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RESUME

Le suicide est le motif du déces chez 3.6 % des adolescentes et 11.3% des adolescents en
2014-2016 au Québec, selon INSPQ (Lévesque, Pelletier et Perron, 2020). Notre étude vise a
investiguer si la depression maternelle constitue un facteur prédicteur des comportements
suicidaires a 1’adolescence ainsi qu’a vérifier si la relation mere-enfant et le fonctionnement
familial sont des modérateurs de cette relation. Nous présenterons des résultats tirés d’analyses
secondaires des données de 1’Etude longitudinale sur le développement des jeunes du Québec
(ELDEQ) recueillis aupres d’un échantillon représentatif de la population québécoise. Cette
enquéte comprend un échantillon de plus de mille familles recrutées aléatoirement et qui sont
suivies depuis la naissance de leur enfant (entre 1997-1998). Lorsque les enfants avaient 13 ans,
1292 familles ont compléte le questionnaire tandis que 1446 familles I’ont fait lorsque leur enfant
avait 15 ans. Les fréquences obtenues par les adolescents participants en regard des idées
suicidaires au cours des 12 derniers mois (13 ans : 5.2% 15 ans : 5.7%) sont plus élevées que
pour les tentatives de suicide au cours des 12 derniers mois (13 ans : 3.1% ; 15 ans : 2.7%). Des
analyses de corrélations de Pearson, des régressions logistiques ainsi qu’un modéle d’analyse
acheminatoire ont été effectuées. Les résultats des régressions logistiques ont mis en évidence
que les adolescents de 13 ans dont les meres étaient déprimées étaient 2 fois plus susceptibles de
présenter des idéations suicidaires et de 2.8 a 3.3 fois plus a risque d’avoir fait une tentative de
suicide al’age de 15 ans comparativement aux adolescents dont les méres n’étaient pas
déprimées a cet age (p<0.05). De plus, un risque plus élevé de comportements suicidaires a été
relevé pour les filles, celles-ci étant de 3.7 a 4.1 fois plus a risque de présenter des idées
suicidaires serieuses et de 4.5 a 5.2 fois plus susceptibles d’avoir fait une tentative de suicide a 15
ans comparativement aux garcons. Par ailleurs, étre un adolescent de 13 ans qui a manifesté des
comportements suicidaires est associé a une probabilité plus importante d’avoir ces mémes
comportements dans les deux années subséquentes par rapport a un adolescent qui n’avait pas
présenté de comportements suicidaires a 13 ans. Ces jeunes sont de 13 a 14.5 fois plus a risque de
manifester des idées suicidaires et de 8.5 a 11 fois plus a risque de rapporter des tentatives de
suicide. De plus, les résultats du modele acheminatoire montrent que le sexe féminin, les
antécédents d’idées suicidaires ou de tentatives de suicide a 13 ans et la présence de dépression
chez le jeune a 13 ans sont associés a la fois au risque de présenter des idées suicidaires sérieuses
et de faire une tentative de suicide a 15 ans. A I’inverse de notre hypothése initiale, 1a relation
mere-enfant et le fonctionnement familial n’ont pas été associés significativement aux
comportements suicidaires du jeune de 15 ans lorsque 1’on contrdle pour le sexe et la dépression
maternelle. L’étude souligne I’importance de considérer le sexe, les antécédents de dépression
maternelle et les antécédents de comportements suicidaires dans 1’évaluation et I’intervention
aupres des adolescents.

Mots clés : comportements suicidaires, dépression maternelle, suicide, adolescence
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ABSTRACT

Suicide is an important public health problem which the reason that lead to death of 3.6%
of young girls and 11.3% of young boys in 2014-2016 in Quebec (Lévesque, Pelletier and Perron,
2020). Our study aimed to test if maternal depression is a predictive factor for suicidal behavior
during adolescence and if family factors, like mother-child relationship and family functionning,
moderate that link. Our study is based on secondary data from the Quebec Longitudinal Study of
Child Development, based on a representative sample of the population. Our sample includes
1292 adolescents of 13 years old and 1446 adolescents of 15 years old , whose families were
randomly recruited and followed since the child’s birth (1997-1998). Serious suicidal ideation
was observed among 5.2% of the 13 years old and 5.7% of the 15 years old adolescents. Suicidal
attempts were found among 3.1% of the 13 years old and 2.7% of the 15 years old adolescents.
Pearson correlations, logistics regression and path analysis were used. Logistics regressions show
that the risk of presenting serious suicidal ideations among adolescents whose mothers suffers
from maternal depression (MD) were twice as high compared to those whose mothers didn’t have
MD (p<0.05). Teenagers were also between 2.8 to 3.3 times more likely to make a suicide
attempt if their mother presented MD compared to adolescents of mothers without MD (p<0.05).
High odds ratios were also found by sex, girls being 3.7 to 4.1 times more at risk to present
suicidal ideations and between 4.5 to 5.22 more susceptible to have attempted suicide compared
to boys. Furthermore, adolescents who presented serious suicidal ideations at 13 years old were
significantly more likely (between 13 to 14.5 times) to report serious suicidal ideations at 15
years old. Plus, suicidal attempt at 13 years old was associated with an increase between 8.5 to 11
times higher of another multiple suicide attempt within two years than teenagers who didn’t
present thoses behaviors at 13 years old. Against what we expected, mother-child relationship
and family functioning were not significant moderators of the relation between MD and suicidal
behaviors in youth. Our study helped enlighten the scientific community and clinicians to the
importance of assessing previous suicidal behaviors and antecedent of maternal depression when
working with suicidal teens.

Keywords: maternal depression, suicide, adolescence, suicidal behaviors
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AVANT-PROPOS

Le suicide est le motif du décés chez 3.6 % des adolescentes et 11.3% des adolescents en
2014-2016 au Québec, selon Institut national de la santé publique du Québec (INSPQ)
(Lévesque, Pelletier et Perron, 2020). Cet enjeu de santé publique représente la deuxieme cause la
plus importante de déces chez les jeunes québécois de 15 a 19 ans (Légaré, Gagné, Alix et
Perron, 2016). Ces statistiques soulignent un enjeu considérable pour la population québécoise et
renforcent donc I’intérét de dresser un portrait plus détaill¢ des facteurs de risque associés aux
comportements suicidaires des adolescents québécois. Les données épidémiologiques relevent
que les facteurs constituant un risque de passage a 1’acte suicidaire chez les jeunes incluent la
présence d’un trouble de santé mentale, les antécédents de trouble de santé mentale chez leurs
parents ainsi que plusieurs caractéristiques du contexte familial (Organisation mondiale de la
santé, 2014). Dans ce contexte, la présente étude vise & démontrer I’importance de considérer la
nature de la relation parent-enfant et du fonctionnement familial pour mieux comprendre
’association entre la dépression maternelle et le développement d’idées suicidaires et les
tentatives de suicide chez les adolescents. Cet essai comporte donc quatre parties : d’abord, une
revue de la littérature dressant un portrait du suicide chez les adolescents québécois et recensant
les données epidémiologiques ainsi que les facteurs de risque principaux associés a cette
population selon les données de la littérature scientifique. La seconde partie présente la
méthodologie utilisée dans I’Etude Longitudinale sur le Développement des Enfants du Québec
(ELDEQ) dont sont issues les données. Dans la troisieme partie, nous présenterons la

méthodologie du présent projet, les résultats, une bréve discussion et un article scientifique en
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francais. Pour conclure, la quatrieme partie de cet essai doctoral portera sur les conclusions, les

retombées de cette recherche et des pistes d’études futures.
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CHAPITRE 1

CONTEXTE THEORIQUE

1.1 Epidémiologie et définitions

1.1.1 Epidémiologie du suicide mondial

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) rapporte qu’il y a eu mondialement plus de
804 000 déces par suicide en 2012, ce qui correspond a un déces par suicide toutes les 40
secondes dans un rapport sur la prévention du suicide a 1’échelle mondiale. L’OMS estime
également que, pour chaque suicide complété il y aurait une vingtaine de tentatives de suicide.
Bien qu’il a été démontré que les décés par suicide dans le monde ont connu une baisse d’environ
9% entre 2000 et 2012, le suicide représente toujours 1.4% de la mortalité pour toutes causes
confondues ce qui demeure une situation préoccupante (OMS, 2014). En 2019, les estimations du
nombre de déces par suicide demeurent similaires aux données du rapport produit en 2014. IIs
indiquent également, qu’au niveau mondial, le suicide serait la troisiéme cause de suicide chez

les adolescents de 15 a 19 ans (OSM, 2019).

