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RESUME

Les données épidémiologiques actuelles démontrent que le suicide constitue un probléme
de santé publique majeur chez les populations autochtones a travers le monde, et particuliérement
au Canada ou les plus hauts taux se retrouvent chez les communautés inuites. Une grande
proportion des écrits sur cette problématique met principalement 1’accent sur les facteurs de risque
qui rendent ces populations vulnérables a un passage a 1’acte suicidaire. Peu d’études ont toutefois
tenté d’identifier des facteurs de protection en tenant compte du contexte culturel et historique qui
leur est propre. Ce projet de recherche fait suite a une étude réalisée par le Groupe McGill d’étude
sur le suicide aupres de la population inuite du Nunavut qui constitue la premicre étude d’autopsie
psychologique effectuée aupres de cette population. De cette étude initiale découle un bassin de
données riche qui fut jusqu’a maintenant peu exploité. La présente étude exploratoire a donc pour
objectif d’utiliser ces données uniques et de comparer les facteurs de protection qui ont été
présents au cours de la vie 1) des personnes décédées par suicide, 2) de personnes non décédées
ayant fait des tentatives de suicide au cours de leur vie et 3) de personnes non décédées qui n’ont
jamais fait de tentative de suicide. Cette étude cas-contrdle regroupe un échantillon de 90
participants, c¢’est-a-dire 30 participants par groupe qui ont été pairés sur les variables du genre, de
I’age (date de naissance) et de la région du Nunavut. Une analyse par regroupement de
thématiques a permis de classifier les facteurs de protection. Ainsi, a la lecture des vignettes
cliniques provenant de I’étude initiale, nous avons classé¢ la présence de variables de protection en
fonction d’une grille inspirée du cadre conceptuel utilisé par I’Institut national de santé publique
du Québec. Les analyses ont démontré des différences significatives au niveau environnemental,
social et individuel quant au nombre de facteurs de protection entre les personnes décédées par
suicide et les personnes qui n’ont jamais fait de tentative. La dimension environnementale semble
regrouper les variables de protection les plus significatives afin de différencier les trois groupes a
I’étude. Ces résultats signifient donc que des interventions visant a atteindre une plus grande
stabilité au niveau environnemental, par exemple en améliorant les opportunités d’emplois et les
conditions de vie des individus, pourraient constituer des facteurs de protection importants chez
ces communautes.

Mots clé : suicide, Inuit, Nunavut, facteurs de protection, autochtone, tentatives de suicide
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AVANT-PROPOS

Plus de 800 000 personnes s’enlévent la vie chaque année a travers le monde et de ce
nombre, la proportion d’autochtones est significativement plus élevée que la proportion
d’individus de la population générale (World Health Organization, 2014a). Malgré I’avancement
considérable au niveau des connaissances sur le sujet depuis les derniéres décennies, le suicide
demeure a ce jour un phénoméne complexe. Cette problématique ne s’explique pas uniquement
de fagon démographique puisque chaque suicide est multidéterminé et tributaire de variables
complexes qui lui sont propres (Kirmayer, Brass, & Tait, 2000). Cela est d’autant plus le cas chez
les populations autochtones qui possédent un bagage historique et culturel unique. Des études
antérieures ont permis de répertorier des facteurs constituant un risque pour le passage a I’acte
suicidaire dans diverses communautés autochtones a travers le monde. La présente é¢tude
s’intéresse plutdt a relever et a comprendre les facteurs de protection pouvant prévenir la
problématique du suicide chez la population inuite du Nunavut en comparant les facteurs de
protection a travers la vie des personnes décédées par suicide, des personnes non décédées ayant
fait des tentatives de suicide et des personnes non décédées n’ayant jamais fait de tentative au
cours de leur vie. Cet essai se divise donc en trois parties : la premicre étant une revue de la
littérature regroupant les données épidémiologiques du suicide chez les communautés
autochtones et la population inuite, les dimensions culturelles et sociales du contexte de vie de
cette population permettant une proposition d’explication de I’étiologie suicidaire qui tient
compte de la dyade individu-environnement, et finalement, les facteurs de risque et de protection
présents dans la littérature. La deuxiéme partie présente la méthodologie, les résultats et une
discussion sous forme d’article scientifique en anglais a titre de premiére auteure. Finalement, la
troisiéme partie comprend une conclusion générale sur I’étude ou des observations, des pistes de

recherche futures et des retombées fondamentales et appliquées sont présentées.



CHAPITRE I

CONTEXTE THEORIQUE

1.1. Epidémiologie

L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) estime que plus de 800 000 personnes a travers
le monde s’enlevent la vie chaque année, représentant 1,4 % des déces pour toutes les causes
confondues. Les déces par suicide se retrouvent donc parmi les 20 principales causes de mortalité
pour I’année 2012 et occupent la 15° position surpassant, entre autres, les déces causés par
certains cancers (foie, estomac, colon), ainsi que par la maladie d’Alzheimer (World Health
Organization, 2014a). Pour chaque suicide complété, on estime qu’environ 20 personnes feraient
une tentative de suicide (World Health Organization, 2014b).
1.1.1. Suicide au Canada

Selon Statistiques Canada (2017a), on dénombrait 4 054 suicides au Canada pour
I’année 2013, ce nombre équivalant a 1,6 % des déces enregistrés au cours de cette année, et ce
pour toutes les causes confondues. Les 1ésions auto-infligées, ¢’est-a-dire les suicides, se
retrouvent parmi les 10 principales causes de décés au Canada, occupant la neuviéme position
(Statistique Canada, 2017a). En ce qui concerne les différences en fonction du genre, les femmes
seraient de trois a quatre fois plus enclines que les hommes a effectuer une tentative de suicide,
toutefois la 1étalité des gestes posés par les hommes serait plus grande, menant ainsi plus souvent
au déces (Institut canadien d’information sur la santé, 2011). En effet, les statistiques démontrent
que le suicide chez les hommes serait trois fois plus élevé que chez les femmes (Statistique
Canada, 2012). En 2013, le suicide correspondait a la 7° principale cause de déces (2,4 %) chez
les hommes et la 11° (0,8 %) chez les femmes (Statistique Canada, 2017a). Toujours selon

Statistique Canada (2017 b) bien que les déces liés au suicide sont présents chez tous les groupes



d’age, les hommes agées entre 40 et 59 ans affichent les taux de suicide les plus élevés. A titre
d’exemple, 44 % de tous les suicides pour I’année 2013 ont été enregistrés dans ce groupe d’age,
tandis que le taux pour le groupe des 15 a 39 ans était de 32 % et de 23 % chez les personnes de
60 ans et plus.
1.1.2. Suicide chez les communautés autochtones au Canada

Plusieurs études démontrent que les communautés autochtones ont des taux de suicide
significativement plus €élevés que dans la population générale, et ce dans plusieurs pays, dont le
Canada, les Etats-Unis et I’ Australie (Kirmayer, 1994; Luke et al., 2013; Wexler et al., 2015). En
ce qui concerne le Canada, pour la période de 2003 a 2007, le taux de suicide chez la population
autochtone était de 30,4 pour 100 000 habitants, ce qui représente plus du triple que ce qu’on
retrouve dans la population générale pour la méme période (Health Canada, 2014). Les hommes
autochtones sont plus a risque de déces par suicide que les femmes, alors que ces derniéres sont
plus susceptibles de faire une tentative de suicide au cours de leur vie, ce qui est congruent avec
la tendance que I’on observe dans la population générale (Kirmayer et al., 2007). Toujours pour
la période de 2003 a 2007, le taux de suicide chez les hommes autochtones était de 39,3 pour
100 000, ce qui représente pratiquement le double de ce qui était retrouvé chez les femmes
autochtones, soit 21,2 pour 100 000 (Health Canada, 2014). Bien que cette problématique soit
présente chez tous les groupes d’age, les jeunes autochtones canadiens démontrent le plus haut
taux de suicide. Cette population souffre d’un des plus hauts taux de suicide comparativement a
n’importe quel autre groupe culturel a travers le monde (Chandler, Lalonde, Sokol, & Hallett,
2003). En effet, ce taux serait environ 5 a 6 fois plus élevé chez les jeunes autochtones
comparativement a la population générale du Canada (Advisory Group on Suicide Prevention,
2003). Plus précisément, durant la période de 1989 a 1993, les jeunes hommes autochtones entre

15 et 24 ans présentaient un taux de suicide de 126,0 pour 100 000 habitants alors que ce taux



était de 24,0 pour 100 000 dans la population générale du méme age. En ce qui concerne les
jeunes femmes autochtones de cette tranche d’age, on observait un taux de suicide de 35,0 pour
100 000 comparativement a un taux de 5,0 pour 100 000 habitants dans la population générale
(Kidder, Stein, & Fraser, 2000).
1.1.3. Hétérogeénéité des communautés autochtones

De nombreux auteurs s’entendent toutefois pour dire qu’il faut étre prudent dans
I’interprétation, ainsi que la généralisation des statistiques concernant les taux de suicide dans les
populations autochtones. En effet, puisqu’il existe une grande hétérogénéité entre les différentes
communautés, et ce a I’intérieur méme d’un seul pays, il est primordial de ne pas considérer le
groupe « autochtone » comme étant un tout, mais bien comme un ensemble de communautés
distinctes (Chandler & Lalonde, 2008; Walls, Hautala, & Hurley, 2014). Au Canada, les
collectivités autochtones (Premiéres Nations, Métis et Inuits) regroupent 1 673 780 individus, ce
qui représente 4,9 % de la population totale du pays (Statistique Canada, 2017b). Ces peuples
autochtones sont répartis a travers le pays dans plus de 2000 réserves et se distinguent les uns des
autres par différentes caractéristiques culturelles, telles que le langage (Kirmayer, Brass, & tait,
2000; Statistique Canada, 2006). Kirmayer et al. (2000) font un parall¢le intéressant a ce sujet en
soulignant que les différences culturelles et linguistiques entre certaines communautés d’un seul
et méme pays sont parfois plus grandes que les différences au niveau du langage qui existent
entre les grandes nations européennes. Pour ce qui est du Canada, plus précisément, on identifie
11 groupes linguistiques et 58 dialectes différents parmi les communautés autochtones (Kirmayer
et al., 2007; Kirmayer, 1994). Il existe également une grande variabilité entre les peuples, entre
autres au plan de leur histoire et des pratiques traditionnelles et culturelles entretenues par ceux-
ci, ce qui peut inévitablement influencer la survenue et I’ampleur des différentes problématiques

vécues (Walls et al., 2014). Pour bien illustrer ces propos, Chandler et Lalonde (2008) ont



démontré a travers leurs nombreuses études sur le sujet que plus de 90 % des suicides chez les
jeunes autochtones en Colombie-Britannique sont distribués a travers seulement 12 % de toutes
les communautés présentes dans cette province, certaines allant méme jusqu’a démontrer des taux
de suicide jusqu’a 800 fois plus élevés que ceux observés dans la population générale. Certaines
communautés n’ont, quant a elles, répertori¢ aucun suicide durant toute la période de I’étude de
1987 a 2000 (Chandler & Lalonde, 2008; Walls et al., 2014). Finalement, il demeure important
de comprendre que le suicide ne s’étudie pas uniquement de fagon démographique et
populationnelle puisque chaque suicide est multidéterminé et tributaire de variables complexes
(valeurs, styles de vie, perspectives, etc.) qui lui sont propres. Il en découle donc une grande
diversité a I’intérieur méme d’une seule communauté (Kirmayer et al., 2000).
1.1.4. Suicide chez les Inuits du Nunavut

Les données épidémiologiques démontrent que la population Inuit est celle qui affiche
non seulement le plus haut taux de suicide parmi les communautés autochtones au Canada, mais
également un taux parmi les plus élevés a travers le monde. En effet, pour ’année 2011, le taux
de suicide des Inuits vivant au Nunavut, était de 99,4 pour 100 000 habitants, tandis que le taux
au Canada pour la méme année était de 11,3 pour 100 000 habitants. Pour I’année 2013, un taux
de 127,1 pour 100 000 habitants a été enregistré au Nunavut, ce qui correspond a un taux dix fois
plus élevé que celui de la population générale (Nunavut Bureau of Statistics, 2017; Statistique
Canada, 2017b). On retrouve la méme tendance quant au genre, c’est-a-dire que les hommes
présentent un taux plus élevé de suicide que les femmes. Il est toutefois important de mentionner
que le taux de suicide des femmes inuites s’avere étre significativement plus élevé que celui des
femmes de la population générale (Government of Nunavut, Nunavut Tunngavik Inc., Embrace
Life Council, & Royal Canadian Mounted Police, 2010). On constate que le taux de suicide chez

la population inuite du Nunavut a connu une croissance alarmante depuis environ 30 ans, c’est-a-



dire a partir du milieu des années 1980 (Tester & McNicoll, 2004). Cette augmentation
s’explique par un plus grand nombre de suicides chez la population des 25 ans et moins, ce qui
est congruent avec la tendance qui est observée a travers les communautés autochtones en général
(Hicks, 2009; Kral, 2012). Toujours au Nunavut, 983 incidents auraient été rapportés au
département de la police concernant des personnes ayant menacé ou ayant tenté de se suicider, et
ce seulement pour I’année 2009 (Government of Nunavut et al., 2010).

A la lumiére de ces informations, il va sans dire que le suicide constitue un probléme
majeur aupres des populations autochtones a travers le monde, et particuliérement au Canada
dont les plus hauts taux de suicide se retrouvent dans les communautés inuites. Les communautés
autochtones a travers le monde ont connu d’importants tournants historiques au cours des
derniéres décennies constituant des expériences traumatiques pour ces populations. Les écrits
scientifiques récents s’y intéressent et mettent de 1’avant les impacts intergénérationnels qui
découlent de ces traumas et qui peuvent influencer encore a ce jour la santé et le bien-étre
collectif et individuel chez ces populations. Il devient donc essentiel de bien contextualiser les
transformations historiques et culturelles qu’ont vécues ces individus, ainsi que les nombreux
changements qui en ont découlé, pour nous permettre ensuite d’explorer et de mieux
conceptualiser la vulnérabilité suicidaire chez les individus de cette population.

1.2. Tournants historiques et proposition d’explication de I’étiologie suicidaire
1.2.1. Tournants historiques

Le peuple inuit du Nunavut est entré pour la premicre fois en contact avec les Qallunaat,
c’est-a-dire les personnes blanches, vers le milieu du 19° siecle et le début du 20° siecle; il
s’agissait de chasseurs de baleines écossais et américains. Une relation s’est instaurée entre ces
deux peuples ou les Inuits travaillaient pour ces chasseurs en échange de différents biens tels que

des armes, du tabac, etc. Des changements plus importants firent toutefois leur apparition vers les



années 1920 au sein du peuple inuit. En effet, c’est a ce moment que la Gendarmerie royale du
Canada, les missionnaires, ainsi que la compagnie de traite des fourrures de la baie d’Hudson
arrivérent dans le Canada arctique. Il s’ensuivit une grande période d’épidémies au méme
moment ou la conversion au christianisme, ainsi que 1’abandon de certaines activités spirituelles
et traditionnelles furent précipités. Malgré tout, le style de vie des Inuits n’était pas complétement
¢branlé a ce moment, ceux-ci vivant toujours dans leurs campements aupres de leur famille. Dans
les années 1950 et 1960, toutefois, des changements plus drastiques et nocifs pour le peuple inuit
furent instaurés par le gouvernement du Canada. D’abord, le peuple fut relocalisé a travers
différentes communautés gouvernées par les Qallunaat (Kral, 2012), a I’instar de ce qu’ont vécu
d’autres peuples autochtones au Canada a cette époque. Ce changement peut avoir été percu au
départ comme étant positif puisque les Inuits appréciaient le fait d’avoir moins besoin de lutter
quotidiennement pour leur survie et d’avoir acces a différents services, tels que les soins de santé.
IIs réalisérent toutefois par la suite les inconvénients d’étre confinés a un endroit tout en étant
contrdlés par des individus ayant des valeurs, une culture, ainsi qu’un langage différents et qui ne
semblaient pas accorder autant d’importance a leur identité culturelle (Tester & McNicoll, 2004).
Cette période marque également le début des écoles résidentielles ou les enfants furent forcés de
se rendre et qui étaient dirigées par des missionnaires catholiques. L’objectif de ces écoles était
d’acculturer les enfants et il a été révélé que de nombreuses formes d’abus et de traumas prirent
place a I’intérieur de celles-ci durant de nombreuses années. Plusieurs auteurs s’entendent pour
dire que les écoles résidentielles furent, pour maintes communautés autochtones, une expérience
traumatique durant laquelle la culture et particulierement la langue se sont effritées (Morris &
Crooks, 2015; Walls et al., 2014; Wesley-Esquimaux & Smolewski, 2004). Cet effritement de la
langue et de la culture a nécessairement eu un impact au niveau identitaire chez ces individus

puisque la transmission des connaissances culturelles et traditionnelles fut interrompue durant



cette période. Le sentiment de fierté et d’appartenance vécu par ces individus fut inévitablement
fragilisé, ainsi que la cohésion entre les individus des différentes générations (Chandler &
Lalonde, 1998; Elias et al., 2012; MacNeil, 2008; Smye & Browne, 2002; Walls et al., 2014). De
plus, les événements historiques vécus par le peuple inuit ont engendré de nombreuses
conséquences tant au niveau social qu’au niveau individuel. Bien que depuis les années 1970 les
Inuits soient parvenus a revendiquer un territoire politique qu’ils ont nommé Nunavut, signifiant
« Notre terre », force est de constater que plusieurs problémes sociaux persistent encore a ce jour
et peuvent étre pergus comme des conséquences a long terme de ces grands tournants historiques
et des changements qui s’ensuivirent (Kral, 2012).
1.2.2. Répercussions dans la sphere familiale

