impulsivité 
et 5) l’anxiété. La sixième sous-échelle explore le concept culturel de la résilience en 
tant que modérateur du développement de ces comportements à risque. 
 

Temps requis Aucune information sur le temps requis 

Qualification/formation  

Professionnels en santé mentale. 

Une formation est requise pour acheter le matériel. Pour ce faire, il faut avoir suivi l’une 
ou l’autre de ces formations disponibles en ligne : 1) the Aboriginal Mental Health 
Assessment ou 2) the Aboriginal Suicide Prevention Training.  

Le WASC-Y est accompagné d’un manuel technique qui donne de l’information sur la 
méthodologie associée à l’élaboration de l’outil, les théories sur lesquelles il se base 
ainsi qu’une revue des outils existants et de leurs forces et limites. 

Avantages/limites 
Cet outil est adapté à la clientèle et tient compte des valeurs des communautés 
autochtones. L’ajout de la sous-échelle sur la résilience permet de moduler le risque en 
fonction des facteurs de protection présents chez les jeunes. 

Mode de validation 
Validation empirique auprès de jeunes autochtones à travers le monde, dont l’Australie, 
le Canada et les États-Unis. 

Qualités psychométriques 

L’analyse préliminaire effectuée auprès d’un échantillon de 111 jeunes aborigènes 
australiens a montré une bonne structure factorielle. La fiabilité interne était également 
bonne avec des alphas de Cronbach allant de 0,75 à 0,88. 
Une étude de validation du WASC-Y a aussi été effectuée auprès d’adolescents 
autochtones en détention afin de comparer cet instrument à l’outil souvent utilisé en 
Australie, soit le Massachusetts Youth Screening Instrument Version 2 (MAYSI-2). Les 
résultats ont montré que les pourcentages de jeunes ayant obtenu un score au-dessus 
du seuil clinique, pour la plupart des sous-échelles, étaient plus élevés avec le WASC-Y. 
Cela montre que cet outil a une sensibilité plus élevée que le MAYSI-2. 

Autres  Le WASC-Y est disponible en anglais (pas de version connue en français). 

Références  

Westerman TG. The Westerman Aboriginal Symptoms Checklist-Youth (WASC-Y). 
A measure to identify Aboriginal youth at risk of suicidal behaviours, depression, anxiety 
and the effects of culture on risk status. Perth, Australie : Indigenous Psychology 
Services; 2003. 

Stathis SL, Doolan I, Letters P, Arnett A, Cory S, Quinlan L. Use of the Westerman 
Aboriginal Symptoms Checklist – Youth (WASC-Y) to screen for mental health problems 
in Indigenous youth in custody. Advances in Mental Health 2012;10(3):235-9. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil The Ottawa Self-Injury Inventory (OSI) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Enfants, adolescents et jeunes adultes présentant des comportements d’automutilation  

But de l’outil Évaluation de l’automutilation 

Description de l’outil 

L’Ottawa Self-Injury Inventory est un outil autoadministré qui permet une évaluation 
complète de l’automutilation. Cet outil donne une mesure de l’occurrence, de la 
fréquence, du degré de motivation à arrêter les comportements, du type 
d’automutilation, de sa fonction et du potentiel addictif de ce comportement. 

Description des échelles et 
interprétation 

L’OSI est composé de 31 items. 

Les items représentant différentes fonctions de l’automutilation sont présentés (ex. : 
« pour faire baisser la tension », « pour obtenir les soins et l’attention des autres ») et 
sont accompagnés d’une échelle de type likert allant de 0, « jamais une raison », à 4, 
« toujours une raison », et évaluant dans quelle mesure le comportement est motivé par 
cette fonction. 

L’OSI se divise en quatre sous-échelles : 1) La régulation interne des émotions; 2) 
l’influence sociale; 3) la régulation externe des émotions et 4) la recherche de sensation. 

Temps requis Pas d’information 

Qualification/formation  Professionnel, clinicien 

Avantages/limites 
Le score obtenu pour les quatre sous-échelles associées aux différentes fonctions de 
l’automutilation peut aider à mieux orienter les interventions à mettre en place. 