1.1.2 Epidémiologie du suicide au Canada

Au niveau canadien, une publication de la Revue canadienne de psychiatrie portant sur
I’étiologie du suicide chez les enfants et les adolescents a été réalisée par Steele et Doey (2007) a
travers laguelle ils ont consulté toutes les publications canadiennes et internationales depuis
1966. Ils ont repertorié une diminution notable des taux de suicide chez les adolescents au
Canada depuis le début des années 2000. Cependant, les hypothéses amenees par les chercheurs

pour expliquer cette diminution restent de 1’ordre de la spéculation (Steele & Doey, 2007). En

16



2017, le taux de mortalité par suicide (normalisé selon 1’age) pour 100 000 Canadiens étaient de

11.4, soit 17.2 pour les hommes et 5.8 pour les femmes (Statistique Canada, 2019).

1.1.3 Epidémiologie du suicide au Québec

Au Québec, il a été répertorié que chaque jour huit individus étaient hospitalisés aprés avoir
commis une tentative de suicide et que trois personnes décédent a la suite d’un suicide (Ministere
de la santé et des services sociaux, 2012). Selon I’Enquéte Québécoise sur la Santé de la
Population (EQSP) qui s’est tenue en 2014 et en 2015, 2.8 % de la population québécoise agée de
plus de 15 ans reconnait avoir eu des idées suicidaires sérieuses au cours des 12 derniers mois
(2.6% des hommes, 3% des femmes). Par ailleurs, 0.3% des Québécois et 0.5% des Québécoises
de 15 ans et plus auraient fait une tentative de suicide au cours de cette période (Camirand,
Traoré et Bauline, 2016). Dans la province de Québec, selon une enquéte réalisée par Statistique
Canada (2019), les taux de mortalité par suicide pour 100 000 personnes étaient de 10.4
(hommes : 15.7 ; femmes : 5.1) soit Iégérement sous les taux normalisés selon 1’4ge pour tout le
Canada.

Tout comme aux échelles mondiales et nationales, il a également été soulevé que, au cours
des vingt derniéres années, le taux de suicide au Québec a décru chaque année de 4.1% pour les
hommes et de 2.6% chez les femmes, ayant réduit de moitié le taux de décés par suicide présenté
par les Québécois en 2009 en comparaison a celui relevé en 1999 (Mishara, 2018). Une chute
considérable des taux de suicide a été observée chez les adolescents qui, outre les enfants de 10 a
14 ans, sont le groupe d’age qui présente le taux de suicide le plus bas depuis le début du
millénaire, passant de 35.1 en 1995 a 9 par 100 000 en 2016 selon un rapport produit par
I’INSPQ (Lévesque et al., 2020).
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1.1.4 Epidémiologie du suicide chez les adolescents

Malgré le fait que les décés par suicide ont diminué chez la population adolescente
québécoise, il s’agit toujours de la deuxiéme cause de mortalité au Québec et de la troisieme
cause de mortalité mondialement chez les jeunes de 15 a 19 ans (OMS, 2019; Légaré, Gagné,
Alix et Perron, 2016). Les taux de prévalences obtenues par une enquéte sur les comportements a
risque chez les étudiants de neuviéme & douziéme année aux Etats-Unis soulevait que 18.7% des
jeunes filles et 10.3% des jeunes garcons considéraient sérieusement mettre fin a leurs jours.
Parmi les participants a cette enquéte, 13.4% des filles et 9.2% des garcons avaient planifié le
passage a I’acte. Par ailleurs, prés de 9.3% des filles et 4.6% des garcons avaient fait une tentative
de suicide dans les 12 mois précédents la collecte de données (Eaton & Kinchen, 2007 cités dans
Cash & Bridge, 2009). Une étude de prévalence dans la communauté canadienne aupres de
jeunes entre 11 et 25 ans a trouvé qu’environ 29% des filles et 19% des garcons présentaient des
idées associées au suicide. De plus, les tentatives de suicide étaient rapportées chez 16% des
femmes et 7% des hommes. L’étude souligne également que pres de 70% des comportements
suicidaires débutaient entre 11 et 16 ans et 30% entre 11 et 13 ans (Goodday, Bondy, Sutradhar,
Brown et Rhodes, 2019).

A propos des jeunes québécois, I'INSPQ a soulevé que les taux de mortalité par suicide
rapporté entre 2014 et 2016 étaient environ trois fois plus élevés chez les adolescents (11.3%)
comparativement aux adolescentes (3.6%) de 15 a 19 ans. Durant les mémes années, la
proportion des enfants de moins de 14 ans décédeés par suicide correspondait a 1.9 % des jeunes
filles et 0.5 % des jeunes garcons (Lévesque et al., 2020). Le taux de suicide chez les adolescents

serait stable depuis les années 2010, correspondant a 9 pour 100 000 personnes en 2017
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(Lévesque et al., 2020). A I’opposé, les statistiques divergent lorsque 1’on s’attarde aux taux
d’hospitalisation pour tentative de suicide chez les adolescents de 15 a 19 ans. Effectivement, les
données les plus récentes indiquaient une hausse notable, passant de 69.4 par 100 000 personnes
en 2007 a 203.2 par 100 000 personnes en 2018. Bien que cette augmentation est observée autant
chez les jeunes garcons que les jeunes filles, elle serait plus importante chez les adolescentes,
créant un fossé avec les taux observes chez les autres groupes d’age (Lévesque et al., 2020). En
outre, selon I’EQSP, une enquéte qui s’est tenue en 2014-2015, 3.7% des jeunes de 15 a 24 ans
présenteraient des idées suicidaires sérieuses au cours des 12 derniers mois, excluant les
personnes qui auraient commis une tentative de suicide au cours de cette période. De plus,
toujours au cours des 12 derniers mois, ils soulignent que 1% des jeunes de cet age auraient fait
une tentative de suicide (Camirand et al., 2016).

En ce qui concerne 1’échantillon a I’étude, une étude de Geoffroy et ses collaborateurs
(2016) qui a utilisé les données de ’ELDEQ), informe la communauté scientifique des
prévalences des comportements suicidaires chez les adolescents québécois. Dans cette enquéte, la
prévalence globale des idées suicidaires (au cours des 12 derniers mois) était de 4.5% a 13 ans et
de 5.9% a 15 ans comparativement a la prévalence globale des tentatives de suicide qui est de
2.4% a 13 ans et de 2.8% a 15 ans. Les résultats de 1’étude indiquent une différence selon le sexe,
notamment, les prévalences de comportements suicidaires augmentaient au cours de
I’adolescence chez les filles (idées suicidaires : 13 ans : 5.3% ;15 ans : 8.6% et tentatives de
suicide : 13 ans : 2.7% ; 15 ans : 4.5%), alors qu’a I’inverse, elles diminuaient chez les gargons
(idées suicidaires :13 ans : 3.7% ; 15 ans : 3.0% et tentatives de suicide : 13 ans: 2.1%; 15ans:

0.9 %) (Geoffroy et al., 2016).
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Il est & noter que la présence d’ idéations suicidaires récurrentes (avec ou sans scénario)
ainsi que les tentatives de suicide passées constituent 1I’un des critéres permettant de poser un
diagnostic de trouble depressif majeur selon le Diagnosis and Statistical Manual (DSM-5). Le
trouble dépressif majeur se caractérise également par la présence des symptomes suivants :
I’humeur dépressive quotidienne, la diminution marquée de 1’intérét ou du plaisir, une perte ou
un gain de poids significatifs, insomnie ou hypersomnie, de la fatigue ou une perte d’énergie, un
sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive, une diminution de la concentration ainsi
qu’une agitation ou un ralentissement psychomoteur. Pour confirmer un diagnostic, la personne
doit présenter au moins cinqg des neuf critéres dont au moins 1’humeur dépressive, soit une
humeur irritable ou triste, et/ou la diminution marquée de 1’intérét et du plaisir durant une période
de plus de deux semaines, et les symptomes doivent étre présents a tous les jours pour, presque
toute la journée. Lorsqu’un individu ne remplit pas ses critéres, les auteurs emploient alors le
terme « symptémes dépressifs » (American Psychiatric Association [APA], 2013). Il existerait
227 combinaisons possibles de symptomes pour rencontrer les criteres d’un épisode dépressif
majeur (Zimmerman, Ellison, Young, Chelminski et Dalrymple, 2015).

