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GLOSSAIRE

Bien-être Le bien-être est un sentiment général de satisfaction des besoins et 
d’épanouissement. Il touche tous les aspects de la vie. Il implique de 
bien se sentir et de bien fonctionner dans son environnement (Mental 
Health Foundation, 2013 : 3). Le bien-être passe, entre autres, par un 
rapport sain à soi et aux autres, par des connexions sociales positives, 
un sentiment de gratitude envers des personnes ou des circons-
tances, l’espoir, la confiance, des opportunités d’apprentissage, une 
vie active et l’habilité à participer au monde selon les valeurs que l’on 
porte et les objectifs que l’on se donne (Mental Health Foundation, 
2013; Prevention Institute, 2017). Il est fonction d’un ensemble de 
facteurs individuels, familiaux, communautaires et sociétaux (OMS, 
2021a : 10).  

Communauté 
ethnoculturelle 
minoritaire et/ou 
racisée

Une communauté ethnoculturelle minoritaire est une communau-
té minoritaire (par rapport à une majorité dans une société) dont les 
membres partagent certaines caractéristiques comme la langue, la re-
ligion, les ancêtres ou l’origine géographique. Ces personnes peuvent 
être nées au Québec ou avoir immigré. Elles peuvent être « racisées » 
ou non, c’est-à-dire qu’elles peuvent faire l’objet de constructions so-
ciales des différences basées sur leurs caractéristiques physiques (P. 
S. Li, 2003). Bien qu’elles puissent être définies comme appartenant à 
des communautés ethnoculturelles minoritaires au Québec, les per-
sonnes autochtones ne sont pas incluses dans ce projet1.

1 Des efforts spécifiques existent déjà pour la prévention du suicide chez les peuples autochtones. Ces derniers 
présentent des particularités qui les distinguent des autres groupes populationnels au Québec (haute incidence du suicide, 
traumatismes historiques, colonisation, communautés éloignées, etc.).
  Le phénotype renvoie à « l’expression visible des gènes » (« Phénotype », s. d.).
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Communauté ou 
personne racisée

Une communauté racisée est formée de personnes qui appartiennent, 
« …de manière réelle ou supposée, à un des groupes ayant subi un 
processus de racisation. La racisation est un processus politique, so-
cial et mental d’altérisation » , qui consiste à attribuer des caractéris-
tiques sociales souvent négatives (paresse, infériorité intellectuelle, 
criminalité, violence, etc.) sur la base de différences phénotypiques 
(Pierre, 2016 : 16; P. S. Li, 2003) . Il importe d’évoquer la distinction entre 
« communauté racisée » et « minorités visibles ». Utilisé par le gou-
vernement fédéral canadien et le gouvernement québécois, le terme 
« minorités visibles », habituellement réservé à des fins statistiques et 
administratives (M. Labelle et al., 2007; Ma, 2022), désigne « … les per-
sonnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche 
ou qui n’ont pas la peau blanche » (Gouvernement du Québec, 2023). 
Pour mettre l’accent sur l’aspect socialement construit, nous préfé-
rons ainsi la notion de « communauté ou personne racisée » qui met 
en évidence le processus social de différenciation, mais le terme 
« minorité visible » est parfois utilisé dans la littérature canadienne 
rapportée.
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Détection, dépistage, 
estimation et 
évaluation du risque 
suicidaire

 ▶ La détection de comportements suicidaires implique l’identifica-
tion d’indices ou de signes précurseurs de la détresse suicidaire. 

 ▶ Le dépistage réfère à la vérification de la présence d’idées sui-
cidaires. Il requiert une action proactive de la part de l’interve-
nant·e, c’est-à-dire de poser une question à la personne.

 ▶ Le terme repérage est parfois utilisé pour faire référence à la dé-
tection (AQIISM, s.d.) et englobe parfois le dépistage et la détec-
tion (CISSSME, 2021). C’est ce dernier usage qui est employé ici.

 ▶ L’estimation consiste à «  employer un outil, une mesure, une 
grille ou un instrument pour caractériser, décrire ou qualifier le 
niveau de suicidalité d’une personne jugée à risque de suicide » 
(CRISE, 2022). L’estimation sert notamment à prédire la probabili-
té qu’une personne fasse un passage à l’acte suicidaire dans un 
temps rapproché.

 ▶ Enfin, l’évaluation renvoie à l’exploration des situations indivi-
duelles afin d’évaluer le niveau de risque. Cet acte complexe 
requiert une relation de confiance et un jugement clinique qui 
peut être appuyé ou non par un outil d’évaluation du risque sui-
cidaire (ICSP, 2021; Lebel et al., 2018).

Déterminant de la 
santé

Une pluralité de conditions affecte la santé des individus et des com-
munautés. Ces facteurs interagissent et se déploient sur différentes 
échelles. Le milieu de vie, l’état de l’environnement dans lequel on 
évolue, la génétique, le revenu, l’âge, le niveau d’éducation et les rela-
tions avec les proches, la famille et la communauté ont un impact im-
portant sur la santé. Beaucoup de ces facteurs sont hors du contrôle 
des individus. La promotion de la santé vise à agir sur les détermi-
nants modifiables de la santé (OMS, 2021a).
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Effet de 
l’immigrant·e 
en bonne 
santé 

L’effet de l’immigrant·e en bonne santé (EIBS) relève que les per-
sonnes immigrantes récemment arrivées au Canada présentent gé-
néralement de meilleurs états de santé que ceux de la population 
née au Canada, incluant la santé mentale (Ali, 2002; Hansson et al., 
2009). Cet effet s’explique de plusieurs façons. Le parcours migratoire 
foisonne de difficultés (épreuves du parcours, exigence des critères 
de sélection des pays d’accueil comme le Canada, procédures bu-
reaucratiques), ce qui fait en sorte que les personnes ayant une santé 
mentale plus faible ont moins de chance d’immigrer. Les personnes 
nouvellement arrivées sont aussi moins susceptibles de déclarer 
leurs problèmes de santé (Hansson et al., 2009 : 21).

Facteur de protection Les facteurs de protection prémunissent contre le risque du suicide. Ils 
diminuent les chances que quelqu’un exposé à plusieurs facteurs de 
risque commette des actes suicidaires (Soubrier, 2004).  L’approche 
de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) se base sur l’idée que 
des actions directes sur les facteurs de risque, en diminuant l’accès 
aux moyens létaux pour se suicider, par exemple, doivent s’accom-
pagner d’un renforcement des facteurs de protection. Ces derniers 
opèrent, toujours selon l’OMS, un « effet tampon » sur les facteurs 
de risque (OMS, 2014 : 44). Grâce à eux, les personnes en situation de 
vulnérabilité peuvent ne pas présenter de risque suicidaire. Il importe 
donc de miser sur ces derniers pour prévenir le suicide. 

La littérature se focalise généralement plus sur les facteurs de risque 
que sur les facteurs de protection. Le présent rapport tente d’équi-
librer cette relation. Il importe aussi de noter que l’opposition entre 
facteurs de risque et de protection n’est pas nette. Ce qui peut agir 
comme un facteur de protection pour un sous-groupe peut consti-
tuer un facteur de risque pour un autre. La religiosité, qui peut à la 
fois entraver la recherche d’aide et dissuader de s’enlever la vie, est 
un exemple discuté dans ce rapport (Gearing et Alonzo, 2018). Bien 
que les termes « déterminants de la santé » et du suicide rendent 
bien compte de cette variabilité, les termes « facteurs de risque » et 
« facteurs de protection » sont tout de même choisis dans ce rapport 
pour refléter la littérature consultée.
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Facteur de risque Le suicide, les tentatives de suicide et les idéations suicidaires sont 
les conséquences d’une pluralité de facteurs de risque pour la santé 
physique et mentale. Ces facteurs de risque augmentent la probabi-
lité de commettre une tentative de suicide. Si certaines expériences 
sont plus déterminantes que d’autres (p. ex. une tentative de suicide 
antécédente), c’est souvent la confluence des facteurs qui entraîne 
un comportement suicidaire (OMS, 2014 : 30). Les facteurs de risque 
discutés dans cette revue concernent majoritairement des facteurs 
interpersonnels, communautaires et sociétaux comme l’isolement, la 
stigmatisation des enjeux de santé mentale et l’accès aux soins.

Personne en 
demande d’asile

Une personne en demande d’asile est celle qui se présente à la fron-
tière du pays auquel elle a adressé la demande, dans ce cas le Ca-
nada, et est en attente du verdict qui lui confèrera ou non le statut de 
personne réfugiée au pays. Au Québec, la réponse à cette demande 
prend environ deux ans. 

Personne immigrante Une personne immigrante désigne une personne qui s’est établie de 
façon permanente dans un autre pays (Conseil canadien pour les ré-
fugiés, 2010). Les personnes dont les parents et les grands-parents 
ont immigré sont parfois incluses dans cette catégorie dans la littéra-
ture scientifique, elles sont dites de « deuxième » ou de « troisième » 
génération. Toutefois, il est possible que ces personnes ne s’identifient 
pas à la catégorie de « personnes immigrantes ». Il arrive également 
que les personnes appartenant à une communauté ethnoculturelle 
minoritaire et/ou les personnes racisées soient considérées comme 
des personnes immigrantes malgré le fait que certain·e·s de leurs an-
cêtres se soient établi·e·s au Québec depuis plusieurs générations. 
Bien qu’il existe des recoupements entre ces catégories, il importe de 
souligner ces distinctions afin de ne pas occulter des réalités parfois 
très différentes.

Personne réfugiée Une personne réfugiée, au sens de la Convention de Genève (1951), est 
celle dont la situation correspond au statut de réfugié tel qu’énoncé 
dans ce document. Les personnes réfugiées au Canada ont été re-
commandées par le Haut-Commissariat des Nations unies pour les 
réfugiés (HCR) ou par un État étranger, ou bien ont obtenu une ré-
ponse positive à une demande d’asile déposée directement dans le 
pays d’accueil.
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Prévention La prévention du suicide consiste à « définir des facteurs de protec-
tion, à promouvoir la santé mentale et le bien-être et à réduire les 
facteurs de risque qui pourraient mener au suicide. » (PHAC, 2016  : 
17). Elle désigne tout ce qui, de près ou de loin, peut réduire le risque 
qu’un individu décède par suicide. En réduisant les facteurs de risque, 
en renforçant les facteurs de protection et en faisant la promotion 
de la santé mentale autant sur le plan individuel que collectif et so-
ciétal, on œuvre à la prévention du suicide. La prévention du suicide 
est souvent divisée en trois types de stratégies. Les stratégies univer-
selles s’adressent à l’ensemble d’une population, la prévention spé-
cifique s’adresse à des groupes et communautés avec des besoins 
et des caractéristiques de vulnérabilités spécifiques et la prévention 
sélective cible les personnes cumulant des facteurs de vulnérabilité 
ou vivant des manifestations suicidaires (MSSS, 2022 : 22).  Étant don-
né la complexité de la problématique, l’OMS insiste sur l’importance 
de mettre en place des approches préventives multisectorielles qui 
incluent non seulement le secteur de la santé, mais ceux de l’immi-
gration, de l’éducation, des services sociaux, du droit, et autres (OMS, 
2014 : 9).

Santé mentale L’OMS définit la santé mentale comme : « un état de bien-être dans 
lequel une personne peut se réaliser, faire face au stress normal de 
la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa com-
munauté  » (OMS, 2022  : 2). La santé mentale ne signifie donc pas 
l’absence de psychopathologie, mais un état d’équilibre psychique 
résultant de divers facteurs biologiques, psychologiques et contex-
tuels. Elle n’est donc pas comprise de façon binaire (être en santé 
ou non), mais comme existant sur un continuum allant d’un état opti-
mal de bien-être à des états de grande souffrance. La santé mentale 
a une valeur intrinsèque et instrumentale, c’est-à-dire qu’elle a une 
valeur en elle-même et sous-tend la capacité à prendre des déci-
sions, établir des relations et agir dans le monde. Elle est nécessaire 
au développement individuel et collectif et constitue un droit humain 
fondamental. Ayant de multiples déterminants, se déployant sur un 
continuum complexe et étant conçue comme un droit humain, elle 
est l’affaire de toutes et tous. La promotion de la santé mentale vise 
à améliorer les conditions qui affectent la santé mentale. Cette pro-
motion et le bien-être qui en découle contribuent à la prévention du 
suicide (MSSS, 2022  : 25).
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Suicide Le suicide et l’ensemble des phénomènes qui y sont liés ont été dé-
finis de diverses façons à travers les époques et les cultures. Voici les 
définitions utilisées dans ce rapport :

 ▶ Dans le cadre de ce rapport, le suicide est défini comme « un 
acte entraînant la mort, initié et mené par un individu jusqu’à la 
fin de l’action, avec la connaissance d’un résultat potentiellement 
fatal, et dans lequel l’intention peut être ambiguë ou peu claire, 
peut impliquer le risque de mourir, ou peut ne pas impliquer l’in-
tention explicite dwe mourir » (Leo et al., 2021, notre traduction).  

 ▶ Une tentative de suicide, quant à elle, est un « acte par lequel un 
individu se fait du mal, avec l’intention de mourir, et survit » (Leo 
et al., 2021, notre traduction).

 ▶ Enfin, les idéations suicidaires consistent à « penser au suicide 
avec ou sans intention suicidaire, à espérer mourir en mettant fin 
à sa vie ou à déclarer une intention suicidaire sans avoir de com-
portement suicidaire  » (Leo et al., 2021, notre traduction). Ces 
idées peuvent être plus ou moins intenses ou récurrentes et se 
formuler de différentes façons.

Ces termes peuvent faire l’objet de regroupement ou de distinctions 
variées. La notion de suicidalité est parfois utilisée pour se référer à 
la propension au suicide. Dans le cadre de ce rapport, le terme com-
portements suicidaires est utilisé pour faire référence à l’éventail des 
comportements (tentatives, préparations) et des idéations liées au 
suicide.
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SOMMAIRE EXÉCUTIF

En 2022, le ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) du Gouvernement du Québec 
a confié à l’Institut universitaire SHERPA (IU SHERPA) et au Centre d’expertise sur le bien-être et 
l’état de santé physique des réfugiés et des demandeurs d’asile (CERDA) le mandat de réaliser 
des outils à l’intention des intervenant·e·s et professionnel·le·s œuvrant auprès des membres 
des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, des personnes réfugiées et 
des personnes en demande d’asile afin de guider leur pratique en prévention du suicide. Ce 
rapport présente une revue de la littérature sur le suicide chez ces groupes, ainsi que les résul-
tats de consultations auprès des acteur·trice·s du système de santé et services sociaux et du 
secteur communautaire au Québec.  

Le rapport explore les façons dont la culture et les parcours migratoires influencent divers 
phénomènes liés au suicide, notamment les stratégies de recherche d’aide, les conceptions et 
l’acceptabilité du suicide, ainsi que la stigmatisation des enjeux de santé mentale et du suicide. 
Il est pertinent de tenir compte de ces influences pour adapter les interventions et les stratégies 
de prévention.

La revue de la littérature a permis de dégager des déterminants du suicide qui caractérisent les 
besoins et réalités spécifiques des groupes populationnels ciblés dans ce rapport. Ils sont ici 
classés en facteurs de risque et facteurs de protection :
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Facteurs de risque Facteurs de protection

 ▶ Santé mentale, consommation de 
substances et traumatismes;  

 ▶ Discrimination;  

 ▶ Intégration et stress 
d’acculturation; 

 ▶ Rôles traditionnels et conflits 
familiaux;  

 ▶ Isolement;  

 ▶ Facteurs socioéconomiques et 
déqualification professionnelle; 

 ▶ Statut légal en contexte de 
migration.

 ▶ stigmatisation de la santé mentale; 

 ▶ méfiance envers les services et difficulté à établir un lien de confiance; 

 ▶ différentes manières d’exprimer la détresse; 

 ▶ absence de réseau social; 

 ▶ démarches d’immigration et précarité du statut (les professionnel·le·s ne se 
sentent pas en mesure d’agir sur cette source importante de stress); 

 ▶ barrières linguistiques qui limitent, notamment, le référencement vers cer-
taines organisations.  

 ▶ Raisons de vivre, stratégies 
d’adaptation et résilience;  

 ▶ Sentiment d’appartenance; 

 ▶ Soutien social; 

 ▶ Relations familiales 
harmonieuses; 

 ▶ École comme milieu d’intégration 
et d’apprentissage; 

 ▶ Participation à la société d’accueil;  

 ▶ Religion et spiritualité. 

La revue de la littérature est enrichie par une consultation réalisée au cours de l’automne 2023 
auprès d’intervenant·e·s professionnel·le·s du réseau de la santé et des services sociaux et du 
milieu communautaire du Québec. Lors de ce processus, les personnes ayant participé à un 
sondage auto-administré et celles ayant pris part à des groupes de discussion ont identifié les 
six enjeux principaux qui reviennent souvent lors des interventions auprès des sous-groupes 
populationnels cible : 
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De plus, quatre enjeux reliés à l’offre de services et deux à l’organisation des services ont été 
soulevés. 

Basé sur l’ensemble de ces constats, ce rapport identifie neuf lignes directrices en matière de 
prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires 
et/ou racisées, des personnes réfugiées et des personnes en demande d’asile, à savoir : 

Quatre recommandations se dégagent également de cette réflexion :  

1.  mieux connaître le phénomène; 

2. créer des environnements sécuritaires; 

3. améliorer l’accès aux soins adaptés; 

4. favoriser la participation à la société québécoise;  

5. miser sur les forces de la communauté; 

6. sensibiliser aux enjeux de santé mentale et du suicide; 

7. favoriser les stratégies d’adaptions et de résolution de problèmes; 

8. aider à guérir; 

9. repérer et soutenir.  

1. renforcer les connaissances des professionnel·le·s impliqué.e.s dans la prévention du 
suicide sur les réalités des membres des groupes populationnels ciblés dans ce rap-
port; 

2. développer les compétences de ces professionnel·le·s pour aborder le sujet du sui-
cide avec les membres de ces groupes; 

3. favoriser le soutien des professionnel·le·s dans le repérage, l’estimation et l’évaluation 
du risque des personnes appartenant à ces groupes;  

4. Renforcer les compétences culturelles et structurelles des professionnel·le·s. 
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Le suicide figure parmi les 20 premières causes de décès dans le monde. Plus de 700 000 
personnes décèdent annuellement par suicide, et davantage encore le côtoient par des idéa-
tions et des tentatives (OMS, 2014). Selon le dernier rapport sur le suicide de l’Institut national 
de la santé publique du Québec (INSPQ), 1102 personnes se sont enlevé la vie au Québec en 
2022, ce qui équivaut à 12,7 suicides par 100 000 personnes (Lévesque et Perron, 2024). Le taux 
de suicide est trois fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes et est le plus élevé 
chez les personnes de 50 à 64 ans. On constate aussi que les adolescentes (15-19 ans) et les 
jeunes adultes (20-34 ans) font davantage appel aux services d’urgence pour les tentatives et 
idées suicidaires. Au Québec comme ailleurs, les taux de comportements suicidaires et de 
suicide varient selon l’âge, le genre, l’orientation sexuelle et les groupes ethnoculturels. De 
même, l’expression des idéations suicidaires, ainsi que les ressources consultées varient aussi 
en fonction de variables sociodémographiques (Blanchard et Poirier-Veilleux, 2019). 

Pourtant, peu de données existent sur le suicide, la prévalence des tentatives et idéations 
suicidaires et l’utilisation des services en cas de détresse suicidaire chez les sous-groupes 
populationnels concernés dans le cadre de cette étude, c’est-à-dire a) les membres des com-
munautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées ainsi que b) les personnes réfugiées 
ou en demande d’asile au Canada. De plus, outre des données montréalaises, l’information 
spécifique à ces sous-groupes est difficile à trouver dans la littérature portant sur le Québec 
(Blanchard et Poirier-Veilleux, 2019). Cette même littérature illustre que les membres de ces 
sous-groupes populationnels sont exposé·e·s à divers facteurs de risque liés au processus de 
migration et/ou à l’intégration et rencontrent d’importantes barrières dans l’accès aux soins, 
des contextes qui peuvent occasionner ou aggraver la souffrance psychologique (MHCC, 2019; 
Ratkowska et De Leo, 2013)1.

1 Le parcours migratoire, le racisme et la situation socioculturelle minoritaire exposent à des facteurs de risque, 
mais peuvent également apporter des facteurs de protection spécifiques qu’il importe de prendre en compte dans une 
perspective de prévention (Chu et al., 2010; Forte et al., 2018; Ratkowska & De Leo, 2013; Sundvall et al., 2015; Van Zyl, 
Regmi et al., 2022; Vijayakumar, 2016). De plus, ces facteurs de risque, ainsi que certaines spécificités culturelles relatives 
à la santé mentale, les valeurs et croyances relatives au suicide, l’expression de la détresse et la recherche d’aide ont un 
impact sur l’efficacité des stratégies de prévention (Chu et al., 2010; Goldston et al., 2008; Kirmayer, 2022).

INTRODUCTION
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Au Québec, les stratégies de prévention du suicide ont favorisé la réduction des taux de suicide 
observée depuis le début des années 2000 (INSPQ, 2023). Avec le temps, l’éventail de straté-
gies s’élargit et les preuves quant à leur efficacité s’accumulent. Par ailleurs, les deux premiers 
principes transversaux présentés dans la Stratégie nationale de prévention du suicide 2022-
2026 – Rallumer l’espoir du Gouvernement du Québec (MSSS, 2022) soutiennent l’importance de 
la prise en compte des inégalités sociales de santé, et plus précisément, le renforcement des 
politiques pour les réduire, ainsi que la prise en compte des besoins et des réalités des groupes 
spécifiques. À noter, la promotion de la santé mentale constitue le premier axe de la stratégie.

Or, cette stratégie ne se décline pas en actions spécifiques destinées aux communautés ethno-
culturelles minoritaires et/ou racisées, aux personnes réfugiées ou en demande d’asile. L’Insti-
tut universitaire SHERPA au regard des communautés ethnoculturelles (IU SHERPA) et le Centre 
d’expertise sur le bien-être et l’état de santé physique des réfugiés et des demandeurs d’asile 
(CERDA) du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) du Centre-
Ouest-de-l’Île-de-Montréal ont proposé de mettre en œuvre des stratégies de prévention du 
suicide culturellement adaptées auprès de ces groupes cibles.

OBJECTIFS DU RAPPORT

Ce rapport constitue un premier pas dans le processus de développement d’outils de soutien 
pour les intervenant·e·s du réseau de santé et des services sociaux (RSSS) et du milieu com-
munautaire. Il présente une revue de la littérature sur le phénomène du suicide chez les sous-
groupes, enrichie par des réflexions en provenance de consultations auprès des profession-
nel·le·s de ces deux milieux. Plus concrètement, ce rapport vise quatre objectifs : 

1. Recenser les écrits portant sur le suicide, la prévalence des comportements suicidaires, les 
facteurs de risque et de protection chez les membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées, et les personnes réfugiées ou en demande d’asile.

2. Situer les principales conclusions de la revue de la littérature dans les contextes canadien 
et québécois.

3. Identifier les défis de l’intervention et recueillir les perceptions des professionnel·le·s du 
RSSS et du secteur communautaire québécois quant à la prévention du suicide et la pro-
motion de la santé mentale chez les sous-groupes .

4. Présenter des recommandations pour faciliter la mise en œuvre de stratégies de prévention 
adaptées aux sous-groupes, le tout pour alimenter une « trousse d’outils » qui sera déve-
loppée dans le cadre du projet, en accord avec les mandats reçus de la part du MSSS.
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STRUCTURE DU RAPPORT

Ce rapport se divise en huit chapitres. Le premier présente les considérations méthodolo-
giques qui guident la revue de la littérature et des consultations (celles-ci ont eu lieu au cours 
du deuxième semestre de 2023). Le deuxième présente les données disponibles concernant 
les comportements suicidaires chez les membres des communautés ethnoculturelles minori-
taires et/ou racisées, et les personnes réfugiées ou en demande d’asile dans les pays à revenu 
élevé, dont le Canada.  Le troisième chapitre rappelle les principes de base du modèle éco-
logique mis de l’avant, entre autres, par l’OMS, pour conceptualiser les niveaux dans lesquels 
s’articulent les facteurs de risque et de protection. Le quatrième se penche sur les variations 
culturelles en matière de normes et valeurs associées au suicide, de modalités d’expression de 
la détresse et de recherche d’aide. Le cinquième porte sur les facteurs de risque chez les sous-
groupes et le sixième sur les facteurs de protection liés à la migration et à la situation sociale 
minoritaire. Le septième chapitre présente les principaux défis des professionnel·le·s rapportés 
dans les consultations et les lignes directrices issues de la littérature. Finalement, à la lumière 
des résultats de la revue de la littérature et des consultations, des recommandations sont for-
mulées dans le huitième chapitre.
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1.1  REVUE DE LA LITTÉRATURE

La revue de la littérature combine des éléments d’une revue narrative et d’une étude de la 
portée (scoping review). La recherche s’est articulée autour des questions suivantes :  Quelle est 
la prévalence du suicide, des tentatives de suicide et des idéations suicidaires, chez les trois 
sous-groupes et selon des caractéristiques telles que la nationalité, le genre, le groupe d’âge 
ou l’appartenance à un groupe ethnique spécifique?; b) Quels sont les facteurs de risque et de 
protection chez les sous-groupes?; et c) Quels sont les modes de prévention étudiés dans la 
littérature et utilisés auprès des sous-groupes? 

Pour répondre à ces questions, une recension de la littérature scientifique a d’abord été 
réalisée. Étant donné le peu de données et de recherches sur le sujet ayant été réalisées 
au Québec et au Canada, la littérature consultée porte sur des contextes semblables au 
contexte québécois, c’est-à-dire des pays à revenu élevé. Concernant la littérature scien-
tifique, des chapitres d’ouvrages, des études primaires, des revues de portée et systé-
matiques, des méta-analyses, et des articles aux méthodes qualitatives, quantitatives 
et mixtes ont été examinés. Concernant la littérature grise, des rapports d’organisations 
gouvernementales et non gouvernementales (ONG) nationales et internationales ont été 
consultés. De même, des trousses de premiers soins, des sites internet, des présentations, 
du matériel de formation et des conférences, entre autres, ont été étudiés.  Les bases de 
données bibliographiques PubMed, EBSCOHost, JSTOR et Cairn ont été explorées à l’aide 
d’équations de recherches élaborées à partir de deux catégories de mots-clés séparées 
de l’opérateur booléen « ET » / « AND ». La première catégorie, liée au suicide, comportait 
le terme « suicid* ». La deuxième portait sur les sous-groupes et incluait des termes ratis-
sant la diversité des « étiquettes » liées aux sous-groupes séparés par le booléen « OU » / 
« OR » : « minor* », « ethn* », « race », « raci* », « immgr* », « migr* », « asile », « asylum », 
« displaced », « déplacé », « réfug* », « refug », « cultur* », et « divers* ». La recherche a 
été lancée en limitant le champ au titre et à l’abrégé des articles. Un total de 6233 sources 
sont sorties de ces requêtes dans les quatre bases de données. 159 articles scientifiques 

1. ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES
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ont été sélectionnés et distribués entre les membres de l’équipe pour lecture. Pour être 
sélectionnés et inclus dans l’étude, les documents devaient satisfaire les critères suivants : 

1.1.1  Critères d’inclusion

Ont été inclus dans l’étude les documents qui a) portaient sur les comportements suicidaires 
chez les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou les personnes réfu-
giées ou en demande d’asile dans des pays à revenu élevé, b) fournissaient des informations 
pertinentes au regard des objectifs de l’étude et c) étaient écrits en français ou en anglais.

1.1.2   Critères d’exclusion

Ont été exclus les documents qui traitent spécifiquement des populations autochtones.

Cette première recherche a généré beaucoup de résultats, la plupart faisant partie d’études 
quantitatives en psychologie réalisées aux États-Unis et/ou publiées dans des revues de ce 
pays, couvrant diverses dimensions reliées à l’enjeu du suicide. Autrement dit, peu d’études 
sur le sujet du suicide chez les sous-groupes étaient d’origine canadienne ou portaient sur le 
suicide au Canada. Trois filtres ont été appliqués pour raffiner les résultats. Le premier a permis 
de supprimer les doublons et de rejeter les sources qui s’écartaient manifestement des théma-
tiques du projet à la lecture du titre ou de l’abrégé1. Un nombre de 860 articles a été repéré. Le 
deuxième filtre, basé sur les dates de publication, a permis de restreindre le nombre d’articles 
sans amputer la latitude des thématiques explorées. Les quelques sources en français ont été 
automatiquement incluses. Le nombre de revues systématiques ou méta-analyses a été limité 
à quinze articles. Le nombre de sources américaines a été limité aux deux tiers des articles 
choisis. Enfin, le troisième filtre a permis de sélectionner des sources selon les différents sous-
groupes du projet (membres de communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, 
personnes immigrantes, réfugiées, en demande d’asile) et d’autres caractéristiques sociodé-
mographiques (pays, nationalité, afro-américain·e, asiatique, latino, homme, femme, personne 
âgée, jeune, enfant, etc.). 

Afin de mieux situer les concepts dans la littérature, trouver des données et contextualiser les 
enjeux repérés, les références des articles ont été épluchées pour repérer d’autres articles 
pertinents. Les études rapportées dans ce rapport ne se limitent donc pas à ces 159 articles 
initialement repérés.

En ce qui concerne la littérature grise, puisque peu de ressources concernent le suicide chez 
les sous-groupes, des critères de sélection peu restrictifs ont été appliqués. Nous avons cher-
ché à repérer toutes les ressources existantes en anglais et en français concernant la préven-
tion du suicide chez les membres des sous-groupes. Toutefois, la littérature sur la prévention 
du suicide chez les personnes déplacées en dehors des pays d’établissement à revenu élevé 
a été exclue puisque ces situations diffèrent du contexte québécois. Les ressources repérées 
sont principalement américaines et australiennes. 

1  Par exemple : histoire de l’art, littérature, neurobiologie.
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À l’aide d’une grille d’analyse et de fiches de lecture structurées en cinq thématiques (suicide; 
facteurs de risque et de protection; communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou raci-
sées; migration; prévention/santé publique), une synthèse de chaque article scientifique re-
tenu a été réalisée. Ces fiches ont permis de classer les articles en fonction des sous-groupes 
cibles, des catégories sociodémographiques plus fines et des facteurs de risque et de protec-
tion étudiés, ainsi que de présenter les résultats spécifiques de chaque étude. Les facteurs de 
risque et de protection les plus étudiés ont émergé et ont été rangés en catégories qui forment 
la base de cette revue. 

1.2  CONSULTATIONS

Au cours de l’été et de l’automne de 2023, l’équipe a effectué des consultations auprès des in-
tervenant∙e·s du RSSS et du milieu communautaire afin de dresser un état des lieux des réalités 
du terrain par rapport à la prévention du suicide auprès des membres des communautés eth-
noculturelles minoritaires et/ou racisées et des personnes réfugiées ou en demande d’asile au 
Québec. Cet exercice a permis de poser les bases pour lancer le processus de développement 
d’outils de la trousse. Ces consultations se sont déroulées en deux phases. Premièrement, 
un questionnaire électronique (voir annexe 1) a été rendu disponible aux intervenant∙e·s sur la 
plateforme LimeSurvey du 24 août au 10 octobre 2023. Constitué de 22 questions distribuées 
en trois sections, le questionnaire a été révisé et validé par le Comité consultatif du projet. 

Figure 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion de la revue de la littérature
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Deuxièmement, trois groupes de discussion ont été réalisés en novembre 2023 (voir annexe 2). 

1.2.1  Phase 1 des consultations : le sondage

L’objectif de cette première phase était de repérer les pratiques en place au Québec et de 
sonder les besoins du terrain. Les sections du sondage abordaient : les informations sociodé-
mographiques et professionnelles des personnes participantes (section 1), leurs perceptions 
des services offerts aux populations ciblées (section 2) et les pratiques et les besoins de sou-
tien (section 3). Les données du sondage ont été colligées dans un document de codification 
regroupant les données quantitatives et qualitatives. 

1.2.2  Phase 2 des consultations : les groupes de discussion

La deuxième phase des consultations visait à approfondir les thématiques qui sont ressorties 
du sondage et à explorer davantage les enjeux rencontrés par les professionnel·le·s dans leur 
pratique lors de trois groupes de discussion. Le recrutement a été effectué à partir d’un bassin 
de candidatures constitué lors du sondage (si elles le désiraient, les personnes participantes 
pouvaient s’identifier pour être contactées et participer aux groupes de discussion). Au total, 
243 personnes ont indiqué qu’elles souhaitaient participer à la deuxième phase des consulta-
tions. Ainsi, 39 personnes travaillant dans le RSSS et 31 personnes dans le milieu communau-
taire ont été contactées. Ces personnes ont été sélectionnées selon les critères suivants : 

 ▶ L’équipe a privilégié la mobilisation de personnes issues de la diversité ethnoculturelle, 
car il a été considéré que des avis en provenance de personnes détenant une double 
expérience – comme des professionnel·le·s, mais aussi comme membres des commu-
nautés ethnoculturelles minoritaires – pouvaient favoriser un regard critique et novateur 
concernant les services offerts en matière de prévention du suicide;

 ▶ L’équipe a sélectionné des personnes provenant de différentes régions administratives 
du Québec.

Les groupes de discussion ont été transcrits. Le résultat de ce travail a été révisé par deux 
personnes de l’équipe du projet présentes à chaque groupe de discussion. L’équipe a par la 
suite procédé au codage des transcriptions à l’aide du logiciel ATLAS.ti. Les extraits identifiés 
ont été regroupés selon les catégories suivantes : les défis, les pratiques existantes et les idées 
prometteuses. Ils ont été ensuite déclinés selon des thèmes plus précis.
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2. LE SUICIDE, LES TENTATIVES ET LES 
IDÉATIONS SUICIDAIRES CHEZ LES SOUS-

GROUPES

Ce chapitre présente les résultats de la revue de la littérature concernant les comportements 
suicidaires chez les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, 
des personnes réfugiées ou en demande d’asile. Les analyses existantes mettent en lumière 
des arguments et des résultats divers, parfois contradictoires, ceci en raison d’au moins deux 
facteurs liés aux définitions centrales des concepts. D’une part, plusieurs sources amalgament 
les populations étudiées. En d’autres termes, les groupes ethnoculturels, les personnes immi-
grantes, les personnes réfugiées et/ou les personnes en demande d’asile sont parfois regrou-
pés en totalité ou en partie dans une seule catégorie analytique (voir, par exemple, Bowden et 
al., 2020; Forte et al., 2018; Troya et al., 2022), ce qui dissimule les différences pouvant exister 
entre les sous-groupes. Or, les données, notamment sur des études portant sur d’autres pays, 
sont parfois contextualisées et désagrégées, ce qui permet de les rapporter. D’autre part, une 
bonne proportion des études réfèrent à la catégorie des «  immigrants ». Or, comme indiqué 
dans le glossaire, le concept de «  communauté ethnoculturelle minoritaire et/ou racisée  » 
utilisée dans ce rapport peut inclure, mais ne se limite pas, aux personnes immigrantes. En 
conséquence, il importe de souligner que les résultats ne sont pas toujours comparables entre 
les études et transposables d’une population à une autre. Au Canada, les données repérées 
sont majoritairement liées au statut migratoire. 