La sphére familiale chez les communautés inuites a été marquée par de grands
changements dans les dernic¢res décennies. L’inscription obligatoire de nombreux enfants dans les
¢écoles résidentielles constitue un tournant majeur caractérisé par I’interruption de la socialisation
et de I’éducation telles que connues autrefois, c’est-a-dire ancrées dans la culture et les meeurs
autochtones (Walls et al., 2014). Des études suggerent que les traumatismes vécus a I’intérieur de
ces écoles ont eu non seulement des conséquences a court terme sur le bien-étre des individus
autochtones qui s’y trouvaient, mais ¢galement des répercussions a long terme d’un point de vue
autant personnel que relationnel. En ce sens, Bombay, Matheson et Anisman (2009; 2014) ont
décrit dans leurs études certains mécanismes sous-jacents qui peuvent expliquer ces répercussions
a long terme. Les expériences de vie négatives et traumatiques vécues en bas age, comme ce fut
le cas dans les écoles résidentielles, auraient un impact sur la fagon dont les individus interpretent
le monde qui les entourent et les événements vécus, sur leur capacité a faire face aux stresseurs,
ainsi que sur les stratégies d’adaptation développées. Bien que certaines personnes soient en paix

avec ce passé difficile, d’autres ont eu plus de difficulté a s’adapter a ces traumas; certains se sont



tournés vers la consommation d’alcool et de drogues, d’autres ressentent une grande colére et
reproduisent envers leur entourage la violence qu’ils ont eux-mémes vécue, etc. (Bombay et al.,
2009; Elias et al., 2012; Tester & McNicoll, 2004). Ces stratégies d’adaptation, généralement
inefficaces ou méme dommageables, peuvent rendre les individus plus a risque de rencontrer
d’autres facteurs de stress au cours de leur vie, de vivre une plus grande réactivité tant au niveau
psychologique que neurochimique a ces facteurs de stress, ainsi que de développer des
problématiques en santé¢ mentale (Bombay et al., 2009, 2014). Ces individus ont donc été
confrontés a différentes barriéres dans le développement de leurs compétences personnelles et
relationnelles, que ce soit en raison de la rupture importante vécue avec leur milieu familial les
privant ainsi de modéeles positifs, ou encore en raison de la souffrance et des conséquences
découlant des abus dont ils ont été témoins et victimes dans ces écoles (Bombay et al., 2009;
Morris & Crooks, 2015; Tousignant, Vitenti, & Morin, 2013). II est possible d’imaginer que ces
individus, lorsqu’ils sont devenus parents a leur tour présentaient des lacunes importantes au
niveau des stratégies parentales employées (Bombay et al., 2009, 2014; Morris & Crooks, 2015).
Les relations entre eux et leurs enfants ont donc bien souvent été caractérisées par un faible lien
affectif, peu de communication, un faible niveau de contrdle parental, un désengagement face aux
responsabilités associées a ce role, et ce dans un environnement ou 1’abus de substance et la
violence étaient présents (Hicks, 2009; Walls et al., 2014). D’un point de vue plus global, une
étude s’intéressant aux €coles résidentielles chez des communautés autochtones suggere que les
conséquences découlant de ce cycle de pratiques parentales problématiques pourraient avoir des
impacts a plus grande échelle en modifiant les normes sociales reliées a la parentalité et en
maintenant des facteurs de stress qui favorisent ces déficits (ex. exposition aux traumatismes,
faible niveau de scolarité, etc.) (Bombay et al., 2014). Les statistiques concernant le suicide

démontrent que I’augmentation des taux de suicide n’est pas observée directement chez la



génération ayant vécu les écoles résidentielles, ce qui ne diminue toutefois pas I’importance de la
détresse et des conséquences vécues par ces individus. Toutefois, les taux de suicide élevés
seraient plutot rapportés chez les générations subséquentes. Plusieurs auteurs abordent donc le
traumatisme intergénérationnel comme ayant une influence sur les hauts taux de suicide actuels
en raison de la détresse et des diverses ramifications découlant de ces événements traumatiques
qui semblent se transmettre a travers les générations et avoir des impacts importants sur les
relations entretenues entre les individus (Bombay et al., 2009, 2014; Chandler & Lalonde, 1998;
Hicks, 2009; Kirmayer et al., 2000; MacNeil, 2008; Mohatt, Thompson, Thai, & Tebes, 2014;
Tester & McNicoll, 2004; Walls et al., 2014; Whitbeck, Walls, Johnson, Morrisseau, &

McDougall, 2009).

1.2.3. Répercussions dans la communication

La communication est également un aspect qui fut altéré a travers les années entre autres
avec ’apparition d’un nouveau langage, I’anglais, qui eut pour effet de créer une grande barriére
entre les différentes générations. En effet, a partir des années 1960, 1’acces a cette nouvelle
langue a permis aux enfants de communiquer entre eux sans €tre entendus et encore moins
compris par leurs parents (Tester & McNicoll, 2004). Ce bris de communication entre les
différentes générations, ainsi que les changements dans les styles de vie engendrés par la
sédentarisation et la modernisation amenent également un changement dans la fréquence et la
qualité des interactions entre les jeunes et les ainés de leur communauté, puisque la transmission
de valeurs culturelles (la chasse, le camping, les outils traditionnels) est moins nécessaire a la
survie, créant ainsi des générations moins dépendantes les unes des autres (Kral, Idlout, Minore,

Dyck, & Kirmayer, 2011b; Morris & Crooks, 2015; Walls et al., 2014).

10



1.2.4. Répercussions au sein des relations sociales

Pour plusieurs auteurs, les années 1970 correspondent a un tournant culturel majeur dans la
sphére des relations amoureuses chez les jeunes Inuits. En effet, les nombreuses perturbations au
sein des familles, des communautés et des traditions, ainsi que les deuils et les pertes qui y sont
associés, ont eu pour effet d’amener les jeunes a se créer des sous-groupes identitaires comme
source de soutien et d’attachement. Au plan affectif et amoureuse, cette dépendance peut s’avérer
étre d’une telle intensité émotive qu’elle fait en sorte d’augmenter la vulnérabilité des individus a
se retrouver face a des conflits interpersonnels et a de I’abus physique. Les principales sources de
conflits au sein des couples concerneraient la jalousie, le fait de ne pas remplir les attentes
économiques, ainsi que 1’éducation des enfants. Auparavant, la fagcon habituelle de régler les
conflits au sein d’une relation consistait a adopter une attitude de retrait. Toutefois, depuis les
derniéres décennies, ce mode de gestion semble avoir fait place a des émotions plus négatives,
dont la colére, qui émergent plus facilement entre les partenaires (Kirmayer, 1994; Kral, 2012).
La perte d’une relation amoureuse peut donc constituer une atteinte a la dignité de la personne
pouvant se transformer en un sentiment de rejet, d’impuissance et de détresse (Kirmayer et al.,
2007; MacNeil, 2008; Walls et al., 2014). Un autre changement important découlant des
perturbations qu’ont vécues les communautés autochtones concerne les relations d’amitié et la
place accordée aux pairs dans la vie des jeunes individus. En effet, a travers les dernicres
décennies, les jeunes autochtones semblent s’étre distancés de leurs parents et se sont plutot
regroupés ensemble; ces groupes de pairs constituant une forme de refuge a leurs yeux. Les
jeunes autochtones accorderaient une plus grande importance a leurs pairs desquels ils se
sentiraient proches, plus écoutés et mieux compris que ce qu’ils retrouveraient généralement dans
leur environnement familial (Kral, 2012). Condon (1990) s’est intéressé a ce phénomene chez

une communauté inuite isolée du Canada. Il avance que ce changement dans les relations sociales
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des individus inuits résulterait de 1’interaction entre des facteurs démographiques, sociaux et
économiques, prolongeant ainsi la période d’adolescence, qui était autrefois inexistante en raison
de leur mode de vie plus isolé et axé sur les pratiques traditionnelles nécessaires pour subvenir a
leurs besoins, ce qui n’est plus le cas actuellement (Condon, 1990).
1.2.5. Répercussions au niveau de [’identité culturelle

De fagon générale, il découle de ces événements une crainte, ainsi qu’une perte de confiance
transmises de facon intergénérationnelle envers les figures d’autorité Qallunaat, que ce soit des
policiers, des directeurs d’écoles, des administrateurs, etc., puisqu’ils sont associés aux
expériences négatives vécues autrefois (Tester & McNicoll, 2004). De plus, a travers ces années,
la culture inuite fut souvent stéréotypée et dépeinte de fagon trés négative comme étant inférieure,
primitive et irresponsable. La transmission de cette image péjorative eut pour effet d’une part
d’humilier et de fragiliser la population visée, et d’autre part d’affecter la conscience et I’estime
de soi des individus (Tester & McNicoll, 2004; Wesley-Esquimaux & Smolewski, 2004). 1l
semble €également y avoir eu un fort stress et une grande perturbation au niveau du role
traditionnel des hommes associ€s a la modernité instaurée dans les communautés depuis les
dernieres décennies. En ce sens, les auteurs s’entendent pour dire que le role traditionnel de
I’homme, impliquant les activités telles que la chasse et la péche, serait plus difficile a adapter a
I’économie et au mode de vie actuel que le role traditionnel des femmes, entrainant ainsi des
conséquences en regard de 1’estime de soi et de I’identité de ces individus (Henderson, 2003;
Kirmayer et al., 2000; Penney, Senécal, & Bobet, 2009). De fagon générale, le développement et
le maintien d’une identité nécessitent la présence d’une continuité, tant au plan culturel que
personnel, afin que la personne soit en mesure de conserver ses reperes lorsqu’elle est confrontée
a d’inévitables changements. En ce qui concerne les communautés autochtones, les nombreuses

perturbations sociales et culturelles placent les jeunes dans un environnement ou 1’acces aux

12



différents reperes facilitant généralement cette transition et la formation de 1’identité est limit¢,
tels que la présence de modeles positifs, le développement de stratégies d’adaptation ou le contact
avec la culture traditionnelle (Procter, 2005). Plus récemment, des auteurs ont abordé¢ la notion de
« colonialisme actif » qui renvoie aux tentatives actuelles de moderniser les communautés
inuites, plutot que de circonscrire ce colonialisme et les impacts qui en découle seulement aux
éveénements passés. Cela implique que les jeunes se retrouvent actuellement coincés entre les
traditions de leur communauté et la modernité instaurée depuis quelques décennies. Il serait donc
d’autant plus difficile pour eux de trouver des repéres clairs et de se définir a travers ces deux
mondes qui s’opposent encore aujourd’hui (Hicks, 2007, 2009; Morris & Crooks, 2015; Penney
et al., 2009). Il ne faut toutefois pas circonscrire le phénomene de perte d’identité seulement aux
jeunes individus puisque des personnes de tout age peuvent étre confrontées a ce type de remises
en question, spécialement dans un contexte parsemé de nombreuses perturbations culturelles

(Chandler & Lalonde, 2008).

1.3. Interactions multidimensionnelles associées a un probléme complexe

Depuis quelques décennies, des études ont recensé les différents facteurs de risque en lien
avec la problématique du suicide chez les populations autochtones a travers le monde. 1 est
possible de regrouper les différents facteurs de risque en fonction de leur niveau d’influence,
allant du plus large au plus spécifique (Mantoura, 2014). Tout d’abord, selon la typologie utilisée
par I’Institut national de santé publique du Québec, on retrouve le niveau structurel et
environnemental qui regroupe des éléments tels que les modes de gouvernance, les influences
politiques, etc. Ensuite, le niveau social regroupe les éléments ayant trait a la famille, aux
relations amoureuses, ainsi qu’a la communauté, et qui concernent les diverses interactions d’un

individu au quotidien. Finalement, le niveau individuel renvoie aux éléments en lien avec
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I’individu lui-méme, entre autres ses caractéristiques personnelles, psychologiques et
biologiques, etc. (Mantoura, 2014).
1.3.1. Niveau structurel et environnemental

De nombreuses études, ainsi que des récits individuels témoignant de taux élevé de
suicide dans les populations autochtones, rapportent que ces hauts taux pouvaient s’expliquer, du
moins en partie, par les traumas historiques vécus par les habitants. En effet, la colonisation et la
discrimination auxquelles ces populations ont été¢ confrontées au cours des derniéres décennies
ont mené a de nombreux problémes sociaux, ainsi qu’a une grande confusion au niveau culturel
et individuel, comme il fut question précédemment (Chandler & Lalonde, 1998; Kirmayer et al.,
2000; MacNeil, 2008; Tester & McNicoll, 2004; Walls et al., 2014). Plusieurs communautés
autochtones, dont les Inuits, possédent un concept de soi qui est dit écocentrique, signifiant que la
personne se définit principalement a travers ses relations avec 1’environnement. Comme ces
individus accordent une grande importance aux éléments de leur environnement (personnes, la
terre, les animaux), il va sans dire que les dommages causés a la terre, I’appropriation des
territoires, la relocalisation de certaines communautés, les changements dans la gouvernance, la
sédentarité, ainsi que les restrictions au niveau spatial sont des €¢léments historiques ayant pu
contribuer a fragiliser I’intégrité des communautés et des personnes, ainsi que leur niveau de
santé (Kirmayer et al., 2000; Richmond & Ross, 2009; Stairs, 1992). De plus, il est établi que de
perdre un sens de continuité personnelle et culturelle constitue un facteur de risque important
pour le suicide et place les individus dans une condition vulnérable au niveau de leur identité
(Chandler & Lalonde, 2008; Chandler & Lalonde, 1998). En ce qui concerne les communautés
autochtones, les nombreux tournants historiques et culturels auxquels ils furent confrontés les
positionnent dans cette vulnérabilité. Il peut donc en découler de forts sentiments négatifs,

comme la honte, le rejet ou la détresse, pouvant mener I’individu a ressentir une perte d’espoir
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face au futur, et ainsi souhaiter mettre fin a ses jours (Procter, 2005). L’image péjorative de la
culture autochtone transmise au cours des dernic¢res décennies peut également entrainer les
individus a ressentir de I’insécurité ou de la détresse (Tester & McNicoll, 2004; Wesley-
Esquimaux & Smolewski, 2004). En ce sens, une étude rapporte que le fait de subir de la
discrimination était associé a une diminution importante de la probabilité d’étre résilient face aux
difficultés (LaFromboise, Hoyt, Oliver, & Whitbeck, 2006). II faut toutefois garder en téte que ce
n’est pas tous les individus ayant été confrontés a des changements culturels et sociaux qui
vivront une détresse significative par la suite; d’ailleurs, certains n’éprouvent pas de difficultés
particuliéres (Elias et al., 2012; Tester & McNicoll, 2004). Ces événements historiques
constituent donc un facteur de vulnérabilité qui ne s’intégre pas nécessairement dans une relation
directe de cause a effet pour le passage a I’acte suicidaire. Cette vulnérabilité peut toutefois agir
en interaction avec d’autres facteurs, tels qu'un environnement familial instable, rendant plus
difficile I’adaptation de I’individu aux adversités et augmentant ainsi le risque suicidaire
(Fleming & Ledogar, 2008).

Toujours au niveau structurel et environnemental, il semblerait qu’il y ait une association
entre les hauts taux de suicide dans les communautés autochtones et la pauvreté a laquelle ces
communautés font face en comparaison avec la population générale (Tousignant et al., 2013). En
effet, le manque de prospérité €économique, les opportunités limitées d’emplois, le chomage et la
faible qualité de vie, entre autres un faible niveau sanitaire et des logements inadéquats ou
surchargés, constituent des stresseurs dans la vie des individus autochtones qui peuvent les mettre
arisque de ressentir de la détresse et de s’enlever la vie (Mignone & O’Neil, 2005; Richmond &
Ross, 2009; Tousignant et al., 2013; Walls et al., 2014). C’est d’autant plus le cas pour les
adolescents et les jeunes adultes qui sont confrontés a ce manque d’opportunités en début de vie,

ce qui peut les amener a vivre du découragement et a avoir moins d’attentes positives envers le
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futur (Kirmayer, Boothroyd, Laliberté, & Simpson, 1999; Mignone & O’Neil, 2005). Selon une
¢tude de Chandler et Lalonde (2008), toutefois, les différences au niveau du taux de suicide entre
les différentes communautés autochtones d’un méme pays ne pourraient pas s’expliquer
uniquement par des facteurs économiques : les communautés les mieux nanties ne démontrent
pas nécessairement un taux de suicide statistiquement moins élevé que les communautés ayant
moins de ressources économiques. Mohatt, Thompson, Thai et Tebes (2014) suggérent quant a
eux que ces stresseurs environnementaux, tels que le manque de prospérité économique,
constitueraient des rappels actuels des traumas historiques vécus dans le passé, conservant ainsi
ces traumas frais dans la mémoire collective et individuelle. En effet, cela aurait comme effet de
renforcer, de maintenir et de transmettre les récits publics et personnels portant sur les traumas
vécus, ce qui a inévitablement des impacts sur la santé des individus et des communautés, par
exemple en les prédisposant au trouble de stress post-traumatique, aux symptomes anxieux et
dépressifs, ainsi qu’aux sentiments de peur et de honte (Karenian et al., 2011; Mohatt et al., 2014;
Walters, Simoni, & Evans-Campbell, 2002; Whitbeck et al., 2009). Comme ces auteurs le
mentionnent toutefois dans leur article, il ne s’agit pas d’une relation linéaire. En effet, ces récits
peuvent a la fois renforcer le sentiment de perte associé aux nombreux tournants historiques, mais
également mettre de 1’avant un sentiment de résilience quant a la préservation de certaines
activités traditionnelles en dépit des adversités vécues (Mohatt et al., 2014; Whitbeck, Adams,
Hoyt, & Chen, 2004; Whitbeck et al., 2009).

Finalement, des études ont suggéré que les services en santé mentale au sein des
communautés autochtones ne seraient pas en mesure d’aborder adéquatement la problématique
du suicide (Walls et al., 2014; Wexler & Gone, 2012; Wexler et al., 2015). Des individus
autochtones, questionnés a ce sujet, relévent et déplorent le manque de services en santé mentale,

I’inadéquation de ceux-ci et I’inefficacité de la coordination des services offerts dans leur

16



communauté, ce qui peut inévitablement influencer les taux de suicide. En effet, certaines
communautés ne semblent pas étre en mesure de répondre adéquatement aux suicides. Elles se
montrent bien souvent impuissantes et n’interviennent pas en amont de ceux-ci. En ce sens, un
déficit au niveau de I’intégration et de la communication entre les différents services nuirait a ce
que la communauté reconnaisse une part de responsabilité dans la problématique du suicide et
mette en place des stratégies proactives en ce qui concerne la prévention (Walls et al., 2014). De
plus, les hauts taux de suicide peuvent entrainer une normalisation de cette problématique et
amener les individus a considérer le fait de mettre fin a leurs jours comme étant une solution aux
problémes vécus (Walls et al., 2014). Certains auteurs ont également émis [’hypothése que les
interventions en santé¢ mentale et en prévention du suicide jusqu’a maintenant ne donneraient pas
les résultats escomptés aupres des communautés autochtones puisqu’elles ne tiennent pas compte
du contexte historique et de la culture de ces individus (Price & Dalgleish, 2013; Westerman,
2004; Wexler & Gone, 2012; Wexler et al., 2015).
1.3.2. Niveau social

La culture autochtone se définit a travers les interactions sociales (Kirmayer et al., 2000;
Stairs, 1992). Lorsqu’une relation sociale se termine ou s’avere €tre négative, cela peut entrainer
des effets néfastes chez la personne, telle une grande détresse. Depuis longtemps, de nombreuses
études s’entendent pour dire que la qualité du réseau social d’un individu est un important
prédicteur du risque d’un passage a 1’acte suicidaire (Grossi, Young, & Centre, 1992; Kirmayer,
1994; Magne-Ingvar, Ojehagen, & Triskman-Bendz, 1992). 1l est donc pertinent de s’intéresser
aux différentes relations que les personnes autochtones peuvent entretenir au cours de leur vie
pour ainsi en comprendre les impacts.