Malgré la baisse des taux de suicide mondiaux et québécois, les statistiques rapportées ci-
haut soulignent qu’il s’agit toujours d’un enjeu de santé publique considérable pour les jeunes.
En effet, le suicide chez les adolescents a des impacts negatifs considérables sur la sociéte
canadienne, non seulement par la perte de plusieurs vies en bas 4ge, mais également en raison de
ses repercussions psychosociales, économiques et sociales (Bilsen, 2018). Bien que nous ayons
dressé un portrait démographique de la situation, les facteurs qui peuvent contribuer a

I’émergence et au maintien de comportements suicidaires chez les adolescents, comme chez toute
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population touchée par cette problématique, sont complexes et multidimensionnels. Il convient
donc de présenter les facteurs de risque les plus pertinents qui ont été identifiés a travers une
exploration de la documentation scientifique canadienne et internationale et permettent de mieux
saisir 1’étiologie des comportements suicidaires (Commission sur la santé mentale du Canada,

2018).
1.1.5 Définition des comportements suicidaires

Afin de se pencher sur un phénomeéne aussi complexe que le suicide, il est impératif de
définir les termes utilisés pour décrire cette problématique de santé publique. A ce sujet,
I’Organisation mondiale de la santé (2014) définit les comportements suicidaires comme suit :

Le comportement suicidaire se référe a un ensemble de comportements allant des idées

suicidaires a la planification du suicide, la tentative de suicide et le suicide. L’inclusion des

idées suicidaires dans la définition du comportement suicidaire est une question complexe
qui fait actuellement débat. Cette décision d’inclure les idées suicidaires dans la définition
du comportement suicidaire a été prise a des fins de simplification étant donné que la
position des différentes sources de recherche retenues dans ce rapport en ce qui concerne

les idées suicidaires n’est pas uniforme. (p. 12).

Dans le cadre de ce contexte théorique, comme le suggere cet organisme, nous considérons
que les comportements suicidaires réferent inclusivement aux idées suicidaires, aux tentatives de
suicide ainsi qu’aux suicides complétés (Organisation mondiale de la santé, 2014). L’OMS
conceptualise le terme de suicide comme étant 1’acte délibéré de s’enlever la vie et les tentatives
de suicide comme incluant tout comportement suicidaire non mortel ainsi que les actes d’auto-

intoxication, d’automutilation ou d’autoagression avec intentionnalité ou non (Organisation

mondiale de la santé, 2014).
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En outre, dans une publication récente de I’Institut national de la santé publique (2018)
dont I’un des chapitres est rédigé par Mishara, I’auteur décrit que les idées suicidaires réferent
aux pensees (cognitions) de se donner la mort. Celles-ci peuvent se présenter sous forme
d’idéations passageres ou passives qui peuvent se construire ou non autour d’un scénario
suicidaire, d’un moment et du moyen utilisé pour mettre fin a ses jours (Mishara & Tousignant,
2004). Selon ’OMS (2014), 1a présence d’idées suicidaires est une expérience passagére et
fluctuante, ce qui rend leur mesure moins fiable que pour les tentatives de suicide. A cet égard,
1’OMS préconise que plusieurs facteurs tels que la présence de scénarios, de projets ou de
planification d’actes autoagressifs ou suicidaires, soient considérés avec attention lorsqu’il y a
présence d’idées suicidaires chez I’individu. Ainsi, une étude épidémiologique révele que les
idéations suicidaires sérieuses sont plus associées au déces a la suite d’un suicide (Mishara,

2018).
1.2  Etiologie

1.2.1 Etiologie du suicide

L’OMS (2014) a proposé une classification des facteurs de risque selon cing catégories qui
sont associees : (a) au systéme de santé, (b) la société, (c) la communauté, (d) les relations et (e)
les individus. L’Organisation mondiale de la santé met toutefois le lecteur en garde en précisant
que, bien que plusieurs de ces facteurs sont associés directement a une plus forte occurrence des
comportements suicidaires, ces caractéristiques pourraient également avoir un effet indirect en
prédisposant les individus au développement d’un trouble de santé mentale. En effet, la présence

de troubles mentaux est I’un des facteurs de risque les plus importants identifiés dans la
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littérature scientifique, étant associée a neuf suicides sur dix dans les pays industrialisés et
particuliérement la dépression ou les troubles liés a la consommation d’alcool (OMS, 2014).

La Commission sur la santé mentale du Canada en 2018 a examiné les résultats de 867
études scientifiques publiées entre 2000 et 2016, sur le suicide et sa prévention. Dans leur rapport
sommaire, les auteurs identifient que le sexe est associé a des comportements suicidaires
spécifiques. En effet, dans la population générale, le sexe masculin serait plus associé aux
suicides complétés alors que le sexe féminin serait plus fortement relié aux tentatives de suicide
et aux idées suicidaires. Quant aux facteurs de risque, ceux-ci incluent les antécédents de
comportements suicidaires, I’exposition a la violence, les antécédents familiaux de troubles
psychiatriques ainsi que des caractéristiques du contexte familial tels que la structure familiale
(biparentale vs monoparentale) et le manque d’affection maternelle. Par ailleurs, il est également
noté que 1’adolescence est une période ou le risque de présenter des comportements suicidaires

est particulierement important (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018).

1.2.2 Etiologie du suicide chez les adolescents

En ce qui concerne 1’étiologie des comportements suicidaires chez les adolescents, les
facteurs principaux mis en évidence par la Commission sur la santé mentale du Canada sont
I’age, 1a présence de troubles affectifs, la structure familiale, les antécédents familiaux de
troubles psychiatriques et les événements d’adversité a 1’adolescence (Commission sur la santé
mentale du Canada, 2018). Par ailleurs, Cash et Bridge (2009) ont analysé les articles
anglophones rédigés entre 2007 et 2009 portant sur la suicidalité chez les adolescents afin de
cibler les facteurs de risque principaux. Les variables qui sont le plus associées a une

augmentation du risque de se suicider ou de présenter des comportements suicidaires sont les
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antécédents de tentatives de suicide, un trouble de santé mentale (principalement les troubles de
I’humeur ainsi que les troubles de consommation de substance), certains traits de personnalité
(ex. trouble de personnalité limite, agressivité), ’accessibilité a des méthodes létales pour se
suicider (ex. armes a feu), le sentiment de désespoir, une histoire familiale de dépression, la
discorde familiale, un faible soutien de la part des parents ou des pairs (Cash & Bridge, 2009). En
contrepartie, 1’établissement de relations parent-enfant proximales et chaleureuses ainsi que des
soins parentaux adéquats sont considérés comme des facteurs de protection du suicide
(Commission de la santé mentale du Canada, 2018). Les facteurs de la personnalité les plus
associés a la suicidalité sont 1’agressivité, I’impulsivité, une faible estime de soi, le
perfectionnisme et une propension au désespoir (Commission de la santé mentale du Canada,
2018).

Au niveau du sexe, les résultats divergent d’une étude a I’autre. Néanmoins, les statistiques
les plus récentes de ’INSPQ identifient que le ratio de suicide complété chez les enfants et les
adolescents est trois fois plus important chez les jeunes garcons que les jeunes filles (Lévesque et
al., 2020; Statistique Canada, 2019). Par contre, lorsque I’on considére les comportements
suicidaires, il a été soulevé dans plusieurs recensions de littérature canadiennes et québécoises
que les filles seraient significativement plus susceptibles de réfléchir sérieusement au suicide
(avec ou sans scénario suicidaire) et d’avoir fait une tentative de suicide comparativement aux
garcons (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018; Steele & Doey, 2007).

Au niveau de 1’age, les données probantes actuelles démontrent genéralement une

augmentation des prévalences du suicide et des comportements suicidaires chez les adolescents
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plus ageés et les jeunes adultes (Commission de la santé mentale du Canada, 2018; Ministere de la
sante et des services sociaux, 2012; Statistiques Canada, 2019).

Par ailleurs, des conditions socioéconomiques favorables sont reconnues comme étant un
facteur de protection des idées suicidaires sérieuses et du suicide (Commission de la sante
mentale du Canada, 2018; Ministere de la santé et des services sociaux, 2012).

Outre les caractéristiques sociodémographiques telles que 1’4ge, le sexe ou les conditions
socioéconomiques, les données scientifiques indiquent que la présence d’un trouble psychiatrique
est fréquemment associée aux comportements suicidaires. Effectivement, les critéres permettant
d’établir un diagnostic de dépression ont été identifiés dans 50 & 65% des cas de suicide, affectant
plus fréquemment les femmes que les hommes de tout age (Bilsen, 2018; McGirr et al., 2007).

D’autre part, Bilsen (2018) estime que des facteurs familiaux sont impliqués dans plus de la
moitié des suicides chez les jeunes. Les facteurs familiaux rapportés par Bilsen étaient les
antécédents de trouble de santé mentale chez le parent, particulierement le trouble dépressif, le
contexte familial ainsi que la relation parent-enfant. L’auteur affirme que 1’évaluation de ces
facteurs est donc primordiale dans le repérage des jeunes suicidaires.