Afin de pouvoir avancer clairement à travers cette analyse, ce chapitre est construit en deux 
sections. D’abord, on s’attarde aux études portant sur les « personnes immigrantes, réfugiées 
ou en demande d’asile » aux niveaux international et canadien. Les données canadiennes pré-
sentent les données en distinguant les « suicides » et les « idéations suicidaires et les tentatives 
de suicide ». Ensuite, le chapitre se penche, toujours en faisant une différence entre les études 
réalisées à l’international et au Canada, sur les « membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et les personnes racisées ». Le peu de données disponibles pour ce sous-groupe 
au Canada concerne les tentatives et idéations suicidaires. 
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2.1  PERSONNES IMMIGRANTES, RÉFUGIÉES OU EN DEMANDE D’ASILE

2.1.1  Littérature internationale

 ■ Personnes immigrantes

La littérature scientifique portant sur l’enjeu du suicide chez les personnes immigrantes rap-
porte des phénomènes inconstants. En effet, les taux1 de suicide varient d’un pays, d’une région, 
d’un groupe ethnoculturel à l’autre et selon des variables sociodémographiques. Les taux  de 
suicide chez les personnes immigrantes correspondent souvent, mais pas systématiquement, 
à ceux des pays d’origine (Forte et al., 2018 : 10; Malenfant, 2004; Ratkowska et De Leo, 2013). 
Une revue systématique basée majoritairement sur des études dans les pays à revenu élevé2 
a conclu que certains groupes de personnes migrantes et certaines « minorités ethniques » 
présentent des taux  supérieurs de suicide, d’idéations et de tentatives de suicide par rapport à 
la société d’origine et/ou la société d’accueil (Forte et al., 2018). 

Une étude populationnelle européenne (n = 27 048) a montré que 27 sur 56 des groupes de per-
sonnes immigrantes (selon le pays d’origine) étudiés à travers l’Europe montraient des taux de 
tentatives de suicide supérieurs à ceux de la population du pays d’accueil (Lipsicas et al., 2012). 
Seulement quatre groupes présentaient des taux de tentatives considérablement inférieurs à 
ceux de la population du pays d’accueil. Les personnes immigrantes chiliennes, turques, maro-
caines et iraniennes présentaient des taux élevés de tentatives de suicide malgré les taux bas 
de suicides dans les pays d’origine respectifs. 

Il importe aussi de désagréger en fonction du genre et de l’âge. Des données sur les jeunes 
femmes sud-asiatiques en Grande-Bretagne et aux Pays-Bas montrent des taux respective-
ment trois et quatre fois plus élevés de tentatives de suicide que chez les jeunes femmes 
blanches (dans l’étude britannique) ou nées aux Pays-Bas. Une étude aux Pays-Bas a trouvé 
des taux de tentatives de suicide considérablement plus élevés chez les jeunes femmes d’ori-
gines turques et surinamiennes en comparaison à leurs homologues néerlandaises (Burger 
et al., 2009). Ces taux très élevés chez ces sous-groupes démographiques pointent vers des 
expériences spécifiques. Par exemple, les conflits familiaux liés aux rôles traditionnels alors 
que les jeunes femmes démarrent la vie adulte sont considérés comme des facteurs de risque 
(Aichberger et al., 2015; Ratkowska et De Leo, 2013; D. van Bergen et al., 2021; D. D. van Bergen 
et al., 2012). 

On remarque aussi des différences entre les taux de tentatives de suicide entre les personnes 
immigrantes et leurs enfants et petits-enfants. Une étude européenne comparant la préva-

1 Les termes « prévalence », « incidence » et « taux » ne désignent pas la même chose. Les taux de suicide s’expriment 
généralement par un nombre d’occurrences par 100 000 personnes par année (aussi dit par « personnes-année »). C’est ce 
terme qui sera utilisé lorsqu’il sera question du suicide complété seulement. L’incidence renvoie au nombre de nouveaux 
cas observés au cours d’une période donnée. La prévalence renvoie au nombre de personnes ayant une certaine condition 
à un temps donné. La prévalence concerne les cas existants tandis que l’incidence se rapporte aux nouveaux cas.
2 Les résultats de 45 articles sont rapportés dans cette revue. Les régions ou pays couverts sont : les États-Unis (16 
études), le Royaume-Uni (8), l’Australie (6), Israël (3), la Chine (2), la Suède (2), l’Autriche (1), l’Allemagne (1), les Pays-Bas (1), 
l’Estonie (1), Singapour (1), l’Europe (1), la Russie (1) et le Canada (1).
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lence de tentatives passées de suicide chez les étudiant·e·s avec ou sans bagage migratoire 
(n = 11 057) montre que les prévalences de tentatives de suicide chez les adolescent·e·s immi-
grant·e·s non européen·ne·s (9 %) et les personnes nées de parents immigrants non européens 
(7,1 %) sont plus élevées que pour les adolescent·e·s né·e·s de parents immigrants européens 
(3,1 %) et les non-immigrant·e·s (3,1 %) (McMahon et al., 2017). Autre exemple, une étude montre 
que les personnes latinos aux États-Unis (n = 3135) dont les parents ou les grands-parents sont 
des personnes immigrantes sont respectivement 2,87 et 3,57 fois plus à risque de faire une 
tentative de suicide que les personnes immigrantes dites de première génération (Peña et al., 
2008)3.

 ■ Personnes réfugiées 

Les données sur le comportement suicidaire chez les personnes réfugiées doivent aussi être 
interprétées avec précaution. Une méta-analyse réalisée en 2022 à l’échelle internationale, 
sans distinction de sous-groupe, constate des taux d’idéations, de tentatives et de compor-
tements suicidaires (calculés ensemble) cinq fois supérieurs pour les personnes réfugiées en 
comparaison aux personnes immigrantes (S. Amiri, 2022). En bref, les personnes immigrantes 
avec un statut de réfugié seraient plus à risque de développer des comportements suicidaires 
que les personnes immigrantes en général. Ce choix méthodologique d’amalgamer les sous-
groupes et les différents enjeux liés au suicide a été critiqué dans la littérature puisqu’il informe 
peu sur les taux de suicide (Haase et al., 2022 : 2). Haase et al. (2022) se sont intéressé·e·s à la 
prévalence des tentatives de suicide et des idéations suicidaires chez les personnes réfugiées 
à l’échelle internationale et ont noté une prévalence de 20,5 % d’idéations suicidaires. Parmi les 
études portant sur les personnes réfugiées établies dans les pays à revenu élevé, les données 
sur la prévalence des idéations suicidaires, des tentatives de suicide et du suicide chez les 
personnes réfugiées varient selon les pays et les sous-groupes (Amin et al., 2021; S. Amiri, 2022; 
Haase et al., 2022; Hagaman et al., 2016; Hess et al., 2022; Hollander et al., 2020; Jin et al., 2021a; 
Leiler et al., 2021; Nesterko et al., 2022; Norredam et al., 2013; Saunders et al., 2019)4.

Une autre revue systématique portant sur le risque de suicide chez les personnes réfugiées, 
publiée également en 2022, permet de constater que la majorité (4/5) des études statistiques 
ayant des échantillons représentatifs et portant sur les personnes réfugiées dans les pays à 
revenu élevé signalent un risque inférieur de suicide comparé à celui de l’ensemble de la po-
pulation (Cogo et al., 2022). Les personnes responsables de la recherche spécifient toutefois 

3 Il importe d’insister que les personnes dont les parents ou grands-parents ont immigré sont souvent désignées 
comme des personnes immigrantes de deuxième ou troisième génération dans la littérature. Cela peut ne pas refléter leur 
propre identification. De même, les personnes racisées ou appartenant à des communautés ethnoculturelles minoritaires 
sont parfois considérées comme des personnes immigrantes. Encore une fois, cette assignation peut être erronée et 
réductrice. Voir le glossaire.
4  Certaines généralisations constatées dans la littérature enjoignent à la prudence. Haroz et al. (2020 : 38), par exemple, 
déclarent que la plupart des études sur les personnes réfugiées établies dans les pays à revenu élevé rapportent une plus 
grande prévalence de comportements suicidaires par rapport à la population générale. Toutefois, les études portant sur 
la thématique du suicide citées pour corroborer cette assertion concernent majoritairement un sous-groupe précis, les 
réfugié·e·s bhoutanais·e·s aux États-Unis. Le fait que la majorité des études citées rapportent un taux supérieur en dit plus 
sur l’état des connaissances que sur le phénomène lui-même. Suite à notre revue, nous constatons que le phénomène est 
sous-étudié et qu’on ne peut en tirer de conclusion d’ensemble sur les taux de suicide chez les personnes réfugiées.
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que les études consultées sur les taux de suicide sont peu nombreuses, concentrées dans 
quelques pays et méthodologiquement trop diversifiées pour pouvoir en arriver à des conclu-
sions fermes (Cogo et al., 2022 : 22). Cette même revue rapporte des prévalences d’idéations 
allant de 0,24 à 35 % chez les personnes réfugiées selon les études (Cogo et al., 2022 : 18). 

Les taux de suicide des personnes réfugiées semblent, en effet, être inférieurs à ceux de la 
population générale en Suède et au Danemark. Une étude longitudinale menée en Suède a 
repéré un taux de tentatives de suicide et de suicide chez les personnes réfugiées inférieur à 
celui de la population générale (Amin et al., 2021). Selon cette étude, les réfugié·e·s iranien·ne·s 
en Suède constitueraient le sous-groupe le plus susceptible de faire des tentatives de sui-
cide. Une autre étude suédoise montre une relation semblable entre les taux de suicide des 
personnes réfugiées et ceux de la population générale, mais constate également une conver-
gence des taux de suicide des personnes migrantes (personnes réfugiées et non réfugiées) 
avec ceux de la population générale après plus de vingt ans passés dans le pays d’accueil (Hol-
lander et al., 2020). Les études suédoises expliquent le taux inférieur de suicide des personnes 
réfugiées récemment arrivées par « l’effet de l’immigrant·e en bonne santé » (EIBS) (Amin et al., 
2021; Stratmann et al., 2022) (voir le glossaire). Il importe de noter que les taux de suicide en 
Suède sont très élevés comparés à ceux des pays d’origine des personnes réfugiées, ce qui 
explique en partie ces résultats (Leiler et al., 2021). Une étude longitudinale danoise constate 
un taux de suicide des hommes réfugiés inférieur aux hommes de la population générale, mais 
à peu près équivalent pour les femmes réfugiées (Norredam et al., 2013).

Des données plus désagrégées permettent de repérer des besoins particuliers. En contraste 
avec les données recueillies à l’échelle nationale (Suède, Danemark), un lot d’études amé-
ricaines aux méthodologies variées porte sur les vulnérabilités propres au sous-groupe des 
réfugié·e·s bhoutanais·e·s (Brown et al., 2019; Hagaman et al., 2016; Hess et al., 2022).  En 2012, le 
Center for Disease Control and Prevention (CDC) américain a émis un communiqué rapportant la 
situation critique d’un taux de suicide deux fois supérieur à la moyenne nationale chez ce sous-
groupe et appelle, entre autres recommandations, à étudier le phénomène (Hagaman et al., 
2016). Porter l’attention à un groupe précis permet de mettre en lumière des facteurs de risque 
associés au suicide spécifiques et contextuels chez un sous-groupe donné. En mettant ainsi 
en lien l’expérience péri- et post-migratoire avec le taux élevé de comportements suicidaires 
chez ce sous-groupe de réfugié·e·s aux États-Unis (Hess et al., 2022; Meyerhoff et al., 2021), 
on constate, entre autres, une fragmentation sociale des communautés après l’arrivée et des 
façons particulières d’exprimer la détresse qui ont fait en sorte que les idéations suicidaires ne 
peuvent être détectées de la même façon que pour la population générale ou d’autres sous-
groupes (Brown et al., 2019; Meyerhoff et Rohan, 2020).

 ■ Personnes en demande d’asile

Peu d’études portent spécifiquement sur le suicide chez les personnes en demande d’asile 
(Leiler et al., 2021 : 216). Parmi les études existantes, ce sous-groupe est rarement traité de fa-
çon isolée, mais plutôt étudié avec les personnes réfugiées, et ce, parfois sans distinction dans 
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les résultats exposés (eg. Aran et al., 2023). La plupart des études dans les pays à revenu élevé 
sur les personnes en demande d’asile récoltent des données dans les centres de détention ou 
d’accueil (D. K. Amiri et al., 2021; Kalt et al., 2013; Leiler et al., 2021). La collecte de données sur 
les personnes déplacées ou en demande d’asile est rendue difficile par le mouvement géogra-
phique (S. S. Y. Li et al., 2016 : 4) ainsi que par la possible déconnexion des systèmes de santé 
et légaux des personnes réfugiées ou en demande d’asile dans plusieurs pays d’accueil. Il faut 
aussi signaler que les craintes des effets de la divulgation d’idées suicidaires ou de tentatives 
de suicide sur le statut légal peuvent faire en sorte que les personnes en demande d’asile dis-
simulent ces expériences (D. K. Amiri et al., 2021 : 9). Autrement dit, les taux sur les comporte-
ments suicidaires peuvent être sous-rapportés dans ce sous-groupe populationnel.

Parmi les études portant sur les personnes en demande d’asile dans des pays à revenu élevé, 
on repère, comme pour les personnes réfugiées, une variabilité dans les chiffres de prévalence 
du suicide et des comportements si on compare avec la population générale (Amin et al., 2021; 
D. K. Amiri et al., 2021; Goosen et al., 2011; Leiler et al., 2021). Les quelques études sur ce sous-
groupe montrent généralement que les hommes en demande d’asile ont un niveau plus éle-
vé de suicide en comparaison aux hommes dans la population générale (Goosen et al., 2011; 
Kalt et al., 2013). En ce qui concerne les tentatives de suicide, une étude au Danemark repère 
un taux de tentatives chez les personnes en demande d’asile huit fois supérieur à celui de la 
population générale (Amiri et al., 2021)5 alors que les taux de suicide sont semblables à ceux 
de la population générale. En d’autres termes, les personnes en demande d’asile sont plus à 
risque de faire une tentative de suicide, même si les morts dues à de tels comportements sont 
semblables à l’ensemble de la population du Danemark. En outre, une revue systématique au 
niveau international rapporte une fourchette de prévalences d’idées suicidaires allant de 0,17 
% à 70,6 % chez les personnes en demande d’asile (Cogo et al., 2022 : 18). Malgré les limites de 
la littérature, il semble que les personnes en demande d’asile forment un groupe à risque de 
comportements suicidaires.

2.1.2  Littérature canadienne

 ■ Personnes immigrantes

Suicide

Au Canada, deux publications sur des données nationales datant de 2004 et 2022 (Malen-
fant, 2004; Yang et al., 2022) arrivent à la conclusion que les personnes immigrantes, dans l’en-
semble, ont des taux de suicide inférieurs à la population générale. De 2006 à 2016, le taux de 
suicide chez les personnes immigrantes était de 7 décès par 100 000 personnes-année, ce 
qui était deux fois inférieur à celui de la population née au Canada, soit 14 décès par 100 000 
personnes-année (Yang et al., 2022). 

5 Étant donné le contact régulier avec des professionnel·le·s ou gardes, les comportements et idéations suicidaires 
peuvent être mieux détectés dans ces lieux qu’ailleurs (Amiri et al., 2021). Malgré cette précaution dans l’interprétation des 
données, la littérature souligne que les conditions d’accueil et de détention des personnes en demande d’asile sont des 
facteurs de stress importants liés au suicide.
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Les taux de suicide des personnes immigrantes correspondent davantage à ceux de leur pays 
d’origine que ceux de la population générale du Canada (Malenfant, 2004)6. La distinction des 
taux de suicide selon le pays d’origine montre que les personnes immigrantes de l’Europe de 
l’Ouest ont les taux les plus semblables à ceux de la population née au Canada alors que celles 
de l’Asie et de l’Afrique présentent des taux plus bas. Les taux varient aussi selon les âges et le 
sexe. Selon des données de la Cohorte santé et environnement du recensement canadien de 
2006 (suivi des données relatives aux décès sur 10 ans), les personnes de 65 ans et plus im-
migrantes et celles nées au Canada avaient des taux similaires de suicide, soit respectivement 
10 et 11,6 par 100 000 personnes-année (Yang et al., 2022). Bien que les hommes présentent 
un taux de suicide plus élevé chez les deux groupes, la différence entre les hommes et les 
femmes est moins marquée chez les personnes nées à l’extérieur du pays que chez les per-
sonnes nées au Canada (Malenfant, 2004; Yang et al., 2022).

Enfin, une étude ontarienne basée sur des données de 2003 à 2017 a constaté un taux de 
suicide de 3,3 par 100 000 personnes-année chez les personnes immigrantes arrivées récem-
ment (entre 2003 et 2012) et un taux de 11,8 par 100 000 personnes-année pour les résident·e·s 
de longue date (n’excluant pas les personnes immigrantes) (Saunders et al., 2019). 

Idéations et tentatives

Au niveau canadien, on observe que les personnes ayant récemment immigré (neuf ans et 
moins) rapportent moins d’idéations suicidaires que les personnes nées au Canada, mais 

6 Malenfant avance que cela confirme « l’hypothèse culturelle » qui expliquerait cette concordance. Une combinaison 
de facteurs sociaux, culturels et génétiques entrent en jeu (PHAC, 2016; Ratkowska & De Leo, 2013). Les données sont 
peut-être aussi partiellement expliquées par un sous-rapportage des morts par suicide chez certains groupes (PHAC, 
2016 : 22).

Groupe d'âge Population immigrante Population née au Canada

15 à 24 7,3 10,9

25 à 39 5,4 12

40 à 64 8,1 17,3

65 ans et plus 10 11,6

Tableau 1 : Taux de mortalité par suicide par 100 000 personnes-année, Canada, 2006-2016

Source : Yang et al. (2022)
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qu’après dix ans passés au pays, les taux rapportés convergent avec ceux des personnes nées 
au Canada (Elamoshy et Feng, 2018). Cette convergence a été attribuée à l’EIBS. Selon cette 
étude, les femmes immigrantes ne bénéficient pas de cet effet. Yang et al. (2022) avancent 
que cette augmentation des taux de comportements suicidaires peut être attribuée à une ex-
position à des facteurs du contexte post-migratoire comme l’isolement, la discrimination et le 
chômage. 

D’autres études avancent des observations plus spécifiques selon des groupes ethnocultu-
rels minoritaires ou des régions. Basée sur les réponses à un questionnaire (suicide probabi-
lity scale), par exemple, une étude québécoise de 2004 montre que les personnes d’origine 
chinoise étudiant dans des universités québécoises dont les deux parents sont nés en Chine 
présentent un risque de suicide plus élevé que les étudiant·e·s non chinois·e·s. Toutefois, ces 
mêmes personnes déclarent moins d’idéations suicidaires. Cette différence entre la mesure et 
l’autodéclaration pourrait être expliquée par les réticences à partager les idéations suicidaires 
(Aubert et al., 2004).

Au niveau régional, des données couvrant l’Île de Montréal partagées par la Direction de la san-
té publique de Montréal permettent d’éclairer partiellement le phénomène au Québec (Blan-
chard et Poirier-Veilleux, 2019). Deux indicateurs sociodémographiques sont partiellement liés 
aux sous-groupes ici étudiés : le lieu de naissance (au Canada ou non) et la langue parlée à la 
maison. Concernant les tentatives de suicide, 1,7 % des personnes nées ailleurs qu’au Canada 
ont déclaré avoir déjà fait une tentative de suicide au cours de leur vie contre 4,9 % de celles 
nées au Canada7. Concernant les idéations suicidaires, 4,8 % des personnes nées ailleurs qu’au 
Canada ont déclaré avoir déjà sérieusement songé au suicide au cours de leur vie contre 11,6 % 
de celles nées au Canada. La même enquête n’a pas offert de différenciation selon l’origine en 
ce qui concerne les tentatives de suicide mesurées par les raisons de l’hospitalisation8. Sachant 
qu’une majorité de personnes issues de l’immigration au Québec est établie dans la région de 
Montréal9 , ces données offrent une certaine perspective sur le phénomène au Québec. Tou-
tefois, des données différenciées par communauté d’appartenance, âge, sexe, région adminis-
trative et même réseaux locaux de santé manquent pour préciser ce tableau et identifier les 
territoires et groupes plus touchés par la problématique.

 ■ Personnes réfugiées ou en demande d’asile

Dans l’étude ontarienne citée plus haut, les personnes réfugiées récentes (moins de dix ans) 

7 Les données sont issues de l’Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP, 2014-2015), réalisée par l’INSPQ. 
Au total, 4 622 Montréalais·e·s âgé·e·s de 15 ans et plus ont participé à cette étude (Blanchard & Poirier-Veilleux, 2019 : 22). 
Le coefficient de variation pour le chiffre de 1,7 % étant très élevé (entre 15 et 25 %), ces données doivent être interprétées 
avec précaution.
8 Bien que les données issues des registres d’hospitalisation (MED-ECHO au Québec) aient des limites considérables 
(Blanchard & Poirier-Veilleux, 2019 : 20), elles auraient permis de comparer avec les tentatives autodéclarées. 
L’autodéclaration des tentatives de suicide est affectée par de nombreux biais, notamment selon l’acceptabilité sociale et 
culturelle du suicide, qui varie considérablement.
9 Au moment du recensement canadien de 2016, la population immigrée au Québec était de 1 091 305 personnes (MIFI, 
2021) dont 644 680 (59,1 %) résidaient dans la région de Montréal (MIFI, 2016).
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ont un taux de suicide inférieur à celui de la population générale, mais près de deux fois su-
périeur à celui de la population immigrante non réfugiée (Saunders et al., 2019). Une étude 
québécoise de 1999 (n = 203) montre que les réfugiées adolescentes présentent des taux de 
tentatives de suicide plus élevés (5,7 %) que les garçons réfugiés (1 %) (Tousignant et al., 1999). 
À notre connaissance, les études et rapports existants ne permettent pas de savoir quel est 
le taux de suicide, d’idéations et de tentatives de suicide chez les personnes réfugiées ou en 
demande d’asile au Québec.

2.2  MEMBRES DES COMMUNAUTÉS ETHNOCULTURELLES 
MINORITAIRES ET PERSONNES RACISÉES

2.2.1  Littérature internationale

La littérature scientifique portant sur l’enjeu du suicide chez les communautés ethnoculturelles 
minoritaires rapporte des phénomènes inconstants. Il n’est pas surprenant de constater que les 
taux varient d’un pays, d’une région, d’un groupe ethnoculturel à l’autre et selon des variables 
sociodémographiques. Une méta-analyse (Troya et al., 2022) rassemblant des études de diffé-
rents pays au niveau international calcule un taux de suicide de 12,1 par 100 000 personnes-an-
née chez les minorités ethnoculturelles10, mais avec une fourchette allant de 1,2 à 139,7 par 
100 000 personnes-année et une hétérogénéité «  très substantielle » (2022  : 1) des études. 
Les façons de classifier les « minorités ethniques » expliquent en partie cette hétérogénéité. 
Certaines études se basent sur l’ethnicité autodéclarée, d’autres sur les origines des parents. 
Certaines études prennent en compte les communautés autochtones, d’autres non. Certaines, 
notamment américaines, distinguent selon des catégories ethnoraciales (p. ex. latino), ce qui 
gomme l’hétérogénéité interne de ces groupes. Face à des résultats très hétéroclites, les au-
teur·trice·s concluent en appelant la recherche et les gouvernements à ne pas agréger les 
données sur les minorités ethniques (2022 : 19).

À titre d’exemple, une étude britannique a montré un plus haut taux de suicide chez les hommes 
noirs africains et caribéens de 13 à 24 ans un an après avoir été en contact avec les services 
de santé mentale du pays que leurs homologues sud-asiatiques et blancs (Bhui et McKenzie, 
2008). Les auteurs pointent vers des résultats semblables aux États-Unis et avancent que, mal-
gré les différences de contextes culturels et historiques, les personnes noires au Royaume-Uni 
partagent avec les personnes afro-américaines des expériences d’exclusion et de sous-em-
ploi, ainsi que des interactions semblables avec les services de santé moins adaptés à leurs 
besoins. Autre exemple, les adolescentes latinos de 14 à 17 ans présentent le plus haut taux 
de tentatives de suicide rapportées (21 %) parmi l’ensemble des groupes ethnoraciaux états-
uniens (Walker et al., 2014 : 209). Les défis d’adaptation à la société américaine, surtout pour 
celles nées à l’étranger, sont mentionnés comme facteur explicatif.

10 Dans cette étude, la catégorie « minorité ethnoculturelle » englobait les personnes autochtones et les personnes 
migrantes. Ce genre d’agrégation est critiqué par les auteur·trice·s.
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2.2.2  Littérature canadienne

Les études scientifiques portant spécifiquement sur l’enjeu du suicide chez les minorités eth-
noculturelles au Canada sont peu nombreuses et leurs conclusions peu généralisables. Elles 
sont peu désagrégées ou ont des échantillons limités. Étant donné la diversité des résultats, 
une revue de la littérature sur la santé mentale et le suicide chez les personnes immigrantes, 
réfugiées et appartenant à des communautés ethnoculturelles et/ou racisées au Canada 
conclut qu’il faut interpréter le taux inférieur de suicide chez ces sous-groupes avec précaution 
puisque ceux-ci changent, notamment selon l’âge dans un même groupe ethnoculturel (Hans-
son et al., 2012). Aucune donnée sur les décès par suicide selon l’ethnicité n’a été repérée au 
Canada, ce qui s’explique par l’absence de telles données dans les dossiers des coroners au 
Québec et ailleurs au Canada (Mishara, 2018 : 321).  

 ■ Idéations et tentatives

Une étude canadienne portant sur des données de 2000-2001 montre que les « minorités vi-
sibles »  rapportent un taux de suicidalité (idéations ou tentatives non fatales) dans la dernière 
année inférieur (1,5 %) à ceux des personnes blanches francophones (2,9 %) et anglophones (2,3 
%) (Clarke et al., 2008). Les trois principaux groupes ethniques distingués parmi les « minorités 
visibles » sont les personnes noires, sud-asiatiques et asiatiques, mais les taux de compor-
tements suicidaires désagrégés ne sont pas rapportés. Les personnes asiatiques (chinoises, 
coréennes, japonaises, philippines, etc.) présentent des taux inférieurs de sentiment d’appar-
tenance à la communauté, ce qui les rend plus vulnérables au suicide que les autres groupes. 
Les auteur·trice·s spécifient que la stigmatisation du suicide chez les personnes comprises 
dans la catégorie « minorités visibles » peut faire en sorte que cet enjeu soit moins autorap-
porté.

Une étude canadienne réalisée avec des données de la Colombie-Britannique, de l’Alberta 
et de l’Ontario montre que les personnes immigrantes racisées habitant en région rurale pré-
sentaient des taux d’idéations suicidaires de 2,1 % comparativement à des taux de 1,2 % chez 
les personnes immigrantes racisées habitant en ville (Pan et Carpiano, 2013). En région rurale, 
chaque augmentation de la densité de personnes immigrantes de 10 % était associée à une 
diminution des taux d’idéations suicidaires de 67 %. Cette association s’applique seulement aux 
régions rurales (et pas en milieu urbain). Les auteurs avancent l’hypothèse que le racisme est 
plus prononcé dans les zones rurales et que les densités ethniques et de personnes migrantes 
s’érigent en facteur de protection important puisqu’elles ont été montrées comme protégeant 
des effets de la discrimination raciale (2013 : 40).

Les études primaires canadiennes repérées portent généralement sur les personnes immi-
grantes (Aubert et al., 2004; Donnelly et al., 2011; Greenfield et al., 2006; Han et al., 2013; Kenne-
dy et al., 2005). Le peu d’études canadiennes portant sur des groupes ethnoculturels précis 
sans se restreindre aux personnes immigrantes sont qualitatives et ont des échantillons très 
limités (Bowden et al., 2020; Donnelly et al., 2011; Hansson et al., 2012; Zaheer et al., 2018). 
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2.3  RÉSUMÉ

Il existe une grande hétérogénéité dans la littérature quant aux méthodologies, aux phéno-
mènes observés et à la définition des sous-groupes. Le fait d’être né·e à l’extérieur d’un pays est 
une variable plus souvent étudiée que le groupe ethnoculturel, ce qui peut s’expliquer par l’ob-
jectivité et l’accessibilité de cette donnée. La focalisation sur cette variable, entre autres enjeux 
méthodologiques, peut engendrer des amalgames réducteurs entre personnes immigrantes, 
réfugiées, racisées ou appartenant à un groupe ethnoculturel minoritaire et limiter les distinc-
tions opérées dans la littérature. Étant donné la grande diversité des groupes désignés par des 
notions comme « personnes immigrantes », « membres de communautés ethnoculturelles 
minoritaires » ou « réfugié·e·s », on observe des phénomènes hétérogènes en ce qui concerne 
le suicide et les comportements suicidaires. Il apparaît toutefois que l’immigration volontaire ou 
forcée et l’appartenance à une communauté minoritaire et/ou racisée apportent des facteurs 
de risque spécifiques faisant en sorte que certains groupes (adolescent·e·s, jeunes femmes, 
enfants réfugié·e·s, personnes immigrantes ou réfugiées de certaines régions du monde, per-
sonnes en demande d’asile, personnes racisées, etc.) puissent montrer des taux préoccupants 
de suicide et/ou de comportements suicidaires. 

Les données canadiennes sur le suicide et les comportements suicidaires sont limitées étant 
donné qu’elles portent principalement sur les personnes immigrantes et observent rarement 
la variable pourtant importante de la durée depuis l’arrivée au pays (Malenfant, 2004; Yang et 
al., 2022). Là où les données sont disponibles, on observe une dissipation de l’EIBS après vingt 
ans passés dans le pays d’accueil pour le suicide (Hollander et al., 2020). Au Canada, Elamoshy 
et Feng (2018) constatent une dissipation de l’EIBS après dix ans pour les idéations et tentatives 
suicidaires. Les données sur les personnes réfugiées sont limitées (Saunders et al., 2019), mais 
préoccupantes là où plus de données existent. Aucune donnée sur les personnes en demande 
d’asile n’a été repérée au pays.

En ce qui concerne les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires, aucune 
donnée sur les morts par suicide n’a été repérée au Canada, ce qui s’explique par les procé-
dures des bureaux de coroner qui ne colligent pas les données sur l’ethnicité. Les données sur 
les idéations et tentatives sont limitées et il est probable que le phénomène soit sous-rapporté 
en raison de la stigmatisation des enjeux de santé mentale et du suicide ainsi que les craintes 
liées au statut chez certains sous-groupes (Aubert et al., 2004; Clarke et al., 2008; PHAC, 2016).
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3. MODÈLE SOCIO-ÉCOLOGIQUE

La littérature fait état de différents modèles explicatifs des facteurs de risque et de protection 
qui permettent une meilleure compréhension de leur influence sur les comportements sui-
cidaires. Parmi les approches proposées, le modèle socio-écologique de la santé publique 
(Cramer et Kapusta, 2017) suggère, à l’instar d’autres modèles (CDC, OMS)1, de classer les fac-
teurs de risque et de protection en quatre niveaux, allant du plan individuel au plan sociétal. La 
Figure 2, page 22 présente une déclinaison de ces facteurs chez les sous-groupes concer-
nés dans ce rapport et sert d’assise pour introduire le chapitre.

1 Il existe un grand nombre de théories et de modèles de prévention du suicide qui ne seront pas décrits dans ce 
présent rapport. Pour deux brèves descriptions des théories individuelles et interpersonnelles du suicide en contraste 
avec les approches écosociales ou multiniveaux, voir Cramer et Kapusta (2017) et Kirmayer (2022). Les termes ecosocial, 
socioecological (ou socio-ecological) et ecological se réfèrent aux approches pour comprendre la santé humaine et, ici, le 
suicide. Elles sont utilisées pour se référer à des modèles semblables dans la littérature. Pour un contenu plus élaboré des 
points communs et origines de plusieurs des approches multiniveaux se référant à « l’écologie » de la santé, voir le texte 
de Krieger (2011). Les termes « micro », « mezzo » et « macro » sont parfois utilisés pour décrire ces niveaux.
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Figure 2 : Modèle socio-écologique



3. Modèle socio-écologique

22 23

Niveau individuel : regroupe les caractéristiques individuelles et l’histoire de l’in-
dividu ayant une influence sur les comportements suicidaires, tels que les ten-

tatives précédentes de suicide, les antécédents familiaux de suicide, la douleur chro-
nique, le sentiment de désespoir, la perte d’emploi ou financière, l’usage nocif de l’alcool, 
les problèmes de santé mentale, etc. D’autres approches axées sur le développement 
de l’individu mettent aussi l’accent sur des prédispositions génétiques, l’adversité durant 
l’enfance, les traits de personnalité acquis et l’impulsivité (Lebel et al., 2018; Turecki et 
Brent, 2016). En ce qui concerne les facteurs de protection, l’OMS identifie, au niveau 
individuel, des habitudes de vie saines, l’optimisme et des stratégies d’adaptation posi-
tives, l’estime de soi, les capacités de résolution de problèmes et de recherche d’aide 
(OMS, 2014). On peut ajouter les raisons de vivre et un sens fort de l’identité personnelle, 
sexuelle et culturelle et les évaluations morales négatives du suicide (CDC, 2023; Hovey 
et Magaña, 2003; Kleiman et Liu, 2013; PHAC, 2016).