Mode de validation 
Standardisation empirique auprès d’adolescents âgés en moyenne de 16 ans (étendue 
de 11 à 20 ans), hospitalisés en Ontario en raison d’automutilation, et auprès d’une 
population de jeunes adultes universitaires. 

Qualités psychométriques 
Les analyses de validation montrent que l’OSI est un outil fiable et valide et peut être 
utilisé avec confiance en milieu clinique, dans la communauté ou pour la recherche, 
auprès d’une clientèle adolescente. 

Autres  

La version originale est en anglais et une version française a été réalisée. 

Les auteurs ont noté qu’un score élevé pour la dimension du « potentiel addictif » de 
l’automutilation est associé à une fréquence élevée de ce type de comportement. 

Références  

Nixon MK, Levesque C, Preyde M, Vanderkooy J, Cloutier PF. The Ottawa Self-Injury 
Inventory: Evaluation of an assessment measure of nonsuicidal self-injury in an inpatient 
sample of adolescents. Child Adolesc Psychiatry Ment Health 2015;9:26. 

Martin J, Cloutier PF, Levesque C, Bureau JF, Lafontaine MF, Nixon MK. Psychometric 
properties of the functions and addictive features scales of the Ottawa Self-Injury 
Inventory: A preliminary investigation using a university sample. Psychol Assess 
2013;25(3):1013-8. 
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Fiche technique 

Nom de l’outil Self-Harm Risk Assessment for Children (SHRAC) 

Âge et clientèles visées par 
son utilisation 

Enfants de 6 à 12 ans 

But de l’outil Évaluation du risque d’automutilation chez les enfants 

Description de l’outil 

Les items du SHRAC ont été élaborés à partir d’une revue de littérature sur 
l’automutilation et d’une revue de plusieurs outils existants qui mesurent :  

• l’automutilation;  

• le risque de tentatives de suicide; 

• les facteurs associés à l’automutilation tels que l’anxiété, la dépression, 
l’impulsivité, les comportements intériorisés et extériorisés.  

Quelques-uns de ces items ont été générés avec l’aide de pédiatres expérimentés et de 
mères d’enfants qui s’automutilaient. 

Description des échelles et 
interprétation 

Le SHRAC est composé de 33 items. 

Échelle de type likert. Chaque item du SHRAC est précédé de la phrase «  Mon 
enfant… » et les participants répondent à chacun des items en entourant un nombre qui 
correspondant à l’une des 4 options de réponse, s’étalant de « 1) rarement » à « 4) 
toujours ». Pour chaque item, les parents répondent « oui » ou « non » à la question : 
« Est-ce que ces comportements sont présents depuis six mois ou plus ? » 

Cet instrument comprend 6 facteurs : 1) état émotionnel (affect traits); 2) verbalisation 
d’automutilation; 3) socialisation; 4) dissociation; 5) centré sur soi; 6) auto-évaluation. 

Temps requis Pas d’information 

Qualification/formation  
Le SHRAC a été conçu à l’intention des pédiatres et des psychologues travaillant en 
milieu clinique ou scolaire. 

Avantages/limites 

Les auteurs de l’étude de validation de l’outil considèrent que le SHRAC peut soutenir 
les psychologues scolaires en les outillant pour l’évaluation de l’automutilation; cette 
clientèle en milieu scolaire étant souvent orientée vers des services spécialisés à 
l’extérieur de l’école. 

Mode de validation 
Validation empirique auprès de mères d’enfants présentant des comportements 
d’automutilation. 

Qualités psychométriques 
Les qualités psychométriques du SHRAC sont maintenant bien établies avec des alphas 
de Cronbach supérieurs à 0,76 pour chacun des facteurs. 

Autres  Pas d’information supplémentaire 

Références  
Angelkovska A, Houghton S, Hopkins S. Differential profiles of risk of self-harm among 
clinically referred primary school aged children. Sch Psychol Int 2012;33(6):646-60. 
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ANNEXE E 
Questionnaire 

La gestion du risque suicidaire et des comportements 
d’automutilation chez les jeunes hébergés en centre de réadaptation 

 

Nom de l’établissement :       
Nom du répondant :       
Fonction du répondant :       
Coordonnées téléphoniques :       

QUESTIONNAIRE 

Pratiques organisationnelles  

Cette section vise à mieux connaître les pratiques organisationnelles mises en place dans 
votre établissement en regard de la gestion du risque suicidaire et des comportements 
d’automutilation chez les jeunes qui sont hébergés dans les centres de réadaptation. 
Bien que nous soyons conscients du contexte actuel du réseau de la santé et des services 
sociaux où la mise en place et l’arrimage de ces pratiques ne sont pas totalement établis, 
nous vous invitons à nous faire part des mécanismes connus ou qui seront éventuellement 
mis en place. 