Par conséquent, puisque les antécédents de comportements suicidaires, la présence d’un
trouble de santé mentale chez le jeune ainsi que les caractéristiques du contexte familial font le
consensus parmi les données répertoriées dans la littérature scientifique, nous considérons que
ces caracteristiques requierent une exploration plus approfondie dans le cadre de ce contexte

théorique.
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1.3 Trouble de santé mentale chez I’adolescent

Nous avons vu plus haut que le fait de présenter un trouble de santé mentale était un facteur
de risque déterminant du suicide a I’adolescence (Bilsen, 2018; Commission de la santé mentale
du Canada, 2018; Cash & Bridge, 2009). De plus, le fait de présenter un trouble de santé mentale
est un facteur de risque pour les comportements suicidaires a tout &ge. On remarque que
I’occurrence de certains troubles augmente avec 1’age, devenant plus fréquente chez les
adolescents et les adultes (Steele & Doey, 2007). La revue de littérature de Bridge, Goldstein et
Brent (2006) s’est penchée sur les facteurs de risque et de protection pour les comportements
suicidaires des jeunes et a relevé que la présence d’un trouble de santé mentale accroissait de
neuf fois le risque de suicide. Chez les deux sexes, la dépression était le trouble de santé mentale
le plus susceptible de mener a des comportements suicidaires (Bridge et al., 2006). Au Canada et
au Québec, la prévalence de dépression au cours de la derniére année chez les adolescents de 12 a
19 ans est respectivement de 5.5% et de 4.2% selon le Canadian Community Health Survey

(Wiens et al., 2017).

1.3.1 Symptdbmes dépressifs et comportements suicidaires

A ce propos, les études d’autopsie psychologique démontrent qu’une trouble de santé
mentale ou qu’un trouble li¢ a la consommation de substance était présente chez 90% des jeunes
de 15 a 29 qui se sont suicidés (Commission de la santé mentale du Canada, 2018). Dans une
revue de la littérature canadienne, les données recueillies indiquent que 49% a 64% des
adolescents décédés par suicide répondaient aux critéres d’un trouble dépressif. De surcroit, la
dépression majeure serait le facteur de risque le plus associé au suicide chez les adolescentes,

suivi par la présence de tentatives de suicide antérieures (Steele & Doey, 2007). Dans la méme
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lignée, parmi un échantillon de jeunes Québécois agés de 14 a 29 ans qui ont complété un
suicide, 40% rencontraient les critéres diagnostiques d’un trouble de dépression majeure dans les
12 mois précédents le passage a I’acte (Séguin, Renaud, Lesage, Robert et Turecki, 2011).
Puisque plusieurs études longitudinales ont observé que la dépression durant I’enfance est
fortement associée aux comportements suicidaires a 1’adolescence (Melhem et al., 2013;
Mittendorfer-Rutz, Rasmussen et Wasserman, 2008), il devient important de considérer les
symptomes dépressifs dans I’investigation de la vulnérabilité suicidaire.

En ce qui a trait & la dépression a 1’adolescence, environ 85% des individus provenant
d’échantillons cliniques et souffrant de trouble dépressif majeur ou de dysthymie présenterait des
idées suicidaires. Parmi ceux-ci, Cash & Bridge (2009) ont estimé que 32% feront une tentative
de suicide a I’adolescence ou au début de 1’dge adulte, 20% feront plus d’une tentative et entre
2.5% a 7% d’entre eux complétereront un suicide (Cash & Bridge, 2009). A cet égard, une étude
populationnelle auprés des adolescents européens (n=12 395) a été menée dans 1’objectif
d’investiguer la présence de symptdmes dépressifs et anxieux, atteignant un seuil clinique ou
sous-clinique, ainsi que la présence de comportements suicidaires (Balazs et al., 2013). Les
analyses obtenues démontrent qu’un tiers des jeunes présentaient des symptomes dépressifs sous-
cliniques. Ainsi, les chercheurs ont trouvé une association significative entre les pensées
suicidaires et les symptémes depressifs des participants tant pour ceux rencontrant le seuil
clinique que les adolescents déprimés a un niveau sous-clinique (Balazs et al., 2013). Selon ces
auteurs, I’intervention aupres des adolescents devient d’autant plus primordiale puisque la
présence de symptomes depressifs, méme mineurs, est un facteur de risque suicidaire (Balazs et

al., 2013).
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D’autre part, il a été souligné que la majorité des jeunes auraient développé un trouble de
I’humeur avant de faire une tentative de suicide. Toujours selon 1’étude de Balazs et ses
collaborateurs (2013), les resultats indiquent que la moyenne d’age de 1’apparition du trouble de
I’humeur chez ces jeunes est de 12.2 ans avec un écart-type de 5.2 ans et de 15.2 ans avec un
écart-type de 4.5 ans pour la premiere tentative de suicide. Les auteurs ont donc releve une
différence moyenne de trois ans entre la dépression et le passage a I’acte a I’adolescence.

Les symptomes déepressifs développés par les adolescents dont les parents ont souffert
d’une dépression seraient également plus précoces, plus intenses et précederaient généralement
les tentatives de suicide a I’adolescence (Brent et al., 2004). En effet, 1’étude de Tuisku et ses
collaborateurs (2006) effectuée aupres d’une population adolescente déprimée de 13 a 19 ans
(n=218) souligne que 1’4ge moyen d’apparition d’un premier épisode dépressif était de 13.1 ans.
Cette recherche releve aussi des différences entre 1’dge moyen d’apparition du trouble chez des
adolescents non-suicidaires (13.6 ans), chez ceux présentant des idées suicidaires (13.3 ans) ainsi
que chez ceux qui avaient commis une tentative antérieure (13.4 ans) (Tuisku et al., 2006).
Parallélement, selon une étude menée par Karlsson et ses collaborateurs (2007) auprés de 219
adolescents suivis en psychiatrie externe, un age précoce lors du développement de la dépression
ainsi que des symptomes séveres lors de 1’épisode initial de dépression prédisent la récurrence
d’épisodes dépressifs ultérieurs.

Par contre, bien que la présence de symptomes dépressifs chez le jeune soit ’'un des
meilleurs prédicteurs de la mortalité par suicide a 1’adolescence, cela n’indique pas
nécessairement que les jeunes dépressifs développeront des conduites suicidaires au cours de

cette période (Brent et al., 2004). Une pluralité de facteurs peut venir modérer la relation entre les
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symptomes dépressifs et les comportements suicidaires développés a 1’adolescence (Bentley,
Franklin, Ribeiro, Kleiman, Fox et Nock, 2016). Des auteurs qui ont examiné les caractéristiques
associées a la suicidalité a I’adolescence rapportent que le risque d’idéations suicidaires et de
tentatives de suicide augmente lorsque la dépression est présentée en comorbidité avec un autre
trouble de I’axe I selon le DSM-IV. A cet égard, 1’ Adolescent Depression Study (Tuisku et al.,
2006) démontre que la dépression en comorbidité avec les troubles anxieux est la combinaison la
plus fréquente et la plus associée aux comportements suicidaires, affectant 57% des 218

adolescents déprimés agés entre 13 et 19 ans.

1.3.2 Symptdmes anxieux et comportements suicidaires

En ce qui concerne les symptdmes anxieux, plusieurs auteurs se sont intéressés a la
présence de comorbidité entre les symptémes dépressifs et anxieux en tant que prédicteurs des
comportements suicidaires (Tuisku et al, 2006; Verona et Javdavni, 2011). A cet effet, il a été
identifié que la comorbidité entre plusieurs troubles de santé mentale augmente le risque de
suicide (Bilsen, 2018). A ce sujet, dans une étude réalisée dans des organismes de santé mentale
(n=223) aupres d’adolescents agés entre 10 et 17 ans, s’est penchée sur I’association entre les
symptémes internalisés, une variable combinant les symptdmes dépressifs et anxieux, et les
comportements suicidaires (idéations/tentatives). Leurs résultats indiquent des corrélations plus
élevées avec les comportements suicidaires chez les adolescents ayant des symptémes
internalisés comparativement aux adolescents qui avaient seulement des symptémes dépressifs
(Verona & Javdavni, 2011).