Niveau relationnel : adresse les questions liées aux relations de l’individu avec 
sa famille, ses proches, ses collègues, ses connaissances, etc. En matière de 

facteurs de risque, on trouve ici le sentiment d’isolement et le manque de soutien, les 
relations conflictuelles, la mésentente ou la perte d’un proche, la violence dans la fa-
mille, etc. (Cramer et Kapusta, 2017; OMS, 2014). Sur le plan des facteurs de protection, la 
perception et la sollicitation du soutien interpersonnel, le fait d’avoir des enfants ou tout 
autre être cher à sa charge, ainsi que la conscience de l’effet que le suicide peut avoir 
sur les proches sont des facteurs de protection.

Niveau communautaire  : fait référence au contexte dans lequel les relations 
opèrent. Les caractéristiques des milieux tels que l’école, le travail, les quartiers, 

les organisations et les lieux de culte façonnent les relations de l’individu et son risque 
suicidaire. Les facteurs de risque liés à la communauté incluent le stress lié à l’accultu-
ration et au déplacement, la discrimination, la présence d’une vague ou grappe de sui-
cide, le traumatisme ou l’abus, et les catastrophes naturelles, guerres ou conflits (OMS, 
2014). Le sentiment d’appartenance et le soutien dans des milieux comme l’école et la 
communauté, le travail, les lieux de culture ou la vie associative, ainsi que la présence 
d’adultes bienveillant·e·s pour les jeunes, de personnes sentinelles dans les différents 
milieux et de centres de crise ou de lignes d’écoute constituent des facteurs de protec-
tion.



Prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, des personnes 
réfugiées ou en demande d’asile au Québec. Revue de la littérature et consultations des acteurs terrain

24

Niveau sociétal  : réfère au contexte social, organisationnel et culturel dans le-
quel l’individu se développe. À ce niveau se retrouve la culture de la société 

majoritaire qui est aussi celle du système de santé et des stratégies de préventions du 
suicide. Les facteurs de risque sociétaux incluent l’accès aux moyens létaux, comme les 
armes à feu et les pesticides, la couverture médiatique et la stigmatisation liée à la de-
mande d’aide. Les obstacles dans l’accès aux soins se retrouvent aussi à ce niveau (OMS, 
2014).  Au niveau sociétal, l’intégration à l’emploi, le statut socio-économique, l’accès à 
des soins et la participation à la vie collective constituent des facteurs de protection, et 
ce, dans toutes les sociétés (Goldsmith et al., 2002b).  

3.1  COMMENT APPROCHER LES FACTEURS DE RISQUE ET DE 
PROTECTION CHEZ LES SOUS-GROUPES?

La plupart des facteurs de risque et de protection concernent l’ensemble de la population, mais 
interagiront d’une façon particulière et auront un impact différencié sur une personne selon un 
ensemble de facteurs individuels, communautaires, culturels et sociétaux. De plus, des fac-
teurs plus spécifiques ou uniques chez certains groupes peuvent agir sur une personne (Chu 
et al., 2010). La situation sociale minoritaire, la transition et le statut migratoires ainsi que les 
valeurs, normes et significations socioculturelles liées à la santé mentale et au suicide font en 
sorte que certains enjeux ressortent plus que d’autres dans la littérature sur le suicide au sein 
de certains sous-groupes. 

Les spécificités de certains facteurs de risque et de protection chez les membres des commu-
nautés minoritaires ainsi que les différentes barrières à l’accès aux (ou l’absence de) services 
adaptés en santé mentale et en prévention du suicide appellent à une prévention qui agit en 
amont des interventions auprès des personnes identifiées comme à risque, et ce, dans une ap-
proche multiniveau incluant les contextes familiaux, communautaires, post-migratoires et so-
ciétaux (Baiden et al., 2022; Bowden et al., 2020; Brown et al., 2019; Chase et Sapkota, 2017; Hy-
nie, 2018; Leong et Leach, 2014; Rousseau et Frounfelker, 2019; Walker et al., 2014)2. Les données 
sur le suicide chez ces populations au Canada et au Québec sont lacunaires, mais la prévention 
peut s’appuyer sur une connaissance des facteurs de risque et de protection spécifiques à ces 
groupes. 

2 Les personnes réfugiées ou en demande d’asile sont des groupes à risque pour qui des mesures sélectives sont 
recommandées (OMS, 2014), mais les approches en amont sont aussi importantes chez ces groupes. La stratégie 
québécoise de prévention du suicide suggère de mettre en place des mesures « s’inscrivant le plus en amont possible des 
situations nécessitant des soins et services » (MSSS, 2022 : 11).
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4. LA RECHERCHE D’AIDE ET 
L’IMPORTANCE DE LA CULTURE

4.1  RECHERCHE D’AIDE ET UTILISATION DE SERVICES 

Les stratégies de recherche d’aide des personnes vivant de la détresse sont déterminantes 
pour l’efficacité des stratégies de prévention du suicide. La question de l’accès et de l’utilisation 
des services de santé physique ou mentale des membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées, des personnes réfugiées ou en demande d’asile est complexe. Les 
façons de chercher de l’aide ou non en cas de détresse sont informées par une pluralité de fac-
teurs individuels, relationnels, familiaux, communautaires, culturels, historiques et sociétaux.

Ils pensent que si on parle de la santé mentale, ils vont les traiter comme des 
personnes «folles» ou quelque chose comme ça. Donc ils imaginent, c’est clas-
sique, un peu comme une personne attachée avec une chemise dans un hôpital, 
un peu comme ce classique-là, et donc il n’y a pas cette notion dans leur tête 
d’intégralité de la santé mentale, comme c’est quoi la première ligne en santé 
mentale? Ils ne connaissent pas vraiment ça, donc c’est vraiment une mécon-
naissance.  
- Travailleur social, groupe de discussion

L’usage des services formels ou informels est affecté par des facteurs aussi divers que les 
préférences socioculturelles en matière de recherche d’aide, les modèles explicatifs de la ma-
ladie, les idiomes de détresse, la stigmatisation des enjeux de santé mentale, la discrimination 
vécue ou perçue dans les services (Forte et al., 2018; Rudes et Fantuzzi, 2022), la maîtrise de la 
langue, la disposition ou non à travailler avec des interprètes, la méfiance envers les services 
formels (Goldston et al., 2008), les institutions en général ou encore certains services en par-
ticulier, les craintes quant aux effets sur le statut migratoire (Goldston et al., 2008 : 25), etc. Du 
côté de l’offre de service, on peut citer l’adaptation culturelle des services (elle-même pouvant 
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se décliner de diverses manières)1, la présence, disponibilité et compétence d’interprètes, la 
répartition géographique ainsi que les efforts pour aller rejoindre certaines populations ou ré-
duire la stigmatisation envers certains groupes (McKenzie, 2019 : 6).

Et les demandeurs d’asile, moi je les mets dans une catégorie à part parce qu’ils 
sont en attente et souvent, ceux que j’ai rencontrés, ils ne vont pas tout dire. 
C’est-à-dire, ils pensent qu’on n’a pas de confidentialité ici, même si on explique 
ça […] ils ne croient pas à ça et je les comprends qu’ils n’y croient pas. Je viens 
d’un pays où ça n’existe pas non plus là… C’est-à-dire oui, ça existe, mais ça ne se 
respecte pas vraiment, donc ils ne vont rien dire.  
- Psychologue, groupe de discussion

La perception des institutions est tributaire du parcours de vie et de l’expérience des personnes 
et des communautés, et façonne la recherche d’aide. Dans plusieurs pays, les services de santé 
mentale sont associés au traitement des conditions les plus sévères. Ainsi les ressortissant·e·s 
peuvent hésiter à consulter les services en raison de la stigmatisation qui leur est associée (Kir-
mayer et al., 2011 : 962). De façon similaire et peut-être corollaire de cette conception du rôle 
des institutions de santé mentale, les personnes qui pensent que seuls les individus « fous » 
se suicident peuvent être susceptibles de croire qu’elles seront enfermées si elles dévoilent 
leurs idées suicidaires (Rogers et Whitehead, 2014 : 265). Autres effets de la perception des ins-
titutions, les parents peuvent être réticents à aller chercher de l’aide pour leur enfant par peur 
d’en perdre la garde (Kirmayer et al., 2011 : 962). La crainte d’un signalement à la Direction de 
la protection de la jeunesse (DPJ) a d’ailleurs été évoquée dans le sondage auprès des profes-
sionnel·le·s comme un enjeu souvent identifié en relation avec le suicide.

Mais pour moi le problème c’est surtout quand ils sont allophones, qu’ils ne 
parlent ni français ni anglais. C’est là que c’est compliqué parce que les centres 
de crise, ils n’ont pas d’interprètes…la personne n’a pas de réseau, pas de proche 
ici… [Le centre de crise] peut faire des relances ou, tu sais, on est capable de 
mettre un certain filet de sécurité, mais quand ils ne parlent ni français ni an-
glais, c’est là qu’on est comme dépourvus puis que n’importe quel référencement 
pour n’importe quelle problématique est ardu.  
- Travailleuse sociale, groupe de discussion

1 Voir Kirmayer et Jarvis (2019) pour une discussion de ces différentes déclinaisons.
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La langue, ça rallonge le processus. On a souvent, nous, des gens d’Afrique qui 
ne parlent pas français, qui ne parlent pas anglais, qui parlent leur langue ou 
leur dialecte ou leur langue de la communauté, donc ça rallonge encore plus la 
rencontre et bon, on essaie de traduire en même temps tout ce qu’on peut.   
- Psychologue, groupe de discussion

Les contextes et discours hostiles à la migration peuvent renforcer les soupçons qui pèsent sur 
les personnes réfugiées ou en demande d’asile et entraver l’accès aux soins en influençant l’at-
titude du personnel dans les milieux de la santé. Cet effet a été constaté au Québec (Chase et 
al., 2017). La dissimulation de l’information peut aussi être une stratégie acquise durant un par-
cours migratoire difficile. Dans le processus de la demande d’asile, les témoignages peuvent 
sceller les destins et les récits sont constamment remis en question. Tout au long du parcours 
migratoire et dans la société d’accueil, le silence devient une stratégie de survie (Kronick et 
al., 2021 : 149). La peur que les informations partagées soient utilisées contre les personnes en 
demande d’asile fait de la confidentialité un enjeu particulièrement important pour elles (N. G. 
Procter, 2006). Tous ces facteurs peuvent faire en sorte que les soins professionnels en santé 
mentale soient moins utilisés ou que les personnes tardent à y recourir. 

La migration peut affecter les structures sociales et communautaires efficaces au détriment 
des individus. Une étude comparative au sein des communautés bhoutanaises dans un camp 
pour personnes réfugiées au Népal et dans une ville au Vermont illustre spécifiquement ce 
phénomène d’érosion des réseaux sociaux et du soutien communautaire à la suite de la mi-
gration. Des réseaux d’aide informelle jouant un rôle important dans la détection et la prise 
en charge de la détresse avant même que celle-ci ne soit exprimée ont été repérés dans les 
communautés bhoutanaises avant la migration (Chase et Sapkota, 2017). Après la migration, 
les membres de la communauté peuvent se trouver individuellement accaparé·e·s par leurs 
propres processus d’intégration et des conflits intergénérationnels peuvent se développer. Les 
structures traditionnelles culturellement spécifiques et efficaces s’étiolent alors, l’aide proactive 
des membres de la communauté est perdue et certains individus sont laissés à eux-mêmes 
(Chase et Sapkota, 2017). 

Les nombreux enjeux liés à l’accès aux soins et la recherche d’aide font en sorte que certains 
groupes ou personnes se dirigent vers des ressources particulières en cas de détresse. Les per-
sonnes immigrantes ou appartenant à des groupes ethnoculturels minoritaires utilisent moins 
les services professionnels de santé mentale que l’ensemble de la population (Chaze et al., 
2015; Hansson et al., 2009; McKenzie, 2019). Des études états-uniennes avancent que les per-
sonnes afro-américaines adultes sont plus susceptibles de chercher de l’aide dans les églises 
pour des enjeux de santé mentale qu’auprès des professionnel·le·s de ce domaine (Goldston et 
al., 2008 : 19). Les personnes latino-américaines sont susceptibles de consulter les membres 
de leurs familles ou leurs médecins de famille en cas d’enjeux de santé mentale (Goldston et 
al., 2008 : 25). Ces deux groupes ethniques minoritaires utilisent considérablement moins les 
services de santé mentale et rapportent ne pas savoir où aller pour obtenir des traitements 
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(Bommersbach et al., 2022 : 8). Les auteur·trice·s attribuent ces différences aux normes socio-
culturelles d’expression de la détresse (voir section 4.1) et à la discrimination dans les services 
(Bommersbach et al., 2022 : 1). 

Dans la même veine, des données américaines montrent que les jeunes asiatiques de 12 à 17 
ans utilisent moins les services de santé mentale que leurs homologues chez tous les autres 
groupes ethnoraciaux2 américains (Yue et Syed, 2022 : 2). Les personnes en demande d’asile, 
sans statut ou craignant pour leur statut tendent à moins utiliser les services de santé mentale. 
La peur de la déportation est mentionnée dans plusieurs études auprès des personnes sans 
papiers et des personnes en demande d’asile comme raison pour ne pas consulter les services 
professionnels de santé mentale (Goldston et al., 2008 : 25). Selon plusieurs auteur·trice·s, les 
personnes immigrantes et/ou appartenant à des communautés ethnoculturelles ont moins re-
cours aux services de santé mentale que la population générale au Canada (Chase et al., 2017; 
Hansson et al., 2009; McKenzie, 2019 : 6).

La recherche d’aide est tributaire du modèle explicatif (explanatory model) de la souffrance 
(Kleinman, 1981). Le fait de se rendre à l’église, chez un·e généraliste ou encore dans un centre 
de prévention du suicide pour des enjeux de santé mentale ou de suicide dépend en partie des 
explications que la personne formule sur les causes de sa souffrance et les moyens adéquats 
de la diminuer (Heredia Montesinos et al., 2019; Na et al., 2016). Si une personne attribue sa 
souffrance à une source divine, aller chercher de l’aide spirituelle correspond à cette interpré-
tation.

4.1.1  Usage des services de prévention

Des auteur·trice·s constatent qu’appartenir à un sous-groupe influence l’accès aux services 
et, par extension, l’efficacité des stratégies de prévention du suicide (Ratkowska et De Leo, 
2013  : 130). Une étude américaine montre que les personnes ayant immigré aux États-Unis 
depuis moins de 15 ans, les personnes afro-américaines et les personnes hispaniques sont 
plus susceptibles d’appeler le 911 plutôt que les lignes spécialisées si une personne qu’elles 
connaissent est suicidaire (Larkin et al., 2011). Dans cet échantillon réparti en trois groupes eth-
noraciaux égaux, 66 % des personnes ayant recours aux lignes téléphoniques étaient blanches. 
Autant le statut de personne immigrante que l’appartenance aux groupes ethnoraciaux améri-
cains influencent le recours aux lignes téléphoniques de prévention. La situation semble simi-
laire au Canada. Les personnes racisées, immigrantes, appartenant aux communautés ethno-
culturelles minoritaires et les personnes réfugiées cherchent généralement moins d’aide pour 
des enjeux de santé mentale et sont plus susceptibles de chercher de l’assistance alors que la 
situation s’est aggravée, et ce, souvent aux services d’urgence (MHCC, 2019 : 1). Des données 
montréalaises datant de 2015 concernant l’utilisation des services par les personnes nées hors 

2 Dans ce rapport, le terme « groupes ethnoraciaux » est uniquement employé pour rendre compte de la terminologie 
utilisée dans certaines des études citées. En effet, aux États-Unis, la population tend à être catégorisée dans les groupes 
ethnoraciaux suivants : les personnes blanches; les personnes noires; les personnes asiatiques; les personnes originaires 
d’Hawaï et des îles du Pacifique; les personnes autochtones ou originaires d’Alaska et les personnes hispaniques/latinos 
(Richomme, 2008)



4. La recherche d'aide et l'importance de la culture

28 29

du Canada ayant eu des idéations suicidaires dans les 12 derniers mois montrent que seule-
ment 33 % d’entre elles ont eu recours à des services de prévention du suicide contre 58 % des 
personnes nées au Canada (Blanchard et Poirier-Veilleux, 2019 : 33). 

Je travaille beaucoup en centre jeunesse, puis avec les jeunes... les jeunes issus 
en contexte de diversité ethnoculturelle. Je me rends compte que c’est de plus en 
plus fréquent, c’est de plus en plus… avant, on ne le voyait jamais ou c’était tabou, 
mais… même moi, issue de l’immigration, je le vois. J’ai une adolescente qui est au 
cégep, puis au début, c’était plus - je m’excuse d’utiliser le terme - c’est comme 
« Oh, le suicide, c’est une histoire de blanc. » Mais ce n’était pas ça.  
- Intervenante communautaire, groupe de discussion

Parfois, le suicide ne fait même pas partie des mots utilisés dans leurs langues... 
Les valeurs sont souvent un élément à tenir compte. Approche interculturelle 
vient donner plusieurs balises pour l’évaluation du risque suicidaire.  
- Gestionnaire, sondage

La recherche d’aide est façonnée par une pluralité de facteurs. Les déterminants individuels, 
familiaux, communautaires et sociétaux de la recherche d’aide interagissent et évoluent dans 
le temps. Ils sont donc dynamiques et spécifiques pour chaque sous-groupe. Cette thématique 
traverse donc la revue de littérature. Les croyances et valeurs associées à la santé mentale et 
au suicide ainsi que les façons d’exprimer la détresse, qui sont abordées dans la section qui 
suit, sont des déterminants importants de la recherche d’aide.

4.2  VALEURS ET CROYANCES CULTURELLES RELATIVES À LA SANTÉ 
MENTALE ET AU SUICIDE

En tant qu’ensemble de normes, valeurs, croyances et façons d’être socialement transmises, la 
culture agit comme médiateur entre les comportements suicidaires et ses divers déterminants 
autant développementaux que sociaux (Kirmayer, 2022). Ainsi, les effets de la culture sur les 
comportements suicidaires sont variables. Les composants de la culture peuvent exacerber 
certains facteurs de risque ou consolider des facteurs de protection. La culture informe même 
sur ce qui est défini ou non comme un suicide (Lester, 2014 : 39). Seule une attention aux normes 
qui organisent la vie et aux significations attribuées par les individus à leurs expériences et 
souffrances peut éclairer l’influence de la culture sur les comportements suicidaires (Chu et al., 
2010; Chu, Robinett, et al., 2019). La culture donne forme aux idiomes de détresse, aux modèles 
explicatifs des symptômes, aux préférences dans la recherche d’aide, aux attentes quant à 
l’efficacité des traitements, aux effets des traitements ainsi qu’aux stratégies d’adaptation aux 
maux et à l’adversité (Chu et al., 2010; Kirmayer, 2022; Kirmayer et Jarvis, 2019). Les normes et 
valeurs socioculturelles peuvent décourager l’expression de la détresse chez les individus ou 
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faire en sorte qu’elle soit mal comprise par les professionnel·le·s de la santé. Elles agissent ainsi 
comme des déterminants importants de la recherche d’aide et de l’efficacité des programmes 
de prévention du suicide et des interventions en santé mentale.

4.2.1  Conceptions du suicide

À travers les cultures et les époques, il existe une grande diversité de façons de concevoir le 
suicide. Celles-ci peuvent relever, entre autres, de registres comme les croyances spirituelles, 
la religion, les idéologies sociopolitiques, les normes sociales, le contexte scientifique ou le 
droit. Ces ensembles de valeurs, croyances et pratiques sous-tendent les conceptions, les ex-
plications et l’acceptabilité du suicide (Chu et al., 2010). Elles peuvent prendre la forme d’ob-
jections morales au suicide et ainsi servir de facteur de protection (voir section 6.1). Il importe 
de clarifier que les significations attribuées au suicide, tout comme les conceptions et attitudes 
relatives à la santé mentale, varient dans le temps, d’un contexte culturel et d’un individu à 
l’autre3. Elles peuvent prendre des formes explicites comme dans le cas des interdits religieux 
ou de la loi. Elles peuvent aussi continuer d’agir de façon plus informelle à travers des valeurs 
et des visions du monde, parfois comme des survivances d’interdits formels. À titre d’exemple, 
l’interprétation chrétienne du suicide comme un péché fut longtemps prégnante en Amérique 
du Nord4. Bien que la position de certains mouvements chrétiens ait changé sur ce point, ces 
vues négatives perdurent5 sous diverses formes dans les sociétés où l’acte a été décriminalisé 
et continuent d’avoir un impact sur la prévention du suicide, notamment via l’identification des 
personnes à risque (Goldsmith et al., 2002a : 25). Le suicide fut décriminalisé en 1972 au Canada 
(Kellner, 2022) et demeure criminalisé dans plusieurs pays. Ceci signifie que les personnes im-
migrantes au Québec peuvent venir de pays où les tentatives de suicide sont encore sujettes 
à l’ouverture de dossiers judiciaires, à l’emprisonnement ou à du harcèlement de la part des 
forces de l’ordre6. Leurs conceptions et les attitudes relatives au suicide peuvent alors être 
dépositaires de cet interdit.

On sait depuis plus de deux siècles qu’en raison de la stigmatisation entourant l’enjeu du sui-
cide, les familles peuvent être portées à dissimuler l’acte de suicide ou les comportements 
suicidaires d’un·e proche (De Leo, 2015). Le fait que maintes religions considèrent le suicide 
comme un acte «  mauvais  » peut nuire à la détection des événements et du risque suici-
daires (Goldsmith et al., 2002a : 25). Les attitudes et croyances culturelles par rapport au suicide 

3 Conformément aux recommandations de l’IU SHERPA quant à l’approche interculturelle (Bereza et al., 2011), une 
énumération des façons de concevoir, prohiber ou sanctionner le suicide est évitée. Les exemples sur les différentes 
façons de concevoir la mort et le suicide servent à illustrer les propos et ne sont pas mauvais à méditer. Toutefois, ces 
façons de concevoir ne doivent pas être assignées à une personne en fonction de son appartenance présumée ou avérée 
à un groupe. Les référents culturels et les conceptions du monde sont pluriels, hétérogènes et dynamiques.
4 Cette prohibition fut elle-même établie comme mesure pour diminuer les taux de suicide au début de notre ère 
(Goldsmith et al., 2002a : 23). Ce genre de constat permet de montrer que les motivations religieuses, légales et médicales 
peuvent s’entremêler.
5 Un sondage réalisé au début des années 1990 montrait que 44 % des Américain·e·s consulté·e·s étaient alors 
opposé·e·s au suicide dans n’importe quelle circonstance (Goldsmith et al., 2002a : 333). Une étude australienne a montré 
que 30 à 40 % des répondant·e·s considéraient le suicide comme un acte égoïste ou une façon d’attirer l’attention.
6 C’est le cas, par exemple, du Nigéria, du Sri Lanka et de l’Inde. La nature et l’application de ces lois varient 
énormément (Mishara & Weisstub, 2016). Comme le montre l’exemple de l’Inde, les effets perdurent même après des 
changements dans la loi. https://thewire.in/health/how-india-continues-to-punish-those-who-attempt-suicide
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peuvent aussi amener à croire que le suicide n’existe pas dans la communauté. Cette croyance 
a été relevée dans des communautés afro-américaines aux États-Unis (Walker et al., 2014 : 213). 
Ces effets de sous-rapport, de sous-détection, voire de déni des enjeux liés au suicide ont un 
effet sur les capacités de prévention du suicide. Ce phénomène pourrait être encore plus déter-
minant pour les communautés ethnoculturelles minoritaires (Rockett et al., 2010), les personnes 
racisées  et les personnes au statut migratoire précaire (Amin et al., 2021). Sachant que les per-
sonnes réfugiées ou en demande d’asile sont généralement racisées et appartiennent à des 
communautés ethnoculturelles minoritaires, nous pouvons émettre l’hypothèse que les enjeux 
suicidaires pourraient être particulièrement sous-rapportés chez ce groupe.

Certaines traditions culturelles ou religieuses sont plus équivoques quant à l’acceptabilité du 
suicide que d’autres. La religion hindoue, par exemple, peut être interprétée comme plus per-
missive envers l’acte suicidaire. Le principe du « retour du karma » peut aussi légitimer la souf-
france comme nécessaire. De façon analogue, une vision fataliste de la souffrance peut dé-
couler des préceptes bouddhistes et décourager la recherche d’aide (Goldston et al., 2008 : 23). 
Par contraste, la religion islamique pose des interdits stricts relatifs à l’acte suicidaire. Quelques 
études ont montré que les personnes sud-asiatiques sont plus susceptibles de se suicider si 
elles adhèrent à l’hindouisme plutôt qu’à l’Islam (Gearing et Alonzo, 2018 : 10). La culture informe 
les raisons de vivre ou de mourir (voir section 6.1.). Il importe malgré tout de reconnaître que les 
doctrines sont interprétées différemment par chacun·e et que l’appartenance à une commu-
nauté religieuse ne signifie pas l’adhésion à ses préceptes. 

J’ai été aussi éclaireur là, avec la santé publique par rapport… déterminer les per-
sonnes qui n’allaient pas bien par rapport à la santé mentale dans la commu-
nauté. Puis malgré tout ce qu’on a fait, malgré tout ce qui avait été mis en place, 
les gens ne venaient toujours pas. Les gens ne veulent pas en parler. C’est encore 
très malheureusement à dire, c’est encore extrêmement tabou. Ce n’est pas une 
conversation que souvent les gens sont prêts à avoir.  
- Intervenante communautaire, groupe de discussion
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L’exploration de la conception du suicide est citée comme un défi de l’estimation 
du risque : « understand how suicide or suicidal ideations are understood in their 
culture, in their family ».  
- Psychothérapeute, sondage

Que les conceptions du suicide soient informées par la religion ou d’autres visions du monde, la 
croyance selon laquelle le suicide est un signe de faiblesse, un péché ou simplement immoral 
peuvent à la fois faire en sorte qu’une personne soit réticente à partager clairement ses idées 
suicidaires et la dissuade de s’enlever la vie. De même, l’impression qu’il est inapproprié de sou-
lever l’enjeu du suicide dans un contexte donné entrave la désignation claire de la détresse et 
l’évaluation de la situation (Rogers et Whitehead, 2014 : 265). Cette impression est informée par 
le bagage culturel de la personne.

4.2.2  Stigmatisation

Dans la population générale, les personnes ayant des enjeux de santé mentale peuvent faire 
l’objet de stigmatisation diminuant leurs opportunités d’emploi et leur estime de soi, apportant 
une honte, causant une dissimulation des symptômes et décourageant la recherche d’aide 
(Goldsmith et al., 2002a : 333). Les personnes ayant tenté de se suicider peuvent aussi être l’ob-
jet de distanciation sociale (Carpiniello et Pinna, 2017). La stigmatisation des enjeux de santé 
mentale a été identifiée comme un thème récurrent dans la littérature sur le suicide chez les 
communautés ethnoculturelles minoritaires (Bowden et al., 2020) et a été montrée comme une 
entrave à la recherche d’aide pour les enjeux suicidaires au sein de groupes ethnoculturels très 
variés (Bommersbach et al., 2022; Chung, 2012; De Luca et al., 2023; Heredia Montesinos et al., 
2019; Jiménez et al., 2022; M. Li et al., 2022).

Les membres de la famille des personnes ayant des enjeux de santé mentale ou des com-
portements suicidaires peuvent être l’objet de stigmatisation ou encore être blâmé·e·s pour le 
décès (Carpiniello et Pinna, 2017 : 4; Goldsmith et al., 2002a : 334). À la suite de la tentative ou 
de la mort par suicide d’une personne, aux impacts déjà compliqués peut s’ajouter l’isolement 
par rapport aux membres de la communauté (Goldsmith et al., 2002a : 334). Les tabous peuvent 
alors faire en sorte que le deuil des proches est dissimulé ou non reconnu (disenfranchised 
grief) (Staley, 2017). Lorsque la stigmatisation de la santé mentale est forte, les personnes vi-
vant des enjeux qui y sont liés sont plus susceptibles d’être isolées au sein de leur commu-
nauté. Une enquête britannique a montré que cela est souvent le cas chez les communautés 
ethnoculturelles minoritaires (Ngwena, 2014 : 155). 
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La perception de l’enjeu du suicide ou de la détresse influence l’attitude des 
proches. La minimisation de la détresse de la part des parents a été rapportée 
par une psychothérapeute ayant répondu au sondage : « Parents minimizing the 
distress ». 

La culture informe aussi quels types d’événements ou d’expériences sont considérés comme 
honteux, ainsi que les effets que cette honte aura sur la personne, sa santé mentale et, éven-
tuellement, ses idéations et comportements suicidaires (Chu et al., 2010  : 28). On sait par 
exemple que les membres de cultures plus collectivistes7 peuvent accorder une importance 
accrue aux rôles sociaux et à l’accomplissement des attentes des proches ou de la commu-
nauté (voir section 5.4.). Peu d’études quantitatives existent sur la honte en tant que facteur de 
risque du suicide spécifiquement  (Chu et al., 2010 : 28), mais l’on sait que cette idée d’exposer 
ses faiblesses ou de « perdre la face » peut avoir des effets importants sur la santé mentale et 
être un facteur précipitant du suicide (Chu et al., 2010 : 28; Goldston et al., 2008). De même, les 
normes socioculturelles régissent la vie sociale et les attentes qui en découlent. En cela, elles 
informent le sentiment d’appartenance et peuvent accentuer le sentiment d’être un fardeau. 
L’ensemble d’attentes et de rapports de liens de réciprocités qui engage une personne envers 
ses proches et les autres membres de la société façonnent ce sentiment d’être un fardeau 
(Garza et Pettit, 2010; Meyerhoff et al., 2018) et de honte que l’on peut ressentir face aux événe-
ments de la vie (Chu et al., 2010; Mendoza-Rivera et al., 2022).

D’un autre côté, la crainte d’amener le déshonneur à ses proches peut avoir un effet dissuasif 
efficace pour ne pas passer à l’acte. De même, l’orientation collectiviste peut faire en sorte que 
l’impact du suicide sur les proches agisse comme une raison de vivre particulièrement forte 
(Rogers et Whitehead, 2014 : 269).

Si la stigmatisation de la santé mentale est, dans l’ensemble, une barrière à la recherche d’aide 
pour le suicide (Chung, 2012; Han et Oliffe, 2015; Heredia Montesinos et al., 2019; Puzo et al., 
2018b), force est de constater qu’elle n’agit pas de la même façon dans tous les contextes et sur 
toutes les personnes. Les conceptions du suicide demeurent complexes, plurielles et large-
ment implicites (Colucci, 2006 : 6). Il en va de même des visions du monde, des attentes face à 
la vie et de la légitimité des réactions à la suite événement ou face à de l’adversité. Puisqu’une 
pluralité de conceptions culturelles peut coexister dans une société ou chez une même per-
sonne et que le propre des conceptions et valeurs culturelles est d’être dynamique, on ne peut 
déduire qu’une personne tient telle ou telle conception du suicide ou de la vie du fait de son 
appartenance assignée ou revendiquée à un groupe.

4.3  L’EXPRESSION DE LA DÉTRESSE

Les façons de chercher de l’aide et les conceptions du suicide sont liées aux façons d’expri-
mer la détresse. La notion d’« idiome de détresse » (idiom of distress) renvoie aux choix et aux 

7 Les cultures où la personne est moins définie par rapport à son individualité que par ses relations. La personne est 
alors conceptualisée comme dans un réseau d’obligations mutuelles qui la lie aux autres personnes.
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manières d’afficher ou de dissimuler la détresse (Chu et al., 2010 : 29). Il s’agit de façons cultu-
rellement normalisées et reconnues d’exprimer la détresse. Souvent indirectes, imagées ou 
métaphoriques, ces expressions peuvent passer par les mots, le corps, les comportements. 
Elles ne se réduisent donc pas simplement au langage, ce qui signifie que toutes les personnes 
qui parlent la même langue ne sont pas nécessairement capables de comprendre la significa-
tion d’une expression particulière à un milieu donné. Une bonne compréhension de la langue, 
mais aussi des mœurs socioculturelles d’un milieu est nécessaire pour en comprendre les 
significations. Les expressions de la détresse ne font pas exclusivement référence à des états 
psychopathologiques individuels, mais peuvent exprimer des inquiétudes collectives ou être 
des façons symboliques de contester une situation injuste (Kaiser et al., 2015; Staples et Wid-
ger, 2012). Ces expressions singulières peuvent faire l’objet de mésinterprétations. Il importe 
de porter attention à l’usage pratique des mots et autres modes de communication pour voir 
comment ces idiomes de la détresse sont utilisés et à quelles fins (Kirmayer, 2013).

Avec les réfugiés et les demandeurs d’asile, ce que je vois dans mon bureau, 
c’est beaucoup de somatisation. C’est extrêmement difficile pour moi de dépar-
tager qu’est-ce qui appartient à la santé physique et qu’est-ce qui appartient 
à la santé mentale. Puis une fois que j’ai réussi à déterminer ça, c’est difficile de 
faire accepter parce que les gens ont l’impression que je ne crois pas le malaise 
physique alors que ce n’est pas ça. Je sais que tu as des étourdissements, je sais 
que tu as de la douleur, je sais que tu as mal à la tête, mais la source, la cause 
et la façon de traiter que j’ai à proposer, ce n’est pas celle qu’ils ont envie d’es-
sayer. Je trouve ça quand même difficile.  
- Infirmière praticienne, groupe de discussion

En effet, en exprimant d’une certaine façon sa détresse ou encore en la taisant, un individu 
s’attend à des effets sur l’image qu’il renvoie, sur son environnement et à des réactions de per-
sonnes avec lesquelles il interagit. À l’intérieur d’un même système de croyances, les façons 
de qualifier le suicide changeront en fonction de différents facteurs comme la proximité avec 
la personne décédée (Meyerhoff et al., 2018 : 11), la personne à qui on s’adresse, la crainte de 
stigmatisation ou l’évaluation morale de l’acte. Le terme peut être évité et remplacé par des ex-
pressions plus vagues comme un désir de ne pas se réveiller ou d’en finir (Meyerhoff et al., 2018)

. De façon générale, les minorités ethnoculturelles ont moins tendance à partager leurs idéa-
tions suicidaires (Morrison et Downey, 2000). Bien que ce phénomène ait des explications com-
plexes en partie liées à l’offre de services et à la discrimination chez certains groupes, il relève 
aussi des modalités culturelles de l’expression de la détresse (Bommersbach et al., 2022 : 1). Par 
exemple, les personnes asiatiques ont tendance à être émotionnellement moins expressives 
et, par extension, à moins exprimer la détresse suicidaire (Chu et al., 2018; Polanco-Roman, 
Ahmad, et al., 2019). La stigmatisation des enjeux de santé mentale ainsi que l’importance de 
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l’honneur familial sont bien soulignées dans la littérature comme des entraves à l’expression de 
la détresse (Brown et al., 2019; Chung, 2012; Han et Oliffe, 2015). Les valeurs prégnantes dans 
les cultures dites collectivistes peuvent être associées à une plus grande stigmatisation de la 
santé mentale et à une dissimulation de la détresse individuelle (Papadopoulos et al., 2013). 
Les personnes non blanches aux États-Unis ont ainsi pu être qualifiées « d’idéatrices cachées » 
(hidden ideators) (Chu et al., 2013; Meyerhoff et al., 2018; Morrison et Downey, 2000).