L’¢étude de Kral, Idlout, Minore, Dyck, & Kirmayer (2011) a cherché a comprendre la

signification qu’ont les notions de détresse et de bien-&tre pour les individus de communautés
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inuites. Le théme le plus souvent abord¢ et le plus éloquent lors de ces entrevues semi-structurées
référaient a I’importance de la famille et de la parenté. En effet, selon eux la tristesse était
associée non seulement au fait de ne pas avoir de contacts fréquents avec leur famille, mais
¢galement a la qualité des contacts entretenus. Ainsi, la présence de colére, d’abus de substance,
d’abus physiques et d’abus sexuels a I’intérieur méme du contexte familial était inévitablement
reliée au mécontentement et a la détresse des individus. Il n’est donc pas surprenant de constater
que les problémes familiaux étaient souvent mentionnés dans cette étude comme étant un facteur
de risque important pour les comportements suicidaires, ce qui concorde également avec les
résultats de nombreuses études (Advisory Group on Suicide Prevention, 2003; Kirmayer et al.,
2007; Kral et al., 2011; Walls et al., 2014). Parmi les problémes familiaux qui émergent des
différentes études, on note la présence de conflits pouvant mener a de la violence lorsque les
individus sont sous I’influence de ’alcool (Kral, 2012). En ce sens, la présence d’abus de
substances et/ou d’un trouble en santé mentale chez les parents constituent des facteurs de risque
¢établis par la littérature pour un passage a I’acte suicidaire entre autres chez une population inuite
au Québec (Kirmayer, Malus, & Boothroyd, 1996; Tester & McNicoll, 2004). Une étude
d’autopsie psychologique basée sur un corpus de données issues de 30 personnes déceédées par
suicide dans quatre communautés autochtones au Québec révele que le 2/3 de ces cas ont souffert
de séveres abus parentaux ou de négligence durant leur enfance (Tousignant et al., 2013).
Finalement, les comportements suicidaires d’un membre de la famille, que ce soit une tentative
ou un suicide, constituent un facteur de risque pour un passage a 1’acte suicidaire (Borowsky,
Resnick, Ireland, & Blum, 1999).

L’étude de Kral et al., (2011) révele également que la communication, spécialement entre les
membres d’une famille, est essentielle pour le bien-étre des individus. Il va donc sans dire que les

changements mentionnés précédemment au niveau de la communication avec I’arrivée de la
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langue anglaise se ressentent a travers les différentes générations et peuvent engendrer un
sentiment d’isolement et I’impression de n’avoir personne a qui se confier, que ce soit au
quotidien ou lors de moments difficiles. Cela peut donc entrainer une grande détresse chez les
individus, ainsi que les mettre a risque de comportements suicidaires (Kral et al., 2011b; Kral,
2012; Tester & McNicoll, 2004; Walls et al., 2014).

De nombreux auteurs s’entendent pour dire qu’il faut porter une attention particuliere lors de
bris de relations amoureuses puisque les moments de tensions et de ruptures sont fréquemment
associés aux comportements suicidaires chez les individus autochtones. En effet, une étude de
Kral (2003) dans laquelle les rapports du coroner furent révisés pour deux communautés Inuits
dans le Canada Arctique a démontré que 68 % des suicides avaient été précipités par des
problémes au sein d’une relation amoureuse, parfois méme la rupture de celle-ci. D’ailleurs des
Inuits de tout age, ayant fait une tentative de suicide ou non dans le passé, mentionnent que les
problémes au sein d’une relation amoureuse seraient la principale raison pour mettre fin a ses
jours (Kral, 2012).

Un autre facteur de risque important associé¢ aux comportements suicidaires, particuliecrement
chez les jeunes autochtones, référe a I’exposition d’un individu au suicide ou a la tentative de
suicide d’un ami (Borowsky et al., 1999; Kirmayer et al., 2007). En effet, un deuil par suicide
peut amener les individus a ressentir une détresse importante caractérisée par des symptomes de
dépression ou encore un stress post-traumatique, spécialement dans un contexte ou les relations
avec les pairs sont tres significatives (Borowsky et al., 1999; Brent et al., 1993). De plus, il arrive
que certains jeunes aient fait la promesse de ne pas divulguer I’intention suicidaire d’un proche,
ce secret pouvant entrainer un fort sentiment de culpabilité suite au déces et, par le fait méme,
provoquer des idéations suicidaires a son tour chez cette personne (Walls et al., 2014). Il n’est

donc pas rare d’assister a ce qu’on appelle des « suicides en grappe », ce qui signifie que
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plusieurs suicides a I’intérieur d’un groupe de pairs surviennent dans un court intervalle de
temps. Ces « grappes de suicide » peuvent s’expliquer d’une part par la détresse de perdre un étre
cher et d’autre part par la normalisation des comportements suicidaires comme solution aux
problémes vécus. De plus, les « grappes de suicide » peuvent découler de pactes entre des
individus qui sont soumis aux mémes stress environnementaux afin de mettre fin a leurs jours au
méme moment ou dans un court intervalle (Walls et al., 2014).
1.3.3. Niveau individuel

I1 a été suggéré que les personnes ayant des idées suicidaires ou étant décédées par suicide se
différencieraient de la population générale en ayant un déficit au niveau des stratégies
d’adaptation (Tester & McNicoll, 2004). Selon Meaney (2010), les adversités vécues a I’enfance,
comme le fait de se retrouver dans un environnement malsain, peuvent altérer le fonctionnement
du cerveau et ces changements continuent de se ressentir a 1’age adulte puisqu’ils affectent la
capacité a s’adapter aux éveénements stressants. Plusieurs auteurs s’entendent également pour dire
que la présence d’un trouble en santé¢ mentale serait un facteur de risque important qui
expliquerait la vulnérabilité au suicide (Boothroyd, Kirmayer, Spreng, Malus, & Hodgins, 2001;
Chachamovich & Tomlinso, 2013; Kirmayer et al., 1996; Procter, 2005). Une ¢tude de Laliberté
et Tousignant (2009) effectuée au Québec aupres de quatre communautés autochtones a démontré
une forte association entre les déces par suicide et la consommation problématique d’alcool. En
effet, les résultats de cette étude démontrent que sur 30 personnes décédées a la suite d’un
suicide, 28 personnes avaient, au cours de la dernieére année, abusé de 1’alcool et/ou faisaient face
a des problémes en lien avec une consommation problématique. Parmi ces problémes reliés a la
consommation d’alcool, les participants a 1I’étude rapportent avoir vécu des problémes financiers,
de I’isolement social, des conflits interpersonnels ou maritaux et de la violence. Les résultats de

cette étude indiquent également qu’au moment du déces par suicide, 22 personnes sur 30 étaient
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intoxiquées a I’alcool et une personne au cannabis; 20 personnes ont vécu 1’événement
précipitant du passage a I’acte suicidaire alors qu’elles étaient sous 1’influence de 1’alcool, et trois
autres individus avaient consommé entre la survenue de I’événement précipitant et le passage a
I’acte. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que I’alcool entraine généralement une
altération dans la perception des événements ou une augmentation des émotions en lien avec
I’événement précipitant. De plus, comme le jugement est altéré par cette substance, il peut
devenir ardu de prendre un recul face a I’événement, ce qui amene une incapacité a considérer
des options alternatives face a la situation problématique (Laliberté¢ & Tousignant, 2009). Le
début de la consommation d’alcool et de drogues durant I’adolescence est associé¢ a de nombreux
méfaits, tels que des dommages neurodéveloppementaux, des dommages corticaux, et une
altération du fonctionnement cognitif, ce qui peut avoir des impacts tant sur la régulation
comportementale que sur le jugement et la présence de comportements impulsifs (Lubman &
Yiicel, 2008; Monti et al., 2005; Zeigler et al., 2005). L’étude de Chachamovich et al. (2013),
aupres de la population inuite, qui compare des individus décédés par suicide et des individus de
la population générale démontre que ceux décédés par suicide étaient plus enclins a souffrir de
dépression que les gens de la population générale. En effet, plus de la moitié des personnes
décédées par suicide (60 %) dans cette étude avaient eu un diagnostic d’un trouble dépressif
majeur au cours de leur vie, comparativement a environ 25 % du groupe controle. Le groupe de
personnes suicidées était également plus nombreux a souffrir d’une dépendance ou de I’abus au
cannabis au cours de leur vie (60 % versus 35 %). Finalement, deux fois plus de personnes dans
le groupe du suicide avaient un abus ou une dépendance a ’alcool dans les six derniers mois que
dans le groupe contrdle, indiquant qu’il s’agit d’un facteur de risque pour le passage a I’acte
suicidaire.

Toujours au niveau individuel, certains traits de tempérament seraient associés au risque
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suicidaire. D’abord, I’impulsivité serait associée au risque d’effectuer des tentatives suicidaires,
tandis que le repli sur soi, I’hypersensibilité, ainsi que 1’inhibition seraient plus communs pour les
suicides complétés. En effet, ces derniers traits de tempérament contribueraient au risque
suicidaire en altérant le fonctionnement social et les relations, entrainant une diminution de
I’estime de soi, une isolation sociale ainsi qu’un faible support social (Kirmayer, 1994). Certaines
études ont démontré une plus grande prévalence d’un trouble de la personnalité chez les
personnes décédées a la suite d’un suicide comparativement aux personnes de la population
générale (Boothroyd et al., 2001; E. Chachamovich & Tomlinson, 2013). L’ impulsivité est un
trait qui se retrouve de fagon marquée dans les troubles de la personnalité associés au suicide, tels
que le trouble de la personnalité limite, le trouble des conduites et le trouble de personnalité
antisociale. L’étude de Chachamovich & Tomlinson (2013) rapporte une différence significative
entre la présence de ces troubles de la personnalité chez les personnes décédées par suicide

(19.2 %; 15 %; 14.2 %), comparativement au groupe controle (3 %; 3 %; 7.5 %).

1.4. Facteurs de protection

Bien que les facteurs de risque soient des ¢léments permettant de comprendre la
vulnérabilité au passage a I’acte suicidaire, il existe également des facteurs qui peuvent protéger
les individus de cette vulnérabilité. Les facteurs de protection contribuent généralement a
favoriser une santé mentale positive, tout en réduisant la probabilité que se développe un trouble
mental. Les facteurs de protection se regroupent également selon leur niveau d’influence, c’est-a-
dire le niveau structurel et environnemental, le niveau social et le niveau individuel (Mantoura,

2014).
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1.4.1. Niveau structurel et environnemental

Comme il a été mentionné précédemment, il existe une grande variabilité au niveau du
taux de suicide a travers les différentes communautés autochtones d’un méme pays (Chandler &
Lalonde, 2008). Il est donc 1égitime de se questionner a savoir ce qui peut différencier ces
communautés au point de démontrer des taux de suicide aussi inégaux, mais également ce que
I’on peut comprendre et retenir des communautés ayant un taux de suicide bas.

A travers leurs études, Chandler et Lalonde (1998, 2008) mettent de I’avant le concept de
continuité culturelle comme étant un facteur de protection important pour éviter le
développement de comportements suicidaires. Comme il est vrai que tout individu est en
constante évolution au cours de sa vie, il en est de méme pour la culture qui évolue sans cesse.
Toutefois, malgré ces changements, certaines croyances et pratiques de base se transmettent
généralement de génération en génération d’une multitude de fagons et procurent des reperes
stables pour les individus afin qu’ils puissent se définir a travers leur culture. Ces auteurs se sont
donc intéressés a savoir a quel point et de quelle fagon les communautés autochtones ont été en
mesure de maintenir leur sens de continuité culturelle, ¢’est-a-dire leur héritage culturel, tout en
ayant fait face a une grande pression assimilatrice et une oppression historique au cours des
dernieres décennies. IIs s’intéressaient également a étudier le lien qui existe entre le degré de
continuité culturelle et le taux de suicide de ces communautés. Chandler et Lalonde (2008) ont
opérationnalisé le concept de continuité culturelle a I’aide de 8 variables : (1) mettre en place des
mesures pour assurer un nom autochtone aux terres traditionnelles; (2) reprendre une certaine
indépendance et une autonomie au niveau du gouvernement; (3) avoir un certain degré de
contrdle sur les services d’éducation; (4) maintenir un controle sur la protection des individus
(police et incendies); (5) avoir un contrdle sur la prestation des soins de santé (par exemple la

présence d’infirmicres a I’intérieur méme des batiments de I’école); (6) avoir établi des
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aménagements aidant a préserver la vie culturelle; (7) avoir intégré des femmes au sein des
gouvernements; et finalement (8) avoir mis en place et avoir le contrdle des services a I’enfance
et a la famille au sein de la communauté. Selon ces études, les taux de suicide étaient plus bas
dans les communautés qui avaient atteint une autonomie et une indépendance gouvernementales,
qui avaient des antécédents au niveau des revendications territoriales, qui avaient un certain
contrdle sur I’éducation, la santé, la police et les services d’incendie ou qui avaient construit des
installations culturelles au sein de la communauté. Les communautés ayant des femmes formant
la majorité du gouvernement local avaient un taux de suicide plus bas, ainsi que les communautés
étant parvenues a avoir le contrdle des services a 1’enfance et la famille. Evidemment, plus il y a
de variables présentes au sein d’une méme communauté et plus I’effet se fait ressentir au niveau
du taux de suicide, diminuant les risques de passage a I’acte. La variable la plus significative
semble étre I’autonomie au niveau gouvernemental puisque celle-ci est associée bien souvent a la
présence d’autres variables significatives et joue un grand role dans le renforcement et la
préservation de leur culture. Une autre composante intéressante de la continuité culturelle a
émergé des travaux de Hallett, Chandler et Lalonde (2007). Ceux-ci avancent que les efforts
d’une communauté pour conserver et transmettre un langage traditionnel seraient reliés au taux
de suicide. En effet, les résultats démontrent que les communautés ayant un haut niveau de
connaissance de la langue traditionnelle, ¢’est-a-dire une société dans laquelle la majorité des
individus sont en mesure d’entretenir une conversation en utilisant la langue traditionnelle,
auraient un taux plus bas de suicides (13,0 pour 100 000) alors que celles ayant un faible
pourcentage d’individus pouvant converser dans la langue traditionnelle ont des taux plus élevés
de suicide (96,6 pour 100 000) (Hallett, Chandler, & Lalonde, 2007).

Il va donc sans dire qu’un facteur de protection important pour le suicide concerne la

valeur et I’importance accordée a la conservation et la transmission de la culture malgré les
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nombreuses perturbations et tournants historiques vécus précédemment. Plusieurs auteurs vont
dans ce sens et affirment qu’il est primordial de promouvoir le sens de fierté¢ de ces communautés
autochtones en transmettant une image plus positive de qui ils sont a travers leurs mots, leurs
histoires, leur art, leurs discussions quotidiennes (Kral et al., 2011b; Tester & McNicoll, 2004).
En ce sens, I'utilisation et le maintien de cérémonies, de valeurs et de pratiques autochtones a
déja démontré de fortes qualités aidantes, que ce soit au niveau de la santé mentale, de la
résilience, ainsi que de la prévention du suicide chez des adolescents et adultes autochtones
(Alcantara & Gone, 2007; Garroutte, Goldberg, Beals, Herrell, & Manson, 2003; LaFromboise et
al., 2006; Mignone & O’Neil, 2005; N. V. Mohatt et al., 2014; Walters et al., 2002; Whitbeck et

al., 2009).

1.4.2. Niveau social

L’étude de Kral et al. (2011) révele que la famille est un élément primordial en ce qui
concerne le bien-étre et le bonheur des individus autochtones et il s’agit du theme qui émerge le
plus facilement de leur discours lorsqu’ils sont questionnés a ce sujet. En effet, le fait de se
retrouver en famille, de visiter des proches et de faire des activités tous ensemble, comme
partager un repas ou aller a la chasse sont des €léments associ€s non seulement au bien-étre et au
bonheur, mais également a la sant¢ et la guérison. Cette forte connexion a la famille est par
extension un facteur de protection important favorisant le bien-€tre et la sant¢ mentale (Fleming
& Ledogar, 2008; Kral et al., 2011b; Mignone & O’Neil, 2005). L’étude de Penney et al. (2009)
a démontré que, parmi toutes les variables étudiées, les liens familiaux étaient le meilleur
prédicteur des faibles taux de suicide. En ce sens, les résultats révelent que les taux étaient
beaucoup moins élevés dans les collectivités ou une grande proportion de résidents rapportait des

liens étroits avec les membres de leur famille. Comme il a ét¢ mentionné précédemment, les
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relations au sein de la famille peuvent étre problématiques et entrainer une détresse significative
chez les enfants. Ainsi, contrairement a ce que 1’on pourrait s’imaginer, I’adoption dans les
communautés autochtones, notamment chez les Inuits, est un phénomene fréquent qui permet a
I’individu de se retrouver dans un milieu ou les liens familiaux sont plus stables et protecteurs
pour lui (Kirmayer, 1994).

La communication est également un élément qui est considéré comme étant essentiel pour
le bien-étre des individus. En effet, de nombreuses études, ainsi que des individus autochtones
eux-mémes mentionnent I’importance de s’ouvrir aux autres, que ce soit avec des membres de la
famille ou des amis, et d’avoir des discussions et un contact fréquent. Cette communication et ce
rapport fréquent aux autres contribuent a la qualité du réseau social de I’individu, lui permettant
de compter sur 1’autre au besoin et de trouver plus facilement des solutions lorsqu’une situation
problématique émerge, ce qui lui évite ainsi de vivre de I’isolement social et une détresse
(Alcantara & Gone, 2007; Borowsky et al., 1999; Kral et al., 2011b; Luke et al., 2013; Richmond
& Ross, 2009). Un autre facteur de protection important réfere au fait d’entretenir des liens
affectifs avec des chefs tribaux des communautés autochtones. En effet, le bien-€tre serait relié a
I’adhésion a la culture traditionnelle, par exemple par la pratique d’activités concernant entre
autres la terre, la chasse, le camping, la nourriture locale, le fait de passer du temps avec les ainés,
la construction d’outils traditionnels. (Alcantara & Gone, 2007; Borowsky et al., 1999; Kral et
al., 2011b).