1- Quelles sont les pratiques organisationnelles mises en place dans votre établissement 

visant à favoriser une gestion efficace du risque suicidaire et des comportements 

d’automutilation chez ces jeunes ?  

      

➢ Il peut s’agir, par exemple, de pratiques, processus, mécanismes, protocoles, 

outils, cadre de référence, modèle d’intervention. 

➢ Pour chacun de ceux-ci, veuillez nous faire parvenir les documents de référence 

pertinents ou, si vous êtes dans l’impossibilité de le faire, veuillez identifier les 

informations suivantes : 

• le titre et la date d’implantation;       

• les objectifs généraux et spécifiques;       

• les caractéristiques de la clientèle ciblée par ces pratiques;       

• les éléments constitutifs de ces documents;       

• toutes autres informations pertinentes.       

2- Comment ces pratiques organisationnelles sont-elles implantées et appliquées (ex. : 

soutien clinique, formation, charte de projet, outils de communication spécifiques, etc.)? 
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3- Quels sont les obstacles identifiés et facteurs facilitants à la mise en place de ces 

pratiques organisationnelles ? 

      

4- Vos pratiques organisationnelles et l’application du Protocole d’intervention en situation de 

problématique suicidaire dans les centres jeunesse sont-elles bien arrimées (ex. : 

continuum d’intervention)? 

      

5- Les ententes de collaboration interne et celles avec vos partenaires externes sont-elles 

clairement définies et bien établies? 

      

6- Quels sont les mécanismes mis en place pour accompagner le personnel à la suite d’un 

événement (postvention)? 

      

7- Les travaux en cours à l’INESSS visent à soutenir les acteurs concernés dans la gestion 

du risque suicidaire et des comportements d’automutilation chez les jeunes hébergés en 

centre de réadaptation. Selon vous, à quels principaux besoins le cadre de référence qui 

sera élaboré devrait-il répondre, et ce, en regard de votre réalité organisationnelle? 

      

Travaux d’évaluation, de recherche ou d’amélioration continue  

Cette section vise à recueillir des données sur vos travaux d’évaluation, de recherche et 
d’amélioration continue en lien avec le sujet du projet. 

8- Y a-t-il actuellement ou y a-t-il déjà eu dans votre établissement des travaux d’évaluation, 

de recherche ou d’amélioration continue sur les pratiques organisationnelles mises en 

place au niveau de la gestion du risque suicidaire et des comportements d’automutilation 

chez les jeunes hébergés en centre de réadaptation? 

Si oui, veuillez identifier quelles sont les pratiques organisationnelles sur lesquelles portent 
les travaux d’évaluation ou de recherche. 

      

9- Autres commentaires 
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ANNEXE F 
Mythes sur le suicide et l’automutilation 

Mythes sur le suicide 

Tiré de l’Organisation mondiale de la Santé. Prévention du suicide : l’état d’urgence mondiale. 2014. 

 

• Les personnes qui évoquent le suicide ne pensent pas passer à l’acte (p. 15). 

Les personnes qui évoquent le suicide lancent peut-être un appel à l’aide. Bon nombre de ceux qui 
pensent au suicide sont anxieux, déprimés, désespérés et ont l’impression de ne pas avoir d’autre 
choix. 

• La plupart des suicides surviennent soudainement, sans signal d’alarme (p. 29). 

La majorité des suicides sont précédés de signes annonciateurs, oraux ou comportementaux. Il 
existe évidemment des cas soudains, mais il est important de comprendre les signaux d’alarme et 
de savoir les repérer. 

• Les personnes suicidaires sont déterminées à mourir (p. 43). 

Au contraire, les personnes suicidaires ne savent souvent pas si elles veulent vivre ou mourir. Par 
exemple, elles vont agir de manière impulsive en ingérant des pesticides et mourir quelques jours 
plus tard alors qu’elles auraient en fait voulu continuer à vivre. L’accès à un soutien psychologique à 
temps peut permettre d’éviter un suicide. 