4.3.1  Symptômes somatiques

La détresse peut aussi s’exprimer par le corps. Par exemple, la dépression chez les cultures 
orientales s’exprime plus souvent par le corps, et en termes plus psychologiques dans les 
cultures occidentales. Dans la tradition arabe, comme dans d’autres cultures, le corps et l’es-
prit ne sont pas nettement distingués. La souffrance est souvent vécue simultanément sur 
les plans émotionnels et physiques (Rousseau et Hassan, 2015). Une étude multicentrée (n = 
247) a permis de repérer que les adolescent·e·s mineur·e·s turc·que·s en Allemagne et en Au-
triche exprimaient plus fréquemment leurs idéations suicidaires que leurs homologues vivant 
en Turquie. Les auteur·trice·s expliquent que dans les pays où la culture majoritaire s’oriente 
davantage vers le collectivisme, l’expression des maux psychologiques est découragée par la 
peur de perdre la face. La détresse sera alors souvent exprimée via des plaintes de douleurs 
physiques (Özlü-Erkilic et al., 2022 : 1678). Une étude qualitative sur les parcours de soins des 
personnes chinoises ayant tenté de se suicider a permis de constater que le tiers des partici-
pant·e·s (n = 10) ont sollicité des soins pour atténuer des symptômes physiques et que les deux 
tiers des répondant·e·s (n = 21) n’ont pas interprété leurs symptômes comme liés à des enjeux 
de santé mentale avant d’avoir épuisé toutes les autres voies d’interprétation de leur détresse. 
Les participant·e·s rapportent avoir pensé à des défaillances de leur système digestif ou souffrir 
du syndrome de fatigue chronique (neurasthénie) (Chung, 2012 : 621). Ce genre de constat est 
confirmé par la littérature sur les symptômes somatiques chez les communautés asiatiques. 
La dépression chez les personnes chinoises s’exprime souvent par de l’ennui, de l’inconfort, de 
l’étourdissement, de la fatigue, des sensations de pression intérieure et de la douleur (Klein-
man, 2004). Parmi d’autres types de symptômes somatiques cités dans la littérature sur la santé 
mentale des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires, on retrouve les maux 
de tête, les pressions thoraciques, les engourdissements, etc. (Kayayan, 2023 : 15). Les symp-
tômes somatiques sont souvent repérés chez les personnes réfugiées ou en demande d’asile. 
Bien que les symptômes somatiques aient été repérés dans toutes les cultures (Kirmayer et 
Young, 1998), ces idiomes de détresse peuvent diverger de ce qui est normalement attendu 
par les professionnel·le·s de la santé et ainsi compliquer les diagnostics et l’identification du 
risque suicidaire. 

4.3.2  Outils

Les outils standards d’évaluation du risque suicidaire n’ont pas été développés en prenant 
compte de la diversité culturelle (Perlman, Neufeld, et al., 2011; Westefeld et al., 2008). Ils 
peuvent ne pas inclure ou ne pas reconnaître l’importance de certains facteurs de risque, 
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adopter des catégories ou un vocabulaire peu adapté pour un groupe donné et ainsi faillir à 
leur fonction de dépistage ou d’évaluation du risque. Les professionnel·le·s de la santé n’ont 
pas toujours l’expérience et les ressources pour pallier ces déficiences dans les outils et les 
décalages culturels dans les modèles explicatifs et les modalités d’expressions de la détresse. 
La diversité des idiomes de détresse entrave ainsi la communication et la prise en charge. Ces 
écarts font en sorte que les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires peuvent 
être moins bien compris·es au sein des services de santé et potentiellement dirigé·e·s de façon 
inadéquate selon leurs besoins (Chu et al., 2010, 2013; Perlman, Neufled, et al., 2011; Westefeld 
et al., 2008). 
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5. FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES SOUS-
GROUPES

5.1  SANTÉ MENTALE, CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET 
TRAUMATISME

La présence d’un trouble mental1, la consommation excessive de substances ainsi que le fait 
d’avoir vécu un événement traumatique sont des facteurs de risque importants du suicide. Bien 
que toutes les personnes présentant un trouble de santé mentale ne pensent pas au suicide, la 
majorité des personnes décédées par suicide présentent un trouble de santé mentale tel que la 
schizophrénie, la dépression ou un trouble bipolaire. Les enjeux de santé mentale interagissent 
avec les autres facteurs de risque. Les liens entre santé mentale et suicide sont multiples, 
complexes et peuvent être variablement compris (Mishara et Chagnon, 2011). La prévalence 
des troubles de santé mentale chez les personnes suicidaires varie géographiquement, selon 
les groupes ethnoculturels et selon l’expérience migratoire (p. ex. Björkenstam et al., 2020; Chu 
et al., 2010; Jiménez et al., 2022; Nam et al., 2023; Özlü-Erkilic et al., 2022; Salama et al., 2022; 
Walker et al., 2014, 2014). Les enjeux de santé mentale ne sont donc pas associés au risque de 
suicide de la même façon chez tous les groupes. Cette section présente quelques données 
sur la prévalence des troubles de santé mentale et de la consommation de substances chez 
les sous-groupes.

Les taux rapportés de problèmes de santé mentale chez les personnes immigrantes décrivent 
un EIBS. À titre d’exemple, les résultats de l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes de 2001 montrent que les personnes immigrantes récemment arrivées au pays ont 
des taux de dépression et de consommation d’alcool considérablement plus bas que ceux de 
la population née au Canada (Ali, 2002 : 3). Les taux de dépression chez les personnes immi-
grantes rejoignent ceux de la population née au Canada de 10 à 14 ans après l’arrivée (2002 : 3). 
Selon l’autrice, il est possible que les personnes immigrantes soient moins disposées à rappor-

1 Cette catégorie fait ici référence aux troubles de l’humeur, aux troubles d’anxiété, à la schizophrénie, aux troubles 
de personnalité et aux troubles alimentaires. Ces troubles mentaux se déclinent ensuite en différentes catégories 
diagnostiques. La dépression (un trouble de l’humeur) et les troubles liés à l’abus de substances sont les facteurs de risque 
les plus fréquents du suicide (Centre for Suicide Prevention, 2022).
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ter leurs symptômes de dépression ou leur consommation d’alcool, ce qui pourrait expliquer 
une partie de la différence des prévalences avec la population née au Canada (Ali, 2002 : 6). 

Les études empiriques réalisées au Canada montrent que les taux de dépression et de troubles 
mentaux varient, entre autres choses, selon le pays d’origine des personnes migrantes, les 
groupes ethnoculturels, la génération d’immigration et l’âge. À titre d’exemple, au niveau cana-
dien, les jeunes de deuxième génération montrent des taux de dépression plus élevés et sont 
davantage porté·e·s vers des comportements à risque comme la consommation excessive de 
drogues que les immigrant·e·s de première génération (Hansson et al., 2009 : 22). Les personnes 
âgées de 55 ans et plus originaires de la Chine ou de l’Asie du Sud ont rapporté des taux de 
dépression supérieurs à ceux de la population générale dans certaines études canadiennes 
(Hansson et al., 2012 : 116). 

Une étude ontarienne sur la consommation d’alcool (n = 13 557) a montré que les personnes 
nées au Canada et les personnes immigrantes venant de l’Europe rapportent des taux plus 
élevés de consommation d’alcool que les personnes immigrantes originaires d’autres régions 
du monde (est, sud-est et sud de l’Asie et les Caraïbes) (Agic et al., 2015). Les hommes caraï-
béens présentent des taux relativement élevés de consommation à risque d’alcool, soit 31,5 
% des répondants, ce qui en fait le sous-groupe le plus rapproché du niveau des répondants 
canadiens (38,9 %). Le biais de la stigmatisation de la consommation de substances est cité par 
les auteur·trice·s ainsi que le fait que les personnes avec un niveau de scolarité plus élevé sont 
surreprésentées dans les entrevues téléphoniques. Autre biais, les personnes appartenant à 
certains groupes ethnoculturels minoritaires pourraient ne pas avoir la même conception d’une 
consommation standard utilisée pour rapporter les quantités et fréquences de consommation, 
ce qui a des implications pour l’interprétation des données disponibles et les efforts de sensibi-
lisation (Agic et al., 2011). 

Concernant les différences générationnelles, une autre étude ontarienne (n = 4069) montre que 
les  taux rapportés de consommation de drogue et de consommation abusive d’alcool aug-
mentent avec les générations des personnes issues de l’immigration (Hamilton et al., 2009). Le 
corps étudiant dit de « première génération » rapporte deux fois moins de consommation que 
celui dit de « deuxième génération » qui, à son tour, consomme moins que celui de « troisième 
génération ». 

Les données concernant l’abus de substances chez les membres des communautés ethnocul-
turelles minoritaires et/ou racisées né·e·s au Canada sont plus rares que celles des personnes 
immigrantes (CAMH et Across Boundaries, s.d.  : 4). Aucune donnée sur les personnes réfugiées 
ou en demande d’asile n’a été repérée. Des témoignages tirés de l’expérience sur le terrain 
de professionnel·le·s de la santé dans la ville de Régina décrivent une augmentation récente 
de l’usage de substances chez les personnes immigrantes (Maina et al., 2023). La stigmatisa-
tion, la honte liée à la consommation, la barrière de la langue, le manque de services adap-
tés, le manque de connaissances des services, la normalisation de l’usage et l’accessibilité de 
substances (alcool, cannabis, opioïdes de prescription) au Canada en comparaison à d’autres 
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contextes nationaux ainsi que la déqualification socioprofessionnelle sont cités comme des 
déterminants de l’usage de substances pour les personnes immigrantes arrivant au pays. 
Dans l’ensemble, les données sur la consommation et l’abus de substances des personnes 
immigrantes, racisées, appartenant à des communautés ethnoculturelles minoritaires et les 
personnes réfugiées ou en demande d’asile sont lacunaires et affectées par des biais parti-
culiers. Ces lacunes ainsi que l’exposition à des déterminants sociaux de la santé spécifiques 
enjoignent à la prudence (CAMH et Across Boundaries, n.d.; Maina et al., 2023). Il importe de ne 
pas minimiser cette réalité peu connue auprès de ces sous-groupes.

5.1.1  L’exposition à des événements potentiellement traumatiques chez les personnes réfu-
giées ou en demande d’asile

L’exposition à des événements potentiellement traumatiques durant le parcours migratoire (liés 
par exemple aux conflits armés, la violence politique, la violence sexuelle, les catastrophes na-
turelles et le deuil) est fréquente chez les personnes réfugiées. Ces événements peuvent dé-
passer les ressources de la personne qui les vit et engendrer une réaction adaptative nommée 
traumatisme. Le traumatisme s’exprime par un état d’activation intense dérangeant la relation 
de la personne à son environnement. Il est associé à une série de troubles mentaux comme 
l’état de stress post-traumatiques et la dépression (Steel et al., 2009). Le contexte post-migra-
toire peut aussi être source de traumatismes pour les personnes réfugiées (Porter et Haslam, 
2005), amplifier les effets du traumatisme sur les comportements suicidaires (Nam, Kim, Ryu et 
al., 2021) et, finalement, s’avérer un déterminant de la santé mentale autant ou plus important 
que les traumatismes prémigratoires (Beiser et Hou, 2016; Hynie, 2018).

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est associé à un plus haut risque de suicide chez 
les personnes réfugiées (Brown et al., 2019; Ferrada-Noli et al., 1998; Goosen et al., 2011; Nam, 
Kim, Ryu et al., 2021; Ratkowska et De Leo, 2013 : 130). De plus, il a été avancé que cette habi-
tuation à la douleur liée au parcours migratoire difficile peut aussi renforcer la capacité à porter 
atteinte à sa propre personne (Petti et Chen, 2019 : 1-2). D’un autre côté, l’exposition répétée à 
l’adversité et aux souffrances qui y sont liées peut rendre plus résilientes les personnes ayant 
traversé ces parcours (voir section 6.1.). Les taux de troubles mentaux chez les personnes réfu-
giées relevés dans la littérature varient, mais sont généralement élevés, pouvant aller jusqu’à 
dix fois les taux observés dans la population générale pour le TSPT (Kirmayer et al., 2011 : 691)2. 
En ce qui concerne la dépression, on sait que les taux de ce trouble de l’humeur sont élevés 
chez les personnes réfugiées. Des taux élevés de douleur chronique et de symptômes soma-
tiques ont aussi été repérés (Kirmayer et al., 2011 : 691).

La dépression et le TSPT sont des facteurs de risque à prévalence élevée chez les personnes 

2 Les échantillons, bases de données et outils utilisés sont très hétérogènes et permettent difficilement de statuer sur 
la prévalence de ces troubles chez les sous-groupes ciblés au niveau global (Hynie, 2018; Steel et al., 2009). Les revues 
avancent des prévalences de trouble de choc post-traumatique allant de 9 % (Fazel et al., 2005) à 40 % (Turrini et al., 2017) 
chez les personnes réfugiées. Les études ayant des méthodologies et échantillons plus consistants relèvent des taux 
plus bas que les études aux échantillons réduits (Fazel et al., 2005; Hynie, 2018). S’ajoutant aux facteurs méthodologiques, 
la grande variété des conditions post-migratoires des personnes réfugiées d’un pays à l’autre explique une partie de ces 
variations considérables (MHCC, 2016 : 8).
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en demande d’asile. En effet, les études faisant état de la prévalence des problématiques de 
santé mentale chez ce sous-groupe dans les pays à revenu intermédiaire et élevé présentent 
des résultats variables et élevés allant de 24 à 100 % pour le TSPT et de 16 à 84 % pour la dé-
pression (Posselt et al., 2020). Une revue systématique a montré que toutes les études s’étant 
penchées sur le phénomène rapportent qu’au moins 30 % des personnes en demande d’asile, 
dans les pays à revenu élevé, avaient subi de la torture avant leur arrivée (Kalt et al., 2013).

Parmi les personnes réfugiées, les enfants représentent un groupe particulièrement vulné-
rable en raison des impacts que peuvent avoir les expériences adverses à ce stade de leur dé-
veloppement. En effet, l’exposition à des événements traumatiques durant l’enfance – comme 
ceux liés aux parcours pré-, péri- et post-migratoires des personnes réfugiées – augmente 
considérablement le risque de dépression, de tentatives de suicide et d’abus de substances, 
trois des facteurs de risque majeurs du suicide (Dube et al., 2003, cité dans Jin et al., 2021 : 1). 
Exemplifiant la condition de vulnérabilité de ce sous-groupe, parmi les études portant sur le 
taux de tentatives et de suicide chez les personnes réfugiées en Suède, les jeunes adultes 
étant arrivé·e·s en tant que jeunes mineur·e·s non accompagné·e·s sont un des groupes pour 
lesquels on trouve un taux de suicide supérieur à celui de la population générale (Amin et al., 
2021; Geirsdottir et al., 2021; Hollander et al., 2020; Niederkrotenthaler et al., 2020). Une étude 
québécoise montre des taux de dépression plus importants chez les adolescent·e·s réfugié·e·s 
de 13 à 19 ans que chez leurs contreparties dans la population native. Cette même étude dé-
montre également que les réfugiées adolescentes présentent des taux de tentatives de sui-
cide plus élevés que les garçons (Tousignant et al., 1999). Les conséquences de l’exposition à 
des expériences adverses durant l’enfance sont déterminantes pour le reste de la vie. Pour la 
prévention, cela implique de porter une attention particulière aux facteurs et événements de 
vie en amont des comportements suicidaires (Ports et al., 2017). 

5.2  DISCRIMINATION

La discrimination peut être définie comme un traitement injuste subi en raison d’une caractéris-
tique comme la race, le sexe ou l’âge (Levine et al., 2014, cités dans Goodwill et al., 2021 : 76). Elle 
peut également toucher d’autres éléments comme l’apparence physique, le genre, la condition 
socio-économique, l’état de santé ou un handicap. Ses conséquences sur le plan de la santé 
mentale incluent, mais ne se réduisent pas, au trouble de stress post-traumatique, à l’anxiété 
et au stress minoritaire3. La cumulation de ce stress peut mener à des complications physiques 
comme les troubles cardiaques ou l’hypertension (Williams et al., 2019). Les personnes expo-
sées à la discrimination peuvent, entre autres, intérioriser l’image négative d’elles-mêmes qui 
leur est renvoyée, normaliser la discrimination et être menées à dissimuler les traits visés par la 
discrimination (comme le statut ou l’appartenance religieuse). La discrimination peut limiter les 
opportunités de participer à la société d’accueil, notamment via l’intimidation et autres types 
de violences à l’école, l’exclusion du marché de l’emploi, ou encore la création d’enclaves eth-

3  Le terme « stress minoritaire » qualifie le stress vécu par des personnes en raison de leur appartenance à des 
groupes minoritaires évoluant dans un environnement social hostile engendré par la discrimination, les préjugés et la 
stigmatisation (Meyer, 2003).
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niques (Kayayan, 2023 : 22) et ainsi nuire à l’intégration et engendrer de l’isolement.

En plus d’avoir des effets directs sur la santé mentale, les différentes formes de discrimination 
découragent la recherche d’aide (MHCC, 2019  : 15). Des études portant sur une diversité de 
sous-groupes ethnoculturels au Canada tendent à valider cet argument (Edge et Newbold, 
2013 : 143). En effet, différentes dimensions de l’expérience de discrimination peuvent être me-
surées. Le contexte (à l’école, dans la rue), l’expérience directe ou indirecte (soi-même ou des 
membres de la famille), la nature de la discrimination (insulte ou traitement particulier) et la fré-
quence, entre autres, peuvent avoir une incidence sur les personnes et être indépendamment 
mis en relation avec les effets sur la santé mentale et les comportements suicidaires (p. ex. 
Polanco-Roman, DeLapp, et al., 2022). La discrimination agit à la fois directement sur le suicide 
ainsi que sur le stress, les réponses au stress et les enjeux de santé mentale liés au suicide.

Il y a beaucoup trop de préjugés et de mésinformation sur les communautés 
ethnoculturelles ainsi que les demandeurs d’asile.   
- Agente de relations humaines, sondage

Dans une étude sur la dépression et les idéations suicidaires chez les hommes afro-américains 
(n = 1271), Goodwill et al. (2021) ont montré une incidence de la discrimination en général sur 
les symptômes dépressifs ainsi qu’une incidence de la discrimination basée sur la race directe-
ment sur les idéations suicidaires.

L’incidence de multiples formes de discrimination sur les comportements suicidaires chez les 
groupes ethnoculturels minoritaires aux États-Unis a été amplement étudiée (Baiden et al., 
2022; Coimbra et al., 2022; Goodwill et al., 2021; Madubata et al., 2022; Polanco-Roman, DeLapp, 
et al., 2022; L. Wang et al., 2021; Willemen et al., 2023). Au Canada, l’analyse des données issues 
de l’Enquête longitudinale auprès des immigrants a permis de constater un effet de la discrimi-
nation perçue, c’est-à-dire la perception ou l’expérience de la discrimination par les individus, 
sur la santé mentale des personnes immigrantes et les personnes racisées (De Maio et Kemp, 
2010). Elle est citée dans la majorité des études portant sur la santé mentale des personnes 
immigrantes et réfugiées au Canada (Kayayan, 2023 : 22)4.

Les personnes immigrantes, réfugiées ou en demande d’asile peuvent elles aussi faire l’objet 
de discrimination, notamment en raison de leur origine et leur statut. Le discours public stigma-
tisant envers les personnes réfugiées ou en demande d’asile a une incidence sur le bien-être, 
la santé mentale, les comportements suicidaires et la recherche d’aide des individus (Beiser 
et Hou, 2016; Edge et Newbold, 2013). Une étude sud-coréenne auprès de femmes réfugiées 
nord-coréennes (n = 212) a permis de montrer que la perception de la stigmatisation amplifie 
les effets du traumatisme prémigratoire sur les idéations suicidaires en contexte post-migra-
toire (Nam, Kim, Ryu, et al., 2021). La discrimination peut donc avoir un effet médiateur entre les 

4 « Une majorité des sources consultées met en évidence les effets préjudiciables de la discrimination et des discours 
“anti-migration” et “anti-réfugiés” sur la santé mentale et physique de ces individus. » (Kayayan, 2023 : 22)
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traumatismes et les idéations suicidaires. Une étude canadienne a d’ailleurs démontré que la 
discrimination perçue en pays d’accueil avait un effet plus important sur les problèmes émo-
tionnels des personnes réfugiées que les traumatismes prémigratoires (Beiser et Hou, 2016).

La discrimination peut prendre diverses formes et plusieurs facteurs de discrimination peuvent 
se cumuler. Par exemple, les personnes membres des communautés ethnoculturelles minori-
taires qui appartiennent également à la communauté LGBTQIA+ peuvent faire face à de la dis-
crimination pour ces différents motifs. Les discriminations croisées vécues dans des contextes 
sociaux où plusieurs formes de discrimination interagissent rendent certains individus particu-
lièrement vulnérables. L’incidence de l’appartenance à plusieurs formes de minorités sur les 
idéations, tentatives et décès par suicide a été bien étudiée (Adams et Vincent, 2019; Alva-
rez-Hernandez et Mowbray, 2022; Boyas et al., 2019; Burgess et al., 2021; English et al., 2022; 
Kimball et al., 2022; Ramchand et al., 2022; Rosales et al., 2023; Xiao et Lu, 2021). L’intersection 
cumulative des formes de discrimination – être une minorité dans son propre groupe minori-
taire (ce qui implique un risque d’être rejeté·e non seulement par les membres de la société 
d’accueil, mais aussi par les membres de sa communauté ethnoculturelle) – a été rapportée 
par des intervenant·e·s travaillant avec ces sous-groupes au Québec lors des groupes de dis-
cussion.

Les diverses formes de discrimination ont aussi des effets sur la santé mentale et le suicide. 
English et al. (2022) ont examiné les relations entre le « racisme structurel5 » , les politiques 
discriminant les minorités sexuelles et les comportements suicidaires chez les adolescents 
(16 à 25 ans) noirs (n = 497) et blancs (n = 1536) aux États-Unis. Les politiques anti-LGBTQ6 et 
les iniquités entre les groupes ethnoraciaux au niveau étatique ont été associées de façon in-
dépendante et synergique avec les comportements suicidaires et des facteurs de risque bien 
connus du suicide (sentiment d’être un fardeau, symptômes dépressifs, usage nocif de l’alcool) 
chez les personnes noires. Autrement dit, la combinaison de diverses formes de discrimination 
agit sur les comportements suicidaires d’une façon qui n’est pas réductible à la somme des 
deux formes de discrimination.

5.3  INTÉGRATION ET STRESS D’ACCULTURATION

Le concept d’acculturation, qui fait référence aux discussions entourant les « rencontres inter-
culturelles » (Guerraoui, 2009 : 195), peut être défini comme un double procès de changement 
culturel et psychologique qui résulte du contact entre des membres d’au moins deux groupes 
ethnoculturels différents (Berry, 2005 : 698). La navigation entre plusieurs univers culturels ou 
l’entrée dans un nouvel environnement culturel peut occasionner un stress acculturatif réper-
torié dans la littérature sur le suicide au sein des communautés ethnoculturelles minoritaires 
et des personnes migrantes (Bowden et al., 2020; Forte et al., 2018; Lipsicas et Mäkinen, 2010). 
Ce stress est un facteur de risque du suicide (Ratkowska et De Leo, 2013). Si l’adaptation à une 

5 Celui-ci est indiqué par le State Racism Index mesurant les dimensions suivantes : « residential segregation, 
incarceration rates, educational attainment, economic indicators, and employment status » (English et al., 2022 : 230)
6 Dans ce rapport, le terme « LGBTQ » (lesbienne, gai, bisexuel, transgenre, queer, en questionnement) est employé 
pour refléter la terminologie utilisée dans les études citées. Nous préférons l’utilisation de « LGBTQIA+ ».
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nouvelle culture et société peut se vivre de façons variées, il demeure indéniable que l’accultu-
ration peut engendrer un stress chez la personne qui tente de s’intégrer à un nouveau contexte 
culturel.

Nous, c’est sûr qu’en jeunesse, un des gros enjeux qu’on a quand on fait de la 
prévention du suicide puis de l’utilisation des outils actuels, c’est beaucoup 
en lien avec les relations avec les parents de nos jeunes, mais aussi dans les 
conflits qui sont là, en lien avec la culture du pays d’origine, puis ce qu’eux 
veulent vivre. […] Je trouve qu’au niveau relationnel il y a ça qui se passe, tu sais, 
que ça soit dans l’habillement, dans les valeurs du milieu versus qu’est-ce qui 
est prôné un peu plus dans les milieux d’éducation aussi en contact avec les 
jeunes aussi. Fait que c’est vraiment au niveau de ces frictions-là qu’il va y avoir 
beaucoup d’interventions au niveau du suicide qui va être fait auprès de la po-
pulation. 
- Spécialiste en activité clinique, groupe de discussion

Et en fait moi, j’ajouterais aussi la question des minorités dans les minorités. 
Parce que ça arrive beaucoup que les personnes qui viennent ici sont minorités 
dans leur pays aussi. Ça les amène aussi à avoir un contexte différent et ça les 
amène aussi à avoir beaucoup plus de risques d’être rejeté par leur propre com-
munauté quand ils viennent ici. Moi j’avais une personne qui était gitan dans son 
pays d’origine et je ne savais même pas que les gitans étaient vraiment rejetés 
dans son pays. Ça l’a mené à qu’elle ne voulait pas s’approcher, même à son 
consulat, à rien par rapport à sa culture.  
- Travailleur social, groupe de discussion

L’acculturation est un processus complexe influencé par plusieurs facilitateurs et obstacles 
qui peuvent être liés à l’individu ou au contexte (Berry, 2005 : 703). En psychologie, l’intégration 
renvoie généralement au maintien de la culture d’origine tout en adoptant certains aspects et 
normes de la culture majoritaire (Berry, 2005; Boski, 2008). Chaque personne vit l’intégration 
à un rythme et selon des modalités qui dépendent de la conjugaison singulière de facilita-
teurs et obstacles : la motivation des individus et des communautés, l’histoire de la commu-
nauté, les possibilités de rencontre, la proximité culturelle entre les groupes minoritaires et la 
culture majoritaire, les normes socioculturelles des groupes, les caractéristiques et l’ouverture 
de la société d’accueil, certains facteurs politiques, économiques, géographiques et démo-
graphiques, etc. Cette diversité de facteurs montre que l’acculturation et l’intégration sont des 
processus intérieurs et extérieurs à l’individu. Si le contexte est peu accueillant, voire hostile, 
et que le soutien social des membres de sa culture est indisponible, le stress acculturatif et le 
sentiment de rejet qui en résultent peuvent fragiliser la santé mentale (Kartal et al., 2018 : 933). 
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Les termes « acculturation » et « intégration » sont définis de différentes manières (Grégoire 
Labrecque, 2014; Guerraoui, 2009). Une façon de concevoir le sujet est sous la forme d’une 
orientation entre une culture hôte et une culture d’origine (Eylem et al., 2019; van Leeuwen et 
al., 2010). Quand l’individu s’oriente vers la culture d’origine, il peut développer et renforcer son 
identité ethnoculturelle, ce qui peut devenir un facteur de protection du suicide (voir section 
6.2.). D’un autre côté, l’orientation vers la culture majoritaire peut favoriser l’intégration. Bien que 
certaines recherches puissent distinguer différents types d’orientation (Berry, 1997; Kartal et al., 
2018; Lipsicas et Mäkinen, 2010; Rudes et Fantuzzi, 2022), celles-ci ne sont pas mutuellement 
exclusives. Les attentes conflictuelles des cultures dans lesquelles les personnes naviguent 
engendrent un stress acculturatif. L’association entre acculturation et états de santé varie en 
fonction des identités et contextes.

Le lien entre acculturation et comportements suicidaires est sujet à débat (Chu et al., 2010; 
van Leeuwen et al., 2010 : 813). Alors que des recherches suggèrent une relation positive entre 
acculturation et comportements suicidaires, notamment chez les personnes latino-améri-
caines et les personnes asiatiques-américaines, d’autres signalent une relation négative entre 
les deux variables (des risques plus élevés de suicide seraient associés à un moindre niveau 
d’acculturation) (Chu et al., 2010 : 31). Il est hasardeux d’arriver à une conclusion parce que les 
définitions de « l’acculturation » varient – certaines sont plus minimalistes, voire réductionnistes 
(se limitant à un seul indicateur) que d’autres. Une méta-analyse recensant 50 études (totalisant 
1,4 million de personnes migrantes) portant sur le lien entre l’acculturation et les « résultats 
cliniques liés au suicide »7 (incluant idéation suicidaire, plan, tentative, mort et automutilation) 
a permis de constater que le lien entre comportements suicidaires et acculturation chez un 
groupe peut varier d’une étude à l’autre en fonction de la mesure choisie pour caractériser l’ac-
culturation (Lee et al., 2023 : 1).

Devant l’absence de constat qui permettrait de statuer que l’acculturation aurait, en toute cir-
constance et modalité, des effets donnés sur le suicide, et devant les différences selon les 
groupes et les aspects du phénomène considéré, il importe d’observer les difficultés liées à 
l’intégration qui, dans un certain contexte et chez un certain groupe, engendre un stress ac-
culturatif pouvant augmenter le risque de suicide (Bowden et al., 2020; Lipsicas et Mäkinen, 
2010; Ratkowska et De Leo, 2013). 

5.4  RÔLES ET CONFLITS FAMILIAUX

Les conflits et le manque d’intégration dans la famille ou la communauté ont été repérés 
comme des facteurs importants du suicide chez les membres des communautés ethnocul-
turelles minoritaires (Chu et al., 2010 : 27). Les processus d’adaptation à un nouveau contexte 
culturel s’effectuent à différents rythmes au sein des familles (Berry, 2005 : 700). L’importance 
allouée aux proches et aux rôles familiaux ainsi que les conflits qui peuvent émerger au sein de 
la famille seront abordés dans cette section.

7 Traduction de suicide-related outcomes.
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En plus des changements culturels et psychologiques identifiés dans la section antérieure, le 
processus d’acculturation se manifeste pour des raisons et à des rythmes différents à l’inté-
rieur des familles, ce qui peut augmenter les conflits intrafamiliaux (Berry, 2005 : 700). À titre 
d’exemple, on constate que les parents accordent souvent plus d’importance aux obligations 
familiales que les adolescent·e·s, mais que ce décalage augmente en fonction de l’identification 
des jeunes à la culture du pays d’accueil. Cet écart entre les valeurs et le niveau d’acculturation 
respectif des parents et des enfants est un terreau fertile pour les conflits intergénérationnels 
qui peuvent avoir une incidence importante sur la santé mentale de la famille, particulièrement 
des adolescent·e·s et des jeunes adultes. 

Les rôles sociaux et les attentes qui pèsent sur les personnes peuvent engendrer des conflits 
de valeurs et des pressions. Comme il est souvent le cas dans les études portant sur les com-
portements suicidaires auprès des membres de communautés ethnoculturelles minoritaires 
et/ou racisées, les résultats sont peu généralisables, ce qui n’empêche pas de proposer 
quelques pistes de réflexion. À titre d’exemple, le mythe de la « minorité modèle » (model mi-
nority) chez les personnes asiatiques aux États-Unis voulant que les membres de ce groupe 
réussissent mieux économiquement et académiquement et présentent moins de problèmes 
de santé mentale que les autres, peut expliquer pourquoi la perception des attentes de la so-
ciété d’accueil et des parents est citée comme la cause significative des idéations suicidaires 
par les étudiant·e·s est-asiatiques (Han et al., 2013: 38; Wong et al., 2011). Ce mythe décourage 
également l’expression de la détresse (Marraccini et al., 2022 : 18; Yue et Syed, 2022). Les diffi-
cultés scolaires sont aussi citées comme des facteurs de risque de comportements suicidaires 
chez les étudiant·e·s appartenant aux communautés ethnoculturelles minoritaires (Ammerman 
et al., 2020 : 176; Han et al., 2013 : 30). Si les pressions parentales peuvent engendrer de la dé-
tresse et être liées aux comportements suicidaires, les parents sont évoqués comme la raison 
de ne pas mettre en acte les idéations chez les jeunes coréens au Canada (Han et al., 2013 : 38). 

Ce genre de constat sur l’importance des relations, de la piété filiale8, des attentes et obliga-
tions qui en découlent est souvent associé à l’orientation collectiviste de certaines cultures. 
Le fait de déroger à des attentes peut engendrer une stigmatisation d’une personne ou affec-
ter son estime (p. ex. Mandavia et al., 2017). Le familialisme (familism) renvoie à l’identification 
intense de l’individu à la famille et le devoir de maintenir les obligations et les liens familiaux. 
Cette orientation de l’individu est particulièrement étudiée chez les personnes hispaniques aux 
États-Unis (Goldston et al., 2008). Le désir d’autonomie peut entrer en conflit avec ces obliga-
tions interpersonnelles et engendre des sentiments de honte et de culpabilité ainsi que des 
conflits associés au suicide, notamment chez les adolescentes latinos qui présentent les plus 
hauts taux de tentatives de suicide par rapport à leur homologue des autres groupes ethnora-
ciaux états-uniens (Humensky et al., 2017 : 2; Walker et al., 2014; Zayas et Pilat, 2008). 