Au-dela du réseau social immédiat des individus autochtones, un facteur de protection
important pour prévenir la problématique du suicide concerne le niveau de capital social de la
communauté. Le capital social correspond a I’étendue des ressources qui sont investies
socialement et qui valorisent une culture basée sur la confiance, les normes de réciprocité,

’action et la participation collectives, ainsi que la présence de réseaux souples et diversifiés.
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Selon Mignone et O’Neil (2005), une culture faisant preuve d’une action et d’une participation
collectives et démontrant une grande réciprocité dans ses rapports permettrait d’éviter de ressentir
un sentiment d’instabilité ou de désespoir pouvant mener a des comportements autodestructeurs.
La qualité des réseaux sociaux au sein des communautés ont également démontré avoir des
impacts positifs sur la santé mentale de ces habitants. En effet, les communautés ayant des
réseaux flexibles, inclusifs et diversifiés ont tendance a mettre en place un environnement social
qui est plus favorable a la santé en augmentant les possibilités d’informations et d’emplois, tout
en diminuant les facteurs de risque socioéconomiques et en laissant moins d’individus isolés et
sans acces aux ressources. On constate une diminution des idéations et des tentatives suicidaires a
I’intérieur des cultures dans lesquelles les familles s’entraident et démontrent de fortes valeurs de
réciprocité, dans lesquelles les familles dans le besoin regoivent du soutien de la part des
différents secteurs et dirigeants et dans lesquelles les jeunes sentent qu’ils peuvent faire confiance
et avoir du soutien de la part d’adultes au besoin. Finalement, les ressources qui sont investies de
facon a promouvoir, entre autres, la culture, la langue, 1’éducation et les programmes de
résolution de conflits constituent un facteur de protection important. En effet, les communautés
qui ont mis en place ces différentes initiatives chez les jeunes ont rapporté des résultats positifs
dans la réduction des sentiments d’isolement chez les jeunes, ainsi que des comportements
violents ou autodestructeurs (Mignone & O’Neil, 2005). A titre d’exemple, une communauté
inuite a mis sur pied un centre pour les jeunes ou ceux-ci pouvaient se regrouper afin de prendre
part a différentes activités (film, jeux, discussions avec des ainés et des intervenants) et cela eut
pour effet de diminuer significativement le taux de suicide chez les jeunes (Kral, 2012).
1.4.3. Niveau individuel

En tenant compte du contexte propre aux communautés autochtones, des auteurs ont tenté

d’identifier les facteurs qui sont protecteurs a un niveau individuel en lien avec les
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comportements suicidaires. Les individus qui sont en mesure de démontrer des stratégies
d’adaptation, ainsi que des compétences au niveau de la gestion du stress et de la résolution de
problémes seraient moins enclins au passage a ’acte suicidaire puisqu’il découle généralement de
ces habiletés une forte croyance en la survie et en 1’adaptation aux adversités (Mignone &
O’Neil, 2005). Un engagement face a la spiritualité en lien avec la culture de I’individu serait
associé au bien-étre et a la diminution du nombre de tentatives de suicide rapportées. Cet
engagement se caractérise par une présence réguliére a 1’église, ainsi que par le fait d’accorder
une grande valeur et une forte signification a la vie; il s’agirait donc de facteurs de protection
importants desquels peuvent émerger une crainte et une objection morale face au suicide
(Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer et al., 2000; Mignone & O’Neil, 2005). De plus, les
individus qui démontreraient une bonne estime d’eux-mémes, un sentiment de fierté et
d’appartenance envers leur culture, ainsi que des habiletés au niveau de la communication
interpersonnelle seraient moins a risque d’un passage a I’acte suicidaire (Alcantara & Gone,
2007; Mignone & O’Neil, 2005). Une attitude positive face a 1’éducation, ainsi qu’une bonne
performance scolaire seraient corrélée avec une moins grande fréquence de comportements
suicidaires (Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer et al., 2000). L’étude de Penney et al. (2009)
révele quant a elle qu’un haut pourcentage de fréquentation scolaire chez les jeunes dans une
collectivité serait une variable associée a des taux de suicide inférieurs. Les auteurs décrivent la
fréquentation scolaire comme étant un espace ou les jeunes ont 1’opportunité de développer des
liens sociaux et des intéréts positifs, mais également qui témoigne d’un sentiment d’espoir face
au futur (Penney et al., 2009). De fagcon générale, 1’activité physique serait reconnue comme étant
un facteur de protection contre les idéations et tentatives suicidaires et cet effet se fait également
ressentir a travers les communautés autochtones australiennes (Chioqueta & Stiles, 2007; Luke et

al., 2013). En effet, le fait de pratiquer un sport procure une appartenance, ainsi qu’un sens de
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loyauté et de cohésion entre les individus qui remplacent les infrastructures effritées a travers les
nombreuses perturbations historiques et culturelles. Le sport a donc contribué a réduire de fagon
considérable les actes de violence tournés vers soi, par exemple les tentatives de suicide, les
suicides complétés et I’automutilation (Tatz, 1994, 2012). L’abstinence ou la modération au
niveau de la consommation d’alcool serait un facteur de protection important pour les
comportements suicidaires chez les communautés autochtones étant directement associé a un
risque moins élevé particulierement chez les jeunes. Le fait de ne pas consommer de drogue
constitue indirectement un facteur de protection puisque cela est associé a une moins grande
consommation d’alcool, cette derniére étant un facteur agissant sur le risque de comportements

suicidaires (Fleming & Ledogar, 2008).

1.5 Objectif de cette étude

Force est de constater qu’une grande proportion des écrits scientifiques sur la
problématique du suicide chez les communautés autochtones met 1’accent principalement sur les
facteurs de risque qui rendent cette population vulnérable au passage a I’acte, alors qu’il y a
moins de littérature qui tente d’identifier les facteurs de protection. Pourtant, selon Borowsky &
al. (1999), ce sont les facteurs de protection qui ont le plus grand impact sur le risque suicidaire;
la somme de ces facteurs ayant pour effet de diminuer le risque d’un passage a I’acte. En effet, le
fait d’augmenter le nombre de facteurs de protection serait plus efficace dans la diminution de la
probabilité de lésions auto-infligées que d’agir directement en diminuant le nombre de facteurs de
risque. Il est donc pertinent de répertorier les facteurs de protection et d’en comprendre les
différents impacts afin de prévenir la problématique du suicide. Des études portant sur la
population Yupik en Alaska vont également dans ce sens. En effet, les auteurs ont développé au

fil des années un modele basé sur la culture de ces individus et qui met de ’avant les facteurs de
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protection afin de prévenir 1’abus d’alcool et le suicide au sein de cette population. Ce modele
préconise également 1’intervention a plusieurs niveaux (communauté, social, individuel). Selon
ces auteurs, une collaboration étroite avec la communauté est un élément essentiel afin de
faciliter le développement, I’implantation, ainsi que les résultats découlant de ces interventions
(Allen, Mohatt, Fok, Henry, & Team, 2009; Allen, Mohatt, Beehler, & Rowe, 2014; Allen,
Rasmus, Fok, Charles, & Henry, 2017; Allen & Mohatt, 2014; Mohatt et al., 2004; Mohatt, Fok,
Burket, Henry, & Allen, 2011). Il émerge également des écrits scientifiques quelques études
concernant les tentatives de suicide parmi les Inuits, toutefois peu d’études se sont intéressées
d’une part aux personnes qui sont décédées par suicide, mais plus spécifiquement aux facteurs de
protection propres au contexte culturel du peuple inuit dans le Canada arctique (Chachamovich et
al., 2013).

Ce projet de recherche fait suite a une étude (Qaujivallianiq Inuusirijauvalauqtunik
(Learning from lives that have been lived)) qui s’est déroulée entre 2005 et 2010 chez la
population inuite du Nunavut et qui visait a comparer les facteurs de risques chez un premier
groupe de personnes décédées a la suite d’un suicide a un groupe contrdle, de la population
générale. En utilisant une méthodologie d’autopsie psychologique et de trajectoires de vie, les
auteurs ont ét€¢ en mesure d’identifier les variables permettant de distinguer les deux groupes. Un
article a été publi€ afin de décrire les résultats et de discuter des aspects méthodologiques, entre
autres la procédure de recueil de données, 1’acceptabilité, la fiabilité, ainsi que la validité de la
méthode, reliés a cette étude puisqu’il s’agissait de la premiere étude d’autopsie psychologique
effectuée chez la population inuite du Nunavut (Chachamovich et al., 2013). Cette banque de
données unique et riche a été jusqu’a maintenant peu exploitée. La présente étude avait donc pour
objectif d’utiliser les données issues de cette banque et de comparer les facteurs de protection

présents a travers la vie chez les différents groupes. Une premiére lecture des données a permis
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de constater que chez les participants du groupe controle, certains avaient fait une ou des
tentatives de suicide au cours de leur vie, alors que d’autres n’avaient jamais fait de tentative de
suicide. Il devenait donc intéressant d’évaluer si ceux-ci se distinguaient en termes de protection.
Pour ce faire, les participants de 1’étude initiale ont d’abord été divisés en trois groupes: les
personnes décédées a la suite d’un suicide, les personnes ayant fait une tentative de suicide et les
personnes n’ayant jamais fait de tentative de suicide au cours de leur vie. Puis, sur la base des
données recueillies, un échantillon de 90 participants fut retenu pour la présente étude, c’est-a-
dire 30 participants par groupe (voir la section de la méthodologie dans 1’article pour plus de
détails). Avec la lecture des vignettes cliniques recueillies par les intervieweurs, 1’objectif était de
répertorier et de comparer les facteurs de protection qui étaient présents a travers la vie chez les

personnes de ces trois groupes.
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CHAPITRE II

ARTICLE

2.1. Présentation de I’article

L’article intitulé Protective factors in the Inuit population of Nunavut: A comparative
study of people who died by suicide, people who attempted suicide and people who never
attempted suicide a été soumis pour publication dans /'International Journal of Environmental
Research and Public Health, dans le cadre d’un numéro spécial portant sur les avancées dans la
recherche sur le suicide (Annexe A). L’article a été publié le 16 janvier 2018, suite a des
révisions mineures (Beaudoin et al., 2018). Cet article, écrit en anglais, comprend un résumé, une
introduction, la méthodologie, les résultats et tableaux, une discussion, une conclusion, ainsi que

les références.
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2.2. Abstract

Epidemiological data shows an alarming prevalence of suicide in Aboriginal populations
around the world. In Canada, the highest rates are found in Inuit communities. In this article, we
present the findings of a secondary analysis conducted with data previously collected as part of
a larger study of psychological autopsies conducted in Nunavut, Canada. The objective of this
secondary analysis was to identify protective factors in the Inuit population of Nunavut by
comparing people who died by suicide, people from the general population who attempted
suicide, and people from the general population who never attempted suicide. This case-control
study included 90 participants, with 30 participants in each group who were paired by birth date,
sex, and community. Content analysis was first conducted on the clinical vignettes from the
initial study in order to codify the presence of protective variables. Then, inferential analyses
were conducted to highlight differences between each group in regards to protection. Findings
demonstrated that (a) people with no suicide attempt have more protective variables throughout
their lifespan than people who died by suicide and those with suicide attempts within the
environmental, social, and individual dimensions; (b) people with suicide attempts significantly
differ from the two other groups in regards to the use of services; and (c) protective factors that
stem from the environmental dimension show the greatest difference between the three groups,
being significantly more present in the group with no suicide attempt. Considering these
findings, interventions could focus on enhancing environmental stability in Inuit communities as

a suicide prevention strategy.

Keywords: suicide; Inuit; Nunavut; protective factors; Aboriginal; prevention
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2.3. Introduction

According to the World Health Organization, there are close to 800,000 people who take
their own life every year around the world (World Health Organization, 2014a). For each suicide,
it is estimated that approximately 20 individuals attempt suicide (World Health Organization,
2014b). With such a prevalence, suicide is recognized as an important public health issue that has
major consequences for families, communities, and nations (World Health Organization, 2014b).
In Canada, 4054 suicides occurred in 2013, making it the 9th leading cause of death in the
country (Statistique Canada, 2014a). Studies show that Aboriginal communities have
significantly higher rates of suicide than the general population of many countries, including
Canada, New Zealand, Australia, and the United States (Kirmayer, 1994; Luke et al., 2013;
Wexler et al., 2015). From 2003 to 2007, the suicide rate among Canadian Aboriginal people was
30.4 per 100,000—three times higher than the rate in the general population for the same period
(Health Canada, 2014). This rate is even higher for Aboriginal youth, who have one of the
highest suicide rates in the world (Chandler et al., 2003). In Canada, Aboriginal youth commit
suicide at a rate 5 to 6 times higher than the general population (Advisory Group on Suicide
Prevention, 2003).

Suicides are particularly high amongst the Canadian Inuit. This population has one of the
highest rates of suicide around the world. In 2011, the suicide rate for Inuit living in Nunavut was
99.4 per 100,000, compared with 11.3 per 100,000 in the general Canadian population (Advisory
Group on Suicide Prevention, 2003; Nunavut Bureau of Statistics, 2014). The suicide rate in
Nunavut rose to 127.1 per 100,000 in 2013—ten times the Canadian average (Nunavut Bureau of
Statistics, 2014; Statistique Canada, 2014b). The suicide rate among the Inuit populations has

grown alarmingly over the past 30 years, beginning in the mid-1980s (Tester & McNicoll, 2004).
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This increase has been led by suicide of Inuit youth under the age of 25, a trend that is consistent
with other Aboriginal populations around the world (Hicks, 2009; Kral, 2012).

A number of prominent explanations have been offered for the dramatic rise in suicide
amongst the Canadian Inuit. On a structural and environmental level, studies report that the high
rate of suicide could be explained, at least in part, by historical traumas experienced by these
populations and transmitted across generations. The colonization and discrimination faced by the
Inuit in the past have led to many social problems and have undermined the integrity of
communities, resulting in a cultural confusion (Chandler & Lalonde, 1998; Kirmayer et al., 2000;
MacNeil, 2008; Stairs, 1992; Tester & McNicoll, 2004; Walls et al., 2014). Many Aboriginal
communities, including the Inuit, have an eco-centric self-concept, meaning that the person’s
identity is built through his or her interactions with the social and physical environment
(Kirmayer et al., 2000; Walls et al., 2014; Wexler & Gone, 2012). As individuals attach great
importance to elements of their environment (people, land, animals), historical events that led to
the destruction of the land, territorial appropriation, relocation of certain communities, changes in
governance, physical inactivity, and spatial restrictions are believed to have contributed to
weakening the integrity of communities and individuals (Kirmayer et al., 2000; Walls et al.,
2014; Wexler & Gone, 2012).

Chandler and Lalonde (2008,1998) suggest that these historical traumas resulted in the loss
of cultural continuity, defined as the cultural legacy and autonomy of a community. This
constitutes an important risk factor for suicide by placing individuals in a vulnerable position
concerning their identity. Historical events, such as residential schools and the relocation of
communities, therefore constitute a risk factor, which may interact with other risk factors—for
example, an unstable family environment—to make it more difficult for individuals to adapt to

adversities and ultimately more vulnerable to suicide (Fleming & Ledogar, 2008).
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The lack of economic prosperity, limited employment opportunities, unemployment, and low
living standards (such as overcrowded houses) have likewise been identified as risk factors for
the Indigenous population (Mignone & O’Neil, 2005; Tousignant et al., 2013; Walls et al., 2014).
Mohatt et al. suggest that such environmental factors can act as current reminders of historical
traumas, reinforcing both personal and public distressing narratives and undermining individual
and community health (Mohatt et al., 2014).

Lastly, it has been suggested that mental health services may not be adequately equipped to
address issues of Inuit suicide. Aboriginal communities have questioned the adequacy and
effectiveness of mental health services as they relate to suicide (Walls et al., 2014). Some authors
have suggested that mental health interventions, including suicide prevention programs, are less
effective because they are not congruent with Indigenous culture and beliefs (Wexler & Gone,
2012; Wexler et al., 2015).

On a social level, problems within intimate relationships have been identified as risk factors
for suicide in Aboriginal and Inuit communities (Advisory Group on Suicide Prevention, 2003;
Chandler & Lalonde, 2008; Kirmayer et al., 2007; Kral, Idlout, Minore, Dyck, & Kirmayer,
2011a). These include family difficulties, such as infrequent or poor relationship between family
members, the presence of physical or sexual abuse (Kral et al., 2011a), the presence of substance
abuse and/or mental health disorders in parents (Kirmayer et al., 1996; Tester & McNicoll, 2004),
and problems in a romantic relationship (Kral, 2003, 2012). Having a close friend commit suicide
or make a suicide attempt has also been identified as a risk factor for suicidal behaviors in Aboriginal
populations (Borowsky et al., 1999; Kirmayer et al., 2007).

On an individual level, several authors agree that mental health problems also play a role in
Aboriginal and Inuit suicide (Boothroyd et al., 2001; Chachamovich et al., 2013; Chachamovich

et al., 2015; Kirmayer et al., 1996). Chachamovich et al. (2015) found that people who died by
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suicide in Nunavut were more likely to suffer from depression during their lifespan (60%) than
people in the general population (25%). They were also more likely to have a substance abuse or
dependence disorder during their lifetime (60% vs 35%). Some studies have also shown a higher
prevalence of personality disorders among people who died by suicide compared with people in
the general population (Boothroyd et al., 2001; Chachamovich et al., 2015). Chachamovich et al.
(2015) report significantly higher rates of borderline personality disorder, conduct disorder, and
antisocial personality disorder in people who died by suicide (19.2%, 15.0%, 14.2%) compared
with the control group (3.0%, 3.0%, 7.5%).

Although risk factors are essential for understanding suicide vulnerability, it is also important
to recognize the protective factors that can contribute to positive mental health. In fact, research
suggests that protective factors may have a greater impact on suicide than risk factors. Borowsky
et al. (1999) found that increasing the number of protective factors would be more effective in
reducing the likelihood of self-inflicted injuries than acting directly on reducing the number of
risk factors. Indeed, studies on the Yupik population in Alaska are moving in this direction,
where the authors have developed over the years a culturally grounded model of protective
factors that emphasizes multilevel intervention (community, social, and individual) to prevent
alcohol abuse and suicide. Community collaboration is an important element in these studies to
facilitate the development, implementation, and outcomes of the various interventions (Allen et
al., 2009; Allen et al., 2014; Allen & Mohatt, 2014; Mohatt et al., 2004; Mohatt et al., 2011).

To date, Aboriginal suicide research has predominantly focused on risk factors. However, a
number of important protective factors have been identified. On a structural and environmental
level, Chandler and Lalonde (Chandler & Lalonde, 2008; Chandler & Lalonde, 1998) promote
the concept of cultural continuity as a moderator of the development of suicidal behavior in

Canadian Aboriginal populations. Among the variables used to operationalize this concept,
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governmental autonomy was found to be associated with the presence of other variables of
cultural continuity, such as having control over education, health, and police services, and the
ability to include cultural installations in the community. Hallett, Chandler, and Lalonde (2007)
also demonstrated that communities with a high level of knowledge of their traditional language
show lower rates of suicide than communities with fewer individuals who can converse in their
traditional language. Several studies also confirm that it is essential to promote the sense of pride
in indigenous communities by conveying a positive image of their culture, and by encouraging
traditional activities, values, and practices (Kral et al., 2011a; Mignone & O’Neil, 2005; Tester &
McNicoll, 2004). A number of studies have also shown that enculturation positively impacts
mental health, resilience, and suicide prevention in Indigenous adolescents and adults (Alcantara
& Gone, 2007; Garroutte et al., 2003; LaFromboise et al., 2006; Mohatt et al., 2014; Walters et
al., 2002; Whitbeck et al., 2009).

On a social level, a strong connection with the family is associated with well-being,
happiness, health, and healing, which all contribute to good mental health (Fleming & Ledogar,
2008; Kral et al., 2011a; Mignone & O’Neil, 2005; Penney et al., 2009). Family and friends can
help an individual to find a solution to a problem, prevent an individual from becoming socially
1solated, and help support them during periods of psychological and emotional distress (Alcantara
& Gone, 2007; Borowsky et al., 1999; Kral et al., 2011a; Luke et al., 2013).