• Une fois qu’une personne est suicidaire, elle le reste toute sa vie (p. 47). 

Le risque majeur de suicide se manifeste souvent sur le court terme et dans une situation précise. Si 
les pensées suicidaires peuvent revenir, elles ne sont que temporaires. Une personne ayant déjà eu 
ce genre de pensées et fait des tentatives de suicide peut vivre jusqu’à ses vieux jours. 

• Seules les personnes atteintes de troubles mentaux sont suicidaires (p. 53). 

Les comportements suicidaires indiquent un profond mal-être, mais pas nécessairement un trouble 
mental. Bon nombre des personnes qui vivent avec des troubles mentaux n’ont pas de conduite 
suicidaire et toutes les personnes qui se suicident ne présentent pas de trouble mental. 

• Parler du suicide est une mauvaise idée et peut être interprété comme un encouragement 
à passer à l’acte (p. 65). 

En raison de la stigmatisation très répandue associée au suicide, la plupart des personnes qui 
envisagent de se suicider ne savent pas vers qui se tourner. Aborder ouvertement le sujet n’incite 
pas à se suicider. Au contraire, cela ouvre d’autres possibilités à la personne concernée, ou lui 
laisse le temps de revenir sur sa décision, ce qui peut éviter un suicide. 
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Mythes sur l’automutilation 

Tiré de Mattiace CM. A training program: Increasing foster parents' knowledge of adolescent self-injurious 
behaviors and parenting practices. US ׃ ProQuest Information & Learning; 2010. Traduction libre. 

• L’automutilation est une tentative de suicide manquée. 

Bien que les recherches montrent que les personnes qui s’automutilent peuvent présenter un risque de 
suicide plus élevé que celles qui ne s’engagent pas dans ce genre de comportement, les recherches 
indiquent aussi que l’action de s’automutiler et les tentatives de suicide sont deux phénomènes distincts 
tant sur le plan de l’étiologie et de la fonction que sur celui des moyens utilisés. 

• Les personnes qui s’engagent dans des comportements d’automutilation veulent juste attirer 
l’attention.  

La plupart des personnes qui s’automutilent font de grands efforts pour cacher leurs blessures ou leurs 
cicatrices en portant certains types de vêtements et en s’automutilant en privé seulement. Plusieurs sont 
honteuses de leurs comportements d’automutilation et les dissimulent aux autres par peur d’être rejetées 
ou ridiculisées. 

• Les comportements d’automutilation sont habituellement une tentative pour manipuler les 
autres.  

La plupart des personnes qui s’automutilent ne le font pas pour que les autres se comportent d’une 
certaine façon envers eux. Elles utilisent ce type de comportement comme une stratégie d’adaptation; 
c’est une façon de gérer des émotions douloureuses et de retrouver un sentiment de contrôle. Si vous 
avez le sentiment que quelqu’un tente de vous manipuler en s’automutilant, essayez plutôt de vous 
concentrer sur la fonction de ce comportement et de comprendre ce que la personne essaie ainsi de 
communiquer. 

• Ce sont seulement les adolescentes qui s’automutilent.  

L’automutilation n’est pas seulement une « affaire de filles ». Des filles et des garçons, des adolescents et 
des adultes, des personnes issues de statuts socio-économiques variés, d’orientation sexuelle et de 
cultures diverses s’automutilent. Quelqu’un qui s’automutile est simplement une personne disposant de 
capacités limitées à gérer ses émotions d’une manière appropriée. Ce n’est pas seulement une « affaire 
de filles » ou d’adolescence.  

• Si les plaies ne sont pas assez importantes, l’automutilation n’est pas sérieuse.  

Bien que la sévérité d’une blessure auto-infligée puisse être une indication de l’ampleur de la détresse 
émotionnelle que vit la personne, ce n’est pas toujours le cas. Les personnes qui s’automutilent utilisent 
différentes méthodes et ont différents seuils de tolérance à la douleur. La seule façon de déterminer le 
niveau de détresse de quelqu’un est de lui demander ce qu’il en est. De plus, d’autres facteurs, tels que 
l’endroit du corps où la personne s’automutile et la fréquence de ce comportement, sont des indicateurs 
importants du degré de détresse émotionnelle vécue par la personne. 