8 Dans le confucianisme, la piété filiale est un concept qui concerne les obligations que les enfants ont envers leurs 
parents (Lam et al., 2022). En effet, selon ce concept, les enfants doivent montrer respect et obéissance envers leurs 
parents. Iels ont également la responsabilité de leur offrir un soutien émotionnel et financier.
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Les garçons, souvent c’est un peu plus difficile je trouve. Je parle des ados en-
core une fois, parce que c’est là que je les ai vus beaucoup. Un homme… Diversité 
culturelle, oublie ça. Ça ne parle pas, ça ne va pas parler de par tout le bagage 
culturel, un homme, ça doit être fort, ça ne doit pas faire ci, ça ne doit pas mon-
trer, c’est lui qui est fort, ne pas montrer ses émotions. Donc ça, ça prend plus de 
temps à déconstruire.  
- Intervenante communautaire, groupe de discussion

Des recherches scientifiques ont associé positivement les conflits intrafamiliaux au désespoir 
parmi les jeunes déprimé·e·s. Le désespoir réfère à l’idée que le futur réserve inévitablement 
des situations non désirées vis-à-vis des développements souhaitables (R. Lane et Miranda, 
2018 : 3). Il s’exprime par l’impression d’être « coincé·e » dans une situation sans issue, de ne pas 
pouvoir concevoir d’avenir meilleur et de ne plus avoir de raisons de vivre (Lebel et al., 2018 : 44). 
Les attentes qui pèsent sur une personne peuvent limiter l’horizon des possibles, engendrer 
le sentiment d’être enfermé·e et générer du désespoir. Rappelons-le, la perte d’espoir est un 
facteur de risque de dépression et de comportements suicidaires (R. Lane et Miranda, 2018 : 3).

5.4.1  Rôles de genre

Les rôles traditionnels qu’assument les individus peuvent engendrer de la détresse en contexte 
post-migratoire et décourager la recherche d’aide.

Les rôles traditionnels masculins des immigrants en contexte canadien ont été rapportés dans 
la littérature comme un déterminant important de la stigmatisation de la santé mentale et de la 
recherche d’aide. Les attitudes telles que la démonstration de la force, ainsi que les réticences 
à partager la détresse émotionnelle découlent des visions de la vie et des prescriptions com-
portementales de la masculinité traditionnelle chez les hommes en provenance, par exemple, 
d’Amérique centrale ou de différents pays d’Afrique subsaharienne (Kayayan, 2023).

Par rapport au plan de sécurité, moi, ce que je trouve complexe dans ma pra-
tique, c’est que souvent, ce sont des gens qui n’ont pas beaucoup de réseau so-
cial ici. Donc il n’y a pas un cousin, quelqu’un qui pourra aller chez la personne. 
Fait que souvent on est obligé de le diriger vers l’hôpital. Parce que si la per-
sonne est code orange, il n’y a pas de filet. Souvent, c’est ça l’enjeu. Parce que tu 
sais que s’il y avait juste quelqu’un qui allait être avec la personne, ça allait aider. 
Mais il manque ce bout-là pour les aider. 
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Surtout que comme on a dit au début, il y en a qui ne veulent pas que les pa-
rents le sachent. Fait que dans un contexte comme ça, on est obligé de les diri-
ger vers l’hôpital en fait.   
- Travailleuse sociale, groupe de discussion

Les attentes culturelles envers les femmes agissent aussi comme déterminant de la recherche 
d’aide pour les enjeux suicidaires. Une étude sur les modèles explicatifs du suicide auprès de 
femmes turques en Allemagne a permis de constater que les pressions familiales et com-
munautaires amenaient les femmes à se retirer, dissimuler leur détresse et se réfugier dans 
le silence (Heredia Montesinos et al., 2019). Des constats similaires ont été rapportés pour les 
femmes sud-asiatiques dont les rôles traditionnels prescrivent de ne pas exprimer leurs pen-
sées (Ratkowska et De Leo, 2013). La responsabilité de prendre soin des autres tout en re-
nonçant à ses aspirations personnelles a été rapportée chez les jeunes femmes immigrantes 
présentant un risque suicidaire aux Pays-Bas. Ces attentes liées au genre entravent l’expression 
de la détresse et contribuent à un sentiment d’enfermement. Il peut être attendu de la femme 
qu’elle conserve ses rôles traditionnels tout en atteignant un haut niveau d’éducation et parti-
cipe au marché de l’emploi, ce qui engendre des conflits identitaires et familiaux (Ratkowska et 
De Leo, 2013). À ces attentes lourdes et contradictoires s’ajoute la crainte que la divulgation de 
ses problèmes maritaux ou familiaux puisse apporter la honte à la femme elle-même ainsi qu’à 
sa famille (Heredia Montesinos et al., 2019).

5.5  ISOLEMENT

L’isolement est un facteur de risque du suicide touchant une grande quantité de personnes. 
L’isolement peut être causé par la perte d’un proche, l’isolement géographique, la déficience 
physique, les enjeux de santé mentale, la stigmatisation liée à la santé mentale, les conflits 
familiaux, les personnes laissées derrière, etc. Ces facteurs sont liés aux expériences des 
membres des sous-groupes (Lai et al., 2017 : 764). Le fait d’être dans une situation sociale mi-
noritaire peut amener de la discrimination et des difficultés d’intégration qui débouchent dans 
un isolement social. 

Les parcours migratoires et la situation sociale minoritaire affectent grandement les réseaux 
sociaux et la famille. Une revue systématique portant sur le suicide et sa prévention chez 
les personnes appartenant à la diversité culturelle et linguistique constate que la moitié des 
études incluses trouvent un lien entre le réseau social et familial et les comportements suici-
daires (Bowden et al., 2020 : 310). Les situations identifiées incluent la séparation des familles 
pour une longue durée, voire indéfiniment, la difficulté à trouver des personnes avec qui nouer 
des liens dans la société d’accueil, les barrières de la langue, la discrimination et la pauvreté qui 
peuvent contribuer à l’isolement social, ainsi que les inquiétudes pour les proches restés dans 
le pays d’origine surtout en cas de conflits ou de contexte difficile, etc. Toutes ces situations 
sont bien étudiées dans la littérature sur la migration et la santé mentale (Hynie, 2018; Moreau 
et al., 1999) et le suicide (Bowden et al., 2020; Chung, 2012; Hagaman et al., 2016; Han et al., 2013; 
Heredia Montesinos et al., 2019).



Prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, des personnes 
réfugiées ou en demande d’asile au Québec. Revue de la littérature et consultations des acteurs terrain

48

Ces facteurs de séparation et d’isolement liés au processus migratoire sont spécialement pré-
sents chez les personnes réfugiées qui ont souvent dû quitter rapidement leur pays d’origine 
(Hynie, 2018; Saunders et al., 2019). Une revue systématique récente a montré que le manque 
de soutien social prédit la dépression chez les personnes réfugiées cinq ans ou plus après le 
déplacement, et ce, dans toutes les publications analysées (Bogic et al. 2015, cité dans Hynie, 
2018). Une étude québécoise portant sur la séparation familiale des personnes réfugiées (n = 
113) a montré que 80 % d’entre elles ont vécu des séparations de leur conjoint·e et/ou de leurs 
enfants, et ce, pour une durée moyenne de trois ans à l’époque de l’étude (Moreau et al., 1999).

5.6  FACTEURS SOCIO-ÉCONOMIQUES ET DÉQUALIFICATION 
SOCIOPROFESSIONNELLE

Le chômage, la pauvreté et le stress économique ont des effets sur la santé physique et men-
tale. Ils sont aussi associés au suicide. La recherche a permis de démontrer une corrélation 
positive du sous-emploi, du manque d’opportunité économique, des récessions, des taux d’in-
térêt et des évictions sur les taux de suicide (Berk et al., 2006; Fowler et al., 2015; Nordt et al., 
2015; Skinner et al., 2023). Les conditions socio-économiques agissent de façon complexe sur 
le bien-être mental et physique ainsi que sur le suicide (Stack et Wasserman, 2007)9. 

La pauvreté, les inégalités de revenu et le stress financier sont plus importants chez les per-
sonnes immigrantes, réfugiées, racisées et les membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires que chez les personnes blanches nées au Canada (Hansson et al., 2009 : 16)10. Au 
niveau provincial, la différence entre le nombre de personnes immigrantes sous le seuil de 
faible revenu après impôt11 et celui des personnes non immigrantes présente un écart plus 
important au Québec (16,4 % des immigrant·e·s versus 7,5 % des non-immigrant·e·s) qu’en Onta-
rio, en Colombie-Britannique et que dans l’ensemble du Canada (13 % versus 7,3 %) (Statistique 
Canada, 2018). Seules les provinces de l’Île-du-Prince-Édouard et du Nouveau-Brunswick pré-
sentent au Canada des iniquités plus importantes que le Québec sur cet indicateur. Le revenu 
inférieur et même la perception d’un revenu inférieur ont des conséquences directes impor-
tantes pour la santé mentale. La pauvreté et le stress financier affectent aussi la recherche 
d’aide, en particulier lorsqu’il faut payer pour recevoir des services rapidement, comme c’est le 
cas au Québec et au Canada (MHCC, 2019 : 8).

9  On peut toutefois rapidement observer des corrélations au Québec. Par exemple, à Montréal, si l’on compare les taux 
de suicide des secteurs selon leurs indices de défavorisation sociale, on constate que les taux de suicide sont de 5,6 par 
100 000 personnes-année pour les secteurs dans le quintile le plus favorisé et de 15,6 pour les secteurs dans le quintile le 
moins favorisé (Blanchard & Poirier-Veilleux, 2019 : 9).
10 En 2016, le revenu médian des personnes immigrantes au Canada était inférieur de 6000 $ à celui des non-
immigrant·e·s et le revenu des immigrant·e·s récent·e·s (2011 à 2016), de 13 400 $ inférieur. Celui des personnes racisées 
était de 11 024 $ inférieur (MHCC, 2019 : 8).
11 L’indicateur utilisé par Statistique Canada est les « seuils de faible revenu après impôt ». Il désigne « les seuils de 
revenu […] en deçà desquels les familles économiques ou les personnes hors famille économique consacreraient une part 
plus importante que la moyenne de leur revenu après impôt aux besoins primaires comme la nourriture, le logement et 
l’habillement. » (https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/ref/dict/az/Definition-fra.cfm?ID=fam019)
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Les défis chez les demandeurs d’asile sont la plupart liés aux craintes d’être 
déportés, délais de traitement de leur demande, manque de permission de tra-
vailler/étudier, ce qui a un impact sur leur qualité de vie tout en vivant avec les 
traumas subis dans leur pays d’origine qui ont précipité leur départ.  
- Agente de relation humaine, sondage

Les personnes immigrantes passent d’un système socio-économique à un autre. Elles sont 
alors susceptibles d’occuper des emplois pour lesquels elles sont surqualifiées (la déquali-
fication) et de perdre un statut socio-économique. En effet, malgré un taux de détention de 
diplôme plus important chez les personnes immigrantes (MHCC, 2019  : 11), on observe de 
grandes inégalités de revenus avec la population née au Canada. Une partie de l’explication 
est la non-reconnaissance des diplômes qui contraint plusieurs personnes à occuper des em-
plois pour lesquels elles sont surqualifiées. Cette surqualification est négativement associée à 
la satisfaction par rapport à la vie chez les populations immigrantes canadiennes (Frank et Hou, 
2017). La déqualification peut aussi s’accompagner d’une perte de statut social par rapport à la 
situation prémigratoire. Le maintien du statut socio-économique après la migration a été asso-
cié à une meilleure santé mentale chez les personnes réfugiées (Porter et Haslam, 2005 : 608). 
Malgré les ressources financières, le capital social et les diplômes qui peuvent accompagner 
un statut socio-économique élevé avant la migration, la perte de statut a une incidence préju-
diciable sur la santé mentale (Porter et Haslam, 2005 : 610).

En raison des difficultés liées aux parcours pré-, péri- et post-migratoire, les personnes réfu-
giées ou en demande d’asile peuvent vivre des difficultés financières et d’intégration à l’em-
ploi plus importantes que les autres types de migrant·e·s. Contrairement aux personnes immi-
grantes volontaires, les personnes réfugiées n’ont pas pu décider des paramètres de leur mi-
gration ainsi qualifiée de « forcée ». Elles sont donc plus susceptibles d’avoir peu de ressources 
à l’arrivée et de rencontrer des barrières à l’intégration professionnelle des nouveaux arrivants 
comme la méconnaissance des langues officielles, la difficulté à faire reconnaître des acquis, 
le manque d’expérience de travail au Canada et l’absence de réseaux sociaux pouvant faciliter 
l’accès à certains emplois (Chen et al., 2010; Hynie, 2018). Une étude canadienne (n = 2685) a 
montré que les personnes réfugiées sont plus susceptibles que les immigrant·e·s volontaires 
d’être surqualifiées pour leur travail (Chen et al., 2010). En effet, une différence significative a été 
démontrée alors que 67 % des personnes réfugiées participant à l’étude étaient surqualifiées 
par rapport à leurs expériences de travail antérieures contre 43 % des immigrant·e·s travail-
leur·euse·s qualifié·e·s. Les effets néfastes pour la santé mentale ont été constatés pour tous les 
types de migrant·e·s considérés dans l’étude. Démontrant l’effet de l’emploi sur la santé men-
tale, une étude internationale a permis de constater que les risques de problèmes de santé 
mentale sont plus élevés pour les personnes réfugiées résidant dans des pays où elles n’ont 
pas le droit de travailler (Porter et Haslam, 2005).

L’accès au logement est aussi un déterminant de la santé mentale. Les politiques migratoires 
et les pratiques des propriétaires telles que l’exigence des dépôts de garantie, la discrimination 
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ou la dissimulation de vice peuvent exclure les personnes réfugiées ou en demande d’asile 
des logements salubres et des quartiers sécuritaires et mieux desservis (Hynie, 2018 : 300). Le 
manque de ressources, la discrimination et les difficultés d’accès à un emploi stable et bien 
rémunéré limitent l’accès au logement sécuritaire et de qualité pour les personnes réfugiées 
(Hynie, 2018; S. S. Y. Li et al., 2016). Les logements peu adéquats dans lesquels les personnes 
réfugiées sont susceptibles de se trouver entraînent, entre autres choses, des risques liés à la 
surpopulation des logements, l’exposition à des matériaux toxiques et l’insalubrité (Hynie, 2018; 
Springmann et al., 2019). 

Les personnes en demande d’asile rencontrent les mêmes barrières d’accès au marché du 
travail mentionnées pour les personnes réfugiées auxquelles il faut ajouter des complications 
supplémentaires liées à l’obtention et au renouvellement du permis de travail. Si les démarches 
ont été exécutées le plus tôt possible et selon les procédures, ce dernier peut être reçu dans 
les 30 jours suivant la demande d’asile. De nombreux obstacles pratiques peuvent rendre ce 
délai minimal plus long. De plus, les personnes en demande d’asile, tout comme les personnes 
réfugiées, arrivent généralement avec très peu de ressources au Québec. À ceci peuvent 
s’ajouter des dettes liées au parcours migratoire et des frais juridiques liés à la demande d’asile, 
l’obtention d’un permis d’emploi ou encore les frais médicaux imposés par certaines institutions 
malgré la couverture médicale à laquelle les personnes en demande d’asile ont droit (Chase et 
al., 2017).

5.7  TRANSITION, STATUT ET DÉTENTION EN CONTEXTE DE MIGRATION

Le désespoir, le sentiment de non-appartenance et l’impression d’être un fardeau sont des dé-
terminants bien documentés du suicide (Beck et al., 2006; Joiner, 2005) et sont affectés par 
l’expérience migratoire. Les attentes qui animent le projet migratoire peuvent être déçues face 
aux conditions adverses de la société d’accueil : déqualification, accès compliqué au logement, 
manque de soutien gouvernemental, difficulté à naviguer dans le système de santé, discrimi-
nations, pertes de liens sociaux et isolement. La déception des espoirs investis dans le projet 
peut se traduire en sentiment de désespoir (Zaheer et al., 2018  : 519). La réorganisation ma-
jeure des liens sociaux liés à la migration et les barrières à l’intégration dans la communauté ou 
la société d’accueil peuvent diminuer le sentiment d’appartenance. De plus, la déqualification 
socio-économique, la perte de statut et les difficultés à remplir les rôles traditionnels comme 
celui de l’homme pourvoyeur, ainsi que les perceptions négatives des personnes migrantes 
peuvent s’ajouter aux épreuves de la migration et créer un sentiment d’être un fardeau pour ses 
proches, sa communauté ou la société. Les difficultés liées à l’obtention d’un statut peuvent se 
traduire en sentiment de défaite puis d’enfermement dans une situation sur laquelle on a peu 
de contrôle (Ratkowska et De Leo, 2013 : 130). 

Les procédures de demande d’asile, ainsi que les incertitudes et déceptions qui y sont liées 
sont des déterminants de la santé mentale importants pour les personnes en demande d’asile 
(Posselt et al., 2020). L’absence de statut a été mise en relation avec une plus grande prévalence 
du sentiment de non-appartenance et de comportements suicidaires dans une étude états-
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unienne comparant les personnes nées à l’étranger avec et sans statut (Venta et al., 2022). L’ab-
sence de statut est aussi mise en relation avec la peur d’être harcelé·e, mis·e à mal ou dépor-
té·e. Dans une étude faite aux Pays-Bas, Goosen et al. (2011) repèrent l’incertitude liée au statut 
comme le plus important facteur de stress lié au suicide des personnes en demande d’asile. 
Une étude australienne constate que, comparées aux personnes en demande d’asile détenant 
un visa permanent originaire du même pays et ayant des diagnostics de santé mentale simi-
laires, celles qui avaient un visa temporaire présentaient des symptômes psychiatriques plus 
sévères (Momartin et al., 2006). La longueur de détermination du statut (S. S. Y. Li et al., 2016 : 3) 
ainsi que la durée du parcours migratoire (Hynie, 2018 : 299) ont aussi été associées à une dé-
gradation de la santé mentale. L’incertitude liée au statut est affectée par les changements qui 
peuvent advenir sur le plan législatif. Les changements de loi liés au statut ont pu être mis en 
relation avec la souffrance exprimée et l’automutilation chez les personnes en demande d’asile 
en détention en Australie (Hedrick et al., 2019, 2020) et avec le suicide chez les personnes mi-
grantes détenues aux États-Unis (Erfani et al., 2021).

Le rejet du statut est aussi un facteur de risque et un événement précipitant important. Une 
étude suédoise a montré que sur 88 tentatives de suicide des personnes en demande d’asile, 
plus du tiers (39 %) étaient commises après un rejet récent12 de la demande (Sundvall et al., 
2015). Ces incertitudes peuvent être comprises comme engendrant un sentiment de perte 
d’espoir, qui, en regard des situations des personnes en demande d’asile, a pu être qualifié 
de « désespoir létal » (Procter et al., 2018, notre traduction). Le désespoir ici n’est pas compris 
seulement en relation avec l’état de santé mentale de la personne et sa capacité à envisager 
un futur heureux, mais relativement à un horizon travaillé par des facteurs sociaux, politiques 
et économiques largement indépendants de la volonté et de la capacité d’agir de la personne 
en proie au désespoir (Kirmayer, 2022 : 8). Le rejet de la demande d’asile a été identifié comme 
un événement précipitant du suicide dans les consultations.

À cette incertitude peut s’ajouter des séjours en détention dans des établissements sécurisés 
dédiés aux personnes migrantes ou encore dans des prisons qui affectent négativement la 
santé mentale et augmentent de façon très considérable le risque d’automutilation (Goosen 
et al., 2011; Hedrick et al., 2019). La détention engendre un sentiment de perte de contrôle et 
est propice à réveiller des traumatismes chez les personnes en demande d’asile (Posselt et al., 
2020 : 16). La détention dans des centres d’immigration a été identifiée comme un des facteurs 
de risque du suicide principal pour les personnes en demande d’asile en Europe (Gargiulo et al., 
2021). Les conditions et le recours à la détention sont influencés par les attitudes envers la mi-
gration. Dans une étude observationnelle portant sur les suicides dans les centres de détention 
à la frontière américaine de 2010 à 2020, Erfani et al. (2021) ont pu constater en 2020 une mul-
tiplication des taux de l’ordre de 5,3 fois la moyenne des années 2010 à 2019, passant ainsi de 
3,3 à 17,4 par 100 000 personnes-année. Les chercheur·euse·s avancent deux explications pour 
cette augmentation abrupte : la détérioration des services de santé mentale dans les centres 
de détention et les effets de la COVID-19 sur les processus migratoires coinçant beaucoup de 

12 Délai non spécifié dans l’étude.
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gens dans les centres. Les mauvaises conditions dans ces établissements, particulièrement 
aux États-Unis, ont pu être décrites comme résultant d’une criminalisation des personnes mi-
grantes et de faillites organisationnelles normalisées par l’indifférence (Marquez et al., 2021). 
La rapidité et l’arbitraire de la détention, l’extraction de la personne de ses assises sociales, 
l’amputation de l’horizon du projet migratoire et les conditions souvent sous-optimales des 
centres de détention ont des effets importants sur la santé mentale. La limitation du recours à 
la détention des personnes migrantes a été suggérée par la Commission de la santé mentale 
du Canada (MHCC, 2016 : 7).
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6. FACTEURS DE PROTECTION CHEZ LES 
SOUS-GROUPES

6.1  RAISONS DE VIVRE, STRATÉGIES D’ADAPTATION ET RÉSILIENCE

On appelle stratégies d’adaptation les actions et réactions que peuvent engager les individus 
ou les groupes afin de résoudre des problèmes et contribuer à maintenir un état de bien-être. 
Les façons de percevoir, d’évaluer et d’agir sur un problème ou bien de réguler ses émotions 
forment un grand éventail de stratégies. Certaines stratégies d’adaptation peuvent engendrer 
des effets positifs sur le court terme, mais avoir des effets négatifs à long terme. Renoncer à 
apporter des solutions à un problème ou consommer de l’alcool de façon abusive sont des 
exemples d’adaptation négative (Zhang et al., 2013  : 405). Le développement et le renforce-
ment de ces stratégies d’adaptation s’avèrent particulièrement importants lors des périodes de 
stress élevé et de transition (Mental Health Foundation, 2013 : 3). 

La résilience est la capacité individuelle ou collective à s’adapter aux événements négatifs, à 
retourner rapidement à un état de stabilité, à diminuer les comportements à risque et à s’épa-
nouir dans des circonstances adverses (OMS, 2021a : 29). Les raisons de vivre sont les motifs 
qui font en sorte que l’on choisit la vie lorsque l’on considère l’option du suicide. Ces raisons 
peuvent être considérées comme une source de résilience (Van Zyl, Phan, et al., 2022 : 817). La 
promotion de stratégies d’adaptation est aussi une façon de renforcer la résilience individuelle 
et communautaire (Mental Health Foundation, 2013  : 3). La culture et l’expérience migratoire 
influencent les modes d’adaptations auxquels une personne, une famille ou une communauté 
ont recours, ainsi que les raisons de vivre dans lesquelles la personne peut puiser (Acharya et 
Northcott, 2007; Alegria et al., 2010; Kirmayer et Jarvis, 2019; Pottie et Magwood, 2019; Utsey et 
al., 2000).

6.1.1  Raisons de vivre et de mourir

Le maintien de raisons de vivre est considéré comme une stratégie d’adaptation positive et un 
facteur de protection du suicide. La culture et la religion fournissent, et souvent déterminent, 
le poids des raisons de vivre et de mourir. À titre d’exemple, l’orientation collectiviste d’une per-
sonne peut faire en sorte que l’impact du suicide sur ses proches agisse comme une raison de 
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vivre particulièrement forte (Rogers et Whitehead, 2014 : 269). L’inventaire des raisons de vivre 
(IRV) sert à explorer ces raisons. Il a été traduit et adapté à plusieurs contextes culturels natio-
naux (R. Labelle et al., 1996; Linehan et al., 1983; Van Zyl, Phan, et al., 2022). L’IRV contient six 
sous-échelles (survie et adaptation, responsabilités familiales, considérations pour les enfants, 
peur du suicide, peur de la désapprobation sociale, objections morales) validées auprès de 
plusieurs sous-groupes. Les éléments de cet inventaire sont non-exhaustifs et d’autres raisons 
de vivre parfois plus spécifiques à l’expérience de la personne peuvent être explorées. Aussi, 
les personnes appartenant à différents groupes ethnoculturels obtiennent des résultats gé-
néralement différents selon les sous-échelles, ce qui indique que des facteurs de protection 
spécifiques peuvent être mobilisés chez différents groupes.

Chaque personne puise ses raisons de vivre ou de mourir dans un bagage personnel et cultu-
rel. Les personnes latino-américaines et afro-américaines rapportent plus de raisons de vivre 
que les personnes blanches (Morrison et Downey, 2000; M.-C. Wang et al., 2013). Les raisons 
de vivre liées à la famille et à l’évaluation positive de soi ont été montrées comme réduisant les 
comportements suicidaires via une réduction des symptômes dépressifs pour les personnes 
afro-américaines (M.-C. Wang et al., 2013 : 142).

Pour les personnes ayant un parcours migratoire, l’entretien d’espoirs pour les générations fu-
tures peut être une raison de vivre particulièrement forte (Zaheer et al., 2018). La migration, 
qu’elle soit volontaire ou forcée, est une transition majeure dans laquelle beaucoup d’espoirs 
peuvent être investis. Bien que certaines expériences puissent entraîner des désillusions et 
même engendrer du désespoir (voir section 5.7.), l’investissement dans le projet migratoire et 
l’entretien d’espoirs sont des raisons de vivre spécifiques qui peuvent être renforcées en assis-
tant la personne dans ce projet.

6.1.2   Objections morales au suicide

La culture fournit des évaluations et objections morales au suicide (Chu et al., 2010; Linehan et 
al., 1983). Les évaluations morales négatives du suicide sont considérées comme des facteurs 
de protection contre celui-ci (CDC, 2023; Lizardi et al., 2008 : 2). Elles sont souvent liées à la reli-
gion et à la spiritualité. Opposé à cette possibilité en raison de considérations morales, l’individu 
peut moins avoir tendance à considérer l’option de se suicider. La personne évoluant dans un 
milieu où le suicide est jugé négativement peut aussi être plus inquiétée par l’impact de ses 
comportements suicidaires sur ses proches. La crainte d’amener le déshonneur à ses proches 
peut être un dissuasif efficace pour ne pas passer à l’acte (Rogers et Whitehead, 2014 : 269). Des 
études menées aux États-Unis ont permis de constater que les personnes afro-américaines 
entretiennent plus d’objections morales au suicide que les personnes blanches (Ammerman 
et al., 2020; Morrison et Downey, 2000; M.-C. Wang et al., 2013). L’adversité peut être conçue 
comme normale et le suicide comme une réponse illégitime chez les personnes afro-améri-
caines (Walker et al., 2014 : 219).

L’exploration des raisons de vivre et de mourir ainsi que des évaluations morales du suicide 
peut servir de véhicule pour mieux comprendre la vision du monde et les attitudes de la per-
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sonne (Rogers et Whitehead, 2014 : 269; Van Zyl, Phan, et al., 2022). Cette exploration fournit des 
ressources culturellement pertinentes pour la personne afin de définir des objectifs à atteindre 
et consolider ses facteurs de protection.

6.1.3  Prise en compte de la discrimination et stratégies d’adaptation

Les personnes appartenant à des communautés minoritaires sont souvent confrontées à 
des discriminations. Face à cette expérience négative, plusieurs développent des stratégies 
d’adaptation qui peuvent être bénéfiques pour affronter l’adversité et ainsi diminuer le risque 
de suicide (Polanco-Roman, Hollingsworth, et al., 2022 : 726). L’expérience du stress minoritaire 
peut favoriser le développement d’une résilience qui aide à s’adapter à la discrimination. Ainsi, 
les personnes LGBTQIA+ racisées pourraient être plus résilientes face à la discrimination ba-
sée sur le genre ou l’orientation sexuelle en raison de leur expérience du racisme (Rosales et 
al., 2023 : 110). Dans un esprit de prévention du suicide, il est possible d’outiller les personnes 
victimes de discrimination pour mieux gérer les stress qui en découlent en leur apprenant à 
reconnaître cette discrimination, à détecter les sources extérieures de leur détresse (l’adversité) 
par opposition aux causes internes (sa propre faiblesse) et, finalement, à éviter de se blâmer 
soi-même pour cette situation (Goodwill et al., 2021; Willemen et al., 2023). Le sentiment de 
contrôle peut aussi être renforcé pour aider les individus à gérer la détresse engendrée par un 
environnement où l’expérience de discrimination est récurrente. Des thérapies visant à renfor-
cer ces capacités d’adaptation existent (Robinson et al., 2021).  

En plus de puiser dans les registres culturels, les stratégies découlent de la spécificité des 
expériences sociales et historiques du groupe qui, face à l’adversité, peut démontrer de la ré-
silience en réussissant à maintenir sa cohésion et s’épanouir (Utsey et al., 2000 : 195). Ces stra-
tégies d’adaptation et la résilience qui en découle sont socialement transmises et partagées 
par les membres d’une même communauté. Encourager un partage de ces expériences et des 
stratégies d’adaptation peut être pertinent pour la prévention du suicide (Walker et al., 2014 : 
218).

S’enquérir de l’expérience de discrimination auprès des membres des communautés ethnocul-
turelles minoritaires a été recommandé dans la littérature sur le suicide (Benton, 2022; Chu et 
al., 2013; Meza et Bath, 2021; Polanco-Roman, Anglin, et al., 2019; Polanco-Roman et al., 2021; 
Shepherd et al., 2023). En raison de la valeur pouvant être accordée à la démonstration d’une 
force émotionnelle, il se peut que les personnes ne signalent pas d’elles-mêmes ces enjeux 
(Yue et Syed, 2021 : 3). Avoir une connaissance des effets multiples de la discrimination permet 
aux professionnel·le·s de mieux comprendre la réalité et de mieux assister des personnes (Kir-
mayer et Jarvis, 2019 : 17; Polanco-Roman, Hollingsworth, et al., 2022 : 728). 

Les outils standardisés pour rendre compte des stratégies d’adaptation ou des raisons de vivre 
peuvent ne pas refléter les spécificités des sous-groupes (Utsey et al., 2000 : 195). Porter atten-
tion aux ressources et aux modérateurs culturels du bien-être est suggéré comme approche 
de psychologie positive chez les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires 
(Walker et al., 2014  : 216). Diverses interventions culturellement adaptées ont été proposées 
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pour développer les stratégies d’adaptation, renforcer les raisons de vivre, diminuer les com-
portements à risque et consolider la résilience (Robinson et al., 2021; Walker et al., 2014 : 217; 
M.-C. Wang et al., 2013  : 640). Les approches basées sur les forces et les solutions peuvent 
puiser dans les ressources spécifiques des personnes (raisons de vivre, stratégies d’adaptation 
culturelles, spiritualité, etc.) et s’adapter au contexte communautaire (Van Zyl, Phan, et al., 2022; 
Van Zyl, Regmi, et al., 2022).

6.1.4  Parcours migratoire et résilience

Le parcours migratoire est une transition qui demande et permet de développer une grande 
variété de stratégies d’adaptation. Tout au long du parcours, la personne doit s’adapter à des 
circonstances nouvelles et souvent adverses qui demandent de la créativité et de bonnes 
capacités de résolution de problèmes. Les personnes ayant réussi à s’établir dans un autre 
pays démontrent souvent par le fait même de bonnes capacités d’adaptation. Considérant les 
enjeux relationnels de la migration et les barrières potentielles à l’intégration, les stratégies 
d’adaptation suggérées doivent correspondre aux valeurs de la personne immigrante et miser 
sur le renforcement de la fierté envers ses bagages culturels de façon à diminuer les senti-
ments d’être un fardeau ou de non-appartenance (Venta et al., 2022 : 9). 

Les personnes ayant décidé de fuir des persécutions (les personnes réfugiées ou en demande 
d’asile) sont susceptibles d’avoir des attitudes face à l’adversité et des croyances adaptatives 
fortes (Hollander et al., 2020  : 691). Les aptitudes d’adaptation permettent, entre autres, de 
diminuer le stress acculturatif une fois que ces personnes arrivent au pays d’accueil (Ratkows-
ka et De Leo, 2013 : 125). La thérapie par exposition à la narration a été développée pour les 
personnes réfugiées ou en demande d’asile et est efficace pour les traumatismes complexes 
(Turrini et al., 2017). Bien que peu documentée spécifiquement pour le suicide (N. Procter et al., 
2023; Tunno et al., 2021), une approche sensible au traumatisme est recommandée avec les 
personnes réfugiées (Ingram et al., 2022)1. 

Les moyens qu’on trouve utiles sont leurs propres communautés et croyances 
qui sont également leurs repères. 
- Agente de relations humaines, sondage

Les personnes ayant fui des conditions souvent violentes dans l’espoir d’une meilleure vie 
peuvent vivre la stigmatisation à leur égard comme un obstacle à leur épanouissement dans 
ce nouveau contexte pourtant rempli de promesses. Les discriminations deviennent des déter-
minants plus importants de la santé mentale que l’expérience prémigratoire (voir section 5.1.) et 
les obstacles à l’intégration engendrent des déceptions qui peuvent tourner en désespoir (voir 
sections 5.4. et 5.7.). Les approches basées sur les forces des personnes peuvent s’accompa-
gner de stratégie de revendication des droits dans une perspective de prévention socio-éco-
logique.

1  Des ressources existent au CERDA : https://cerda.info/bien-etre-et-sante-mentale-des-personnes-refugiees/
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Face aux adversités du parcours migratoire, la méfiance peut devenir un mécanisme d’adapta-
tion (Essex et al., 2022 : 561) aux effets potentiellement nuisibles à l’adaptation dans la société 
d’accueil et la recherche d’aide en cas de détresse. Sur ce point, en raison des méfiances par-
ticulières que ces groupes sont susceptibles de développer, il a été recommandé par un panel 
d’expert·e·s et de personnes ayant une expérience vécue de bien prendre le temps d’informer 
les personnes réfugiées et immigrantes sur les raisons et la façon de procéder si un appel à la 
police doit être effectué lors d’une intervention (Colucci et al., 2018a : 7). De façon plus générale, 
une approche de prévention basée sur les droits de la personne peut contribuer à atténuer 
cette méfiance et agir sur les facteurs structuraux de la détresse.

6.2  SENTIMENT D’APPARTENANCE

Tel que présenté dans le chapitre précédent, les membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées et les personnes réfugiées ou en demande d’asile rencontrent 
maints défis liés à l’intégration, au sentiment d’appartenance, au soutien social et à la participa-
tion à la société d’accueil. Les différents types de discrimination et la déqualification peuvent 
décourager la participation au marché de l’emploi. La séparation familiale et la perte du ré-
seau social engendrées par le projet migratoire peuvent isoler les individus. Enfin, les défis 
de l’intégration peuvent occasionner des tensions familiales et communautaires qui nuisent 
au bien-être des individus comme des communautés. Cependant, des facteurs de protection 
peuvent contrebalancer ces facteurs de risque. En effet, le renforcement de l’identité ethnique, 
du soutien social, de la participation communautaire, à l’école et au marché de l’emploi, ainsi 
que la diminution des conflits intergénérationnels et de la discrimination permettent d’œuvrer 
au bien-être des individus et des communautés.