A number of individual protective strategies have also been identified. Studies have found,
for example, that people who are able to demonstrate coping strategies, such as stress
management and problem-solving skills, are less likely to engage in suicidal behaviors (Mignone
& O’Neil, 2005). A commitment to spirituality has been associated with well-being and a
decrease in the number of reported suicide attempts (Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer et al.,

2000; Mignone & O’Neil, 2005). Positive attitude towards education, school perseverance, and
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academic achievement have been correlated with fewer suicidal behaviors (Alcantara & Gone,
2007; Kirmayer et al., 2000; Penney et al., 2009). Similarly, studies have found participation in
sports to be a protective factor against suicide and suicidal ideations because it promotes a sense
of centrality and cohesion between people (Chioqueta & Stiles, 2007; Luke et al., 2013; Penney
et al., 2009; Tatz, 1994, 2012). Finally, abstinence or moderation in alcohol consumption has also
been shown to be an important protective factor against suicide in Aboriginal communities,
especially among young people. Although not directly associated with a low risk of suicide,
abstaining from drugs has been shown to be a protective factor associated with lower alcohol use
(Fleming & Ledogar, 2008).

Despite these valuable insights, knowledge on protective factors in Aboriginal suicide
remains sparse, especially as they relate to the Inuit, even though there is an alarming prevalence
of suicide in this population. The current study aims to address the gap in the literature by

examining protective factors in the Inuit population.

2.4. Materials and Methods

The initial study included 120 suicides that occurred in Nunavut between 2003 and 2006 and
120 control subjects that were randomly selected from the Nunavut Health Care Registration File
and were matched based on community, gender, and birth date. Within each group, 99
participants (82.5%) were men and 21 (17.5%) were women (see Chachamovich et al., 2013 for
details).

Chachamovich’s initial study (2013, 2015) used a proxy-based interview procedure as the
main source of information, also known as a follow-back study, and used a psychological autopsy
method and life-calendar methodology. These methods involve gathering information about the

life of the individual who committed suicide in order to understand the reasons and contextual
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factors. Semi-structured interviews with relatives of the deceased were conducted in order to
reconstruct the events that have marked the life of each person and to identify elements that
would allow a better understanding of the suicidal gesture within a complex life trajectory. To
ensure the groups were comparable, information on the living control participants were also
obtained by means of proxy-based interviews. The researchers and trained mental health research
assistants conducted the interviews and participants were asked to choose the language in which
they preferred to be interviewed (English or Inuktitut). Participants who chose Inuktitut were
invited to select an interpreter with whom they felt comfortable speaking openly. The number of
informants necessary to complete the interview was determined by the interviewer, based on the
quality of the interviews and the amount of information gathered. There were 498 interviews
conducted overall; 279 of these interviews were for suicide participants and the remaining 219
were for control participants. Medical charts, coroner’s notes, and criminal records were also
systematically reviewed. Several instruments were used in the initial study to assess socio-
demographic data, psychopathology, impulsiveness, aggressiveness, history of suicide attempts,
family history of psychopathology, development, and life trajectory, which reflected the major
risk factors for suicide. These instruments were adapted to ensure the cultural sensitivity of their
content. The interviews combined standardized instruments (see Chachamovich et al., 2013 for
the list of instruments used) with open-ended questions to collect information about the trajectory
of life events, childhood development, and parent—child relationship. Following the interviews,
and after reviewing the medical records, the interviewers wrote a clinical vignette summarizing
all relevant information on each participant (see Chachamovich et al., 2013 for details about the
methodology of this study).

To select the sample for this study, we first made a distinction between living control

participants who had made at least one suicide attempt during the course of their life and those
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who had not. Among the control subjects, there were 30 living participants who attempted to take
their life: 25 men (83.3%) and 5 women (16.7%). Then, participants who died by suicide and
those who made no suicide attempt were matched to those who made a suicide attempt by age
(date of birth), gender, and according to Nunavut region (Kitikmeot, Kivalliq, and Qikiqtaaluk).
The current study used a sample of 90 participants from the original study which were subdivided
into three groups: (1) 30 cases of individuals who died after a suicide; (2) 30 living control
participants who have made at least one suicide attempt during the course of their life; and (3) 30
living control participants who never made a suicide attempt. The secondary analysis of this
study was reviewed and approved by the Research Ethics Committee of Université du Québec en
Outaouais (IRB number: 2251-B).

Within the secondary data analysis approach, the current study used content analysis to
examine the clinical vignettes of the 90 cases that were selected. This method consists of
analyzing the explicit and implicit content of a text through the classification and assessment of
key concepts, symbols, and themes. The aim of the content analysis was to develop a better
understanding of the protective factors for suicidal behavior among the Inuit population of
Nunavut by comparing the experiences of people who died by suicide to those who had made a
suicide attempt and those who never attempted suicide. We created a coding grid taking into
account the current literature on protective factors and using the conceptual framework from the
National Public Health Institute of Quebec (INSPQ). This framework groups the determinants of
mental health and addresses the protective factors within different dimensions, such as the
environmental dimension, the social dimension, and the individual dimension (Mantoura, 2014).
We also included two dimensions that, following the literature review, seemed relevant for the
context and population of this study, namely, the use of services and the cultural dimension. In

total, there were 33 variables of protective factors that were operationally defined. A panel of
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experts independently coded the life history vignettes, identifying the presence or absence of

these variables. Protective factors were grouped into five different dimensions: environmental

variables, social variables, individual variables, use of services, and cultural variables (see Table

).

Table 1. Protective variables of the coding grid for the content analysis.

Environmental

Stability/positive change in
the environment

Stable family environment

Financial security/presence of income

T

ransition/Change in the living environment

Study/Work outside of the community

Stable workplace

Achievements

Academic achievement

Publicly recognized achievement

Travel/Project

Use of services
dimension

Resource accessibility
(mental health)

Consultation (s)

Intensity of services

Therapeutic process

Hospitalization

Resources (physical health)

Consultation (s)

Hospitalization

Social dimension

Family relationships

Caring

Positive family ties

Intimate relationships

Stable and positive relationship with partner

Feeling of parental pride and identity

Positive relatioship with children

Friendly relationships

Stable friendship

Social network

Individual
dimension

Personal resources

Being easy to get along with

Ability to express and manage emotion
and/or to perform well in school

Religion/Spirituality

Perseverance/Engagement

Personal behaviors

Stop/decrease consumption

Sports activities

Social participation/engagement

Personal development

Significant leisure
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Traditional language
Cultural dimension Traditional activities

Cultural pride/identity

Table 1 groups the 33 variables of the coding grid. Variables in italics were suggested by
the accounts of the participants’ life history and have been added during the course of
the study.

A mixed method approach was used: while some variables derived from the literature, other
variables were suggested by the accounts of the participants’ life history and have been added
during the course of the study (L’Ecuyer, 1990).

The clinical vignette of each participant was explored in depth in order to identify protective
factors and coded according to the variables already determined. Some variables were added
during the analysis to reflect the protective element, which was identified by the participants
themselves. All vignettes were independently coded by the three clinicians (VB, MS, NC) and
then reviewed by the panel (VB, MS, NC) to ensure good inter-rater reliability. A high agreement
percentage was calculated for these vignettes (87.1%). The points of disagreement between the
three raters were discussed, and the final rating was based on a consensus. To ensure no coding
bias, some information was removed from the vignettes so that the raters did not know if the
clinical vignettes they were coding referred to a participant in the suicide, suicide attempt, or no
suicide attempt group.

As the current study aims to identify the protective factors that have been present throughout
an individual’s lifespan and to understand their influence on suicidal behaviors, we assessed their
presence within four life periods (0-9 years, 10-19 years, 20-35 years, 36 years and older).

In this study, we conducted three levels of analysis using SPSS, version 22. First, we
performed one-way analysis of variance on continuous variables for each of the protective
categories and dimensions to determine statistically significant differences in the number of

variables between groups. We then conducted chi-square analysis on the 33 dichotomous
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variables to determine which showed a statistically significant association between their
occurrence (absence/presence) and the groups. Lastly, we conducted a two-step cluster analysis
to evaluate which variables’ dimensions were the most significant to differentiate the three

groups.

2.5. Results
2.5.1. Descriptive Analysis

Table 2 describes the sociodemographic and clinical characteristics of the study sample.
Participants were matched by gender and date of birth, and each group included 25 men and 5
women; we observe no significant difference between groups in regards to the age of participants.
There were more single participants at the time of the study in the suicide group (SG) compared
with the control group with suicide attempt (CWSA) and the control group with no suicide
attempt (CNSA), but the difference was not significant. Only 13.3% of participants in the SG
completed their high school education and/or reached a higher education level, in contrast to
16.7% in the CWSA and 26.7% in the CNSA, but this difference was not significant. There was,
however, a significant difference between groups in the number of participants employed at the
time of the interview or at the time of death. SG participants were more likely to have no
occupation than the participants of the two other groups. Moreover, SG participants were less
likely to have their own source of income (33.3%, 50.0%, and 60.0%, respectively), but not in a
significant way. There was a significant difference between groups in the number of participants
having an Axis I, Axis II, and a substance-use diagnosis throughout their lifespan, as indicated by
the results of the initial study by Chachamovich et al. (2013, 2015). These diagnoses were

significantly more present in the SG than in the CWSA and CNSA.
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Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of the study sample.

. . .. Death b Suicide No suicide
Socmden(l:ol;g::ap;ltlgiz;z(: Clinical Suicidey Attempt (s) Attempt
n=30n(%) n=30n(%) n=30n((%)
Sex
Male 25 (83.3) 25 (83.3) 25 (83.3)
Female 5(16.7) 5(16.7) 5(16.7)
Age, mean (SD) 23.9(8.2) 27.1(7.9) 27.9 (8.4)
Marital status
Single 14 (46.7) 10 (33.3) 9 (30.0)
Married or common-law 10 (33.3) 14 (46.7) 16 (53.3)
Separated 1(3.3) 1(3.3) 1(3.3)
Seeing someone/In a
relationshﬁ) 5(16.7) 5(16.7) 4(13.3)
Education level
<7 years 4 (13.3) 3(10.0) 0
Junior high 5(16.7) 8 (26.7) 3 (10.0)
>High school 21 (70.0) 19 (63.3) 27 (90.0)
Occupation
No occupation 20 (66.7) 14 (46.7) 7 (23.3)
Worker 9 (30.0) 15 (50.0) 19 (63.3)
Not applicable 1(3.3) 1(3.3) 4 (13.3)
Source of income
Himself 10 (33.3) 15 (50.0) 18 (60.0)
Parents 13 (43.3) 3 (10.0) 5(16.7)
Other family member 0(0.0) 1(3.3) 0 (0.0)
Common-law 0(0.0) 1(3.3) 2 (6.7)
Welfare 6 (20.0) 8 (26.7) 4(13.3)
Other 0(0.0) 0 (0.0) 1(3.3)
Don’t know 1(3.3) 2 (6.7) 0 (0.0)
Adopted, yes (%) 11 (36.7) 9 (30.0) 6 (20.0)
21;)n;lzer of suicide attempts, mean 137 (2.3) 223 (1.3) w/a
Axis I diagnosis, yes (%) ° 24 (80.0) 20 (66.7) 9 (30.0)
Axis II diagnosis, yes (%) 11 (36.7) 11 (36.7) 7 (23.3)
Substance-use diagnosis, yes (%) 24 (80.0) 21 (70.0) 13 (43.3)

2 Does not include the suicide attempt that resulted in death. ® Does not include
substance-use diagnosis. n/a = not applicable.
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2.5.2. Inferential Analysis

One-way analyses of variance (ANOVA) were first conducted to determine if there was any
statistically significant difference in the number of protective variables present between the three
groups. Tukey post-hoc tests were then realized to specify significant differences between
groups. Overall, the results indicate (Table 3) a significant difference between groups in the
number of protective variables throughout the lifespan [F (2.89) = 6.17, p < 0.05)]. Post-hoc
testing revealed that people who never attempted suicide showed significantly more protective

factors than people who died by suicide (p < 0.05).

Table 3. ANOVA and Tukey post-hoc.

Dimensions/Variables ANOVA Tukey Post-hoc
Mean St?(;da
F P Groups Differe Deviati D
nce
———— on
Gr.1-Gr.2 —0.600  0.316  0.146
1. Environmental 8.46  0.000 * Gr.1-Gr.3 -1.300  0.316 0'200
Gr.2-Gr.3 -0.700  0.316  0.075
L1 Stability and Grl-Gr2  —0667 0258 0031
Ie)rcl)\s]li‘;lgfgn:gi:lges inthe 8.71 0.000 Gr.1-Gr.3 1067 0258 O.(iOO
Gr.2-Gr.3 —0.400  0.258 0.273
Gr.1-Gr.2 0.670 0.116  0.835
1.2 Achievements 367 0029* _9rlord - 70233 0.116 8’(1);?
Gr.2-Gr.3 —0.300  0.116 e
Gr.1-Gr.2 —0.633  0.388  0.237
2. Use of services 362 0031+ _Onlors 0400 ~_0.388 8322
Gr.2-Gr.3 1.033 0.388 Ty
Gr.1-Gr.2 —0.400  0.370  0.528
3. Social 513  0.008 * 0.006

Gr.1-Gr.3 -1.167  0.370 %
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Gr.2-Gr.3 -0.767  0.370  0.102

3.1 Family 102 0366 a
relationships
Gr.1-Gr2  —0467 0250  0.155
felza{f;;?;tgs 517 0008*  Grl-Gr3  -0800 0250 O90°
Gr2-Gr3  -0333 0250 0381
Gr.l-Gr2 0267 0.153 0.196
3.3 Friendly 353 0o+ _Gr1=Gr3 0133 0.153  0.66]
relationships . . 0.029
Gr2-Gr3  —0.400  0.153 .
Gr.l-Gr2  -0200 0288 0.768
0.003
4. Individual 627 0003% _Orl-Gr3 =~ —0967 0288 7,
Gr2Gr3  —0767 0288 0%
Gr.1-Gr2 0000  0.18  1.000
0.037
4.1 Personal resources 4.21 0.018 * Gr.1-Gr.3 0.467 0.186 *
Gr2-Gr3  —0467  0.186 0'237
4.2 Individual 2.9 0.061 n/a
behaviors
5. Cultural 0.42 0.657 n/a
Gr.l-Gr2  -1867 0924 0.113
6. Total 617 0003*  Grl-Gr3 —3233 0924 0002

*

Gr.2-Gr.3 —-1.367  0.924  0.306

Note. * p < 0.05. ANOVA was to determine if there is a statistically significant
difference in the number of protective variables between groups. Tukey post-hoc was to
determine difference(s) between groups. Gr.l1 = Death by suicide, Gr.2 = Suicide
attempt(s), Gr.3 = No suicide attempt.

As outlined above, the protective factors were grouped into five different dimensions:
environmental, social, individual, use of services, and cultural. For most dimensions
(environmental, social, and individual), there was a significant difference between the three
groups in the overall number of protective factors—more specifically, between those people who
never attempted suicide and those people who died by suicide. In the individual dimension, there

was also a significant difference: people who never attempted suicide showed significantly more
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protective variables than people who made a suicide attempt. In regards to use of services, there
was a significant difference between groups [F (2.89) = 3.62, p < 0.05)], where people who made
suicide attempts in their life had consulted services more than those who never attempted. The
cultural variables, however, showed no significant difference between groups in this study [F
(2.89)=0.42, p = 0.66)].

As for the categories of protective variables, those referring to stability and positive changes
in the environment showed a significant difference [F (2.89) = 8.71, p < 0.001)]. Individuals who
never attempted suicide and individuals who made previous suicide attempts showed
significantly more protective factors than people who died by suicide. The variables of
achievements also show a significant difference between groups [F' (2.89) = 3.67, p < 0.05)].
Post-hoc Tukey testing shows that people who never attempted suicide showed significantly
more protective variables in this category throughout their life than those who attempted suicide.
The variables concerning intimate relationships showed a significant difference between groups,
where individuals who never attempted suicide showed significantly more protective variables
than individuals who died by suicide. On the variables about friendly relationships, there was also
a significant difference between groups [F (2.89) = 3.53, p < 0.05)], but this significant difference
was found between people who never attempted suicide and people who made a suicide attempt.
The variables referring to personal resources on the individual dimension showed a significant
difference between groups [F (2.89) = 4.21, p < 0.05)], where people who never attempted
suicide had significantly more protective variables than people who died by suicide and people
who attempted suicide.

Chi-square analyses were also conducted on the 33 protective variables to evaluate if there

was a statistically significant association between groups and the occurrence (absence/presence)
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of these variables. Out of these 33 variables, 11 showed a significant association between groups

and their occurrence (Table 4).

Table 4. Chi-square analysis.

Dimensi Percentage (%)
i 2 Df —
on Variables X Df p Group 0—Absent e
Death by 76.7%  23.3%
suicide
Stable family 977 2 0.00 Suicide 56.7% 43 3%
environment — 8 attempt (s)
No suicide 367%  63.3%
attempt
Death by 80.00%  20.00%
Financial suicide
sccurity/Prese 778 2 002 Suicide 70.00%  30.00%
: — = 0 attempt (s)
nce of income N i
. o suicide 46.7% 53.3%
Environ attempt
|
_menta’ N Death by 100.0%  0.0%
Transition/cha suicide
ngeinthe 0, 002 Suicide 80.0%  20.0%
living —_— = 1 attempt (s)
environment iei
v No suicide 93.3% 6.7%
attempt
Death by 100.0%  0.0%
suicide
Stable 0.02 Suicide 0 o
workplace —7'50 i 4 attempt (s) 83.3% 16.7%
No suicide 76.7% 23.3%
attempt
Death by 500%  50.0%
Mental health suicide
consultation 1496 2 000 Suicide 133%  86.7%
— 1 attempt (s)
Use of s) No suicide
service 60.0% 40.0%
- attempt
Mental health Death by
. 6.7° 23.39
hospitalization 7.73 2 0'? 2 suicide 76.7% /o
(s) — Suicide 80.0% 20.0%
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attempt (s)

No suicide o o
attempt 100.0% 0.0%
Death by o o
Stable and suicide 90.0% 10.0%
positive 0.00 Suicide o 0
relationship 1008 2 6 attempt (s) 73.3% 26.7%
ith rt i o
e No suicide 53.3%  46.7%
. attempt
Social
Death by 933%  6.7%
Feeli ¢ suicide - -
eeling o —
parental pride 770 2 002 Suicide 66.7%  33.3%
: . — — 1 attempt (s)
and identity No suici
o suicide 66.7%  333%
attempt
Death by 100.0%  0.0%
suicide - -
Easy to get 0.00 Suicide o o
along with 1286 2 2 attempt (s) 100.0% 0.0%
No suicide 80.0%  20.0%
attempt
Ability to Death by 96.7% 339,
express/mana suicide . :
Individu  ge emotions 0.03 Suicide 0 o
al and/or 686 2 ) attempt (s) 96.7% 3.3%
perform in No suicide
school attempt 80.0% 20.0%
Death by 96.7%  3.3%
suicide
Perseverance/ 0.00 Suicide o o
Engagement 1102 2 4 attempt (s) 96.7% 3.3%
No suicide 733%  26.7%
attempt

On the environmental level, four variables out of eight were statistically significant. A stable
family environment (y* (2) = 9.77, p < 0.01), a financial security and presence of income (3> (2) =
7.78, p < 0.05), a transition/change in the living environment (3> (2) = 7.68, p < 0.05), and a

stable workplace (¥* (2) = 7.50, p < 0.05) were statistically significant between groups, where the
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percentages increased in a linear way from people who died by suicide to people who made
suicide attempts to those who never attempted.