• Toutes les personnes qui s’automutilent devraient être immédiatement hospitalisées pour leur 
propre sécurité. 

Peu de personnes qui s’automutilent ont besoin d’être hospitalisées. La vaste majorité des 
comportements d’automutilation ne mettent pas la vie de la personne en danger et ne requièrent pas de 
traitement médical. Il faut faire preuve de prudence lorsqu’on évalue le niveau de dangerosité que la 
personne représente pour elle ou les autres. Il faut immédiatement en informer un travailleur social ou un 
professionnel de la santé mentale afin de déterminer si la personne doit être hospitalisée ou non. 

• Les personnes qui s’automutilent aiment la douleur.  

Bien que certaines personnes qui s’automutilent rapportent que ce comportement les aide à se sentir 
mieux (c.-à-d. à acquérir un contrôle sur leurs émotions, à réduire leurs sentiments de détresse 
émotionnelle ou à se sentir en vie), il est important de se rappeler que les personnes qui s’infligent des 
blessures le font pour faire face à la douleur émotionnelle avec laquelle elles sont déjà aux prises. 

• L’automutilation est une phase de l’adolescence dont les personnes finiront par sortir.  

Cela peut être vrai pour certains individus, mais pas pour la plupart d’entre eux. Outre le fait que 
l’automutilation commence généralement à l’adolescence, et ce, pour un grand nombre de raisons, 
plusieurs autres facteurs contribuent à ce comportement. En tant que telle, l’automutilation est un 
problème grave qui nécessite une attention et un traitement. Si elle n’est pas traitée, l’automutilation peut 
se poursuivre jusqu’à l’âge adulte et certaines personnes continueront à s’automutiler tout au long de leur 
vie. 
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ANNEXE G  
Définition des schèmes relationnels65 

Confiance 

Schème relationnel qui se traduit par une attitude que manifeste l’intervenant lorsqu’il a 
l’assurance que l’autre a le potentiel et les ressources pour contribuer à sa démarche de 
changement. Il s’agit aussi, pour l’intervenant, d’un sentiment de compétence qui lui permet de 
juger qu’il possède les ressources requises pour intervenir adéquatement auprès de l’autre. 

Congruence 

Schème relationnel qui se traduit par une attitude d’honnêteté et d’authenticité dans 
l’intervention. L’intervenant fait preuve de cohérence entre ses pensées, ses paroles et ses 
gestes lors de ses interventions. 

Considération 

Schème relationnel qui se traduit par une attitude de respect mutuel, d’ouverture grâce à 
laquelle l’intervenant accorde une valeur à l’autre auprès duquel il intervient, et ce, sans 
jugement. Il s’agit aussi de respecter les limites et le rythme de l’autre tout en s’y adaptant si 
cela est requis. 

Disponibilité 

Schème relationnel qui se traduit par une attitude d’écoute, de réceptivité de la part de 
l’intervenant à l’égard de ce que l’autre peut manifester. Il s’agit d’être attentif et de prendre le 
temps de se mettre à la disposition de l’autre pour répondre à ses besoins. 

Empathie 

Schème relationnel qui consiste en un ensemble d’attitudes qui permet à l’intervenant d’être 
sensible et de se mettre à la place de l’autre pour comprendre ce qu’il vit et lui communiquer 
ce qu’il en comprend par ses interventions. 

Sécurité 

Schème relationnel qui se définit, pour l’intervenant, comme un ensemble d’attitudes qui se 
construit par une connaissance de soi, à travers les expériences vécues et une prise de 
conscience de ses propres vulnérabilités. La sécurité lui permet d’avoir un contrôle sur ses 
actions pour faire face à une situation plus difficile. Elle lui permet également de conserver son 
intégrité dans la situation et, ainsi, donne l’occasion au jeune d’exprimer et de manifester ce 
qu’il vit à travers la sécurité de la relation. 

 

 

                                                 
65  Définitions inspirées de Gendreau [2001] et de la formation Web La planification et l’évaluation post-

intervention d’une activité individuelle ou de groupe à l’aide du modèle psychoéducatif, 
Boscoville 2017. 
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