Un bon sentiment d’appartenance à la société est considéré comme un facteur de protec-
tion, et ce, pour la population générale. Son envers, le sentiment de non-appartenance, est 
un déterminant du suicide bien connu et étudié dans la littérature (Joiner, 2005). Le sentiment 
d’appartenance présente des enjeux particuliers pour les membres des communautés eth-
noculturelles minoritaires et/ou racisées et les personnes réfugiées ou en demande d’asile. 
Par exemple, il peut être difficile à développer considérant la discrimination dont peuvent faire 
l’objet ces populations en raison de leur apparence, leur statut ou leur religion (Petti et Chen, 
2019; Venta et al., 2022). 

6.2.1  Sens fort de l’identité ethnoculturelle

Dans le contexte de ces populations, un bon sentiment d’appartenance peut passer par l’iden-
tité ethnoculturelle. Nous définissions l’identité ethnoculturelle2 comme la signification qu’at-
tribue un individu à son identification à un groupe ethnoculturel, c’est-à-dire un groupe de 

2 Selon les différents textes consultés, le concept est parfois appelé « identité ethnique » (ethnic identity) (Oakey-Frost 
et al., 2021; Polanco-Roman & Miranda, 2013) ou « identité ethnoculturelle » (ethno-cultural identity) (Lai et al., 2017). Bien 
qu’il existe des différences au niveau de la définition de ces deux concepts dans la littérature scientifique dans différentes 
disciplines, « identité ethnique » et « identité ethnoculturelle » semblent être définis de manière assez semblable dans les 
textes consultés de la littérature sur le suicide concernant les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires 
et/ou racisées et les personnes réfugiées ou en demande d’asile.
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personnes avec lequel il partage un héritage culturel et des traditions (Chavez et Guido-DiBrito, 
1999, cités dans Oakey-Frost et al., 2021; Rudes et Fantuzzi, 2022). Cela renvoie à l’adhésion 
à des valeurs, des croyances, des normes et des pratiques associées à l’appartenance à un 
groupe ethnoculturel donné, ainsi qu’à la participation à des activités culturelles et des tradi-
tions (Lai et al., 2017). 

Un sens fort de l’identité ethnoculturelle s’est montré protecteur contre des comportements 
suicidaires et a été associé à un risque suicidaire moins élevé chez plusieurs groupes ethnocul-
turels. Oakey-Frost et al. (2021) ont conclu qu’une identification forte à l’identité hispanique/la-
tino renforce le sentiment d’appartenance à la communauté ethnique et/ou à la famille, ce qui 
protège des sentiments d’être un fardeau et de non-appartenance, ainsi que du risque suici-
daire. Lai et al. (2017) ont rapporté plusieurs études qui démontrent qu’un fort sens de l’identité 
ethnoculturelle chez les personnes latino-américaines et afro-américaines protégeait contre 
les idéations suicidaires et les tentatives de suicide, tandis qu’un sens plus faible de l’identité 
ethnoculturelle constituait un facteur de risque. Quant aux personnes asiatiques-américaines, 
il y a une association positive entre l’identité ethnoculturelle et la diminution de la probabilité 
d’une tentative de suicide (R. Lane et Miranda, 2018  : 3). D’autres recherches suggèrent éga-
lement un lien entre un sens fort de l’identité ethnoculturelle et des symptômes plus bas de 
dépression et de suicidalité (Rudes et Fantuzzi, 2022).

À cet effet, il a été recommandé que les clinicien·ne·s prennent en compte le développement 
d’une identité ethnoculturelle forte, à partir de laquelle des stratégies d’adaptation pourraient 
être identifiées pour lutter contre les effets négatifs du stress lié à la culture et l’intégration (Po-
lanco-Roman et Miranda, 2013). De plus, il est conseillé que les services qui se veulent adaptés 
à la culture et au contexte prennent en considération l’absence d’un sentiment d’appartenance 
que peut ressentir une personne qui reçoit des services (Venta et al., 2022).

Un élément qui semble favoriser un sens plus fort de l’identité ethnoculturelle est la densité 
ethnique élevée, cette dernière faisant référence à la concentration d’individus appartenant à 
un même groupe ethnique dans les quartiers de résidence (Chu et al., 2010; Saunders et al., 
2019). En effet, cette densité permet la préservation des liens avec la culture d’origine, en plus 
d’offrir du soutien social (Chu et al., 2010). Malenfant (2004) a établi un lien entre la concentra-
tion élevée de populations immigrantes dans les villes de Montréal, Toronto et Vancouver et 
les taux de suicide plus bas observés chez ces populations que chez celles habitant ailleurs au 
Canada. Il avance ainsi que c’est « l’existence de collectivités ethnoculturelles »   dans ces villes 
qui pourrait expliquer ces taux de suicide plus faibles (Malenfant, 2004 : 15). Les études por-
tant sur ce phénomène mentionnent aussi que vivre en milieu urbain confère des avantages 
comme un meilleur accès aux services de santé mentale (Pan et Carpiano, 2013; Ratkowska et 
De Leo, 2013) (voir section 2.2.).

Bien que l’attachement à l’appartenance à un groupe ethnoculturel soit généralement consi-
déré comme un facteur de protection, certaines études ont plutôt rapporté une association 
entre une augmentation du risque suicidaire et une plus grande adhésion à la culture d’origine 



6. Facteurs de protection chez les sous-groupes

58 59

d’un individu. Ces résultats mettent en lumière la participation à la société d’accueil comme un 
autre facteur de protection (Bowden et al., 2020). Ces deux constats peuvent paraître contra-
dictoires si le développement d’un bon sentiment d’appartenance est appréhendé selon une 
vision dichotomique, c’est-à-dire, en mettant en opposition l’attachement à la culture d’origine 
et la participation à la société d’accueil. Or, tel que la complexité du processus d’acculturation 
le démontre, le développement d’un bon sentiment d’appartenance ne peut se réduire uni-
quement à ces deux éléments puisque le sens attribué à ce processus varie selon les individus 
(Grégoire Labrecque, 2014).

6.3  SOUTIEN SOCIAL

Ici entendu comme le fait de solliciter des individus, groupes ou organisations et d’y avoir accès 
pour faire face à des conditions défavorables ou des facteurs de stress qui surviennent dans 
la vie d’un individu (Pearlin, Menaghan, Lieberman, et Mullan, 1981, cités dans Kim, 2021 : 2), le 
soutien social a été identifié comme un facteur de protection par plusieurs études (Bowden et 
al., 2020; Reed et al., 2021). Il peut, entre autres, contrebalancer certains facteurs de risque en-
gendrés par la migration, tels que l’isolement et les conflits intergénérationnels. Par exemple, 
Rousseau et Frounfelker (2019) nomment le soutien de la famille, des pairs et de la communau-
té comme étant des facteurs de protection pour les personnes migrantes. 

6.3.1  Soutien social perçu/reçu

Quelques études font la distinction entre le soutien social perçu et le soutien social reçu. Le 
premier renvoie à la perception de la disponibilité de soutien, alors que le deuxième concerne 
le soutien concrètement reçu du réseau d’un individu (Wethington et Kessler, 1986, cités dans 
Kim, 2021 : 2). La plupart des études sur le soutien social perçu arrivent à la conclusion qu’il y 
a une association positive avec la santé mentale, tandis que celles sur le soutien social reçu 
observent soit aucune association, soit une relation négative (Lakey et Orehek, 2011, cités dans 
Kim, 2021 : 2). Ce genre de conclusion montre l’importance du sentiment subjectif de la per-
sonne, à quel point elle se sent accueillie, soutenue, entendue.

Une étude sur des jeunes Somalien·ne·s aux États-Unis a entre autres trouvé que les liens fa-
miliaux et la perception de la présence d’adultes bienveillant·e·s dans la communauté étaient 
associés à une diminution du risque de symptômes de dépression, de suicidalité et d’automu-
tilation (Wilhelm et al., 2021). Une recherche sur des personnes afro-américaines suggère que 
détenir un réseau de soutien social protège contre les idéations suicidaires (Reed et al., 2021). 

6.3.2  Soutien social et recherche d’aide

Le soutien social influence également la recherche d’aide, et une relation positive existerait 
entre les deux (Bowden et al., 2020). Quelques études ont rapporté que les membres de dif-
férents groupes ethnoculturels avaient davantage tendance à se tourner vers leurs réseaux 
(ami·e·s, famille, lieu de culte) en temps de crise, plutôt que de consulter des professionnel·le·s. 
Puisque la sous-utilisation des services par les membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées et les personnes réfugiées ou en demande d’asile est un enjeu 
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bien documenté dans la littérature, outiller les personnes constituant le réseau social pourrait 
être une solution à envisager pour la prévention du suicide. L’initiative des sentinelles en est 
un exemple. En effet, il s’agit d’impliquer et de former des personnes qui sont vues comme 
des leaders dans leur communauté à détecter le risque suicidaire (Meyerhoff et al., 2018). Ce 
sont généralement des personnes qui entrent en contact régulièrement avec des individus qui 
peuvent présenter un risque suicidaire. Il peut s’agir par exemple de leaders religieux, d’aîné·e·s 
dans la communauté ou de personnel enseignant.

6.3.3  Participation communautaire

Plusieurs recommandations centrées sur le renforcement du soutien social par la participation 
communautaire ont été formulées dans la littérature. Miser sur les liens sociaux existants et 
travailler sur la création de nouveaux liens pourraient être des stratégies prometteuses pour la 
prévention du suicide, surtout quand le réseau social a été perturbé et fragilisé par la migration 
(Chase et Sapkota, 2017). Certain·e·s chercheur·euse·s suggèrent par exemple des approches 
d’intervention de groupe impliquant la communauté, la construction d’un réseau social et des 
interventions fondées sur les réseaux (Chase et Sapkota, 2017; Xiao et Lindsey, 2022). Les in-
terventions de groupe représentent aussi une occasion pour les membres d’une même com-
munauté de se rencontrer et d’interagir, ce qui permet de rompre l’isolement, tout en offrant 
un espace pour la revendication de leurs droits et de leurs besoins (Hynie, 2018). Puisque le 
soutien social offert par les communautés religieuses constitue un facteur protecteur (Reed et 
al., 2021), collaborer avec elles pourrait faciliter l’intégration des individus et ainsi contribuer à 
réduire le risque suicidaire (Zaheer et al., 2018).

Cette section met en lumière la pertinence d’agir à plusieurs niveaux, c’est-à-dire de ne pas 
uniquement prendre en compte l’individu, mais aussi la famille et la communauté étant don-
né la place importante qu’elles occupent et les impacts concrets qu’elles peuvent avoir. Bien 
entendu, la signification accordée à ces éléments n’est pas la même pour tous les individus, 
ce qui oblige les stratégies de prévention à être nuancées, ainsi qu’à considérer les variations 
culturelles et individuelles (Chase et Sapkota, 2017; Zaheer et al., 2018). 

6.4  RELATIONS FAMILIALES HARMONIEUSES

La famille et les liens de parenté forment le premier cercle de socialisation de la personne. 
Source potentielle de conflits interpersonnels, elle peut aussi être un environnement offrant 
du soutien. Dans les sociétés peu individualistes, elle revêt un rôle particulièrement impor-
tant. De fait, la migration peut distendre les liens familiaux et communautaires et éroder ces 
filets sociaux (voir sections 5.4. et 5.5.). Les demandes multiples et parfois contradictoires de 
l’intégration dans une société d’accueil ou majoritaire peuvent engendrer des conflits dans la 
famille (voir section 5.4.). La place de la famille demeure toutefois centrale dans plusieurs mi-
lieux socioculturels. L’incidence des dynamiques familiales sur les comportements suicidaires 
peut être particulièrement importante chez les jeunes personnes. L’attachement et le soutien 
agissent comme facteurs de protection et, inversement, les conflits, la distance affective et la 
coupure des liens engendrent des risques (Lai et al., 2017 : 764). Dans des contextes de rela-
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tions familiales tendues, voire conflictuelles, les interventions qui visent ces liens ou impliquent 
les membres de la famille peuvent se montrer fort efficaces pour aider la personne (Zaheer et 
al., 2018). La reconnaissance de la complexité des relations et des rôles familiaux s’avère utile 
pour la prévention du suicide (Benton, 2022; Zaheer et al., 2018 : 528).

La réparation des liens érodés par la migration ou le travail sur les difficultés liées à l’adap-
tation à un nouvel univers culturel et à l’intégration sociale sont des voies considérées par 
maintes thérapies. Lorsqu’un individu est confronté à un problème difficile à aborder, à modifier 
ou même à comprendre pour les membres de l’entourage, alors l’inclusion de ces personnes 
dans l’intervention est prometteuse. À titre d’exemple, accompagner des parents migrants à 
comprendre les aspirations de leurs enfants, à apprendre sur les rôles parentaux dans le pays 
d’accueil et à développer des aptitudes de communication sont des stratégies qui aident à di-
minuer les conflits intergénérationnels (Özlü-Erkilic et al., 2022 : 1679). L’éducation de la famille 
sur les enjeux de santé mentale et le suicide, notamment via l’école, peut aider les parents à 
mieux communiquer avec leurs enfants et à leur venir en aide (Özlü-Erkilic et al., 2022; Price et 
Khubchandani, 2017 : 540). Il est aussi possible d’outiller les jeunes pour faire face à ces conflits 
et améliorer la communication dans la famille (Humensky et al., 2017). 

Les stratégies culturelles de résolution de problèmes peuvent accorder une place importante 
à la famille. La thérapie familiale basée sur l’attachement (attachment-based family therapy) 
a été montrée comme réduisant considérablement les idéations suicidaires chez les jeunes 
afro-américain·e·s en comparaison à des interventions de contrôle (Joe et al., 2018  : 5). Il est 
aussi possible d’impliquer les membres de la famille dans une approche sensible à la situation 
migratoire et prête à agir sur les difficultés de l’intégration (Rousseau et Frounfelker, 2019 : 4).

Les stratégies de dépistage peuvent aussi être sensibles aux enjeux liés à la famille. Considé-
rant que les enjeux liés à l’intégration comme la discrimination peuvent s’ajouter aux conflits 
familiaux et les aggraver, il peut être recommandé de détecter activement les conflits familiaux 
chez les jeunes membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées et, 
inversement, de dépister les idéations plus activement chez ces mêmes jeunes qui vivent des 
conflits familiaux (Assari et al., 2021 : 7).

6.5  L’ÉCOLE COMME MILIEU D’INTÉGRATION ET D’APPRENTISSAGE

L’école et les autres établissements scolaires comme les centres de la petite enfance ont été 
repérés comme des facteurs de protection de la santé mentale pour les personnes immi-
grantes, réfugiées ou en demande d’asile au Québec, spécialement les jeunes (Kayayan, 2023 : 
33). Ces établissements permettent d’intégrer la société dans un environnement adapté aux 
besoins des jeunes et favorisent le développement psychosocial, l’apprentissage de la langue 
et l’accès aux services. L’école est aussi un lieu de rencontre et d’échange. Les cours de franci-
sation permettent notamment aux adultes d’établir des liens au-delà de leur groupe ethnique. 
Inversement, l’intimidation et la discrimination peuvent sévir dans les milieux scolaires et pré-
cipiter des actes de violence auto-infligée. La population migrante présente plus de difficultés 
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avec les pairs et celles-ci ont été mises en relation avec le suicide (Petti et Chen, 2019). Le fait 
d’avoir du personnel enseignant et des pairs qui apportent du soutien favorise la recherche 
d’aide et diminue le risque de suicide (Bowden et al., 2020 : 313; Rudes et Fantuzzi, 2022 : 234). 
Un sentiment d’appartenance à l’école est associé à une plus grande résilience et à moins 
d’idéations suicidaires (Stark et al., 2022 : 94).

L’école est un lieu propice pour faire la promotion de la santé mentale, réduire la stigmatisation 
des enjeux de santé mentale, lutter contre les discriminations, repérer les personnes vulné-
rables ou présentant des comportements à risque et prévenir le suicide chez les jeunes per-
sonnes racisées, immigrantes ou membres des communautés ethnoculturelles minoritaires 
(Baiden et al., 2022; Bowden et al., 2020  : 303; Joe et al., 2018; Price et Khubchandani, 2017, 
2017; Rudes et Fantuzzi, 2022; Stark et al., 2022 : 95; Wilhelm et al., 2021). Dans une approche 
préventive, le milieu de socialisation qu’est l’école permet de promouvoir des attitudes saines 
d’expression des émotions, d’encourager le soutien entre pairs, de favoriser la recherche d’aide 
et de développer des stratégies positives d’adaptation (CDC, 2022 : 44; Puzo et al., 2018b; Ro-
binson et al., 2021). 

6.6  PARTICIPATION À LA SOCIÉTÉ D’ACCUEIL

Tout ce qui permettra à la personne de participer à la société d’accueil peut avoir un effet positif 
sur sa santé mentale. Désirer, se sentir et être individuellement et collectivement efficace pour 
agir en société peut renforcer la santé mentale. La participation à la société passe notamment 
par l’accès au logement, la sécurité financière et l’emploi, l’institution scolaire, la réduction des 
discriminations en tout genre et l’intégration en terre d’accueil.

6.6.1  Accès au logement et à l’emploi

Réduire les difficultés financières et d’accès au logement, l’itinérance et le chômage peut ré-
duire le risque suicidaire (CDC, 2022  : 23). Une méta-analyse a montré que l’accès à un lo-
gement stable, sécuritaire et privé a des effets positifs pour la santé mentale des personnes 
réfugiées lorsqu’elles arrivent en terre d’accueil (Porter et Haslam, 2005). Par rapport aux effets 
néfastes de déqualification, on observe que l’occupation d’un emploi correspondant à leurs 
compétences est associée à une bonne santé mentale chez les personnes immigrantes et ré-
fugiées (Kayayan, 2023 : 31). Considérant les contraintes particulières des groupes ici discutés 
par rapport au logement et à l’emploi, offrir un soutien direct aux personnes migrantes s’avère 
important pour promouvoir la santé mentale et réduire le suicide (Tham et al., 2023 : 8).

6.6.2  Des milieux sans discriminations

En plus des stratégies d’adaptation à la discrimination citées plus haut, il est utile d’apporter 
des solutions en amont et prévenir la discrimination elle-même. Il a ainsi été suggéré de lutter 
contre la discrimination raciale , celle envers les minorités sexuelles (English et al., 2022 : 239), 
celle dans les écoles (Baiden et al., 2022 : 8) et celle envers certains groupes d’immigrant·e·s 
(Heredia Montesinos et al., 2019) pour diminuer la détresse, favoriser la recherche d’aide et pré-
venir le suicide chez ces groupes. 
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6.6.3  Intégration en terre d’accueil

Les politiques migratoires peuvent avoir une incidence sur la santé mentale. La prise en compte 
des besoins des personnes migrantes et l’accompagnement dans leur processus de migration 
peuvent ainsi s’avérer protecteurs. Afin de renforcer les liens sociaux mis à l’épreuve par la 
transition migratoire, des auteur·trice·s en appellent à une simplification des procédures admi-
nistratives des réunifications familiales pour les personnes réfugiées (Moreau et al., 1999). Les 
études portant sur les personnes réfugiées bhoutanaises aux États-Unis ont identifié la sépa-
ration et l’isolement comme des déterminants majeurs des comportements suicidaires (Brown 
et al., 2019). Les personnes réfugiées participant aux études ont fait valoir que l’établissement 
des membres d’une même famille dans une même ville contribuerait à la prévention du suicide 
dans leur communauté (Hagaman et al., 2016). Ce constat pourrait ne pas s’appliquer à tous 
les groupes compte tenu des préférences individuelles et de l’historique de la communauté. 
Toutefois, une latitude dans le choix du lieu d’établissement permet aux personnes de mieux 
s’épanouir. Considérant les obstacles à l’intégration et leurs effets sur la santé mentale, renfor-
cer la capacité d’agir des individus et des communautés en les informant sur les ressources et 
leviers d’action disponibles peut propulser vers une plus grande autonomie et de meilleures 
conditions de vie (Brown et al., 2019).

Une étude évaluant une intervention de groupe orientée vers le traumatisme a permis de 
constater que, outre l’efficacité d’une telle approche pour l’ensemble des participant·e·s, les 
personnes en demande d’asile ayant obtenu une réponse positive à leur demande en cours 
de thérapie ont montré de meilleurs résultats à celle-ci (Drožđek et al., 2013). De cela, on peut 
déduire que la gestion du stress ou la guérison du traumatisme se font mieux lorsque les 
sources d’anxiété en contexte post-migratoire sont contrôlées. La gestion des problèmes est 
une part importante des interventions psychosociales. Ces résultats montrent que la prise en 
compte des difficultés liées aux démarches de demande d’asile gagne à être considérée dans 
les interventions. 

6.7  RELIGION ET SPIRITUALITÉ

La croynce et la participation religieuses ont été associées à un risque de suicide moins élevé 
dans la population générale (Brandt et al., 2023  : 65). La religion est une source importante 
d’évaluations morales sur une multiplicité d’éléments, et le suicide ne fait pas figure d’excep-
tion. Maintes études ont permis de constater que le fait d’entretenir des conceptions du suicide 
comme un acte amoral ou inacceptable est associé à un risque moindre de comportements 
suicidaires, et ce, de façon indépendante aux effets de soutien social liés à la participation re-
ligieuse (Chu et al., 2010 : 27; Gearing et Alonzo, 2018). En d’autres mots, le seul fait d’entretenir 
certaines croyances et attitudes par rapport à l’acceptabilité du suicide peut agir comme fac-
teur de protection.

La religion peut fournir des mécanismes d’adaptation, ainsi que des explications de la détresse 
et de l’adversité favorables à la résilience ou la guérison. Cela a été bien étudié chez les per-
sonnes immigrantes au Canada (Chaze et al., 2015). Le fait de prier, de lire les écrits spirituels, 
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de répéter le nom d’une divinité significative a été décrit comme une ressource spirituelle face 
à la dépression par des personnes pratiquantes. L’attribution de la détresse ou, inversement, de 
la capacité d’y faire face à une volonté extérieure peut aider certaines personnes à surmonter 
les épreuves. La spiritualité est aussi une ressource pour faire face aux adversités comme la 
discrimination et ainsi diminuer ses effets (Chaze et al., 2015). 

Même si la croyance elle-même peut faire diminuer le risque suicidaire, le phénomène reli-
gieux a aussi une dimension sociale associée à une réduction du suicide (Wendler et al., 2012 : 
165). Ces associations ne sont toutefois pas systématiques. Une étude a constaté qu’une par-
ticipation religieuse élevée diminuait le risque suicidaire chez les personnes catholiques, mais 
l’augmentait chez les personnes protestantes (Moksony et Hegedűs, 2019). Des constats aussi 
variables de la participation aux événements religieux sur les idéations et comportements sui-
cidaires ont pu être repérés chez les personnes latino-américaines et afro-américaines aux 
États-Unis (Chu et al., 2010  : 28). On observe une variation selon les groupes culturels et le 
genre (Chaze et al., 2015 : 95). En effet, si la religion peut offrir des ressources pour affronter l’ad-
versité, elle peut aussi, dans certains cas, encourager la dissimulation des idéations suicidaires 
et alimenter la culpabilité pour ces idées. La croyance religieuse peut se formuler de façon 
négative comme dans une indifférence face à la mort, le questionnement de l’amour de Dieu, 
un sentiment d’être puni·e, etc. Ainsi, une « adaptation religieuse négative » a pu être reliée à 
un risque de suicide accru (Brandt et al., 2023 : 65). L’effet de la religion sur le suicide demeure 
contextuel (Huguelet et Mandhouj, 2013). Face à cette variabilité, il apparaît que le contexte so-
cial et culturel doit être pris en compte pour comprendre les effets de la religion sur le suicide. 
La religion n’est pas rencontrée, interprétée et vécue de façon identique par chaque personne 
croyante. 

Le lieu de culte est aussi un espace de transmission et de soutien social. Il n’a pas seulement 
une fonction liturgique, mais peut aussi servir d’ancrage communautaire permettant la ren-
contre et le partage avec des personnes ayant des expériences ou un bagage culturel com-
mun. En contexte post-migratoire et chez les communautés ethnoculturelles minoritaires et/
ou racisées, cette fonction peut s’avérer très importante pour la transmission des valeurs, des 
normes et des traditions, notamment par la rencontre des générations (Mandavia et al., 2017).

Les effets positifs de la croyance, de la pratique et de la participation religieuses peuvent servir 
de mécanisme de protection, mais on rapporte également que l’expérience et la croyance reli-
gieuses peuvent, dans certains cas, accentuer le risque suicidaire. Les barrières à la recherche 
d’aide ont été mentionnées plus haut (voir section 4.1.). La religiosité a aussi été associée à plus 
d’idéations suicidaires chez les jeunes personnes attirées vers les personnes du même sexe 
(Blosnich et al., 2020). À cet égard, les approches de prévention uniformes dans un contexte 
de grande diversité comme celle qui existe au Canada sont déconseillées (Lai et al., 2017 : 11). 
Il est recommandé d’être sensible et d’explorer avec la personne la place que la religion et la 
spiritualité occupent dans sa vie, sans présupposer du rôle positif ou négatif que cela joue dans 
sa vie et par rapport à sa détresse (Chaze et al., 2015 : 97). 
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7. DÉFIS ET LIGNES DIRECTRICES

Ce chapitre présente les résultats des consultations (sondage et groupes de discussion) et les 
lignes directrices issues de la littérature. Le chapitre suivant abordera les recommandations.

7.1  RÉSULTATS DES CONSULTATIONS

7.1.1  Sondage
Le tableau à la page suivante présente le profil des répondant·e·s au sondage.
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603 personnes ont 
répondu au sondage

Toutes les régions du Québec 
ont répondu à l’appel sauf la 
Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine1

88 % des personnes 
répondantes sont des 
femmes

65 % des personnes 
répondantes ont entre 
30 et 49 ans

47 % des personnes 
répondantes œuvrent en travail 
social ou en soins infirmiers

48 % des personnes 
répondantes exercent leurs 
fonctions depuis plus de 
10 ans

75 % ont dit travailler 
dans un Centre 
local de services 
communautaires (CLSC) 
et 15 % dans le milieu 
hospitalier2

86 personnes ont dit 
travailler pour un organisme 
communautaire offrant des 
services à des « personnes 
réfugiées » (22; 2,89 %), 
« en demande d’asile » (20; 
2,63 %), des « personnes sans 
statut » (13; 1,71 %), ou des 
« membres des communautés 
ethnoculturelles minoritaires 
et/ou racisées » (31; 4,08 %)3 

38 ont dit travailler pour 
un « organisme spécialisé 
en prévention du suicide » 
(12; 1,58 %) ou dans un 
« organisme offrant, entre 
autres, des services en 
prévention du suicide » (26; 
3,42 %)4

1  Les résultats, par région administrative du Québec, en ordre décroissant, sont : Montérégie (26,85 %), Montréal 
(21,25 %), Laurentides (14,17 %), Capitale-Nationale (8,24 %), Chaudière-Appalaches (7,41 %), Estrie (5,93 %), Lanaudière 
(5,27 %), Mauricie (3,13 %), Bas-Saint-Laurent (2,47 %), Centre-du-Québec (1,15 %), Laval (1,15 %), Saguenay–Lac-Saint-Jean 
(0,99 %), Outaouais (0,66 %), Abitibi-Témiscamingue (0,49 %), Côte-Nord (0,49 %), Nord-du-Québec (0,33 %), Gaspésie–Îles-
de-la-Madeleine (0 %). En termes des villes, celles qui ressortent le plus sont, en ordre décroissant : Montréal (20,71 %), 
Québec (7,44 %), Saint-Jérôme (7,12 %), Saint-Hyacinthe (5,34 %), Sherbrooke (5,18 %), Longueuil (4,27 %) Joliette (4,05 %) et 
Brossard (3,88 %).  
2  Cette question était à choix multiple. Le total de réponses est de 760.
3  Cette question était à choix multiple. Le total de réponses est de 760.
4  Cette question était à choix multiple. Le total de réponses est de 760.

Tableau 2 : Profil des répondant·e·s au sondage
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7.1.2  Groupes de discussion

Pendant le mois de novembre 2023, trois groupes de discussion en ligne réunissant 13 membres 
du RSSS (groupes de discussion 1 et 3) et 4 membres du milieu communautaire (groupe de dis-
cussion 2) ont été organisés. Ces groupes de discussion ont duré deux heures chacun.

 ▶ La vaste majorité des personnes participantes s’identifiaient comme femme; 

 ▶ Parmi les 13 personnes participantes du RSSS, cinq étaient du personnel infirmier, alors 
que quatre étaient des travailleuses sociales;

 ▶ Les personnes articipantes étaient issues de neuf régions administratives5 du Québec.

7.2  PRINCIPAUX DÉFIS ET BESOINS DES PROFESSIONNEL·LE·S

Un des objectifs des consultations consistait à mettre en lumière les besoins du terrain, dont les 
défis auxquels font face les professionnel·le·s du RSSS et du milieu communautaire appelé·e·s à 
contribuer à la prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées et des personnes réfugiées ou en demande d’asile au Québec. Le 
Tableau 3, page 68, rapporte les principaux défis rencontrés par les professionnel·le·s dans 
leur pratique. Ils ont été organisés en trois niveaux : les enjeux liés à la personne qui reçoit les 
services et à son contexte; les enjeux liés à l’offre de services et à la rencontre avec la personne; 
les enjeux liés à l’organisation des services. Le premier fait référence aux enjeux vécus par les 
sous-groupes qui complexifient l’intervention des professionnel·le·s. Le deuxième renvoie aux 
enjeux qui surviennent lors des rencontres avec les personnes appartenant aux sous-groupes. 
Puis le troisième soulève les enjeux de nature organisationnelle. Parmi les difficultés identifiées, 
certaines concernent plutôt l’intervention en général auprès de ces sous-groupes. Néanmoins, 
en répondant aux besoins psychosociaux des personnes, ces interventions contribuent à la 
prévention du suicide.

Les résultats du sondage nous permettent également de constater que les professionnel·le·s 
ne se sentent pas outillé·e·s à faire de la prévention du suicide auprès des sous-groupes (Fi-
gure 3, page 73). En effet, le sentiment d’être outillé·e est assez élevé dans l’intervention 
avec la population générale, mais il diminue avec les membres des communautés ethnocultu-
relles minoritaires et/ou racisées, et encore plus avec les personnes réfugiées ou en demande 
d’asile. Ce sentiment est reflété à plusieurs étapes de l’intervention, telles que l’élaboration d’un 
plan de sécurité, le référencement, etc.

5 Quatre personnes travaillaient dans la région de la Capitale-Nationale; trois en Estrie; trois en Montérégie; puis une 
personne pour chacune de ces régions : Centre-du-Québec, Chaudière-Appalaches, Laurentides, Laval, Montréal et 
Outaouais.
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Tableau 3 : Principaux défis rencontrés par les participant·e·s aux consultations
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Stigmatisation de la santé mentale

Sous-utilisation des services
Selon les professionnel·le·s ayant répondu à notre sondage, les enjeux les plus mentionnés 
par les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et les personnes réfu-
giées renvoyaient à des enjeux relationnels (p. ex.  isolement social, difficultés relationnelles, 
relation familiale, absence de proches/réseau, perte d’un proche, etc.).

Méfiance envers les services

Difficulté à établir un lien de confiance

Différentes manières d’exprimer la détresse (p.ex. somatisation)

Démarches d’immigration et précarité du statut

 ▶ Source de stress important pour les personnes qui reçoivent des ser-
vices pour lesquels les professionnel·le·s ne se sentent pas en mesure 
d’agir

Le défi me semble principalement dans la mise en place d’un filet de sécurité. Pour avoir 
travaillé auparavant dans une équipe de crise, il était facile de mettre en place un tel filet de 
sécurité en indiquant aux usagers de communiquer avec le Centre de prévention du suicide, 
etc. Avec une population issue de la diversité ethnoculturelle, la barrière de la langue et l’iso-
lement social (parfois lorsqu’ils viennent d’arriver au Québec) font en sorte que nous devons 
tenir compte de ces facteurs dans notre évaluation et la mise en place d’un filet de sécurité 
(p. ex. aucun organisme de prévention du suicide ne parle l’espagnol). La recommandation 
d’avoir recours aux urgences semble donc plus fréquente puisque nous n’avons pas d’autres 
ressources disponibles.  
- Travailleuse sociale, sondage

Absence de réseau social

Barrières linguistiques

 ▶ Limite le référencement vers certaines organisations
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Défis liés au travail avec les interprètes

 ▶ Manque d’interprètes

 ▶ Besoin d’harmoniser la formation des interprètes

 ▶ Présence de l’interprète ajoute de la complexité à l’intervention (enjeu 
de confidentialité, rapport de genre)

Je vous dirais que ça dépend de l’interprète. Voilà, je pense qu’il y a une formation un petit peu 
plus... harmoniser la formation chez ces interprètes-là, ça serait bien. En même temps, je sais 
qu’on est en pénurie et là on va prendre les personnes qui parlent la langue, puis on va nous 
les envoyer avec les familles. 
 - Psychologue, groupe de discussion

Par rapport à l’interprète : c’est vrai, c’est ça peut être bon, mais ça peut être aussi mauvais 
parce qu’il y a des gens qui n’aiment pas aussi que quelqu’un de sa communauté connaît, il y 
a comme beaucoup de méfiance vers sa propre communauté. Je travaille aussi avec les per-
sonnes LGBTQ qui ont beaucoup de stigmatisation par leur propre communauté. Ils ne vou-
laient pas des fois qu’une personne de sa même communauté connaît un peu sa situation, 
son orientation sexuelle. C’est quand même aussi un enjeu particulier.   
- Travailleur social, groupe de discussion

Manque de temps dans les rencontres avec les personnes qui reçoivent 
les services

 ▶ Nécessite plus de temps pour expliquer le système de santé par 
exemple

En fait, oui à votre question concernant le temps : c’est extrêmement long à expliquer le sys-
tème de santé et tout ça. Nous, on est confronté à ça à toutes nos cliniques, même s’ils ont 
déjà eu un peu d’informations, ce n’est jamais très spécifique. Bon, je me demande jusqu’à 
quel point ils sont réceptifs quand ils arrivent, puis ils ont toute cette information-là. Je pense 
que non, parce qu’ils viennent tout juste d’arriver, donc y a des choses plus importantes aux-
quelles ils sont plus focussés. 
- Psychologue, groupe de discussion
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Réalisation de tâches qui vont au-delà de la prestation de soins et de ser-
vices en santé pour aider les personnes qui reçoivent les services

 ▶ Aider les personnes qui reçoivent des services à combler des besoins 
liés au logement, à l’alimentation, etc.