As for the use of services, the presence of mental health consultation (x> (2) = 14.96, p <
0.01), and hospitalizations (x> (2) = 7.73, p < 0.05), were significantly associated with groups.
The percentage of consultations was higher for people who made suicide attempts, while the
percentage of hospitalizations was higher for people who died by suicide. There was no
difference in regards to the use of services for physical health problems.

On the social level, a stable and positive relationship with a partner (3> (2) = 10.08, p < 0.01),
and a feeling of parental pride and identity (y* (2) = 7.70, p < 0.05), were significantly associated
with differences between groups, where the percentages increased in a linear way from people
who died by suicide to people who made suicide attempts to those who never attempted.

On an individual level, three variables were associated with differences between people with
no suicide attempt and people from the two other groups: those who were qualified as easy to get
along with (> (2) = 12.86, p < 0.01), those who were able to express and manage emotions
and/or to perform well in school (¥ (2) = 6.86, p < 0.05), and those who were perseverant and
engaged in their goals (y* (2) = 11.03, p < 0.01).

A two-step cluster analysis was conducted using the affiliation groups (SG, CWSA, CNSA)
to define the clusters. The purpose of this analysis was to determine in a post-hoc way which
variables’ dimensions (environmental, services, social, individual, cultural) were the most
significant to differentiate the clusters. This analysis informs us about the variables that could
have the most protective impact on this population. The results showed that the variables
associated with the environmental dimension were the most important predictor in differentiating
the three groups (0.09), followed by the individual dimension (0.07), then the social dimension

(0.06), and then the use of services (0.04). The cultural dimension demonstrated no difference
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among the three groups (0.00), since all three groups were almost identical in the number of

protective variables related to enculturation in this study.

2.6. Discussion

Our results show that within the environmental, social, and individual dimensions, people
with no suicide attempt have more protective variables throughout their lifespan than people who
died by suicide and people with a suicide attempt. In this study, people with a suicide attempt
significantly distinguished themselves in regards to the use of services, consulting services more
than the other two groups. This group also demonstrated more protective variables than people
who died by suicide within the environmental dimension, more specifically for the variables
referring to stability and positive changes in the environment, but also within the social and
individual dimensions.

Protective factors in the environmental dimension showed the greater difference between the
three groups, according to the two-step cluster analysis, being significantly more present in the
group with no suicide attempt. In this dimension, we observed greater residential, financial, and
employment stability among people with no suicide attempt and people with a suicide attempt in
comparison with people who died by suicide. Several studies of suicide among Indigenous
populations have focused on the importance of maintaining positive relationships and close ties
with family members (Fleming & Ledogar, 2008; Kral et al., 2011a; Mignone & O’Neil, 2005;
Penney et al., 2009). The results of this study, however, highlight that, beyond maintaining these
positive relationships, the quality of a youth’s home environment in which the individual evolves
is an important factor to consider. Findings demonstrate that living in a stable family
environment and not being exposed to a negative change in the family structure over the years—

for example, parents’ separation—offers a consistency and permanence that can be significantly
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protective for the individual. The other significant variables (financial security, presence of
income, stable workplace) are congruent with risk factors for suicide behaviors that have been
identified in other Aboriginal populations, including lack of economic prosperity, limited
employment opportunities, and unemployment (Kirmayer et al., 1999; Mignone & O’Neil, 2005;
Penney et al., 2009; Tousignant et al., 2013; Walls et al., 2014). Another significant variable in
the environmental dimension was a transition or change in the environment, for example when a
child starts attending school while the home environment is aversive or when someone leave an
overcrowded environment to have their own home. Results showed that this variable was more
present in the group with a suicide attempt than in the other two groups. As one can imagine,
transitioning from a risky or aversive environment to a more stable environment can have
beneficial effects on an individual’s life. For instance, it may give the individual a sense of a
‘fresh start’ or provide a healthier home environment, which protects against subsequent suicidal
behavior. This result also indicates that interventions to enhance the living conditions of an
individual can be made later in the lifespan and still have beneficial effects, even if the initial
environment is aversive. These results surrounding environment factors align with findings from
studies in Native American populations that identified a holistic sense of connectedness of the
individual with their family, the community, and the natural environment as an important element
of the self-concept and world views of these populations, and also as a protective factor against
substance use and suicide (Allen et al., 2009; Kirmayer et al., 2000; Mohatt et al., 2011; Walls et
al., 2014; Wexler & Gone, 2012).

As for the use of services, the main finding was that individuals who had made a suicide
attempt consult services more than those who never attempted, but also more than those who died
by suicide. This group, which consulted more mental health services, also had more protective

factors in the other dimensions (environmental, social, and individual) than people who died by
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suicide. This raises questions as to whether greater environmental stability and more harmonious
and stable relationships can impact help-seeking. We can observe the same pattern in the group
with no suicide attempt since this is the group with the most protective factors throughout the
lifespan in the various dimensions, and the group who is most likely to seek help and use services
when needed. This suggests the hypothesis that the combination of protective factors in an
individual’s life could facilitate the use of services and that close relatives may become aware of
the distress and help those in need. As for mental health hospitalization, the percentage was
higher among those who died by suicide. However, since this is the group with the fewest
protective factors throughout their lives, it is fair to reason that, although they have received
services, the effects could be not optimized because the individual has few other protective
factors in his or her life. These results suggest that consulting mental health services, in
combination with other protective factors, could be an important primary prevention strategy that
may help individuals cope with difficulties, feel supported in time of adversity and protect them
from developing ulterior suicidal ideations and behaviors.

Regarding the social dimension, the results showed that family variables were not
significantly different between the three groups. These findings are surprising given the number
of studies that emphasize the importance of family ties as a protective factor against suicide in
Aboriginal populations (Fleming & Ledogar, 2008; Kral et al., 2011a; Mignone & O’Neil, 2005;
Penney et al., 2009). According to some studies, the many disruptions within families over the
past decades, as well as the losses that are associated with these disruptions, have resulted in
young people emotionally relying upon each other within romantic relationships and friendships,
rather than on their family members (Hicks, 2007; Kirmayer, 1994; Kral, 2012). However, these
results should not be seen as a conclusion that family is not important for the well-being of Inuit

individuals. Rather, that other variables might be as, or even more important. As for intimate
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relationships, which referred in this study to romantic relationships and relationships with one’s
children, there was a significant difference between groups. We observed more positive and
stable relations with a partner and a feeling of pride and parental identity among people with no
suicide attempt and people with suicide attempt in comparison to people who died by suicide.
These findings are congruent with the theory on risk factors that addresses romantic breakdowns
or conflicts as an important risk factor for a suicidal behavior (Boothroyd et al., 2001; Kral et al.,
2011a; Kral, 2012; MacNeil, 2008; Walls et al., 2014). The parent role may also be protective as
it allows people to redefine themselves through this new role identity and use this transition to
parenthood as a source of motivation to stop harmful or negative behaviors. It could also
constitute a source of pride, increasing an individual’s self-esteem and self-image.

In the individual dimension, significant differences between groups were found in variables
referring to personal resources as opposed to behaviors that individuals may adopt. Three
variables were significant and were associated with differences between people with no suicide
attempt and the two other groups. These included the variable of being easy to get along with, the
variable referring to the ability to express and manage emotions and/or to perform well in school,
and the variable of perseverance and engagement in goals. These results are consistent with
studies that showed that people who are able to demonstrate coping strategies, stress
management, and problem-solving skills are less likely to engage in suicidal behaviors
(Tousignant et al., 2013).

One interesting result of this study concerned the cultural dimension. The results showed that
there was no significant difference between groups for the variables referring to enculturation and
cultural identity (traditional language, traditional activities, and cultural pride/identity).
According to the literature, it seems that the relationship between enculturation and the mental

health of Aboriginal individuals is complicated and the results of this study could be explained by
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the complex nature of this relationship. Many studies showed that traditional practices, traditional
spirituality, and cultural identity are protective factors for mental health, resilience, and suicide
prevention in Indigenous adolescents and adults (Alcantara & Gone, 2007; Garroutte et al., 2003;
Hallett et al., 2007; LaFromboise et al., 2006; Walters et al., 2002; Wexler & Gone, 2012;
Whitbeck et al., 2009). However, Whitbeck et al. (2009) demonstrated that, despite the protective
nature of enculturation, these traditional practices were also related to an increased sense of
historical loss among Indigenous people (Whitbeck et al., 2004; Whitbeck, Mcmorris, Hoyt, &
Stubben, 2016; Whitbeck et al., 2009). Their studies showed that a considerable proportion of
Indigenous caretakers and their children reported persistent thoughts of historical loss of land,
language, spirituality, and culture, which appears to have emotional, behavioral, and
developmental consequences on adults and adolescents (Whitbeck et al., 2009). Other studies
have suggested that suicide may not be understood only as a direct consequence of the loss of the
traditional culture, but rather as the actual context where young people from today’s generation
are having difficulties finding landmarks since they are caught between traditions of the past and
modernity, which can lead to confusion about personal identity (Hicks, 2007; Penney et al.,
2009). However, these results do not suggest that enculturation is not a protective factor. Rather,
they suggest that it would be reductive to consider enculturation in a cause-and-effect relationship
with suicide. As Fleming and Ledogar (2008) discuss, enculturation is a part of Inuit’s identity
and it can be considered as a moderator that interacts with other protective factors to make it
easier for individuals to adapt to adversities. However, it is important to consider, as Whitbeck
mentioned, that enculturation can also act as a reminder of historical loss that may cause
internalization of symptoms (Whitbeck et al., 2009).

The results of this study increase our knowledge about suicide in the Inuit population of

Nunavut. By focusing on the protective factors, these results can help determine prevention
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strategies that could be useful in this population. Moreover, the fact of assessing those protective
factors through different dimensions will be useful in the future to develop multilevel
interventions, as suggested by the People Awakening Study in Alaska (Allen et al., 2014, 2017;
Allen & Mohatt, 2014).

As it is suggested in the Action Plan for Suicide Prevention in Nunavut (The Government of
Nunavut, Nunavut Tunngavik Inc., Royal Canadian Mounted Police, & Embrace Life Council,
2016), the improvement of mental health services should be a target for interventions. The results
of this study revealed that the use of mental health services was more present in people who made
a suicide attempt. Several studies have found that young people in Aboriginal communities,
especially young men, experience barriers towards seeking help and are less inclined to use
services when needed, even though they are a population at risk for suicidal behaviors (Isaacs,
Maybery, & Gruis, 2013; Isaacs, Pyett, Oakley-Browne, Gruis, & Waples-Crowe, 2010; Price &
Dalgleish, 2013; Vicary & Westerman, 2004). This corresponds with our finding that people who
died by suicide were not the ones who use services the most. These results reinforce the
importance of promoting change not only in the accessibility of services, but also in the
acceptability of mental health help-seeking when needed. Following these findings, interventions
could encourage people to use services, help them to become more aware of suicide, and identify
and support vulnerable individuals in a more proactive way. Special attention should also be
placed on integrating the cultural aspect into mental health services. This can improve people’s
experience of services, and, in turn, increase the likelihood that they will use them in the future
(Morris & Crooks, 2015; The Government of Nunavut et al., 2016; Vicary & Westerman, 2004;
Westerman, 2004; Wexler & Gone, 2012; Wexler et al., 2015). A stable family environment was
also a significant variable in this study. This suggests that services should be established to help

future parents to provide a solid and stable environment for their children. Supporting new

58



parents could also help to prevent emotional and psychological distress or the use of negative
coping strategies (Kirmayer et al., 1999; Morris & Crooks, 2015; The Government of Nunavut et
al., 2016). To enhance personal resources, interventions could be implemented at a young age—
for example, within schools through life skills education programs, which is congruent with the
Action Plan for Suicide Prevention in Nunavut (Kirmayer et al., 1999; The Government of
Nunavut et al., 2016). Though it is not specifically included in the action plan, focusing on
enhancing living conditions could help to protect against distress and suicidal behaviors. Our
findings indicate that targeting the stability in the environment, such as financial security and
income and workplace stability, may be a valuable target for intervention. Some studies show
that school perseverance and academic successes are associated with less suicidal behavior
(Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer et al., 2000; Penney et al., 2009). However, it is also
recognized that young people face uncertainty related to the limited employment opportunities in
their communities. This can reinforce distressing narratives and result in young people being less
involved in their education, and having lower expectations about their future (Kirmayer et al.,
1999; Mignone & O’Neil, 2005; Mohatt et al., 2014; Tousignant et al., 2013; Walls et al., 2014).
By putting an emphasis on better employment opportunities and financial security in the
community, the positive effects of these variables could be optimized. Similarly, increasing
young people’s engagement in school could help to create more stable environments and
diminish the structural reminders of historical trauma (2014).

As Penney et al. (2009) have suggested, in regards to the cultural dimension, interventions
could continue to increase participation in cultural activities, but also help to reduce identity
confusion by integrating cultural identity into the day-to-day life of the community. This
corresponds with the suggestion of the People Awakening Study that culture not only be an

intervention focus itself, but also form the basis of all interventions. A close collaborative
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approach with Inuit communities would facilitate the development and implementation of such
interventions (Allen et al., 2009; Allen et al., 2014; Allen & Mohatt, 2014). Finally, considering
the lack of attention paid to protective factors in Aboriginal suicide research, specifically in Inuit
populations, further research should continue to develop this area of inquiry. There were several
limitations in this study. Primarily, because the original study did not specifically address
protective factors, some factors may not have been identified and assessed during data collection.
Moreover, the follow-back method of data collection through interviews with relatives can also
lead to bias as relatives may not be aware of certain aspects of the individual’s life. It is also
possible that they may over-report certain elements regarding risk and under-report protective
factors, thereby blurring the individual’s portrait (Hjelmeland, Dieserud, Dyregrov, Knizek, &
Leenaars, 2012). With this in mind, although the main focus of the study was not on these
variables, it is nonetheless interesting and relevant to see what was spontaneously reported from

the relatives as being protective for their loved one.

2.7. Conclusion

In conclusion, this study demonstrated that people with no suicide attempt have significantly
more protective factors throughout their lifespan and across the different spheres of life compared
to those who died by suicide. Studies on risk factors indicate that risk factors that cumulate over
time may cause a cascading effect (Chachamovich et al., 2015; Kirmayer et al., 2007). Thus, the
same may be true with protective factors, in that the accumulation of protection may generate
more protection over time. Therefore, by implementing more protective factors early in the life
cycle, it is fair to believe that it could lead to the development of more protective factors over the

life course and reduce suicidal vulnerabilities.
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CHAPITRE III
DISCUSSION
Cette étude exploratoire avait pour objectif d’identifier les facteurs de protection qui sont

présents au cours de la vie chez la population inuite du Nunavut en comparant la présence de
facteurs de protection chez des personnes décédées par suicide, des personnes ayant fait une ou
des tentatives de suicide au cours de leur vie et des personnes qui n’ont jamais fait de
tentative. Les résultats révelent que les personnes n’ayant fait aucune tentative de suicide ont
davantage de facteurs de protection a travers leur vie que les personnes décédées par suicide et
les personnes ayant fait au moins une tentative de suicide. Afin d’identifier ces facteurs de
protection et de faire une analyse rigoureuse, nous nous sommes appuyées sur le cadre conceptuel
utilisé par I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Ce cadre conceptuel regroupe
les déterminants de la santé mentale et aborde les facteurs de protection a I’intérieur de
différentes dimensions, ¢’est-a-dire la dimension environnementale, la dimension sociale et la
dimension individuelle. Nous avons €¢galement inclue deux dimensions qui nous apparaissaient
pertinentes dans le contexte de I’étude et aupres de cette population suite a la recension des écrits,
soit I’utilisation des services et la dimension culturelle. Ainsi, dans chacune de ces grandes
dimensions, des variables de protection ont été identifiées dans le but de créer une grille de
cotation en tenant compte des écrits scientifiques sur le sujet. D’autres variables ont également
émergé suite a la lecture et I’analyse des vignettes cliniques et ont été ajoutées a la grille de
cotation durant 1’é¢tude. Les participants n’ayant fait aucune tentative de suicide ont donc
démontré davantage de facteurs de protection au cours de leur vie que les participants des deux
autres groupes, et ce a travers plusieurs dimensions de 1’étude, ¢’est-a-dire au sein de leur
environnement, dans leurs relations sociales, ainsi que du point de vue individuel. Les personnes

ayant fait une tentative de suicide, quant a elles, sont significativement différentes des personnes



provenant des deux autres groupes en fonction d’une plus grande utilisation des services de santé.
De plus, ce groupe a révélé avoir plus de facteurs de protection que les personnes décédées par

suicide dans les dimensions environnementale, sociale et individuelle de 1’étude.

La présence de protection dans cette étude a été évaluée a travers quatre périodes de
vie distinctes (0-9 ans, 10-19 ans, 20-35 ans et 36 ans et plus) et a permis d’observer que les
facteurs de protection s’installent a un plus jeune age dans la vie des personnes n’ayant fait
aucune tentative de suicide, comparativement aux personnes des deux autres groupes. De plus,
les facteurs de protection semblent demeurer présents a travers les différentes périodes de vie
chez les personnes n’ayant pas fait de tentative de suicide. Chez les personnes ayant fait des
tentatives de suicide et les personnes décédées par suicide, la protection peut étre présente, mais
pour de plus courtes périodes de temps, ce qui ne constitue donc pas une présence stable
perdurant a travers les années.