Bien que les symptdmes anxieux aient été souvent étudiés conjointement avec les

symptomes dépressifs, d’autres chercheurs ont obtenu des résultats indiquant que les symptomes
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anxieux et les troubles anxieux étaient associés de maniére directe et positive aux idéations
suicidaires, méme apres avoir controlé statistiquement pour les troubles de I’humeur et pour le
sexe de I’individu (Machell, Rillis et Esposito-Smythers, 2016). D’ailleurs, I’étude menée par
Balazs et ses collaborateurs (2013) a réveélé que la séverité des symptdmes anxieux avait des
répercussions sur la sevérité des comportements suicidaires. En fait, les adolescents qui avaient
attenté a leurs vies présentaient des scores de symptomes d’anxiété plus élevés que les
adolescents non-suicidaires. En outre, les adolescents anxieux étaient 2.76 fois plus susceptibles
de présenter des idéations suicidaires que les adolescents non-anxieux. D’autre part, une
augmentation du risque suicidaire a été observée méme lorsque le niveau d’anxiété présenté était
sous-clinique. Effectivement, dans cette étude, les probabilités qu’un adolescent avec un niveau
d’anxiété sous-clinique présente des pensées suicidaires étaient 1,78 fois plus élevées que chez
les adolescents qui ne rapportaient pas d’anxiété (Baldzs et al., 2013).

Néanmoins, la relation entre I’anxiété et les comportements suicidaires demeure peu
étudiée malgré son importance en tant que variable contributrice au développement de ces
comportements. Des associations ont été trouvées entre le suicide et les troubles anxieux.
Toutefois, il demeure ardu de mesurer I’influence du trouble anxieux de fagon distincte de
I’influence du trouble dépressif ou des troubles de substances qui sont souvent présents en
comorbidité avec un trouble anxieux et des comportements suicidaires chez le jeune (Bilsen,
2018). A ce propos, une récente métaanalyse de Bentley et ses collaborateurs (2016) a analysé les
résultats de 180 études dans lesquelles 1’anxiété était une variable qui permettait de prédire les
idéations, les tentatives ainsi que les decés par suicide dans une perspective longitudinale. Leurs

résultats soutiennent que les symptomes d’anxiété ainsi que les troubles qui y sont associés sont
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des prédicteurs statistiquement significatifs des idées suicidaires ainsi que des tentatives de
suicide. Toutefois, le lien entre I’anxiété et les décés par suicide s’est relevé non-significatif. En
bref, les auteurs concluent qu’il est impératif d’étudier de facon plus approfondie le role de

I’anxiété dans le développement de comportements suicidaires (Bentley et al., 2016).

1.3.3 Antécédents de comportements suicidaires

Les auteurs Bridge, Goldstein et Brent (2006) identifient que les suicides complétés et les
tentatives de suicide augmentent avec 1’age durant la période de 1’adolescence. Des
comportements suicidaires précoces viendraient prédire d’autres comportements suicidaires chez
I’adolescent plus 4gé et le jeune adulte ainsi que la récidive de tentatives de suicide. Dans une
revue de la littérature sur I’épidémiologie des facteurs de protection et de risque pour le suicide et
les comportements suicidaires des jeunes, les recherches longitudinales ont démontré que la
sévérité (intention et planification) et la persistance (durée et fréquence) des idées suicidaires
étaient fortement associées au fait de faire une tentative de suicide dans les années subséquentes
(Bridge et al., 2006). On estime que le risque de récidive des pensées et des comportements
suicidaires est de 10% dans les six mois suivant la premiére tentative de suicide et prés de 42%
dans les 21 mois subséquents (Bridge et al., 2006). En effet, une tentative de suicide antérieure
serait une variable qui permettrait de prédire entre 25 et 33% des suicides, plus fréguemment
chez les garcons que les filles (Bilsen, 2018). La récurrence moyenne des tentatives est évaluée

entre 5 et 15% par année (Bridge et al., 2006).
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1.4 Facteurs familiaux

1.4.1 Trouble de santé mentale chez le parent

Afin d’observer 1’évolution des comportements suicidaires a 1’adolescence, plusieurs
auteurs se sont penchés sur I’influence de la figure parentale (Bassani, Padoin, Philipp et
Veldhuizen, 2009; Goodman et al., 2011). En effet, tel que nous 1’avons mentionné
antérieurement, les facteurs familiaux, dont la présence d’un trouble de santé mentale dans la
famille, le fonctionnement familial et une relation parent-enfant négative seraient des facteurs de
risque substantiels a considérer pour évaluer la suicidalité a I’adolescence (Bilsen, 2018). Parmi
ces facteurs, I’historique d’un trouble de santé mentale chez un des membres de la famille,
principalement chez le parent, fait consensus dans la littérature comme étant un facteur familial
significativement associé au suicide chez 1’adolescent (Bilsen, 2018; Cash & Bridge, 2009;
Commission de la santé mentale du Canada, 2018).

Or, selon I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes réalisée en 2012 auprés
de la population canadienne agée de 15 ans et plus, 39.9% des Québécois francophones entre 15
et 24 ans vivent avec un membre de la famille qui présente un trouble de santé mentale
(Bouchard, Batista et Colman, 2018). Au Canada, 5.1% des enfants sous 1’age de 12 ans vivent
sous le méme toit qu’un parent présentant une dépression majeure au cours de la derniére année
(Bassani et al., 2009). Il a également été relevé que les enfants de parents atteints d’un trouble de
santé mentale seraient aussi plus susceptibles de développer des comportements suicidaires. A cet
égard, une étude, réalisée par Mittendorfer-Rutz, Rasmussen et Wasserman (2008) en Suisse
aupres de 14 400 individus hospitalisés apres une tentative de suicide, a relevé que la présence

d’une psychopathologie (dépression, trouble de personnalité, etc.) dans la famille (pere, mere,

32



fratrie) était observée chez 47% des personnes composant 1’échantillon. Une revue de littérature
canadienne corrobore ces résultats mais en soulignant que la psychopathologie parentale a été
significativement liée aux comportements suicidaires de 1’adolescent dans cing études différentes
(Steele & Doey, 2007).

Une étude a aussi souligné qu’un historique de dépression chez le parent augmente le
risque de suicide complété chez 1’adolescent méme apres avoir contrdlé pour la psychopathologie
de celui-ci (Gould et al, 1996). Dans ces conditions, il devient primordial de considérer I’cffet de

la dépression parentale sur la santé mentale et les comportements suicidaires de leur progéniture.

1.4.2 Trouble dépressif maternel

En premier lieu, Gureje et ses collaborateurs (2011) se sont penchés sur I’impact des
psychopathologies parentales sur la présence d’idées suicidaires de leurs enfants a I’age adulte
(18 ans et plus). Pour ce faire, ils ont réalisé une métaanalyse des données d’enquétes menées
aupres d’échantillons nationalement représentatifs dans plus de 21 pays (N= 55 299). Les
résultats obtenus suscitent I’intérét car, bien que toutes les psychopathologies parentales a 1’étude
étaient associées a un plus grand risque que leurs descendants présentent des idées suicidaires au
cours de la vie, la présence de dépression parentale était 1’un des deux seuls facteurs prédictifs du
début et de la persistance du scénario suicidaire chez leurs enfants présentant ce type d’idéations
(Gureje et al., 2011).

En outre, des résultats similaires ont été observés dans une seconde recherche prospective
qui a recruté 365 participants (moyenne d’age 20 ans) dont un parent souffrait de dépression. En
effectuant un suivi six ans apres la collecte de données initiale, les auteurs ont découvert que la

dépression rapportée par les parents était liée a un risque accru et une plus grande précocité des
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comportements suicidaires chez leurs progénitures (Melhem et al., 2007). Par ailleurs, 1’étude de
Verona et Javdavni (2011) citée plus haut corrobore qu’il existe des liens positifs et significatifs
entre la dépression du parent et les symptomes dépressifs du jeune lorsqu’ils sont corrélés avec
les comportements suicidaires de leurs adolescents.

Dans la méme lignée, la grande majorité des €tudes qui se sont penchées sur 1’association
entre les psychopathologies parentales et les comportements suicidaires de leur progéniture
portent plus spécifiquement sur la dépression maternelle. A ce propos, une étude longitudinale de
Hammerton et ses collaborateurs (2015) visaient 1’évaluation des trajectoires de symptomes
dépressifs maternels en lien avec les comportements suicidaires présentés par leurs adolescents.
Les auteurs ont suivi un échantillon populationnel de méres, de la grossesse jusqu’a ce que
I’enfant ait 16 ans. Les symptdmes dépressifs maternels ont été mesurés alors que le jeune était
agé de 11 ans, la psychopathologie du jeune alors qu’il avait 15 ans et les comportements
suicidaires du jeune étaient mesurés a 16 ans. lls ont observé que 1’association entre les
symptdmes dépressifs maternels et les comportements suicidaires des adolescents était plus forte
lorsque les meres présentaient des niveaux élevés et chroniques de symptdmes comparativement
a celles qui présentaient des symptémes légers. Par ailleurs, des idées suicidaires étaient présentes
chez 26% des jeunes de 15 ans qui n’avaient pas eux-mémes de dépression, mais dont la mére en
avait souffert entre leur naissance et 1’age de 11 ans. Cependant, 1’étude n’a pas considéré les
symptdmes sous-cliniques des adolescents (Hammerton et al., 2015).