Je déteste faire ça [remplir des formulaires]. Je trouve ça tellement compliqué. Même moi qui 
suis née ici, je trouve ça compliqué. Fait que je ne peux même pas m’imaginer comment eux 
trouvent ça compliqué. […] Fait que on n’a pas le choix d’accompagner ces usagers-là. Mais 
c’est du temps. […] Mais il faut le faire parce que, tu sais, l’intervention, surtout interculturelle, 
puis surtout quand on est plus dans les populations vulnérables, on est souvent dans la base 
de la pyramide. Donc il faut s’assurer qu’ils reçoivent des revenus, qu’ils sont capables de 
manger, de se loger, et cetera, puis qu’on… puis de diminuer le stress qui va avec... Fait que, 
oui, on le fait.   
- Travailleuse sociale, groupe de discussion
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Attitudes et perceptions des professionnel·le·s

 ▶ Discrimination et préjugés envers les personnes qui reçoivent des ser-
vices

 ▶ Sentiment d’être déstabilisé·e par des phénomènes culturels

Bien, personnellement, je pense qu’il y a encore du chemin à faire à ce niveau-là, au niveau 
de la discrimination, des préjugés envers les populations immigrantes. Tu sais, moi je peux 
entendre… Récemment, j’en entends beaucoup « Les réfugiés ont plus de services que les 
Québécois. » J’entends beaucoup de discours de ce genre, donc c’est quelque chose qui vient 
me heurter. Donc je pense qu’il y a encore beaucoup de travail à faire à ce niveau-là.  
- Infirmière clinicienne, groupe de discussion

Puis il y a tout le temps une complexité de plus quand on parle d’interculturel parce que, jus-
tement, il faut s’intéresser à l’autre, puis qu’il y a une histoire complètement différente… des fois, 
des valeurs différentes… Puis ça, ça vient faire tout le choc de valeurs que les gens peuvent 
ressentir quand on parle de rôles, quand on parle d’éducation. Bien souvent, on va, de façon 
inconsciente, être plus dans l’assimilation, imposer à l’autre notre vision. Puis je pense que des 
fois, les intervenants manquent de nuance un peu. Par exemple on peut avoir tendance à en-
courager l’autonomie, ce qui est une valeur prédominante dans notre société, mais qui ne fait 
pas de sens pour tous. J’observe qu’on n’est pas toujours conscient des valeurs sous-jacentes 
à nos interventions, ce qui a pour conséquences que nos interventions ne font pas toujours 
sens pour les usagers.   
- Travailleuse sociale, groupe de discussion
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Continuum de services difficile

 ▶ Différence dans les manières de faire entre professionnel·le·s/disci-
plines

 ▶ Méconnaissance des ressources disponibles

 ▶ Volonté de collaborer avec le milieu communautaire qui est aussi en-
gorgé

Ce que je trouve difficile, c’est que je ne sais pas parmi mes collègues qui aurait les connais-
sances pour m’aider, je travaille dans un grand hôpital. Les organismes communautaires, par 
rapport à la prévention du suicide avec les communautés ethnoculturelles, ce n’est pas tou-
jours facile de s’y trouver.  
- Psychologue, groupe de discussion

En fait, c’est pour dire que la situation, c’est triste aussi parce qu’avec le milieu communau-
taire, ils sont aussi engorgés. Même pour les services communautaires, il y a des listes d’at-
tentes aussi, donc des fois le continuum de soins ça ne se fait pas vraiment des fois.  
- Travailleur social, groupe de discussion

Formations et outils inadaptés et connaissances insuffisantes liées à 
ces populations
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Figure 3 : Sentiment d’être outillé·e pour intervenir auprès des personnes suicidaires selon les 
sous-groupes

Quant aux enjeux liés au suicide rencontrés par les personnes qui reçoivent des services, les 
professionnel·le·s consulté·e·s rapportent une gamme élargie d’enjeux (Tableau 4, page 74). 
Concernant la communauté ethnoculturelle majoritaire, la plupart des enjeux rapportés ont 
trait à la santé mentale et physique (35,5 %), suivis des enjeux relationnels (23,96 %). Les autres 
enjeux affichent des pourcentages considérablement plus bas. Pour les communautés ethno-
culturelles minoritaires et/ou racisées et les personnes réfugiées, les enjeux relationnels sont 
les plus rapportés, suivis de la santé mentale et physique pour les membres des communautés 
ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées et de la langue pour les personnes réfugiées. Les 
enjeux liés à la migration et, plus particulièrement, à la demande d’asile sont les plus rapportés 
pour les personnes en demande d’asile. Dans l’ensemble, si l’on utilise le modèle socio-écolo-
gique et que l’on considère ces catégories comme des déterminants de la santé, on observe 
que les enjeux identifiés ont principalement trait aux relations, à la communauté et la société.
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Communautés 
ethnoculturelles

Personnes 
réfugiées

Personnes 
en demande 
d’asile

Communautés 
majoritaires

# % # % # % # %

Accès aux services6 26 6,13 % 23 9,47 % 20 8,30 % 26 7,69 %

Adaptation et 
intégration dans la 
société d’accueil

23 5,42 % 11 4,53 % 7 2,90 % 1 0,30 %

Discrimination et 
racisme

16 3,77 % 4 1,65 % 2 0,83 % 3 0,89 %

Enjeux liés à la 
migration

4 0,94 % 16 6,58 % 46 19,09 % 0 0,00 %

Langue 37 8,73 % 31 12,76 % 24 9,96 % 5 1,48 %
Offre de services 21 4,95 % 7 2,88 % 6 2,49 % 15 4,44 %
Relationnel 90 21,23 % 48 19,75 % 30 12,45 % 81 23,96 %

Santé mentale et 
physique

62 14,62 % 22 9,05 % 13 5,39 % 120 35,50 %

Stabilité socio-
économique

38 8,96 % 28 11,52 % 24 9,96 % 29 8,58 %

Traumatisme et 
violence

16 3,77 % 27 11,11 % 22 9,13 % 7 2,07 %

Valeurs et culture 43 10,14 % 13 5,35 % 6 2,49 % 14 4,14 %

Une gamme relativement limitée d’outils servant à évaluer le risque suicidaire a été rapportée, 
ce qui indique une convergence des pratiques. Bien que la question mentionnait explicitement 
le repérage, les outils rapportés par les répondant·e·s concernent principalement des outils 
d’évaluation du risque. Selon nos interprétations, la Grille d’estimation de la dangerosité d’un 
passage à l’acte suicidaire (GEDPAS) est l’outil le plus répandu au Québec7. Ce constat n’est pas 
étonnant puisque c’est l’outil recommandé par le Guide de bonnes pratiques en prévention du 

6  Deux champs, sans limites de caractère, étaient ouverts pour chaque sous-groupe. On considérait alors l’entrée 
comme plusieurs entrées distinctes (toute entrée ne pouvait être classée que dans une seule thématique). Un même mot 
doit être classé de la même façon pour tous les sous-groupes. Les enjeux présentés dans ce tableau sont ainsi le travail 
de classification de ces entrées. La catégorie « Accès aux services » inclut par exemple : « accès aux services », « ne 
connaissent pas les ressources », « méfiance envers les services », « contrainte liée à l’obtention de la RAMQ », et autres.
7 Un peu plus du quart des répondant·e·s ont dit ne pas savoir (13,5 %) ou ne rien appliquer (10,6 %). Le quart des 
réponses concernaient des façons de faire ou des formations. En ce qui concerne les outils, 15 % des répondant·e·s ont 
désigné clairement le GEDPAS. « L’outil SAM » a été rapporté par 7,8 % des répondant·e·s. « SAM » signifie « Suicide action 
Montréal », ancien nom du Centre de prévention du suicide de Montréal. Cette appellation correspond probablement au 
GEDPAS. Une interprétation analogue peut être faite des réponses similaires à : « Grille d’estimation du risque suicidaire » 
(16,4 %), qui peut faire référence au GEDPAS ou au Guide d’évaluation de la personne à risque suicidaire (GÉRIS).

Tableau 4 : Enjeux (en lien avec le suicide) mentionnés le plus souvent par les personnes qui 
reçoivent des services, selon les sous-groupes
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suicide à l’intention des intervenants des centres de santé et de services sociaux (J. Lane et 
al., 2010). L’utilisation de cette grille est basée sur une approche orientée vers les solutions qui 
visent à estimer le danger tout en suscitant l’espoir chez la personne. Elle se focalise sur les 
facteurs de risque et de protection les plus près de la personne.

Les principales thématiques sur lesquelles les professionnel·le·s souhaitent renforcer leurs 
compétences (Tableau 5, page 75) sont, en ordre d’importance  : les différences-particula-
rités-meilleures pratiques dans le dépistage, le repérage, l’estimation et l’évaluation du risque 
suicidaire et de la détresse en contexte de diversité ethnoculturelle (83 réponses); l’interven-
tion en contexte de diversité ethnoculturelle et les différences (57 réponses); la perception 
du suicide dans différentes cultures (57 réponses); les traumas et traumatismes (38 réponses); 
les croyances et valeurs associées au suicide dans diverses cultures (36 réponses); les façons 
d’aborder le suicide avec les membres des sous-groupes (35 réponses) et les outils de dépis-
tage, d’estimation et d’évaluation (35 réponses). Les connaissances sur les sous-groupes par 
rapport au suicide, la prévention du suicide auprès des sous-groupes, les défis liés à la barrière 
de la langue et les façons de susciter l’espoir chez les sous-groupes suivent non loin derrière.

Tableau 5 : Thématiques et compétences que les personnes répondantes au sondage sou-
haiteraient renforcer en matière de prévention du suicide en contexte de diversité ethnocul-
turelle

Différences/particularités/meilleures pratiques dans le dépistage, le repérage, l’es-
timation et l’évaluation du risque suicidaire et de la détresse en contexte de diversité 
ethnoculturelle 

83

Intervention en contexte de diversité ethnoculturelle et différences 57
Perception du suicide dans différentes cultures 57
Traumas et traumatismes 38
Aborder le/discuter du suicide 35
Outils de dépistage/d’estimation/d’évaluation  35
Le suicide chez les communautés ethnoculturelles minoritaires et les personnes 
réfugiées ou en demande d’asile et les aspects culturels 28

Comment susciter l’espoir chez les sous-groupes 27
Tabous (liés au suicide ou à la santé mentale  ; comment les surmonter/les abor-
der)  27

Prévention du suicide en contexte de diversité ethnoculturelle et/ou auprès de per-
sonnes réfugiées ou en demande d’asile 26

Barrières linguistiques et communication 25
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Connaissances sur les cultures et communautés 25
Enjeux et réalités des personnes réfugiées ou en demande d’asile 24
Intervention et plans en situation de crise (suicidaire) 24
Enjeux et réalités des personnes immigrantes 22
Connaître des ressources pour communautés ethnoculturelles 22
Santé mentale 22
Connaissances générales (liées aux sous-groupes) 20
Prévention sous l’angle transculturel ou multiculturel 20
Connaître des ressources générales/non spécifiées 20
Apprendre sur les croyances et valeurs de différentes cultures 19
Filet de sécurité et mobilisation des proches/de la communauté 18
Religion 16
Facteurs de risque et de protection des sous-groupes 15
Apprendre sur la notion de la mort dans différentes cultures 14
Savoir où et comment référer 14
Connaître des ressources pour personnes réfugiées ou en demande d’asile 10
Formation sur le suicide, la crise ou la santé mentale 9
Établir un plan de sécurité en contexte de diversité ethnoculturelle 8
Intervention en risque suicidaire en contexte de diversité ethnoculturelle 8
Demande d’aide 7
Détection, dépistage et évaluation du risque suicidaire chez les personnes réfugiées 
ou en demande d’asile et comment intervenir 7

Intervention en risque suicidaire auprès des personnes réfugiées ou en demande 
d’asile 7

Connaître des ressources spécialisées 6
Connaître des ressources pour partenariat 6
Travailler l’ambivalence 6
Enjeux et différences culturelles 5
Formation sur l’intervention en contexte de diversité ethnoculturelle 5
Connaître des ressources en différentes langues 5
Aide à l’intégration 4
Contexte légal et rôle professionnel 4
Statistiques 4
Apprendre sur les croyances et valeurs du pays d’origine vs de la société d’accueil 3
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Formation sur le suicide en contexte de diversité ethnoculturelle 3
Lien de confiance 3
Connaître des ressources en prévention du suicide et en santé mentale 3
Autres 73
Inclassables 90
Total 1009

Concernant les modalités préférées pour renforcer les compétences, plusieurs options ont 
été présentées aux répondant·e·s du sondage. Les formations en personne (44 %) et en ligne 
(47 %) ont été les modalités pour lesquelles les répondant·e·s se sont le plus dit·e·s « très in-
téressé∙e∙s ». Presque tous les groupes d’âge partagent ces deux préférences. Les personnes 
de 18 à 29 ans préfèrent de peu les fiches synthèses aux formations en personne. Les ateliers 
de sensibilisation, les capsules vidéo, les guides pratiques et les fiches synthèses ont suscité 
un fort intérêt dans l’ensemble. Le balado est la modalité suscitant des réactions les plus miti-
gées, mais demeure très intéressant pour le cinquième des répondant·e·s et pour le tiers des 
répondant·e·s de 18 à 29 ans. Outre quelques variations, les préférences sont partagées par 
l’ensemble des catégories professionnelles et des groupes d’âge. 

7.3  LIGNES DIRECTRICES ISSUES DE LA LITTÉRATURE

Les enjeux relevés dans cette revue de littérature indiquent la pertinence de considérer des 
stratégies de prévention en amont. Trois principales raisons amènent ce constat : 

 ▶ Malgré les points communs rapportés dans cette revue, les communautés ethnocul-
turelles minoritaires et/ou racisées, les personnes réfugiées et les personnes en de-
mande d’asile forment des groupes hétérogènes, se chevauchant parfois et aux réalités 
fort différentes. Pourtant, les données sur le suicide chez les sous-groupes sont peu dé-
sagrégées, ce qui permet de repérer difficilement les groupes vulnérables (Blanchard 
et Poirier-Veilleux, 2019; Malenfant, 2004; Troya et al., 2022; Walker et al., 2014; Wong et 
al., 2014; Yang et al., 2022).

 ▶ La majorité des personnes qui décèdent par suicide n’ont pas sollicité d’aide profession-
nelle en santé mentale. Les personnes appartenant aux sous-groupes ciblés dans ce 
rapport rencontrent davantage de barrières dans l’accès et l’utilisation des services (sta-
tut, discrimination, modalités d’expression de la détresse, stigmatisation) et les résultats 
de recherche disponibles montrent clairement une sous-utilisation des services de pré-
vention du suicide (Blanchard et Poirier-Veilleux, 2019; Goldston et al., 2008; Jobes et 
Chalker, 2019; Wong et al., 2014 : 32).

 ▶ Les facteurs de risque et de protection spécifiques aux sous-groupes repérés dans la 
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littérature sont principalement relationnels, communautaires et sociétaux (Bowden et 
al., 2020; Chu et al., 2010; Forte et al., 2018). Selon les données du sondage rapportant 
les perceptions des répondant·e·s, ces facteurs sont différemment pondérés chez les 
sous-groupes que le groupe ethnoculturel majoritaire au Québec. 

Agir « le plus en amont possible des situations nécessitant des soins et des services » (MSSS, 
2022 : 11) fait partie de la vision de la stratégie nationale de prévention du suicide. De même, 
cette vision adopte une perspective de santé publique qui « reconnaît que le suicide découle 
d’un ensemble d’enjeux et de contextes individuels, familiaux, communautaires, historiques et 
sociaux » (2022 : 11), ce qui correspond avec le modèle socio-écologique de la santé présenté 
au chapitre 3. Les constats de la revue de la littérature et les stratégies de prévention mainte-
nant abordées s’alignent donc avec la stratégie nationale.

Dans un premier lieu, les stratégies de prévention dégagées seront présentées. Celles-ci sont 
générales et dépassent le contexte de l’intervention. Ces stratégies de prévention seront sui-
vies d’une description des principes à adopter et de conseils pratiques en contexte d’interven-
tion auprès des membres des sous-groupes.

7.3.1  Prévention

Les stratégies de prévention adaptées aux réalités sociales et culturelles des sous-groupes 
dégagées de la littérature consultée sont rassemblées dans le Tableau 4, page 74. La forme 
et l’organisation de ce tableau sont inspirées de la présentation des stratégies de prévention 
du suicide du CDC américain. Neuf principes sont présentés et divisés en diverses propositions. 
Ces principes sont listés du plus général au plus ciblé en matière de prévention. Ils n’ont pas 
été organisés selon le modèle socio-écologique puisque plusieurs d’entre eux impliquent des 
éléments qui chevauchent les catégorisations de ce modèle.

Les objectifs poursuivis par ces principes impliquent une pluralité d’acteur·trice·s et appellent 
à une coordination et à des efforts soutenus. Bien que ces objectifs de prévention en amont 
dépassent les capacités du projet, certaines de ces propositions serviront à formuler les re-
commandations pratiques dans le chapitre suivant (chapitre 8).
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Avancer dans la 
connaissance du 
phénomène

 ▶ Mener des recherches participatives avec des communautés 
ciblées pour mieux connaître la réalité du phénomène dans 
les communautés et mettre en place des efforts de prévention 
adaptés (Ford-Paz et al., 2015; OMS, 2021b).

 ▶ Désagréger les données de surveillance pour repérer les 
sous-groupes à risque (Troya et al., 2022; Wong et al., 2014).

Créer des 
environnements 
sécuritaires

 ▶ Œuvrer à mettre en place des milieux scolaires et profession-
nels sans discrimination (Baiden et al., 2022; Rudes et Fantuzzi, 
2022).

 ▶ Diminuer les préjugés envers les personnes réfugiées ou en 
demande d’asile (Beiser et Hou, 2016; Chase et al., 2017; Nam, 
Kim, DeVylder, et al., 2021; Venta et al., 2022).

 ▶ Diminuer la méfiance envers les institutions, informer les per-
sonnes sur leurs droits et outiller les personnes réfugiées ou 
en demande d’asile dans leur projet migratoire (Colucci et al., 
2018a; Essex et al., 2022; Nam, Kim, Ryu, et al., 2021; WHO et 
OHCHR, 2023).

 ▶ Limiter le recours à l’emprisonnement des personnes mi-
grantes en raison de leur statut (Erfani et al., 2021; Gargiulo et 
al., 2021; Marquez et al., 2021; MHCC, 2016).

Améliorer l’accès 
aux soins adaptés

 ▶ Rendre disponibles et accessibles les services d’interprétariat 
(Rousseau et Frounfelker, 2019).

 ▶ Prendre en considération les craintes particulières liées à 
l’anonymat chez les sous-groupes dans les stratégies de pré-
vention et les interventions (Ferguson et al., 2022; Heredia 
Montesinos et al., 2019; N. G. Procter, 2006).

 ▶ Mettre en place des efforts pour rejoindre les personnes vul-
nérables peu susceptibles d’aller chercher de l’aide (Ford-Paz 
et al., 2015; Meza et Bath, 2021 : 211; Puzo et al., 2018a).

 ▶ Orienter les personnes en détresse, à risque ou sortant de 
l’hôpital vers des ressources culturellement adaptées (Chu, 
Carimbocas, et al., 2019).

Tableau 6 : Stratégies de prévention
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Favoriser la 
participation à la 
société d’accueil

 ▶ Faciliter l’accès à des conditions d’emploi répondant aux com-
pétences professionnelles des membres des sous-groupes 
(Hansson et al., 2009).

 ▶ Entretenir des milieux scolaires avec des relations saines entre 
les élèves, avec le personnel enseignant et avec les parents 
afin de diminuer la détresse psychologique, favoriser la re-
cherche d’aide et accompagner les familles dans leur intégra-
tion (Baiden et al., 2022; Bowden et al., 2020; Humensky et al., 
2017; Price et Khubchandani, 2017; Rudes et Fantuzzi, 2022).

Miser sur les forces 
de la communauté

 ▶ Promouvoir les activités communautaires afin de renforcer le 
soutien social, les liens intergénérationnels et l’identité ethno-
culturelle (Ford-Paz et al., 2015; Mandavia et al., 2017; Molock 
et al., 2008).

 ▶ Promouvoir les initiatives communautaires de santé mentale 
élaborées avec les groupes cibles. Ces initiatives devraient 
être adaptées à ces groupes et les rejoindre directement (Ale-
gria et al., 2010; Ford-Paz et al., 2015; Padilla et al., 2022).

 ▶ Établir ou renforcer les liens intersectoriels pour la prévention 
du suicide, notamment entre les hôpitaux et les acteur·trice·s 
communautaires (Padilla et al., 2022).

Sensibilisation aux 
enjeux de santé 
mentale et au 
suicide

 ▶ Développer des campagnes de sensibilisation et d’éduca-
tion sur la santé mentale et le suicide de concert avec des 
personnes ayant une bonne connaissance des réalités des 
groupes (Ford-Paz et al., 2015; Gurung et al., 2020; OMS, 2021b). 

 ▶ Prendre en compte la diversité d’approches, de canaux de 
communication, de mots et d’images pour que la sensibilisa-
tion et l’éducation soient adaptées aux symboles, conceptions, 
valeurs, normes et référents socioculturels des sous-groupes 
(Centre de ressources multiculturelles en santé mentale, 2023; 
Colucci et al., 2018a; Ford-Paz et al., 2015; Gurung et al., 2020; 
Kaslow et al., 2011; Molock et al., 2008; OMS, 2021b; Queens-
land Transcultural Mental Health Centre, 2021).

 ▶ Miser sur l’école comme milieu de socialisation pour faire la 
promotion d’attitudes saines d’expression des émotions, pour 
encourager le soutien entre pairs, pour favoriser la recherche 
d’aide et pour développer des stratégies positives d’adapta-
tion (CDC, 2022 : 44; Puzo et al., 2018b; Robinson et al., 2021).
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Stratégies 
d’adaptation et 
résolution de 
problèmes

 ▶ Repérer et renforcer les stratégies d’adaptation culturellement 
pertinentes (Van Zyl, Regmi, et al., 2022; Walker et al., 2014; 
Zhang et al., 2013).

 ▶ Renforcer l’adaptation à la discrimination (Goodwill et al., 2021; 
Robinson et al., 2021; Willemen et al., 2023).

 ▶ Accompagner les parents dans leur rôle et leur transmettre 
des aptitudes de communication pour réduire les conflits in-
tergénérationnels et les épauler à aider leurs enfants (Özlü-Er-
kilic et al., 2022; Price et Khubchandani, 2017).

 ▶ Outiller les jeunes pour améliorer la communication familiale 
et diminuer les conflits interpersonnels (Chu et al., 2017; Hu-
mensky et al., 2017).

Repérer et soutenir  ▶ Développer des programmes de sentinelles adaptés aux ré-
alités sociales et culturelles des sous-groupes (Padilla et al., 
2022; Posselt et al., 2021; Price et Khubchandani, 2017; QPR 
Institute, s.  d.; Refugee Health Technical Assistance Center, 
2012; Teo et al., 2016).

 ▶ Considérer les variations dans les modalités d’expression de la 
détresse dans le repérage des personnes à risque (Chu et al., 
2013; Goldston et al., 2008; Westefeld et al., 2008).

 ▶ Prendre en compte les facteurs de risque et de protection 
spécifiques des sous-groupes comme la discrimination,  le 
stress minoritaire, les conflits intergénérationnels, les raisons 
de vivre, la spiritualité, la résilience acquise lors du parcours 
migratoire et l’accès aux soins (Benton, 2022; Chu et al., 2010, 
2013; Meza et Bath, 2021; Polanco-Roman, Anglin, et al., 2019; 
Polanco-Roman et al., 2021; Shepherd et al., 2023).

 ▶ Adapter des plans de sécurité prenant en compte les besoins 
particuliers des membres des sous-groupes (Colucci et al., 
2018a; Ferguson et al., 2022). 

 ▶ Considérer l’importance de la famille dans les interventions 
auprès des jeunes (Joe et al., 2018; Nadeau et al., 2017; Zaheer 
et al., 2018).
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Aider à guérir  ▶ Œuvrer à la résilience et offrir des soins culturellement adap-
tés aux personnes ayant des troubles de stress post-trauma-
tique (Asarnow et al., 2020; Fiske, 2018; Kalt et al., 2013; N. Proc-
ter et al., 2023).

 ▶ Faire la promotion de la santé mentale chez les enfants réfu-
gié·e·s ou en demande d’asile (N. G. Procter, 2006).

 ▶ Rendre les approches de postvention sensibles aux réalités 
des sous-groupes et à la grande variété des façons de faire le 
deuil selon la culture, le genre, l’âge et les relations de parenté 
(Andriessen et al., 2017; Dyregrov, 2011; Kaslow et al., 2011).
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Le premier principe appelle à « avancer dans la connaissance du phénomène ». En effet, les 
données existantes sur le phénomène sont limitées et peu désagrégées. La littérature est prin-
cipalement quantitative, ce qui permet mal de connaître les défis et ressources de groupes 
précis. Les données canadiennes et québécoises dans la littérature sont particulièrement 
lacunaires par rapport aux sous-groupes (Malenfant, 2004; Saunders et al., 2019; Yang et al., 
2022). Les données de surveillance sont difficilement accessibles et les variables associées 
aux sous-groupes (langue parlée à la maison, nationalité) peu aptes à rendre compte de la 
réalité du phénomène chez les membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/
ou racisées et les personnes réfugiées ou en demande d’asile. Désagréger les données de 
surveillance selon l’ethnicité, les statuts d’immigration et les régions contribuerait à repérer les 
groupes particulièrement vulnérables (Troya et al., 2022). En l’absence de données claires sur 
un groupe précis, l’OMS suggère de mener des analyses de situation sur le plan local. Ce genre 
d’efforts peut être déployé dans des lieux de détention, des communautés ou des écoles (OMS, 
2021b). Quant aux efforts de prévention conçus spécifiquement pour les sous-groupes, ceux-
ci sont peu nombreux. Les programmes spécifiques à des groupes ethnoculturels particuliers 
visent majoritairement les communautés autochtones, ce qui s’explique par l’aspect unique de 
la problématique chez ce sous-groupe (haute incidence, traumatisme historique, colonisation, 
etc.) (Ambrose, 2022). Les efforts spécifiques de prévention auprès des sous-groupes ont fait 
l’objet de peu d’évaluations. Ce constat appelle à mener des recherches collaboratives avec 
des sous-groupes cibles (Ford-Paz et al., 2015; OMS, 2021b).

Le deuxième principe appelle à créer des environnements sécuritaires pour les sous-groupes. 
Beaucoup de déterminants présentés dans cette revue concernent des attitudes et des pra-
tiques hors du contrôle des individus qui les subissent. Leur impact peut être diminué en agis-
sant sur la source de stress. La diminution des discriminations en tout genre est un objectif gé-
néral qui permettrait de diminuer le stress minoritaire (Alvarez et al., 2022; English et al., 2022). 
Le milieu scolaire et les milieux de travail sont des lieux privilégiés pour diminuer ce facteur de 
risque (Baiden et al., 2022; Rudes et Fantuzzi, 2022). Les personnes migrantes sont aussi objets 
de discriminations basées sur des préjugés quant à leur statut ou raison d’être présentes au 
Québec. Les attitudes négatives à l’égard des personnes réfugiées ou en demande d’asile ont 
un effet direct sur la santé mentale, la guérison des traumatismes, la participation à la société 
d’accueil et l’accès aux soins (Beiser et Hou, 2016; Chase et al., 2017; Nam et al., 2021; Venta et al., 
2022). Diminuer les préjugés à la base de ces attitudes est un objectif à poursuivre pour créer 
un environnement favorable à l’épanouissement des personnes dans leur société d’accueil. Les 
personnes qui ont fui leur pays, qui ont vécu un parcours migratoire difficile et qui continuent 
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à subir des discriminations en terre d’accueil peuvent être particulièrement méfiantes envers 
divers types d’institutions (Colucci et al., 2018a; Essex et al., 2022; N. G. Procter, 2006; WHO et 
OHCHR, 2023). Informer les personnes sur leurs droits en termes, par exemple, d’accès aux 
soins et services, ainsi que sur les implications d’un accompagnement, d’une intervention ou 
d’un diagnostic en santé mentale pourrait contribuer à rendre les efforts de prévention du sui-
cide déjà présents plus efficaces chez les personnes migrantes, particulièrement chez les per-
sonnes réfugiées ou en demande d’asile. L’autonomisation (empowerment) et l’accompagne-
ment des personnes dans la revendication de leurs droits ont été suggérés comme stratégies 
de prévention du suicide auprès des personnes réfugiées ou en demande d’asile rencontrant 
des adversités en terre d’accueil (Nam, Kim, Ryu, et al., 2021). Finalement, il va de soi que la li-
mitation du recours à l’emprisonnement des personnes migrantes contribuera au bien-être des 
sous-groupes sujets à une telle mesure et diminuera les chances de causer ou réactiver des 
traumatismes (Erfani et al., 2021; Gargiulo et al., 2021; Marquez et al., 2021; MHCC, 2016).

Le troisième principe, l’amélioration de l’accès aux soins, vise à prévenir les développements 
d’enjeux de santé mentale ou physique et à améliorer l’efficacité des interventions et stratégies 
de prévention déjà en place. En santé mentale chez les sous-groupes, il est recommandé d’as-
surer que les personnes qui reçoivent des services puissent bien communiquer avec les pro-
fessionnel·le·s de la santé en recourant à des services d’interprétariat quand elles ne maîtrisent 
pas les langues dans lesquelles sont offerts les services, tout en respectant leur choix de ne pas 
utiliser ces services (Rousseau et Frounfelker, 2019). Les craintes liées à l’anonymat, connues 
chez les sous-groupes au Québec (Nadeau et al., 2017), s’avèrent d’autant plus importantes 
étant donné que le suicide est un enjeu souvent tabou. Le maintien de la confidentialité et de 
l’anonymat est atteint par diverses stratégies des professionnel·le·s. En matière de prévention 
du suicide, les lignes téléphoniques anonymes, lorsqu’elles sont connues et accessibles, sont 
un moyen de préserver l’anonymat au sein de sa communauté (Heredia Montesinos et al., 2019; 
Puzo et al., 2018a). Autre exemple, les plans de sécurité en format numérique évitent de traîner 
un papier (Ferguson et al., 2022). La pénétration des efforts de prévention du suicide dépend 
des efforts pour rejoindre les personnes peu susceptibles de chercher de l’aide ou de côtoyer 
les services. La santé numérique, la télésanté et les interventions brèves ou situées dans la 
communauté sont aussi des outils proposés ayant le potentiel de réduire les barrières dans 
l’accès aux soins chez certains groupes (Ford-Paz et al., 2015; Meza et Bath, 2021  : 211; Puzo 
et al., 2018a). Orienter les personnes en détresse ou au sortir de l’hôpital vers des ressources 
culturellement adaptées pour la personne peut améliorer le suivi et l’efficacité de la prise en 
charge (Chu, Carimbocas, et al., 2019). 

Le quatrième principe porte sur la participation à la société d’accueil via le marché de l’emploi 
et l’école. La réduction des inégalités sociales en santé passe par les déterminants sociaux que 
sont le logement et le revenu (MSSS, 2022 : 15). Les membres des sous-groupes, surtout les 
personnes immigrantes et racisées, et les personnes réfugiées ou en demande d’asile, ren-
contrent plusieurs barrières dans l’accès au marché du travail. De plus, la déqualification à 
laquelle est confronté un grand nombre de personnes migrantes a des effets importants sur 
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l’estime de soi, le sentiment de participation à la société et la santé mentale (Hansson et al., 
2009; Hynie, 2018). Diminuer ces barrières contribue à la prévention du suicide. L’accès à l’édu-
cation et, notamment, aux cours de francisation a un effet bénéfique pour la santé mentale et 
l’intégration. Finalement, le milieu scolaire ou parascolaire est crucial pour agir sur les détermi-
nants du suicide comme la discrimination, l’intimidation, le soutien social et la communication 
à l’intérieur de la famille, ainsi que pour repérer les personnes vulnérables (Baiden et al., 2022; 
Bowden et al., 2020 : 303; Humensky et al., 2017; Joe et al., 2018; Price et Khubchandani, 2017, 
2017; Rudes et Fantuzzi, 2022; Stark et al., 2022 : 95; Wilhelm et al., 2021).

Le cinquième principe consiste à miser sur les forces des communautés pour renforcer les 
facteurs de protection et consolider ou mettre en place des efforts de prévention adaptés 
aux sous-groupes. Les activités communautaires déjà en place ou celles organisées spécia-
lement dans le but de promouvoir la santé mentale contribuent à renforcer le soutien social, 
créer et renforcer des liens entre les générations, et favoriser le développement d’une identité 
ethnoculturelle (Ford-Paz et al., 2015; Mandavia et al., 2017; Molock et al., 2008). Les activités 
communautaires visant la promotion de la santé mentale élaborées avec les membres des 
communautés répondent mieux à la réalité et aux besoins spécifiques de celles-ci et ne visent 
pas seulement certains types d’individus (comme les enfants), mais la communauté entière 
(Alegria et al., 2010; Ford-Paz et al., 2015). Ces activités peuvent prendre place dans divers lieux 
culturellement pertinents selon les communautés, par exemple les lieux de culte. La santé 
mentale communautaire est une voie recommandée en prévention du suicide pour rejoindre 
les populations accédant moins aux services et pour répondre aux besoins particuliers des 
sous-groupes (Padilla et al., 2022). L’établissement ou le renforcement des liens intersectoriels 
peut contribuer au rôle de prévention de la santé mentale communautaire (Padilla et al., 2022). 
Cela requiert des efforts de collaboration entre les diverses parties prenantes de la prévention 
du suicide et de la promotion de la santé mentale chez les sous-groupes. La prescription so-
ciale et les partenariats entre organisations participent à cette coordination des soins.