3.1. Facteurs de protection associés a la dimension environnementale

On observe a travers les résultats que les variables environnementales qui font référence a
la stabilité, c’est-a-dire la stabilité résidentielle, financiere et d’emploi, étaient davantage
présentes parmi les personnes n’ayant fait aucune tentative et les personnes ayant fait une
tentative de suicide au cours de leur vie, comparativement aux personnes décédées par suicide.
Plusieurs études sur le suicide chez les communautés autochtones misent sur I’aspect protecteur
et ’importance pour le bien-étre des individus d’entretenir des relations positives et des liens
étroits avec les membres de leur famille (Fleming & Ledogar, 2008; Kral, Idlout, Minore, Dyck,
& Kirmayer, 2011; Mignone & O’Neil, 2005; Penney et al., 2009). Les résultats de la présente
étude mettent toutefois en lumiere le constat qu’au-dela du fait d’entretenir ces relations
positives, la qualité de I’environnement résidentiel dans lequel 1I’individu évolue, ¢’est-a-dire leur

milieu de vie et le contexte général au sein de leur résidence, s’avere €tre un aspect important a
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considérer. En ce sens, le fait d’évoluer dans un environnement familial stable et de ne pas avoir
¢été confronté a un changement négatif dans la structure familiale au cours des années, par
exemple la séparation des parents, offre a I’individu une constance et une permanence qui
seraient significativement protectrices. On peut s’imaginer que cette stabilité lui procure une base
qui est solide et équilibrée, ainsi que des repéres clairs permettant un contexte optimal pour
faciliter son développement affectif et cognitif ultérieur, mais également le développement de son
identité. Les résultats mettent également de 1’avant I’aspect protecteur chez les communautés
inuites d’avoir acces a un environnement qui est positif pour I’individu, et ce méme si cela
implique de vivre une transition ou un changement dans le milieu environnemental. Cette
transition peut, a titre d’exemple, €tre vécue par un jeune qui débute 1’école alors que
I’environnement a la maison est instable ou teinté de violence, ou encore par le déménagement
d’un milieu de vie qui est surpeuplé pour avoir son propre logement. Cela renforce 1’hypothese
énoncée ci-dessus qui mise sur I’importance de I’environnement et du milieu de vie dans lequel
évolue I’individu. Il semble que pour les participants a 1’étude qui ont vécu une telle transition, le
fait de quitter un environnement dans lequel pouvaient exister des facteurs de risque peut
engendrer des effets bénéfiques, que ce soit en induisant un sentiment de « nouveau départ » ou
en offrant un environnement plus sain pour se développer et optimiser son potentiel. Ce résultat
est également intéressant puisqu’il implique que des interventions visant a améliorer les

conditions de vie des individus peuvent étre mises en place plus tard dans leur trajectoire de vie.

Toujours en ce qui a trait a I’environnement dans lequel évoluent les individus, les
résultats de la présente étude ont révélé que le fait d’avoir une sécurité financiere, un revenu
continu, ainsi qu’un milieu de travail stable seraient également protecteurs pour les individus.
Ces résultats sont congruents avec les études qui se sont intéressées aux facteurs de risque du

suicide chez les populations autochtones et qui observent que le manque de prospérité
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économique, les opportunités limitées d’emplois, le chomage et le faible niveau de vie
constitueraient d’importants stresseurs dans la vie des autochtones, notamment chez les
adolescents, pouvant induire un manque d’espoir en I’avenir et les placer a risque de ressentir de
la détresse pouvant mener aux comportements suicidaires (Mignone & O’Neil, 2005; Penney,
Senécal, & Bobet, 2009; Tousignant, Vitenti, & Morin, 2013; Walls, Hautala, & Hurley, 2014).
Ces résultats entourant les facteurs environnementaux concordent avec des études menées aupres
de populations autochtones qui mettent de 1’avant le concept de soi, ainsi que la vision du monde
de ces individus qui se dit holistique et « écocentrique », signifiant I’interdépendance, ainsi
qu’une forte connexion avec la famille, la communauté et I’environnement naturel. Ces éléments,
faisant référence a I’importance de leur environnement, seraient donc un facteur de protection
contre I’utilisation de substances et le suicide (Allen et al., 2009; Kirmayer et al., 2000; Mohatt et

al., 2011; Stairs, 1992; Wexler & Gone, 2012; Whitbeck et al., 2009).

La notion d’accomplissements et de réussites est également soulevée dans les résultats de
cette étude, permettant ainsi de comprendre que de vivre un succes peut s’avérer €tre un ¢lément
protecteur. En ce sens, cela constitue une source de valorisation pour I’individu et il en découle
généralement un effet positif sur I’estime de soi d’un individu (Mignone & O’Neil, 2005). Parmi
les variables étudi€es (réussite scolaire, réussite publique, voyage/projet), la variable la plus
rapportée par les participants était celle de la réussite scolaire. Bien que les résultats ne soient pas
statistiquement significatifs entre les groupes, le pourcentage de réussite académique était plus
¢levé chez le groupe n’ayant fait aucune tentative de suicide que chez les deux autres groupes.
D’autres études ont confirmé cette tendance, démontrant qu’une persévérance scolaire, qu’une
bonne performance académique et que la fréquentation scolaire seraient protectrices pour les
individus autochtones (Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer, Brass, & Tait, 2000; Penney et al.,

2009). Le fait que peu de participants, de fagon générale, rapportaient une réussite académique au
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cours de leur vie a toutefois soulevé un questionnement quant aux raisons pour lesquelles les
jeunes ne s’inscrivent pas dans un parcours académique, alors que ce serait un facteur
potentiellement protecteur. En prenant en considération le contexte de vie de cette population, il
est possible d’expliquer ce résultat par I’incertitude a laquelle les jeunes individus des
communautés autochtones sont confrontés en début de vie en raison, entre autres, des
opportunités limitées d’emploi au sein de leur communauté (Kirmayer, Boothroyd, Laliberté, &
Simpson, 1999; Mignone & O’Neil, 2005; Tousignant, Laliberté, Bibeau, & Noél, 2008; Walls et
al., 2014). Ceci peut inévitablement générer moins de motivation a 1’égard de leur éducation, en
plus de diminuer I’espoir quant aux perspectives d’emploi, modérant ainsi le concept d’ascension
sociale a travers 1’éducation et la scolarité.

3.2. Facteurs de protection associés a la dimension de ’utilisation des services

En ce qui a trait a I’utilisation de services, il émerge le constat que les personnes ayant fait
des tentatives de suicide au cours de leur vie ont eu davantage recours aux services de santé que
les personnes n’ayant jamais fait de tentative et que les personnes décédées par suicide. Il est
possible d’observer que les personnes ayant fait une tentative de suicide ont consulté plus souvent
les services en santé mentale et qu’elles présentent également plus de facteurs de protection a
travers les autres dimensions (environnementale, sociale et individuelle) que les personnes
décédées par suicide. Bien que les personnes ayant fait une tentative de suicide aient été
potentiellement vulnérables, il est possible de penser qu’une plus grande stabilité
environnementale, ainsi que des relations plus stables et harmonieuses peuvent influencer le fait
d’aller chercher ou de recevoir de I’aide. En ce sens, on peut imaginer que le milieu familial et les
relations entretenues par I’individu offrent du soutien et de I’encouragement en regard de la
recherche d’aide et des bonnes habitudes de vie, comme le suggerent certaines études (Richmond

& Ross, 2008; Richmond, 2009). 11 est également possible d’observer cette méme tendance dans
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le groupe de personnes n’ayant fait aucune tentative de suicide. En effet, ce groupe démontre le
plus grand nombre de facteurs de protection au cours de leur vie a travers les différentes
dimensions et les résultats révelent que ces individus tendent a aller chercher de 1’aide et a utiliser
les services au besoin. Il est donc possible de penser que ¢’est la combinaison de facteurs de
protection dans la vie d’un individu qui ferait en sorte de faciliter I’utilisation de services lors de
moments difficiles, que ce soit par rapport a I’acceptabilité d’aller chercher de 1’aide ou encore en
optimisant les bénéfices associés au fait de consulter. Il demeure toutefois important de préciser
qu’il s’agit a ce stade-ci d’ une hypothése puisqu’il n’est pas possible de connaitre précisément la
trajectoire et le mécanisme concernant les demandes d’aide et 1’utilisation des services des
participants. Comme il fut mentionné précédemment, I’accessibilité aux ressources demeure un
enjeu important chez les communautés autochtones, pouvant ainsi teinter les résultats obtenus
dans cette ¢tude (Walls et al., 2014; Wexler & Gone, 2012; Wexler et al., 2015). En ce sens, il
n’est pas rare que les services soient accessibles, ou encore utilisés par les individus seulement
lorsque celui-ci est pres d’une tentative de suicide ou apres avoir tenté de mettre fin a ses jours, et
non pas en amont. Cela ameéne donc le questionnement a savoir si la différence entre les groupes
s’explique par des caractéristiques personnelles, par exemple la combinaison de facteurs de
protection dans la vie de I’individu facilitant 1’utilisation de services et optimisant les bénéfices
qui en découlent, ou simplement par le fait que certains individus ont survécu a leur tentative,
déclenchant ainsi un processus d’aide. De plus, il fut difficile lors de I’étude d’évaluer le niveau
de satisfaction des participants ayant eu recours aux services en santé¢ mentale puisque
I’information n’était pas disponible systématiquement dans les vignettes cliniques. Il serait
cependant intéressant, lors de recherches futures, d’explorer le niveau de satisfaction des
personnes ayant recours aux services en santé¢ mentale et de questionner directement la
population afin de savoir ce qui, selon eux, peut faciliter I’acces aux services, I’acceptabilité

d’aller chercher de I’aide et ce qu’ils considérent comme aidant lors des rencontres avec les
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différents professionnels.

3.3.Facteurs de protection associés a la dimension familiale et sociale

Les résultats de la présente étude n’ont démontré aucune différence significative entre les
trois groupes a 1’étude pour ce qui est des relations familiales. Deux variables étaient évaluées
dans cette sphére, ¢’est-a-dire les soins offerts par le milieu familial (notion de « caring ») et la
présence de liens familiaux positifs qui se caractérisent par une bonne entente, des rapports
fréquents et I’absence de conflits majeurs entre les différents membres de la famille autour de
laquelle gravite le participant. Il semblerait donc que ce ne soit pas un élément permettant de
différencier les personnes décédées par suicide, les personnes ayant fait des tentatives au cours de
leur vie et les personnes n’ayant jamais fait de tentative dans cette étude. Certaines limites de

I’étude, dont il sera question ultérieurement, pourraient toutefois nuancer ce résultat.

En ce qui concerne les relations de I’intimité, soit les relations amoureuses et les relations
avec les enfants, les résultats font état d’une différence significative entre les groupes. En effet,
nous avons observé davantage de relations amoureuses positives et stables, ainsi qu'une plus
grande présence d’un sentiment de fierté et d’identité parentale parmi les personnes qui n’ont
jamais fait de tentative de suicide et les personnes ayant fait des tentatives. Plusieurs études
portant sur la problématique du suicide chez les communautés autochtones ont mis de 1’avant le
constat que les ruptures amoureuses ou les conflits au sein des relations s’averent étre des
facteurs de risque importants pour les comportements suicidaires (Kirmayer et al., 2000; Kral,
2003, 2012; MacNeil, 2008; Walls et al., 2014). Ces auteurs se sont donc intéressés a donner un
sens a ces résultats en fonction du contexte de vie de ces individus et des changements auxquels
les communautés autochtones ont été confrontées au cours des derniéres décennies, afin de

comprendre le lien existant entre les difficultés amoureuses et les comportements suicidaires. Les
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résultats de la présente étude révelent quant a eux que le fait d’entretenir une relation amoureuse
positive et stable, ainsi que de ressentir un sentiment de fierté quant a I’identité parentale, serait
protecteur chez la communaut¢ inuite. Il serait donc intéressant lors de recherches futures
d’¢étudier quels sont les mécanismes impliqués au sein de ces relations qui s’averent étre
protecteurs pour les individus. Des auteurs suggerent que le réle de parent pourrait étre protecteur
puisqu’il permet aux personnes de se redéfinir a travers ce nouveau rdle et d’utiliser la transition
a la parentalité comme étant une source de motivation pour diminuer ou cesser des
comportements dommageables puisqu’ils sont maintenant responsables d’autres personnes et non

seulement d’eux-mémes (Richmond & Ross, 2008).

En ce qui a trait aux relations d’amitié, aucune différence significative n’a émergé dans
les résultats entre les trois groupes a I’étude en ce qui concerne la présence de réseau social et la
présence d’amitié stable dans la vie des individus. La présence d’un réseau social a été identifiée
dans certaines études comme étant un facteur de protection important (Alcantara & Gone, 2007;
Borowsky et al., 1999; Kral et al., 2011b; Luke et al., 2013), toutefois cet élément n’a pas été
associé a une différence significative entre les trois groupes dans le cadre de cette étude.
Cependant, des liens sociaux positifs ont été tout de méme rapportés par un peu plus de la moitié
des participants a I’étude, ce qui demeure congruent avec les études mentionnées ci-dessus et qui
témoigne ainsi que la présence d’un réseau social peut s’avérer protecteur pour le bien-étre
général des individus inuits.

3.4. Facteurs de protection associés a la dimension individuelle

En ce qui concerne la dimension individuelle, trois variables étaient significativement
associées a une différence entre les personnes n’ayant jamais fait de tentative et les personnes des

deux autres groupes. D’abord, la facilité d’étre en relation et de bien s’entendre avec autrui,
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ensuite, la capacité d’exprimer et de gérer les émotions et/ou de bien performer a I’école et enfin,
la persévérance et I’engagement a travers les différentes sphéres de vie. Ces résultats font sens
avec les études qui avancent que les personnes en mesure de démontrer des stratégies
d’adaptation, ainsi que des habiletés de gestion de stress et de résolution de problémes seraient

moins susceptibles a s’engager dans des comportements suicidaires (Mignone & O’Neil, 2005).

La spiritualité a aussi été investiguée, toutefois les résultats n’indiquent aucune différence
significative entre les trois groupes et cette variable fut peu rapportée de fagon générale par les
participants. Ce résultat differe de la littérature qui suggere qu’un engagement envers la
spiritualité et une présence réguli¢re a I’église seraient associés avec le bien-Etre des individus et
une diminution dans le nombre de tentatives de suicide rapporté (Alcantara & Gone, 2007;
Kirmayer et al., 2000; Mignone & O’Neil, 2005). 11 est toutefois a noter que la méthodologie
d’entretien non dirigé permet aux individus de discuter librement des trajectoires de vie
différentes sans toutefois questionner systématiquement chacune des données ou des variables.
Ainsi, il est possible que certaines personnes aient eu une vie spirituelle sans que cette donnée
soit ressortie lors de 1’entretien de recherche. Comme mentionné plus haut, la catégorie des
comportements individuels n’a pas démontré de différence significative entre les groupes. Il est
toutefois possible d’observer que le pourcentage de personnes qui ont arrété ou diminué leur
consommation d’alcool ou de drogues était plus élevé chez les personnes n’ayant jamais fait de
tentative que chez les personnes ayant fait des tentatives et les personnes décédées par suicide.
Egalement, les résultats indiquent moins de diagnostics liés a 1’utilisation de substance dans le
groupe n’ayant jamais fait de tentative de suicide. Ce résultat est donc congruent avec la
littérature chez les communautés autochtones qui suggere que 1’abstinence ou la modération dans
la consommation d’alcool serait un important facteur de protection pour les comportements

suicidaires chez les jeunes individus (Fleming & Ledogar, 2008). Un autre résultat non
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significatif, mais dont la tendance est intéressante renvoie a la présence d’activités sportives. Le
pourcentage de personnes qui se sont engagées dans des activités sportives était plus élevé chez
les personnes n’ayant jamais fait de tentative que chez les personnes des deux autres groupes. Ce
résultat est congruent avec ce que certains auteurs ont déja observé et qui suggere que le fait de
s’engager dans le sport serait un facteur de protection contre les idéations et comportements
suicidaires puisque cela permet de promouvoir un sentiment d’appartenance et de cohésion avec
les pairs (Chioqueta & Stiles, 2007; Luke et al., 2013; Tatz, 1994, 2012).

3.5. Facteurs de protection associés a la dimension culturelle

Un résultat intéressant de cette étude concerne la dimension culturelle. Les résultats ne
démontrent aucune différence significative entre les trois groupes concernant les trois variables
étudiées dans cette dimension (langage traditionnel, activités traditionnelles et fierté
culturelle/identité autochtone). Les écrits scientifiques sur le sujet avancent que le lien qui unit la
culture et la santé mentale des individus autochtones serait complexe et les résultats de la
présente étude s’inscrivent dans cette relation. Plusieurs études ont mis de 1’avant le constat que
les pratiques traditionnelles, la spiritualité, ainsi que I’identité culturelle seraient des facteurs de
protection pour la santé mentale, la résilience, ainsi que la prévention du suicide chez les
adolescents et les adultes autochtones (Alcantara & Gone, 2007; Garroutte et al., 2003; Hallett et
al., 2007; Kral et al., 2009; LaFromboise et al., 2006; Penney et al., 2009; Walters et al., 2002;
Wexler & Gone, 2012; Whitbeck, Mcmorris, Hoyt, & Stubben, 2016; Whitbeck et al., 2009).
Whitbeck et al. (2009) ont toutefois démontré que, malgré les aspects protecteurs liés a la culture,
ces pratiques traditionnelles seraient également reliées a un fort sentiment de perte historique
chez les générations actuelles des communautés autochtones. En ce sens, leurs études indiquent
qu’une proportion considérable de parents autochtones, ainsi que leurs enfants, ont des pensées

persistantes et quotidiennes reliées a la perte de la terre, de la langue, de la spiritualité, ainsi que
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de la culture suite aux tournants historiques vécus dans le passé. Il découlerait de ces pensées des
conséquences tant au niveau émotionnel qu’au niveau comportemental et développemental chez
les adultes et les adolescents autochtones. Chez ces derniers, le fait d’évoluer et de grandir dans
un contexte ou les rappels de ces pertes historiques sont omniprésents, tels que le désavantage
économique, contribuerait au développement de problématiques comme la dépression, la
consommation d’alcool et de drogues, ainsi que les hauts taux de suicide (Whitbeck et al., 2004,
2009). D’autres études ont, quant a elles, suggéré que le suicide ne devrait pas étre considéré
seulement comme une conséquence directe de la perte passée d’une culture traditionnelle, mais
plutét comme un contexte actuel ou les jeunes individus autochtones d’aujourd’hui éprouvent de
la difficulté a trouver des repéres clairs puisqu’ils se retrouvent coincés entre les traditions de leur
communauté et la modernité instaurée depuis quelques décennies. On peut donc imaginer qu’il
peut découler de cette position une importante confusion dans le développement de leur identité
comme individu, ainsi qu’une difficulté a trouver la place qui leur revient au sein de leur
communauté et a travers leurs relations tant sociales que familiales (Hicks, 2007; Morris &
Crooks, 2015; Penney et al., 2009). Ces différents résultats démontrent bien la complexité du lien
qui existe entre la culture et les comportements suicidaires. Les résultats de la présente étude ne
suggerent donc pas que de préserver la dimension culturelle chez la communauté inuite n’est pas
en soi un facteur de protection. Les résultats suggerent plutdt qu’il serait réducteur de considérer
la culture dans une relation unidirectionnelle avec le suicide. Comme Fleming et Ledogar (2008)
le suggerent, la culture fait partie de 1’identité des Inuits et elle constitue un modérateur qui peut
interagir avec d’autres facteurs de protection pour faciliter 1’adaptation des individus aux
adversités vécues. Toutefois, comme Withbeck et al. (2009) le démontrent bien, il demeure
essentiel de garder en téte que la culture peut également constituer un rappel des pertes
historiques auxquelles ces communautés ont été confrontées et qui ont des impacts encore a ce

jour, menant au développement de symptdmes internalisés chez ces individus.
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3.6. Retombées fondamentales et appliquées

A notre connaissance et suite 4 une recension des écrits sur le sujet, la présente étude
apparait comme ¢€tant la premicre a s’intéresser spécifiquement aux facteurs de protection
présents chez la population inuite du Nunavut. Les résultats de ce projet exploratoire permettent
donc d’acquérir de nouvelles connaissances concernant les facteurs de protection pouvant avoir
un impact sur les conduites suicidaires chez cette population. Etant donné qu’il s’agit d’une
population dans laquelle les taux de suicide sont alarmants et significativement plus élevés que
dans la population générale, il devient essentiel de bien comprendre la réalité de ces individus qui
s’inscrit dans un contexte historique et culturel qui leur est propre. De plus, le fait d’évaluer les
facteurs de protection a travers les différentes sphéres de vie des individus, comme ce fut le cas
dans la présente étude, permet des retombées appliquées intéressantes pouvant faciliter
1’¢laboration d’interventions a niveaux multiples, comme il est suggéré par le «People

Awakening Study» réalisé en Alaska (Allen et al., 2014, 2017; Allen & Mohatt, 2014).