De plus, I’é¢tude de Goodday, Bondy, Brown, Sutradhar et Rhodes (2019), indique que la
prévalence des idées suicidaires était de 20.6% chez les jeunes (11-25 ans) exposés a la dépression

maternelle en comparaison a une prévalence globale de 13% chez les jeunes (11-25 ans) non-
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exposes a la dépression maternelle. Par ailleurs, les adolescents exposes a la depression maternelle
étaient de 1.7 fois plus a risque de présenter des idées suicidaires et de 2.2 fois plus a risque de
présenter des tentatives de suicide que les jeunes non-exposés a la dépression maternelle.
Contrairement a I’étude d’Hammerton et ses collaborateurs (2015), 1’é¢tude de Goodday et ses
collaborateurs (2019) souleve des différences significatives entre les sexes, parmi les jeunes
exposes a la dépression maternelle : les filles seraient plus susceptibles de présenter des idées

suicidaires ou des tentatives de suicide que les garcons.

Bien que nous ayons souligné que la présence d’un trouble dépressif chez le parent
représenterait un facteur de risque important au suicide a I’adolescence, il est difficile de se
positionner quant a savoir si ce lien est direct ou indirect. En effet, il serait possible que le trouble
du parent influence directement le risque de développer des comportements suicidaires chez le
jeune. Néanmoins, tel que le souligne Bilsen (2018), il serait également envisageable que
I’influence du trouble parental s’exerce indirectement, en favorisant un environnement familial
qui prédisposerait davantage au développement d’un trouble de santé mentale chez 1’adolescent.
Dans la littérature scientifique, on référe au concept de transmission intergénérationnelle lorsque
I’on s’intéresse au risque conféré a un enfant de développer un trouble mental en raison de la
présence d’un trouble mental chez son parent. Ce concept se définit comme un phénomene de
répétition d’une psychopathologie entre les générations, plus communément du parent a 1’enfant.
Ce phénomene peut s’expliquer par des facteurs génétiques, neurobiologiques et sociaux et a été
largement répertorié dans la littérature scientifique (National Research Council and Institute of

Medicine, 2009).
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Dans une recension des écrits, Piché, Bergeron et Cyr (2008) se sont intéresses aux
modeles théoriques sous-tendant le phénomene de la transmission intergénérationnelle des
troubles intériorisés ainsi qu’aux recherches empiriques portant sur le sujet. A travers leur
analyse critique, elles ont décrit principalement les modeles multifactoriel, transactionnel et
systémique. D’abord, le premier mode¢le référe a une interaction bidirectionnelle entre le parent et
I’enfant ou les caractéristiques de 1’un auraient un effet sur 1’autre, ce qui favoriserait le
développement d’un trouble intériorisé chez le jeune. Ensuite, le mode¢le transactionnel invoque
plutbt des interactions a plusieurs niveaux entre la relation mére-enfant, les aspects génétiques et
neurobiologiques pour interpréter 1’influence qu’a la dépression maternelle sur le développement
de leur progeéniture (Van-Doesum et al, 2005 cités dans Piché et al., 2008). Finalement, le
modele systémique propose que des caractéristiques du contexte familial (ex. fonctionnement
familial) joueraient un réle modérateur sur la dépression de la mere et la dépression du jeune, qui
influent également sur le développement de symptomes intériorisés chez I’enfant (Cummings et
Davies, 2002 cités dans Piché et al., 2008). L’analyse de ces modéles a permis aux auteurs de
poser deux hypothéses. La premiére suggere que la présence d’au mois un trouble anxieux ou
dépressif chez le parent favoriserait le développement d’autres conditions associées au
développement de ces troubles chez leurs enfants et la seconde que certaines caractéristiques
psychosociales augmenteraient 1’influence de 1’exposition aux troubles du parent sur leurs enfants
(Piché et al., 2008).

Par ailleurs, une étude longitudinale prospective, intitulée le Early Ad Prediction of
Adolescent Depression, a recruté 331 familles dont un ou des parents souffrait de dépression

majeure dans 1’objectif de mesurer les conséquences de la récurrence de ce trouble sur leurs
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enfants (9 a 17 ans). Les résultats mettent en évidence qu’une proportion non-négligeable
d’environ 20% des 262 adolescents participants a 1’étude présentait une bonne santé mentale, et
ce, malgreé la persistance de la dépression parentale qui les mettait a haut risque de développer
une psychopathologie (Collishaw et al., 2016). De méme, une seconde étude longitudinale qui a
été conduite durant 20 ans a rapporté un pourcentage equivalent auprés de descendants de parents
déprimés dont la moyenne d’age au cours de 1’étude était de 35 ans (Weissman et al., 2006). Par
consequent, malgré qu’une majorité d’adolescents sont affectés par la dépression parentale,
certaines familles parviendraient a briser le cycle de transmission intergénérationnelle. Cela
amene a se questionner s’il n’existe pas d’autres facteurs qui viennent influencer le
développement ou non de la symptomatologie des enfants de meéres atteintes de dépression
comme le suggérent les modeles théoriques de la transmission intergénérationnelle.

Comme le postule le modeéle systémique, plusieurs caractéristiques psychosociales viennent
influencer le lien entre la dépression maternelle et la symptomatologie développée par
I’adolescent. Or, selon une étude de cohorte effectuée auprés d’un échantillon populationnel,
I’association entre les problémes psychiatriques du parent (mere ou pere) et le risque suicidaire
de I’adolescent devenait non-significative lorsque les chercheurs contrélaient statistiquement
pour des caractéristiques du contexte familial telles que la présence de pratiques parentales
inadaptées chez le parent (Johnson et al., 2003).

A la lumiére de ces informations ainsi que des données épidémiologiques que nous avons
citées a ce sujet, il apparait crucial de considérer quels facteurs du contexte familial prédisent
davantage les comportements suicidaires a 1’adolescence. Or, comme peu d’études ont été

réalisees sur les caractéristiques du contexte familial chez les méres atteintes de dépression en
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association avec les comportements suicidaires, il convient donc de présenter également celles
qui ont identifié des facteurs de risque du développement des comportements suicidaires a
I’adolescence. Bien que les avis des auteurs varient en ce qui concerne les définitions de ces
facteurs, ceux-ci étant interreliés, pour les besoins de cet essai nous les distinguerons en deux

catégories ; la relation parent-enfant ainsi que le fonctionnement familial.

1.4.3 Fonctionnement familial

Au premier abord, les revues de la littérature sur 1’étiologie du suicide reconnaissent que la
discorde familiale est un facteur de risque du suicide alors que la cohésion familiale aurait
davantage un effet protecteur pour le jeune (Bilsen, 2018 ; Bridge, Bridge et al., 2006; Cash &
Bridge, 2009; Commission de la santé mentale du Canada, 2018; Steele & Doey, 2007).
Effectivement, comparativement a leurs comparses qui n’ont jamais fait de tentative, les
adolescents ayant commis une tentative de suicide sont plus susceptibles de provenir d’un milieu
familial dysfonctionnel (Steele & Doey, 2007).

Dans une perspective analogue, des liens importants ont été testés entre des composantes
du fonctionnement familial et le risque que les adolescents présentent des comportements
suicidaires. Entre autres, la revue de la littérature de Wagner, Silverman et Martin (2003) a
d’ailleurs souligné que des problémes dans le systéme familial, tels qu’une faible cohésion ou des
difficultés d’adaptation aux changements, corrélaient avec la présence de comportements
suicidaires chez I’adolescent. A vrai dire, ces variables seraient associées plus fréquemment aux
idéations et tentatives de suicide qu’aux suicides complétés. Ces résultats ont aussi éte confirmés
par une seconde étude, qui ont trouvé que la perception d’une faible cohésion familiale et d’une

dynamique conflictuelle ainsi qu’un soutien familial faible étaient reliés a davantage d’idées
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suicidaires et de tentatives de suicide chez 1’adolescent (Brent et al, 2002; Miller, McCullough et
Johnson, 2012 cités dans Machell et al., 2016). Un projet de recherche visant a mesurer les liens
entre I’anxiété et les idéations suicidaires a ¢galement soulevé que les idéations suicidaires étaient
plus fortes chez les jeunes rapportant des conflits familiaux plus fréquents et un plus faible
soutien familial (Machell et al., 2016). De plus, dans une étude au sujet des comportements
suicidaires dans la famille et le risque chez 1’adolescent, les tentatives de suicide chez
I’adolescent étaient aussi inversement corrélées a la communication et la connectivité parent-
enfant. En somme, toutes ces caractéristiques relatives au fonctionnement familial peuvent

représenter des facteurs du risque suicidaire a I’adolescence (Cerel & Roberts, 2005).