Le sixième principe est celui de la sensibilisation aux enjeux de santé mentale et au suicide. Il 
est basé sur le constat que la stigmatisation et le manque de connaissances sur les enjeux de 
santé mentale entravent la recherche d’aide. La diminution de cette stigmatisation est une stra-
tégie de prévention particulièrement importante chez les sous-groupes où la stigmatisation 
est très prégnante (Puzo et al., 2018b : 13). La sensibilisation à l’enjeu du suicide, recommandée 
par l’OMS, vise à informer sur l’enjeu du suicide, dissiper les mythes entourant le suicide, réduire 
la stigmatisation, sensibiliser et éduquer les personnes sur les façons d’assister les personnes 
suicidaires, encourager la recherche d’aide et faire connaître les services (OMS, 2021b : 26). Il 
est suggéré de développer les programmes avec des leaders communautaires et d’ancrer les 
campagnes de communication dans les communautés (Ford-Paz et al., 2015; Molock et al., 
2008; OMS, 2021b : 26). Le renforcement de la « littératie » en santé mentale a aussi été re-
commandé par l’OMS (2014 : 33). Ce renforcement porte sur la connaissance des symptômes et 
facteurs de risque de problèmes de santé mentale, des ressources disponibles, des stratégies 
d’adaptation et de premiers secours en santé mentale (Na et al., 2016 : 212). Les connaissances 



Prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, des personnes 
réfugiées ou en demande d’asile au Québec. Revue de la littérature et consultations des acteurs terrain

86

sur les enjeux de santé mentale aident à prévenir les maux et à renforcer la résilience des in-
dividus. Le renforcement de la littératie peut se faire dans un contexte scolaire, via des forma-
tions, des sites internet et directement dans les communautés (Jorm, 2012).

Parce que, honnêtement, là, moi, j’ai vécu deux cas qui me font tellement mal, 
parce que justement, ces gens ne connaissaient pas les services, ne savaient 
pas qu’il y avait des lignes de prévention du suicide, ne savaient pas que c’est ça 
la trajectoire d’une détresse, voilà, jusqu’à ce que ça arrive. Puis moi, je suis pas 
mal sûre que les personnes de l’entourage de la personne en détresse l’ont dit à 
quelqu’un. C’est sûr et certain. L’ont dit aux médecins, à d’autres personnes, mais 
qui ne savaient pas quoi faire ou qui pensaient que la personne savait quoi faire. 
Puis finalement, ça a fini par ça. Faut que tout le monde ait le mot, pas juste les 
gens qui ont la clientèle, mais tout le monde. Moi, je veux vraiment que ce soit 
de manière plus large, que tout le monde ait cette sensibilité-là, en sachant… 
surtout si on sait que la personne immigrée n’est pas née ici, donc a des valeurs 
autres, là, de… C’est ça, d’appuyer vraiment sur le fait que la détresse, il faut en 
prendre soin. Il y a des services qui sont là pour ça. Il y en a beaucoup qui ne 
savent même pas que quand on a un proche qui a des idées suicidaires, qui a 
des propos, que tu dois appeler les policiers, que tu dois appeler les lignes de 
prévention, il y en a qui ne le savent même pas.  
- Travailleuse sociale, groupe de discussion

Dans la lutte contre la stigmatisation des enjeux de santé mentale et du suicide, comme dans 
l’éducation par rapport aux enjeux, il est recommandé d’informer sur le suicide de façon cultu-
rellement et linguistiquement appropriée, en prenant en considération la stigmatisation des en-
jeux de santé mentale, la diversité des modèles explicatifs, conceptions, valeurs et croyances 
liés à la santé mentale et la recherche d’aide (Gurung et al., 2020; Na et al., 2016; OMS, 2021b; 
Padilla et al., 2022; Queensland Transcultural Mental Health Centre, 2021). L’approche de lit-
tératie en santé mentale présume que le fait de partager de l’information est suffisant pour 
changer les attitudes et comportements. Elle repose généralement implicitement sur les mo-
dèles occidentaux et biomédicaux des enjeux de santé mentale. Ces conceptions tendent à 
concevoir les enjeux à un niveau individuel (Fitzpatrick, 2018). Le développement de l’expres-
sivité émotionnelle est aussi considéré comme un levier pour encourager la recherche d’aide, 
surtout chez les jeunes asiatiques (Polanco-Roman, Ahmad, et al., 2019 : 12). Les efforts de sen-
sibilisation visant les communautés peuvent être conçus comme visant la littératie collective 
en santé mentale, et non seulement individuelle (Ford-Paz et al., 2015). L’école est un milieu clé 
pour entreprendre des efforts de sensibilisation sur les enjeux de santé mentale, développer 
l’apprentissage socio-émotionnel, encourager le soutien entre les pairs et transmettre des stra-
tégies d’adaptation positives (CDC, 2022; Robinson et al., 2021).

Le septième principe vise à favoriser le développement de stratégies d’adaptation et résolution 
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de problèmes. Les stratégies d’adaptation et les raisons de vivre et de mourir d’une personne 
sont tributaires de son histoire personnelle et du contexte social et culturel dans lequel elle 
évolue. En tant que stratégie de prévention, le renforcement des stratégies d’adaptation peut 
puiser dans ces ressources culturellement pertinentes. Concernant l’adaptation au stress dé-
coulant de la discrimination, si des programmes spécifiques peuvent être mis en place, notam-
ment dans les écoles (Goodwill et al., 2021; Robinson et al., 2021; Willemen et al., 2023), le ren-
forcement des stratégies d’adaptation peut se faire par transmission sociale entre pairs (Walker 
et al., 2014). L’intégration requiert de bonnes aptitudes d’adaptation. Plusieurs personnes mi-
grantes démontrent déjà ces capacités, mais peuvent bénéficier d’accompagnement, notam-
ment en ce qui concerne les défis de l’intégration au sein de la famille. Les rôles parentaux et 
les attentes parfois contradictoires de la culture de la famille et de la société d’accueil sont à 
la source de conflits intergénérationnels pouvant être diminués par le développement d’apti-
tudes communicationnelles chez les parents comme chez les enfants (Humensky et al., 2017; 
Özlü-Erkilic et al., 2022; Price et Khubchandani, 2017).  

Le huitième principe a trait au repérage et au soutien des personnes vulnérables. Le repérage 
et le soutien offert aux sous-groupes peuvent considérer la spécificité de certains facteurs de 
risque et de protection ainsi que les préférences en matière de recherche d’aide et de moda-
lités d’expression de la détresse (Chu et al., 2013; Goldston et al., 2008; Westefeld et al., 2008). 
Le développement de programmes de sentinelles dans les communautés, par exemple, per-
met de prendre en compte ce genre de spécificités (Ford-Paz et al., 2015; Padilla et al., 2022; 
Posselt et al., 2021; Price et Khubchandani, 2017; QPR Institute, s. d.; Refugee Health Technical 
Assistance Center, 2012; Teo et al., 2016). L’usage des plans de sécurité peut aussi être adapté 
pour mieux répondre aux réalités des sous-groupes (Colucci et al., 2018a; Ferguson et al., 2022). 
Il importe de spécifier que l’usage des outils d’évaluation du risque à seule fin de prédiction ou 
de stratification du niveau de risque a pu être déconseillé par une pluralité d’experts (Hawton 
et al., 2022; Large, 2018; NICE, 2022), et ce, pour l’ensemble de la population. Ces outils dont l’ef-
ficacité prédictive est contestée (Large, 2018) pourraient être encore moins efficaces chez les 
sous-groupes en raison du manque de validation culturelle, de la stigmatisation des enjeux de 
santé mentale et du suicide, ainsi que des craintes quant aux conséquences de la divulgation 
des idées suicidaires, comme le déclenchement de formes coercitives de traitement ou les ré-
percussions sur le statut migratoire. Une formulation dynamique et collaborative du risque pre-
nant en compte l’historique, la situation, ainsi que les perspectives, le vocabulaire, les besoins, 
les forces et les ressources de la personne en travaillant sur le bien-être psychologique et la 
sécurité immédiate et à long terme de la personne est recommandée (Hawton et al., 2022).

Le neuvième et dernier principe propose d’aider à soulager les personnes ayant vécu des 
traumatismes ou étant endeuillées par le suicide. Des efforts ciblés peuvent être déployés ou 
maintenus pour favoriser la résilience et offrir des soins culturellement adaptés aux personnes 
ayant des troubles de stress post-traumatique, notamment en adoptant une approche sen-
sible aux traumatismes (Asarnow et al., 2020; Fiske, 2018; Kalt et al., 2013; N. Procter et al., 2023). 
Les enfants réfugié·e·s ou en demande d’asile sont un groupe particulièrement vulnérable, su-
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jet à avoir vécu des traumatismes et présentant des taux de troubles de santé mentale plus 
élevés que la moyenne au Québec. Là où les données existent, les jeunes adultes arrivé·e·s en 
tant que mineur·e·s non accompagné·e·s présentent des taux de suicide souvent plus élevés 
que ceux de la population générale (Amin et al., 2021; Geirsdottir et al., 2021; Hollander et al., 
2020; Niederkrotenthaler et al., 2020). Une attention particulière à la santé mentale et au déve-
loppement de ces jeunes pourrait aider à prévenir le suicide. Finalement, la postvention 8peut 
être sensible aux réalités des sous-groupes et à la grande variété des façons de faire le deuil 
selon la culture, le genre, l’âge et les relations de parenté (Andriessen et al., 2017; Dyregrov, 
2011; Kaslow et al., 2011).

7.3.2  Intervention

L’intervention est ici définie comme tout contact des professionnel·le·s de la santé ou des in-
tervenant.es du communautaire avec les sous-groupes pour répondre à des demandes et be-
soins divers, que ceux-ci soient liés directement à la suicidalité ou non. Même si la prévention 
doit aller le plus en amont possible des « situations nécessitant des soins et services » et que 
«  la prévention du suicide dépasse largement le champ d’action des professionnels et des 
intervenants du réseau de la santé et des services sociaux » (MSSS, 2022 : 18), chaque contact 
avec les membres des sous-groupes peut contribuer à faire la promotion de la santé mentale 
chez les sous-groupes. 

Le mandat de ce projet vise à outiller les professionnel·le·s du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux, dans un premier temps, ainsi que les intervenant.es du milieu communautaire. 
Afin d’éviter le risque de « limiter l’action au développement de ressources en santé mentale 
(approche curative) plutôt qu’en prévention » et de ne pas « minimiser les défis sociaux […] as-
sociés au suicide » (Bardon, Pereira et Goulet-Cloutier cités dans MSSS, 2022 : 18), les principes 
suggérés ici avancent l’importance pour les professionnel·le·s de porter attention aux facteurs 
de risque et de protection qui dépassent l’individu.

 ■ Compétence structurelle

La compétence structurelle renvoie à la compréhension que les enjeux cliniques se présen-
tant comme des symptômes, des attitudes ou des maladies sont le résultat de processus qui 
relèvent de décisions et réalités en amont de l’individu (Metzl et Hansen, 2014 : 5). Étant donné 
le nombre de facteurs de risque communautaires et sociétaux identifiés dans la littérature, 
cette compétence est suggérée en prévention du suicide chez les sous-groupes (Alvarez et 
al., 2022). Dans le contexte qui nous concerne, une sensibilité aux réalités et enjeux liés au par-
cours migratoire et à la situation sociale minoritaire est importante afin de ne pas réduire des 
expériences comme le désespoir à des facteurs individuels. Cette sensibilité permet de com-
prendre comment la détresse et les façons de la diminuer passent souvent par des facteurs 
qui dépassent l’individu (Meza et Bath, 2021; Phillips, 2023; Polanco-Roman et Miranda, 2013 : 

8 La postvention renvoie à « l’ensemble des interventions qui se déploient après un suicide dans le milieu où le suicide 
a eu lieu ou dans les milieux qui étaient fréquentés par la personne décédée. » (Séguin et al., 2020 : 2)



7. Défis et lignes directrices

89

85; Wendler et al., 2012).  Ces facteurs de risque liés à la situation sociale minoritaire et la mi-
gration peuvent être plus ou moins pressants pour une personne vivant des enjeux suicidaires, 
mais ont le potentiel d’exacerber des préoccupations plus immédiates comme l’intimidation, 
un stress financier intense ou la perte d’emploi. Tel qu’indiqué précédemment, l’atténuation des 
sources de stress contribue à la prévention. Par exemple, tout ce qui fera reculer ou diminuer 
les effets de la discrimination aura un effet protecteur. Il en va de même pour ce qui consoli-
dera le soutien social et favorisera l’intégration à la société via le marché de l’emploi et l’école. 
Distinguer la diversité des expériences migratoires et minoritaires et réduire les sources de 
stress lié à ces expériences est un objectif de prévention (Elamoshy et Feng, 2018 : 9; Rogers 
et Whitehead, 2014). 

 ■ Compétence culturelle

Les dimensions culturelles de la détresse, de l’enjeu du suicide, des stratégies de recherche 
d’aide et des avenues de guérison sont aussi pertinentes, voire essentielles, à considérer. Dans 
la relation d’aide, la conscience de ses propres valeurs et biais liés au suicide permet d’être 
sensible à la vision du monde et l’expérience de la personne. La compétence culturelle permet 
d’être sensible aux façons dont la culture peut avoir une incidence sur le suicide ainsi qu’aux 
facteurs de risque et de protection spécifiques aux sous-groupes. L’intervenant·e est ainsi da-
vantage en mesure de comprendre les modèles explicatifs de la souffrance, les préférences 
en matière de recherche d’aide, les valeurs et les croyances associées au suicide, et les façons 
d’exprimer la détresse (Padilla et al., 2022; Rogers et Whitehead, 2014; Wendler et al., 2012). De 
même, des connaissances sur les enjeux de santé mentale peuvent être transmises par plu-
sieurs voies (école, communauté, réseau de la santé et des services sociaux, etc.). L’ouverture 
à l’autre et l’accompagnement vers les ressources disponibles et adaptées vont de pair (Rat-
kowska et De Leo, 2013 : 130).

 ■ Explorer les facteurs de risque et de protection spécifiques

Dans le contexte de la relation d’aide, l’exploration et la validation émotionnelles des facteurs 
de risque liés à la migration et au statut social minoritaire comme la perte de statut, le stress 
post-traumatique, la déqualification, la discrimination, le stress acculturatif, les obstacles so-
ciétaux et légaux à l’intégration et les déceptions des attentes liées à l’immigration permettent 
de mieux comprendre la détresse et aider les personnes souffrantes (Zaheer et al., 2018 : 528). 
Les approches intégrant le contexte dans l’intervention (narratives, basées sur les forces ou les 
valeurs, thérapies multisystémique, familiale, de groupe, etc.) et visant les facteurs de risque 
environnementaux sont alors les bienvenues (Assari et al., 2021; Benton, 2022; Gulbas et al., 
2019; Joe et al., 2018; Marraccini et al., 2022; Nam, Kim, Ryu, et al., 2021; Venta et al., 2022 : 9). 

La connaissance des facteurs de risque culturels ou liés à une expérience particulière (migra-
tion, situation sociale minoritaire) s’accompagne d’une compréhension des facteurs de protec-
tion culturels ou spécifiques pouvant protéger contre la détresse et le suicide (Van Zyl, Regmi, 
et al., 2022). La culture, le parcours personnel et l’environnement social fournissent ainsi des 
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ressources spécifiques dans lesquelles il est possible de puiser pour renforcer la résilience. 
Elles sont comme autant de matériaux que l’on peut explorer et consolider pour faire rempart 
aux facteurs de risque. Tout comme la sensibilité aux facteurs de risque spécifiques, l’explora-
tion et l’ouverture à ces ressources (raisons de vivre, stratégies d’adaptation culturelle, famille, 
spiritualité, etc.) sont utiles pour engager des conversations sur les spécificités et différences 
culturelles, identifier et reconnaître les valeurs de la personne, renforcer le lien thérapeutique 
et assister la personne dans sa guérison de façon culturellement appropriée (Rousseau et 
Frounfelker, 2019 : 4; Van Zyl, Regmi, et al., 2022). 

Les approches collaboratives basées sur les forces et les solutions qui incluent le contexte et 
explorent les significations que la personne attribue au suicide sont recommandées pour les 
membres des sous-groupes dans la littérature (Choi et al., 2009; Chu et al., 2017; Davis et al., 
2009; Ford-Paz et al., 2015; Marraccini et al., 2022; Van Zyl, Regmi, et al., 2022; Venta et al., 2022; 
Walker et al., 2014). En effet, ces philosophies d’intervention accordent une place significative 
aux valeurs, conceptions et ressources de la personne. En conférant ainsi un rôle d’expert·e à la 
personne aidée, l’intervenant·e se dispose à explorer le vécu et les ressources spécifiques de la 
personne. Les expériences liées au parcours migratoire, au fait d’appartenir à une communauté 
ethnoculturelle minoritaire et/ou racisée, ainsi que les ressources culturelles de la personne 
peuvent ainsi être abordées et éventuellement informer les stratégies d’adaptation, les raisons 
de vivre et les leviers d’actions considérés. 

7.3.3  Conseils pratiques
Ici-bas, une liste non exhaustive de conseils pratiques illustrant l’application des principes qui 
viennent d’être décrits.

 ▶ Prendre en compte que les membres des minorités ethnoculturelles minoritaires et/ou 
racisées expriment généralement moins leurs idées suicidaires.

 ▶ Ne pas considérer les réticences à divulguer ses idéations comme une réticence à par-
ticiper à l’évaluation (Choi et al., 2009).

 ▶ Éviter les stéréotypes. Ne pas considérer qu’une personne tient telle ou telle conception 
du suicide ou de la vie simplement du fait de son appartenance assignée ou revendi-
quée à un groupe. 

 ▶ Porter attention à l’intersectionnalité des vulnérabilités. Par exemple, le stress minori-
taire chez les personnes réfugiées LGBTQ prend de multiples dimensions.

 ▶ Adapter son vocabulaire à la personne. Parfois, le mot « suicide » n’est pas seulement 
inconfortable, mais apporte de la honte (Chu, Carimbocas, et al., 2019). Les formes sug-
gérées sont alors celles qui évitent le mot « suicide » comme le désir de mourir ou de 
ne pas se réveiller. Il faut toutefois ajouter qu’il est recommandé de ne pas hésiter dans 
sa formulation (Ross et al., 2016) afin d’éviter de créer ou d’accentuer un inconfort.

 ▶ Être conscient·e de la signification de l’aide pour la personne, des personnes ou  res-
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sources qu’elle se sent à l’aise de consulter ainsi que de l’image qui est renvoyée lorsque 
ce besoin est affiché (Chu, Carimbocas, et al., 2019).

 ▶ Explorer les facteurs qui peuvent avoir entravé la recherche d’aide et l’expression de la 
détresse.

 ▶ Explorer les modèles explicatifs du suicide avec la personne (Rogers et Whitehead, 
2014). Quelles sont les causes selon la personne? Cela vient de l’intérieur ou l’extérieur 
de la personne? Qu’est-ce que cela dit sur son sentiment de contrôle? Quelles sont les 
conséquences sur la recherche d’aide? Quelles voies de guérison sont appropriées? 

 ▶ Explorer la signification du suicide dans la communauté (M. Li et al., 2022). Est-ce que le 
suicide est un tabou? Un signe de faiblesse? Associé à la folie?

 ▶ La discussion sur le référencement doit être sensible aux préférences de la personne, 
l’éventuelle honte quant à l’enjeu du suicide, la méfiance et les besoins particuliers de la 
personne (Chu, Carimbocas, et al., 2019; Colucci et al., 2018a). 

 ▶ Être conscient·e que la personne peut accepter une demande comme, par exemple, 
celle d’assurer sa sécurité seulement par politesse (Colucci et al., 2018b). 

 ▶ Si la personne fait confiance à une autorité spirituelle ou religieuse, considérer la possi-
bilité d’impliquer cette dernière dans le plan de sécurité (Colucci et al., 2018b).

 ▶ Favoriser le soutien social, les liens familiaux et communautaires (Galway et al., 2019; 
Padilla et al., 2022; M.-C. Wang et al., 2013).

 ▶ Examiner ses propres perceptions de la communauté d’appartenance de la personne 
(Choi et al., 2009).

 ▶ Explorer l’expérience de migration de la famille et les pressions de l’acculturation (Choi 
et al., 2009).

 ▶ Considérer le conflit intergénérationnel comme indicateur du risque suicidaire et tenter 
de le normaliser comme un enjeu fréquent de l’expérience de migration (Choi et al., 
2009).

 ▶ Aider la personne à se fixer des objectifs réalistes et réduire le doute de soi, notamment 
chez les étudiant·e·s asiatiques (Choi et al., 2009).

 ▶ Partager avec d’autres pour chercher des conseils auprès de personnes connaissant 
la communauté et partager son expérience d’accompagnement d’une personne suici-
daire (Choi et al., 2009).

 ▶ Explorer les valeurs, croyances et normes culturelles relatives aux comportements sui-
cidaires et au suicide, incluant leurs significations, causes et conséquences, ainsi que 
les façons de traverser le deuil (Molock et al., 2008; Padilla et al., 2022; Rogers et White-
head, 2014; Wendler et al., 2012; Wong et al., 2014).
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 ▶ Explorer les raisons de vivre spécifiques à la culture, l’expérience sociale minoritaire ou 
le parcours migratoire de la personne.

 ▶ Être sensible et explorer avec la personne la place que la religion et la spiritualité oc-
cupent dans leur vie sans attribuer de croyances et sans présupposer du rôle positif ou 
négatif de la croyance et de la participation religieuses dans leur vie et par rapport à leur 
détresse (Chaze et al., 2015 : 97). Selon le contexte de la personne, la religion peut avoir 
des effets négatifs ou jouer un rôle protecteur, donc il est préférable d’approcher cela 
de manière nuancée.

 ▶ Être sensible et explorer des facteurs de risque spécifiques aux sous-groupes comme 
la discrimination,  le stress minoritaire, les conflits intergénérationnels et l’accès aux 
soins (Benton, 2022; Chu et al., 2010, 2013; Meza et Bath, 2021; Polanco-Roman, Anglin, 
et al., 2019; Polanco-Roman et al., 2021; Shepherd et al., 2023).

 ▶ Concevoir des plans de sécurité adaptés aux membres des sous-groupes. Par exemple, 
il est suggéré de prendre en compte les facteurs de risque communautaires et socié-
taux, d’adapter la langue, de considérer les craintes relatives à l’anonymat, d’adopter 
une approche sensible au traumatisme et de diriger vers des ressources communau-
taires culturellement pertinentes (Chu, Carimbocas, et al., 2019; Ferguson et al., 2022; N. 
Procter et al., 2023; L. Wang et al., 2021).
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8. RECOMMANDATIONS

À la lumière de la littérature consultée et des données recueillies lors des consultations, des 
recommandations peuvent être formulées. Les premières pistes d’actions suggérées prennent 
en compte le mandat du projet visant à développer une trousse d’outils à l’intention des profes-
sionnel·le·s du RSSS et des intervenant·e·s du milieu communautaire et à participer à l’élabora-
tion de recommandations fondées sur les meilleures pratiques. Les quatre recommandations 
qui suivent seront portées par l’IU SHERPA et le CERDA, en collaboration avec des partenaires 
expert·e·s, dans le cadre du présent mandat.
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8.1  RENFORCER LES CONNAISSANCES SUR LES 
RÉALITÉS DES SOUS-GROUPES AUPRÈS DES 
PROFESSIONNEL·LE·S DES DIFFÉRENTS MILIEUX 
IMPLIQUÉS DANS LA PRÉVENTION DU SUICIDE

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur les différents enjeux liés au parcours 
migratoire, l’intégration dans une nouvelle société, ainsi que sur les adversités et 
espoirs qui y sont liés.

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur les différences culturelles au Québec, 
ainsi que sur les facteurs de risque et de protection qui sont associés à ces réalités.

 ▶ Diffuser des contenus déjà réalisés par l’IU SHERPA et le CERDA (p. ex. Intervenir au-
près des hommes immigrants. Ai-je une approche adaptée? de l’IU SHERPA, Trousse 
d’outils pour soutenir l’intervention auprès de demandeurs d’asile du CERDA).

 ▶ Exemple d’outil : guide pratique sur les facteurs de risque et de protection des sous-
groupes

 ▶ Meilleure compréhension des réalités des membres des sous-groupes par les per-
sonnes participant à la prévention du suicide.

Retombées

Modalités

https://hommes-immigrants.sherpa-recherche.com/
https://hommes-immigrants.sherpa-recherche.com/
https://cerda.info/trousse-doutils-pour-soutenir-lintervention-aupres-de-demandeurs-dasile/
https://cerda.info/trousse-doutils-pour-soutenir-lintervention-aupres-de-demandeurs-dasile/
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8. Recommandations

8.2  DÉVELOPPER LES CONNAISSANCES ET 
HABILETÉS DES PROFESSIONNEL·LE·S POUR 
ABORDER LE SUJET DU SUICIDE CHEZ LES SOUS-
GROUPES

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur la diversité des conceptions, normes et 
valeurs culturelles relatives au suicide et les façons d’aborder cette diversité.

 ▶ Partager ou créer des ressources de sensibilisation à l’enjeu du suicide adaptées à la 
culture, à la langue et au contexte (clinique, milieu scolaire, travail, lieu de culte, etc.).

 ▶ Exemples d’outil : capsules vidéo présentant les stratégies à adopter pour aborder le 
suicide avec les personnes appartenant aux sous-groupes; fiches synthèses sur les 
conceptions du suicide à travers les cultures.

 ▶ Meilleure aisance à aborder le sujet du suicide auprès des membres des sous-
groupes et à en discuter.

Modalités

Retombées
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8.3  FAVORISER LE SOUTIEN DES 
PROFESSIONNEL·LE·S DANS LE REPÉRAGE, 
L’ESTIMATION ET L’ÉVALUATION DU RISQUE DES 
PERSONNES APPARTENANT AUX SOUS-GROUPES

Modalités

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur la recherche d’aide, les façons d’ex-
primer la détresse, les enjeux de confidentialité, les normes et valeurs culturelles 
associées à la santé mentale et au suicide, la méfiance et la stigmatisation chez les 
sous-groupes.

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur les déclinaisons et les spécificités des 
facteurs de risque et de protection chez les sous-groupes.

 ▶ Exemples d’outil  : vignettes cliniques présentant des exemples d’expression de la 
détresse; capsules vidéo avec expert·e présentant le repérage.

 ▶ Meilleure compréhension des éléments à prendre en compte dans le repérage et 
l’évaluation du risque suicidaire des membres des communautés ethnoculturelles 
minoritaires et/ou racisées, des personnes réfugiées ou en demande d’asile.

 ▶ Adaptation culturelle des interventions.

Retombées
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8.4  RENFORCER LES COMPÉTENCES CULTURELLES 
ET STRUCTURELLES DES PROFESSIONNEL·LE·S

 ▶ Développer et diffuser des outils portant sur la compétence culturelle en lien avec 
le suicide afin d’aider les professionnel·le·s à questionner leurs propres conceptions, 
l’incertitude et la déstabilisation par des phénomènes culturels, à aborder le sujet 
de façon ouverte et respectueuse, à être empathiques et à composer avec des 
perspectives nouvelles, etc.

 ▶ Développer des outils sur la compétence structurelle en lien avec le suicide afin 
d’aider à repérer et agir sur les facteurs de risque en amont de l’individu, ainsi que 
de renforcer les facteurs de protection.

 ▶ Exemples d’outil : capsules vidéo sur la demande d’asile, les espoirs et déceptions 
et les mécanismes d’action; fiche synthèse sur la diversité des raisons de vivre et 
de mourir; balado avec expert·e sur la gestion de la déstabilisation par des phéno-
mènes culturels.

 ▶ Services plus sécurisants pour les membres des sous-groupes.

 ▶ Meilleure aisance à œuvrer auprès des sous-groupes.

 ▶ Meilleure connaissance des moyens d’agir.

Modalités

Retombées



Prévention du suicide auprès des membres des communautés ethnoculturelles minoritaires et/ou racisées, des personnes 
réfugiées ou en demande d’asile au Québec. Revue de la littérature et consultations des acteurs terrain

98

8.5  CRÉER DES OPPORTUNITÉS DE PARTAGE 
ENTRE LES DIVERSES PARTIES PRENANTES DE LA 
PRÉVENTION DU SUICIDE

 ▶ RSSS

 ▶ Centres de prévention du suicide

 ▶ Centres d’intervention de crise

 ▶ Organismes communautaires spé-
cialisés auprès des populations 
concernées

 ▶ Organismes communautaires man-
datés pour l’accueil et l’intégration 
des personnes réfugiées ou en de-
mande d’asile

Cinq autres recommandations émises cernent des besoins repérés qui dépassent le mandat 
du projet. Elles s’alignent avec la stratégie nationale de prévention du suicide qui met de l’avant 
la nécessité d’impliquer une multiplicité d’acteur·trice·s et de miser sur des collaborations inter-
sectorielles (MSSS, 2022)

Acteurs
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 ▶ Élaborer une modalité d’échange collaboratif (communauté de pratique, ren-
contres, partenariat) rassemblant professionnel·le·s spécialisé·e·s en prévention du 
suicide et professionnel·le·s travaillant régulièrement avec les membres des sous-
groupes.

 ▶ Favoriser l’établissement de partenariats entre les organisations spécialisées en 
prévention du suicide et les organisations travaillant particulièrement avec les 
sous-groupes.

 ▶ Créer des partenariats entre les diverses parties prenantes de la prévention afin 
que les personnes ayant besoin de services soient référées vers des services 
culturellement et linguistiquement pertinents en cas de détresse ou à la suite d’un 
congé de l’hôpital.

 ▶ Sensibiliser aux inégalités sociales en santé en considérant l’accompagnement 
pour combler des besoins de base (logement, alimentation) ou sortir les personnes 
d’une situation difficile (violence conjugale, chômage) comme une façon de partici-
per à la promotion de la santé mentale et à la prévention du suicide.

Modalités

 ▶ Reconnaissance de l’importance du rôle de toutes les parties prenantes dans la pré-
vention du suicide.

 ▶ Opportunités de partage des compétences.

 ▶ Amélioration du continuum de services.

 ▶ Suivis adaptés aux besoins des membres des sous-groupes.

 ▶ Professionnel·le·s du RSSS

 ▶ Intervenant·e·s du milieu communautaire

Retombées

Public cible
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8.6  DÉVELOPPER DES STRATÉGIES DE 
SENSIBILISATION AUX ENJEUX DE SANTÉ MENTALE 
ADAPTÉES CULTURELLEMENT ET AUX SOUS-
GROUPES

 ▶ Collaborer avec des parties prenantes des communautés pour développer des ou-
tils ou programmes de sensibilisation avec des messages (langue, formulations, 
images) et canaux (lieu, forme, personnes porteuses) pertinents pour les commu-
nautés ciblées.

 ▶ Collaborer avec des intervenant·e·s provenant des principales communautés cultu-
relles pour l’adaptation des contenus sur les plans culturel et linguistique.

 ▶ MSSS

 ▶ Milieux de la recherche et expert·e·s 
dans le domaine

 ▶ Centres de prévention du suicide

 ▶ Centres d’intervention de crise

 ▶ IU SHERPA

 ▶ CERDA

Acteurs

Modalités

 ▶ Accès à une information adaptée sur le suicide et les ressources disponibles.

 ▶ Meilleures connaissances en santé mentale et capacité d’agir chez les sous-groupes.

 ▶ Engagement des membres des sous-groupes comme partenaires actifs dans la di-
minution de leur risque suicidaire.

Retombées
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 ▶ Membres des sous-groupes

 ▶ Professionnel·le·s des milieux communautaires et du RSSS

Public cible
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8.7  ADAPTER CULTURELLEMENT LES EFFORTS DE 
PRÉVENTION DU SUICIDE DANS LES ÉCOLES

 ▶ Adapter culturellement les programmes de sensibilisation, d’éducation socio-émo-
tionnelle, de transmission de stratégies d’adaptation et de résolution de problèmes.

 ▶ Sensibiliser à la prise en compte des facteurs de risque et de protection du suicide 
chez les jeunes des sous-groupes.

 ▶ MSSS

 ▶ Ministère de l’Éducation du 
Québec (MEQ)

 ▶ Milieux de la recherche et ex-
pert·e·s dans le domaine

 ▶ Centres de prévention du suicide

 ▶ IU SHERPA

 ▶ CERDA

Acteurs

Modalités

 ▶ Sensibilisation et outillage adaptés culturellement et prenant en compte les 
épreuves particulières des jeunes appartenant aux sous-groupes.Engagement des 
membres des sous-groupes comme partenaires actifs dans la diminution de leur 
risque suicidaire.

Retombées
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 ▶ Intervenant·e·s dans les milieux scolaires

 ▶ Personnel enseignant dans les milieux scolaires

 ▶ Jeunes des sous-groupes

Public cible
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8.8  ADAPTER CULTURELLEMENT LES STRATÉGIES DE 
PRÉVENTION ET DE POSTVENTION EXISTANTES

 ▶ IU SHERPA

 ▶ CERDA

 ▶ Milieux de la recherche et expert·e·s 
dans le domaine

 ▶ Centres de prévention du suicide

 ▶ Centres d’intervention de crise

 ▶ Autres partenaires

Acteurs

 ▶ Stratégies de prévention et de postvention existantes pouvant être adaptées cultu-
rellement.

Retombées

 ▶ Professionnel·le·s du RSSS

 ▶ Intervenant·e·s du milieu communautaire

Public cible

 ▶ Formuler des conseils pour adapter culturellement et aux réalités des sous-groupes 
les programmes de sentinelles.

 ▶ Formuler des conseils pour adapter culturellement et aux réalités des sous-groupes 
les programmes de postvention.

Modalités
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8.9  DÉPLOYER DES STRATÉGIES POUR AVANCER 
DANS LA CONNAISSANCE DU PHÉNOMÈNE CHEZ LES 
SOUS-GROUPES AU QUÉBEC

 ▶ Faciliter l’accès à des données désagrégées selon les groupes.

 ▶ Mener des recherches participatives avec les sous-groupes permettant de mieux 
connaître l’ampleur et les déterminants du suicide dans des milieux ou chez des 
communautés données.

 ▶ MSSS

 ▶ Milieux de la recherche et ex-
pert·e·s dans le domaine

 ▶ Centres de prévention du suicide

 ▶ Centres d’intervention de crise

 ▶ IU SHERPA

 ▶ CERDA

Acteurs

Modalités

 ▶ Des données désagrégées sur les sous-groupes.

Retombées

 ▶ Décideur·euse·s

 ▶ Professionnel·le·s du RSSS et du milieu communautaire

 ▶ Chercheur·euse·s

Public cible
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