Comme il est suggéré dans le Plan d’action pour la prévention du suicide au Nunavut
(The Government of Nunavut et al., 2016), I’amélioration des services en santé¢ mentale devrait
étre une cible d’action importante. Les résultats de la présente étude révelent que les personnes
ayant fait une tentative de suicide consultent davantage les services en santé¢ mentale au cours de
leur vie que celles qui sont décédées par suicide. Des études aupres des communautés
autochtones démontrent que ces individus, particuliérement les jeunes hommes, vivraient des
réticences et des barrieres importantes a 1’égard des demandes d’aide (Isaacs, Maybery, & Gruis,
2013; Isaacs, Pyett, Oakley-Browne, Gruis, & Waples-Crowe, 2010; Price & Dalgleish, 2013;
Vicary & Westerman, 2004; Westerman, 2004). La littérature décrit bien que la demande d’aide
comporte plusieurs étapes complexes, dont la reconnaissance du probléme, la croyance qu’une

aide extérieure est nécessaire, la décision d’aller chercher de I’aide et, finalement, le premier
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contact avec une ressource (Isaacs et al., 2010; Price & Dalgleish, 2013). Ainsi, chacune de ces
étapes peut constituer des barricres a la recherche d’aide, et ce malgré la présence d une
souffrance. Parmi les barriéres recensées dans les communautés autochtones, on retrouve le
manque de connaissances a I’égard de la santé¢ mentale, ainsi qu’une conception de la santé
mentale et du bien-étre qui différe de ce que I’on retrouve dans la population générale (Isaacs et
al., 2013; Isaacs et al., 2010; Price & Dalgleish, 2013; Vicary & Westerman, 2004; Westerman,
2004). En Australie, par exemple, certaines communautés autochtones pergoivent la dépression
comme étant une punition pour des erreurs du passé ou considérent que ces symptomes font
partie de I’individu et qu’il ne s’agit pas d’une condition pouvant étre traitée (Vicary &
Westerman, 2004; Westerman, 2004). En ce qui concerne les jeunes individus, la littérature
démontre que, dans la population générale, ceux-ci sont plus enclins a aller chercher de 1’aide
lorsqu’ils ont des connaissances sur la santé mentale, sur les différentes problématiques, ainsi que
sur les ressources disponibles. Il en va de méme lorsqu’ils se sentent en mesure de communiquer
leurs émotions adéquatement et lorsqu’ils ont établi des relations de confiance envers les
intervenants. Au contraire, les jeunes individus ne seront pas portés a aller vers 1’aide disponible
lorsqu’ils vivent des symptomes dépressifs et des idées suicidaires, lorsqu’ils entretiennent des
attitudes négatives ou qu’ils ont eu de mauvaises expériences avec les ressources d’aide par le
passé, s’ils ont la croyance qu’ils devraient étre en mesure de régler leurs problémes par eux-
mémes ou s’ils craignent de ne pas étre entendus et compris (Rickwood, Deane, & Wilson,
2007). Force est de constater que les barrieres vécues par certains jeunes dans la population
générale correspondent bien souvent a une réalité répandue et vécue dans les communautés
autochtones. L’étude de Price et Dalgleish (2013), qui ont recueilli leurs données par le biais de
groupes de discussion aupres des jeunes individus autochtones, a révélé des barrieres similaires a
celles soulevées dans la population générale. On y retrouve, notamment, un manque de

compréhension par rapport aux services, une difficulté a faire confiance en la confidentialité du
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service, une crainte d’étre puni, de vivre un sentiment de honte ou d’étre stigmatisé. Ces
individus seraient donc moins susceptibles d’utiliser les services disponibles, et ce méme s’ils
constituent une population a risque pour les comportements suicidaires. Ces études font sens avec
nos résultats qui démontrent que les personnes qui sont décédées par suicide n’étaient pas celles
qui ont utilisé le plus les services. Cela démontre donc I’importance d’instaurer des changements,
non seulement dans I’accessibilité aux services, mais ¢galement dans 1’acceptabilité de se tourner
vers les ressources en santé mentale au besoin. Les interventions a ce niveau pourraient donc
viser a mettre de I’avant au sein des communautés les services de santé mentale qui sont
disponibles et accessibles afin d’encourager les gens a utiliser les services. Il serait également
pertinent de faire davantage connaitre les différentes problématiques de santé¢ mentale et le
suicide, dans le but de faciliter I’identification des personnes vulnérables et de leur offrir un
soutien de maniére proactive. Une attention particuliere devrait également étre accordée a
I’intégration de 1’aspect culturel dans les services de santé mentale, ce qui pourrait grandement
ameéliorer la satisfaction des usagers face aux services regus et les rendre plus enclins a utiliser
ceux-ci. Parmi les aspects soulevés dans les études et les rapports sur le sujet, il s’avere essentiel
que les intervenants ajustent leur vision de la santé et du bien-étre afin de prendre en
considération les perspectives des individus autochtones. De plus, il serait pertinent d’intégrer des
consultants culturels ou des périodes de supervision culturelle au sein des services de santé
mentale afin d’offrir des services adaptés a la réalité et aux croyances des individus (Kral et al.,

2009; Morris & Crooks, 2015; Vicary & Westerman, 2004; Westerman, 2004).

Un environnement familial stable était également une variable de protection
significative, suggérant ainsi que des interventions pourraient étre mises en place afin d’aider les
futurs parents a s’adapter a ce nouveau réle qui représente son lot de défis. Puisque la transition a

la parentalité constitue une étape importante, le fait d’étre supporté dans cette transition,
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particuliérement pour les parents qui donnent naissance a leur premier enfant en bas age, pourrait
étre aidant pour les nouveaux parents, et ce a différents niveaux. En ce sens, cela leur permettrait
d’étre entendus et soutenus a travers cette nouvelle réalité, d’étre entourés de personnes vivant
des situations similaires et de prévenir une détresse importante ou des stratégies d’adaptation
aversives pour eux-mémes ou leurs enfants (Morris & Crooks, 2015; The Government of

Nunavut et al., 2016).

Dans la méme lignée, afin de promouvoir le développement des compétences
personnelles, les interventions pourraient étre mises en place dés le jeune age des enfants, par
exemple au sein des €coles par le biais de programmes visant le développement des compétences.
Cela est congruent avec le Plan d’action pour la prévention du suicide au Nunavut qui s’engage et
souhaite outiller les jeunes individus a faire face aux adversités. Ce plan comprend différentes
initiatives, dont un programme de mentorat, un camp pour les jeunes mettant de 1’avant
I’apprentissage d’outils et de connaissances favorisant une bonne santé mentale, ainsi qu’un
programme d’apprentissage au niveau de la gestion et de I’expression des émotions (Morris &

Crooks, 2015; The Government of Nunavut et al., 2016).

Un élément ne faisant pas partie du Plan d’action pour la prévention du suicide émis par
le gouvernement du Nunavut, mais qui pourrait s’avérer étre pertinent dans la prévention de la
détresse et des comportements suicidaires adoptés par les individus inuits, concerne
I’amélioration des conditions de vie dans lesquelles ces individus évoluent. Les variables faisant
état d’une stabilité dans I’environnement, telles que la sécurité financiére, la présence continue
d’un revenu et un milieu de travail stable, ont révélé étre significativement plus présentes chez les
personnes n’ayant fait aucune tentative de suicide. Des études ont également démontré qu’une
persévérance scolaire et des succes académiques seraient associé€s a un plus faible pourcentage de

comportements suicidaires (Alcantara & Gone, 2007; Kirmayer et al., 2000; Penney et al., 2009).
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Toutefois, comme il fut mentionné précédemment, il est également reconnu que les jeunes
individus font face a une incertitude importante découlant des opportunités limitées d’emploi
dans leurs communautés. Cela peut avoir comme impact de renforcer les récits et représentations
en lien avec les traumas historique vécus menant ainsi les jeunes autochtones a vivre une
détresse, a se sentir moins impliqués dans leur éducation et a avoir moins d’attentes concernant
leur futur (Kirmayer et al., 1999; Mignone & O’Neil, 2005; Mohatt, Thompson, Thai, & Tebes,
2014; Tousignant et al., 2013; Walls et al., 2014). En mettant I’accent sur de meilleures
opportunités d’emploi dans la communauté ou a I’extérieur, ainsi que I’accessibilité a une
sécurité financiére au sein des communautés, cela pourrait avoir des répercussions importantes a
différents niveaux. D’une part, cela permettrait d’amener les jeunes individus a se sentir plus
investis dans leurs études et a avoir davantage d’espoir concernant leur futur en sachant que des
opportunités sont présentes et accessibles pour eux. Cela leur permettrait ensuite de s’insérer au
sein de leur communauté en se sentant plus reconnus et engages, tout en ayant des conditions de
vie plus stables et protectrices pour eux. De plus, comme il est établi dans la littérature, les
communautés autochtones possédent une vision de la santé et du bien-&tre qui est holistique,
c’est-a-dire qui tient compte du contexte plus large entourant I’individu, dont son environnement
et le contexte économique dans lequel il évolue (Morris & Crooks, 2015; Vicary & Westerman,
2004; Westerman, 2004). Le fait d’améliorer les conditions de vie des individus inuits d’un point
de vue structurel et environnemental aurait donc des effets bénéfiques et protecteurs a plusieurs
niveaux. En ce sens, en agissant sur les ¢léments qui sont actuellement des rappels de traumas
historiques vécus dans le passé, cela permettra de diminuer les récits et représentations négatifs
en lien avec ces évenements, ainsi que la détresse ressentie par les individus, ce qui aura

inévitablement un impact sur leur santé individuelle et collective (Mohatt et al., 2014).

Finalement, comme Penney et al. (2009) I’ont déja suggéré, en ce qui concerne la
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dimension culturelle, les interventions pourraient d’une part continuer d’augmenter le contact et
la pratique d’activités traditionnelles chez cette population. D’autre part, il devient pertinent que
les interventions aient pour objectif de diminuer la confusion identitaire a laquelle les jeunes
individus font face actuellement en ajustant et en intégrant cette identité culturelle et les pratiques
traditionnelles a I’intérieur de leur mode de vie qui s’est modernisé au cours des derniéres
décennies. Comme le mentionnent Morris et Crooks dans leur étude (2015), la littérature
provenant d’organisations et de gouvernements inuits s’entend pour dire que le fait de ressentir
une fierté quant a son identité inuite et d’apprendre les valeurs qui y sont associées serait
protecteur dans la prévention du suicide chez ces communautés. Cela fait également sens avec la
suggestion du « People Awakening Study » en Alaska selon laquelle la culture ne devrait pas
étre seulement une piste d’intervention aupres des populations autochtones, mais plutot constituer
la base et la fondation de chacune des interventions qui prennent place dans ces communautés.
Une approche collaborative avec les communautés inuites permettrait de bien cibler les éléments
essentiels et fondamentaux a inclure dans les interventions, ce qui faciliterait non seulement le
développement, mais également I’implantation et les retombées de ces interventions (Allen et al.,
2009; Allen & Mohatt, 2014; Allen et al., 2017)

3.7. Pistes de recherche futures, forces et limites

Comme il y a peu d’études qui ont été effectuées jusqu’a présent aupres de cette
population, il est important de poursuivre et d’approfondir la recherche a ce niveau. Avant toute
chose, il serait pertinent d’effectuer une étude qui porte spécifiquement sur les facteurs de
protection chez la population inuite et qui vise a recenser de fagon systématique et globale la
présence de ces facteurs au cours de leur vie.

Les résultats obtenus dans la présente étude sont intéressants et novateurs dans le sens ou

ils différent de ce qui est connu et mis de 1’avant lorsqu’il est question du suicide chez les
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communautés autochtones. En effet, les résultats d’analyse n’ont démontré aucune différence
significative entre les groupes en ce qui concerne la dimension culturelle, la qualité des relations
familiales, ainsi que les comportements individuels, alors que ce sont tous des facteurs émergeant
des études sur le sujet. La méthodologie utilisée lors de cette étude présente différents avantages
qui permettent de mettre en lumiere des éléments moins connus pouvant influencer la survenue
de comportements suicidaires au cours de la vie des individus inuits. Une des principales forces
de I’étude est la richesse des données recueillies qui sont issues d’'une méthode mixte, c’est-a-dire
en ayant eu recours a des entrevues semi-structurées ou des instruments standardisés furent
utilisés, mais également des questionnements ouverts sur les événements ayant jalonné la vie des
individus. Les études sur les facteurs de risque démontrent qu’un passage a I’acte suicidaire peut
étre interprété dans une perspective développementale et cumulative (Chachamovich et al., 2015;
Séguin et al., 2007; Séguin, Renaud, Lesage, Robert, & Turecki, 2011). En ce sens, les
trajectoires de vie des personnes décédées par suicide, dont celles des Inuits du Nunavut,
démontreraient la présence d’adversités et de facteurs de risque a partir d’un jeune age chez un
grand nombre de ces personnes. Chez d’autres individus, 1’adversité peut apparaitre plus tard au
cours de la trajectoire de vie, toutefois celle-ci semble engendrer I’apparition d’autres difficultés
dans la vie de ces individus. Dans les deux cas, cela démontre que le risque entraine le risque,
c’est-a-dire que les facteurs de risque tendent a s’accumuler a travers le temps et a interagir entre
eux pour créer un effet cascade sur le risque suicidaire, pouvant ainsi mener a un passage a ’acte
(Chachamovich et al., 2015; Séguin et al., 2007, 2011). La perspective longitudinale de la
présente étude, ainsi que I’évaluation a travers différentes spheres de vie des individus, permet
donc de tenir compte du contexte et de la complexité de la problématique du suicide ou plusieurs
facteurs peuvent interagir entre eux tout au long de la vie des individus, plutot que de s’intéresser

spécifiquement a la présence de facteurs de protection a un moment précis de leur vie, pouvant
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ainsi expliquer que les résultats différent de ce qui est connu. De plus, la présence de groupes
comparatifs provenant de la population générale (tentatives de suicide et aucune tentative de
suicide) accentue également la richesse des données puisque cela permet de comparer trois
groupes qui sont confrontés a un contexte de vie similaire, pouvant ainsi peaufiner notre

compréhension de ce qui peut influencer le passage a 1’acte suicidaire chez cette population.

La présente étude présentait certaines limites découlant de la méthode employée, c’est-a-
dire le fait que nous ayons utilis¢ des données secondaires qui avaient été préalablement
recueillies dans le cadre d’une autre étude. Comme 1’étude initiale cherchait a documenter la
trajectoire de vie et ne portait pas uniquement sur les facteurs de protection, il est possible que
certains facteurs n’aient pas été identifiés et évalués de fagon systématique lors de la collecte de
données, pouvant mener ainsi a de possibles faux-négatifs. En ce sens, les instruments utilisés,
quoique complets et pertinents, n’étaient pas construits dans I’optique d’adresser spécifiquement
les facteurs de protection aupres de cette population. En faisant la recension de la littérature,
certains éléments ont émergé dans les écrits comme pouvant constituer des facteurs de protection
aupres des populations autochtones, toutefois ceux-ci n’étaient pas évalués systématiquement lors
de la cueillette de données initiale, ce qui aurait été le cas en ayant un outil adapté a ce sujet pour
mener les entrevues. Toutefois, il demeure néanmoins tres intéressant et pertinent de constater et
d’évaluer ce qui a été spontanément rapporté dans le discours des proches comme étant

protecteur pour les participants.

D’autres limites étaient également inhérentes a la méthode employée lors de I’étude
initiale durant laquelle les données furent recueillies par I’entremise d’entrevues aupres de tierces
personnes, pouvant ainsi mener a certains biais (Hjelmeland et al., 2012). En effet, il est possible
que ces personnes aient de la difficulté a se remémorer certains événements de la vie de leurs

proches, ou encore qu’elles ne soient pas au courant de certains aspects de leur vie, en fonction
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du lien qui les unissait. Il est également possible que cela ait mené a un biais de désirabilité
sociale ou les proches peuvent avoir tendance a surrapporter des aspects positifs ou sous-
rapporter certains ¢léments, par exemple concernant les relations familiales, pouvant avoir
comme effet de donner un portrait de I’individu qui n’est pas juste et fidele a la réalité. De plus,
comme le mentionnent Chachamovich et al. dans leur étude (2013), il est possible que les
proches aient tendance a surestimer la présence de symptomes et de facteurs de risque a la suite
d’un déces par suicide. Cette tendance peut étre pergue comme une tentative par le proche de
construire un sens ou une compréhension autour du décés d’un étre cher. Cette surestimation de
symptomes peut également découler d’une croyance que les gens doivent avoir des difficultés au
niveau de la santé mentale pour poser un tel geste. Toutefois, comme la méme méthodologie était
utilisée aupres des trois groupes a 1’étude, et ce méme lorsque les participants n’étaient pas
décédés, tous les sujets étaient confrontés aux mémes limites quant a la mémoire et a la
désirabilité sociale. Comme il fut suggéré par les études a ce sujet (Hjelmeland et al., 2012), le
fait d’avoir une approche qualitative dans la cueillette de données permet de mieux comprendre
le contexte entourant le geste suicidaire, plutot que de se baser uniquement sur la présence ou non
d’un trouble en santé mentale pour expliquer le geste. De plus, la triangulation des données qui a
été effectuée lors de la cueillette de données permet d’avoir un large éventail de résultats pouvant
pallier aux possibles biais identifiés plus haut. En ce sens, pour chaque participant, le nombre
d’informateurs était déterminé par la personne qui passait I’entrevue en fonction de la qualité des
réponses et de la quantité d’informations recueillies. Il n’était donc pas rare que plusieurs
informateurs soient questionnés pour avoir le portrait le plus complet et précis possible du
participant. Pour les cas de déces par suicide, une moyenne de 2.3 entrevues par participant furent
réalisées et pour les cas contrdles, ¢’est-a-dire les personnes ayant fait des tentatives de suicide et
les personnes n’ayant fait aucune tentative de suicide, une moyenne de 1.8 entrevue par

participant furent effectuées. De plus, pour chaque participant, le dossier médical était révisé et
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permettait €également d’avoir des informations supplémentaires et riches concernant 1’individu (E.

Chachamovich et al., 2013).
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