1.4.5 Relations parents-enfants

Selon I’Institut de la statistique du Québec, la relation parent-enfant référe a la qualité et la
force du lien qui unit le parent a son enfant. Il est également intéressant de noter que les études
recensées sur les relations entre le parent et ’enfant portaient souvent sur les deux parents, plutot
qu’en distinguant la mére du pere. Nous rapporterons donc subséquemment les études portant sur
les deux parents, puis celle portant uniquement sur la mére.

En premier lieu, 1’étude d’autopsie psychologique de Séguin et ses collégues (2011), 70 a
90% des jeunes qui se sont suicidés vivaient une relation se traduisant par des comportements de
négligence, de coercition ainsi que de tensions dans les relations. Effectivement, des relations
conflictuelles et insatisfaisantes seraient fortement corrélées avec les idéations et les
comportements suicidaires a 1’adolescence (Bridge et al., 2006; Connor & Rueter 2006; Wagner

et al., 2003). Par ailleurs, une faible proximité dans la relation parent-enfant demeure liée aux

39



comportements suicidaires méme en contrélant pour la psychopathologie du jeune (Steele &
Doey, 2007). Inversement, des relations positives, proximales et chaleureuses seraient des
facteurs de protection a la suicidalité (Commission de la santé mentale du Canada, 2018).

En second lieu, selon une autre revue de la littérature portant sur les facteurs familiaux de la
suicidalité chez les jeunes, il était dénoté qu’une relation négative entre le parent et I’enfant, sous-
tendant un nombre ¢€levé de conflits ainsi qu’une faible proximité relationnelle entre les deux,
était associée a un plus grand risque pour le jeune de présenter des comportements suicidaires
(Wagner et al., 2003). En effet, les conflits avec les parents peuvent contribuer au
développement de comportements suicidaires chez les adolescents. Notamment, un conflit
parental constituerait un facteur déclencheur dans 53.6% des tentatives de suicide a I’adolescence
(Chérif et al., 2012).

En troisieme lieu, Connor et Rueter (2006) ont réalisé une étude longitudinale aupres de
451 familles dans le but d’analyser le lien entre les relations parent-enfant et le risque suicidaire
dans une perspective longitudinale. Les analyses qu’ils ont réalisées indiquaient que la chaleur
maternelle permettait de prédire les comportements suicidaires des adolescents, mais pas leur
détresse émotionnelle. Elles soulignaient également une association négative significative entre
les comportements chaleureux du parent et la communication entre le parent et I’enfant et les
comportements suicidaires rapporteés par les jeunes. Dans le modele sur la suicidalité de
I’adolescent établi par Cces auteurs, 1’hostilité dans les relations parents-adolescents prédirait 31%
de la variance de la suicidalité alors que la chaleur parentale expliquerait 32% de cette variance.

A ’opposé, la présence d’interactions positives entre le parent et ’enfant agirait comme facteur

40



de protection a la suicidalité chez un échantillon composé de 185 adolescents hospitalisés en
psychiatrie et de leurs parents (Machell et al., 2016).

De plus, il existerait un lien significatif entre les comportements suicidaires chez les jeunes
et le fait d’avoir regu peu de soins maternels (Goschin, Briggs, Blanco-Lutzen, Cohen et
Galynker, 2013). En contrepartie, la surprotection de la mére est aussi corrélée a des
comportements suicidaires plus importants chez sa progéniture. L’association entre la
surprotection maternelle et les comportements suicidaires de leurs enfants amene les auteurs a
considérer que ce serait les comportements de contréle affectif de la mére qui augmenteraient le
plus I’incidence de présenter des comportements suicidaires comparativement aux enfants de
mere qui n’utiliseraient pas ces comportements. Néanmoins, 1’age des participants de chacune
des études de cette recension n’est pas précisé (Goshlin et al., 2013; Baetens et al., 2013; Johnson
et al., 2003).

En quatriéme lieu, une méta-analyse de Goshlin et ses collaborateurs (2013) a considéré 12
articles étudiant les comportements de contréle affectif des parents envers leurs adolescents et la
suicidalité. Dans la majorité de ces études, un score faible aux échelles de soins maternels et un
score €levé aux échelles de surprotection de la mere étaient reliés a des comportements
suicidaires accrus. Les liens entre de faibles soins maternels, un niveau de surprotection
maternelle élevé et les comportements suicidaires étaient encore plus forts dans les études ou les
chercheurs comparaient un groupe de patients psychiatriques a un groupe contréle que dans les
deux études ou les auteurs comparaient un groupe d’individus suicidaires a groupe contréle
psychiatrique non-suicidaire. Un seul des articles retenus dans cette métanalyse n’a pas trouvé

d’associations entre la suicidalité et la relation avec la mére (Goshlin et al., 2013). Néanmoins, la
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méta-analyse de Goshlin et ses collaborateurs (2013) ne considerait pas la dépression parentale.
Finalement, parmi les études ayant considéré I’informateur adolescent, les résultats indiquent que
ces jeunes auraient aussi une tendance plus forte a percevoir leurs parents, spécialement leurs
meres, comme étant moins chaleureux et soutenants que les adolescents ne présentant pas ce type
de comportements (Bridge et al., 2006; Cash & Bridge, 2009; Violato & Arato, 2004).

En dernier lieu, les chercheurs de ’ELDEQ considérent que la relation parent-enfant inclut
aussi la supervision de leur adolescent (Institut de la statistique du Québec, 2015). Dans 1’étude
de Logan, Crosby et Hamburger (2011), I’absence de supervision de la part du parent était
associée a une augmentation des idées suicidaires de six fois supérieures pour les adolescentes et
de deux fois supérieures pour les adolescents en comparaison aux participants dont les parents
faisaient preuve de supervision. Un faible niveau de supervision maternelle a également été
identifié comme un facteur de risque associé aux comportements suicidaires des adolescents issus
de familles biparentales québécoises (Ahmadi, 2009).

En conclusion, dans certains cas, les chercheurs ont étudié simultanément les symptémes
dépressifs et les comportements suicidaires. Ceci est le cas de 1’étude de Campos, Besser et Blatt
(2013) aupres de 200 jeunes adultes, qui a observé que les comportements de rejet et les critiques
de la part du parent (mere ou pere) durant I’adolescence étaient reliés a la fois au développement

de la dépression et des comportements suicidaires de 1’adolescent.
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1.4.6 Caracteristiques familiales, dépression maternelle et comportements suicidaires a

I’adolescence

A notre connaissance, seulement deux études sont allées plus loin en se penchant sur la
dépression maternelle comme prédicteur des comportements suicidaires a 1’adolescence et des
caractéristiques du contexte familial comme modérateurs ou médiateurs de cette relation. En
premier lieu, une étude longitudinale effectuée par Hammerton et ses collaborateurs (2016) auprés
de 10 559 familles a examiné les liens entre la relation parent-enfant, la dépression maternelle, les
tentatives de suicide maternelles ainsi que la dépression et les tentatives de suicide de leurs enfants.
Les résultats ont souligné une association directe entre la dépression sévére et chronique de la mére
et les idées suicidaires de 1’adolescent 4gé de 16 ans ainsi qu’une association indirecte entre la
dépression du jeune, la relation parent-enfant et les tentatives de suicide chez la mere. Selon les
relations modélisées, il serait donc possible que les meres atteintes de dépression aient tendance a
avoir plus de difficultés dans la relation parent-enfant. Cela pourrait prédisposer 1’adolescent au
développement de symptdmes dépressifs ce qui augmente le risque de présenter des comportements
suicidaires. Les auteurs concluent que les interventions visant I’amélioration de la relation parent-

enfant peuvent étre bénéfiques dans la prévention des comportements suicidaires des jeunes.

En second lieu, comme il a été souligné antérieurement, 1’étude de Goodday, Bondy,
Brown, Sutradhar et Rhodes (2019), réalisée a partir des données de I’Enquéte Longitudinale
Nationale sur les Enfants et les Jeunes (ELNEJ) auprés d’un échantillon de familles canadiennes,
a trouve des différences significatives entre la proportion de jeunes présentant des comportements

suicidaires ayant éte exposes a la dépression maternelle (Idées suicidaires : 17.79% ; tentative de
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suicide : 9.45%) comparativement aux jeunes non-exposés a la dépression maternelle (idées
suicidaires : 13.38%; tentative de suicide : 6.07%). De plus, les auteurs ont soulevé des
différences significatives selon le sexe, les filles de 11 a 25 ans ayant été exposées a la dépression
maternelle étant plus susceptibles de présenter des idées suicidaires ou des tentatives de suicide
que les garcons du méme age ayant été exposés a la dépression maternelle. Les chercheurs ont
également considéré la cohésion sociale rapportée par la mere, la structure familiale ainsi que le
soutien social dans leurs analyses. Les auteurs concluent que le fait de résider dans une famille
intacte pourrait avoir des effets protecteurs envers le développement de comportements
suicidaires. Les résultats étaient moins concluants concernant les variables de la cohésion sociale
et du soutien social comme facteurs de protection pour les idées suicidaires et les comportements
suicidaires chez des jeunes exposés a la dépression maternelle. Néanmoins, les auteurs nuancent
que ce résultat pourrait étre expliqué par le fait que ces mesures ont été abandonnées dans les
années subséquentes de 1’enquéte. Il est donc possible que ces caractéristiques sociales puissent
avoir un impact a long terme sur les comportements suicidaires du jeune mais que celles-ci

n’apparaissent pas significatives apres une seule mesure (Goodday et al., 2019).

1.5 Synthése des études empiriques

Les études recensées dans le présent contexte théorique comportent leurs forces et leurs
limites. D’une part, les métanalyses et les revues de la littérature mentionnées dans les sections
précedentes ont dénombré des études portant sur la dépression maternelle et les comportements
suicidaires (Beardslee, Glascone et O'Connors, 2011; Bentley et al., 2016; Brent et Mann, 2005;

Goodman et al., 2011; Goschin et al., 2013; Steele & Doey, 2007; Wagner et al., 2003). De plus,
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certaines revues littéraires présentaient une analyse critique des recherches présentées (Piché et
al., 2008).

Par ailleurs, puisque 1’évaluation des comportements suicidaires est un défi
méthodologique en soit, le recrutement est généralement effectué au sein des hopitaux, sur une
population clinique hospitalisée (Brent et al., 2002; Brent et al., 2004; Mann et al., 2005; Melhem
etal., 2013; Violato & Arato, 2004). Cette population n’est donc pas considérée comme étant
aussi représentative de la population générale que lorsque les participants sont recrutés
aléatoirement dans la communauté.

En outre, parmi les études portant sur les déces par suicide présentées plus haut, quelques-
unes procédaient par autopsie psychologique pour recueillir leurs données (McGirr et al., 2007,
Séguin et al., 2011). Les limites de cette méthode sont que la collecte des données est effectuée
de fagcon post-mortem aupres de la famille, ce qui peut entrainer des différences entre les
informateurs ainsi que dans la suite temporelle des événements de vie. De surcroit, les réponses
émotionnelles des répondants, leurs caractéristiques individuelles ainsi que leur relation avec
I’individu décédé par suicide peuvent biaiser 1’information recueillie. Enfin, les caractéristiques
de I’intervieweur ainsi que le délai entre le déces et la collecte de données peuvent aussi
engendrer des biais (Pouliot & De Leo, 2006).

D’autre part, plusieurs recherches a ce sujet sont des études de cas-témoins (Baetens et al.,
2013; Campos et al, 2013; Garber & Cole, 2010; Mann et al., 2005; Violato & Arato, 2004) ainsi
que des analyses transversales (Brent et al., 2004) ou prospectives (Melhem et al., 2013). Ces

études n’utilisent donc qu’un temps de mesure ce qui ne permet pas de suivre le développement
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des symptdmes de santé mentale et des comportements suicidaires chez les adolescents a plus
long terme.

Dans un autre ordre d’idées, une force méthodologique importante est que la vaste majorité
des études sur la transmission intergénérationnelle de la dépression sont des études
épidémiologiques effectuées aupres d’échantillons représentatifs de la population (Ahmadi, 2009;
Agerup, Lydersen, Wallander, Sund, 2015; Cerel & Roberts, 2005; Connor & Rueter 2006;
Jacobs et al., 2015; Johnson et al., 2003; Mittendorfer-Rutz et al., 2008).

En dernier lieu, une autre force des recherches citées précédemment dans ce projet est que
plusieurs d’entre elles ont été effectuées auprés d’un échantillon représentatif de la population
canadienne et québécoise (Ahmadi, 2009; Bassani et al., 2009; Bouchard et al., 2018; Goodday et
al., 2019; Goodday et al., 2019; Séguin et al., 2011; Steele & Doey, 2007). Certaines de ces
études ne portent toutefois que sur des enfants de 12 ans et moins (Bassani et al., 2009). De plus,
malgré que 1’étude de Ahmadi (2009) portait sur les adolescents québécois et ait étudié
conjointement les pratiques parentales utilisées par les parents et les comportements suicidaires
de leurs jeunes, elle n’a pas investigué la dépression parentale. Finalement, il est possible que les
études citées ne refletent pas adéquatement le portrait des adolescents contemporains.
Considérant que le taux de suicide chez les adolescents a changé au cours des deux derniéres
décennies (Lévesque, Pelletier et Perron, 2019), il demeure intéressant d’obtenir un portrait plus
actuel de cet aspect chez les jeunes québecois.

Néanmoins, comme il a eté mentionné précédemment, les recherches sur le sujet ne
permettent pas de vérifier concretement la prédiction des comportements suicidaires en lien avec

plusieurs caractéristiques du contexte familial dans une optique longitudinale chez les familles
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québécoises. En outre, peu d’études se sont penchées sur I’influence de la relation parent-enfant
et du fonctionnement familial sur le lien entre la dépression maternelle et les comportements
suicidaires du jeune (Hammerton et al., 2016).

La Commission sur la santé mentale du Canada (2018) nomme plusieurs constats par
rapport a la littérature scientifique qui ’améne a faire des recommandations pour les études
futures sur le suicide. Tout d’abord, concernant les jeunes, les auteurs de ce rapport ciblent qu’il
faudrait examiner un ensemble de facteurs de risque du suicide afin de déterminer les effets
combinés, et non isolés, de ces facteurs. Ils estiment que les recherches futures pourraient aussi
inclure les points de vue des jeunes ainsi que ceux des parents. Ils remarquent globalement que la
prédiction du suicide demeure impreécise et que des études plus rigoureuses a ce sujet sont
nécessaires. Par ailleurs, la Commission constate que plusieurs auteurs recommandent la
production de davantage d’études longitudinales, d’harmoniser les choix méthodologiques dans
les études sur le suicide et sa prévention, de recueillir plus de données probantes sur certaines
populations (ex. les jeunes). Pour des recherches ultérieures, ils recommandent de réaliser des
¢tudes longitudinales intégrant plusieurs variables biopsychosociales afin d’améliorer la

prédictivité des comportements suicidaires (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018).

1.6 Pertinence de la question de recherche

D’une perspective de santé mentale, le suicide complété chez les adolescents est un enjeu
qui a des conséquences negatives majeures, non seulement par la perte de plusieurs vies en bas
age, mais également par les impacts psychosociaux et socioéconomiques a large échelle qui en
découlent (Bilsen, 2018). Comme les autopsies psychologiques le révelent, des antécédents de

comportements suicidaires étaient freqguemment présents chez les adolescents qui se sont
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suicidés, ce qui a été rapporté dans de nombreuses revues de littérature (Bilsen, 2018; Bridge et
al., 2006; Cash & Bridge, 2019; Commission de la santé mentale du Canada, 2018; Séguin et al.,
2011; Steele & Doey, 2007). Ces antécédents représenteraient également des prédicteurs
importants de récidive, en étant fortement associés a la présence d’idées suicidaires et de
tentatives de suicide a la fin de I’adolescence et au début de 1’4ge adulte (Bilsen, 2018; Bridge et
al., 2006; Séguin et al., 2011).

De ce fait, notre recension de la littérature scientifique nous a permis de souligner les liens
existants entre des symptomes dépressifs a ’enfance et le développement de comportements
suicidaires précoces (Balazs et al., 2013; Brent et al., 2004; Karlsson et al., 2007). La littérature
nous informe également que la comorbidité entre les symptdmes dépressifs et les symptomes
anxieux augmente le risque de présenter des comportements suicidaires (Balazs et al., 2013;
Machell et al., 2016; Verona & Javdavi, 2011). Par conséquent, la prévention de symptdmes
dépressifs, anxieux et de comportements suicidaires chez les adolescents est primordiale. A ce
propos, il a été souligné qu’une proportion significative des adolescents dépressifs et suicidaires
qui ne bénéficient pas d’aide ou de soins pour traiter ces problématiques présente toujours des
symptomes dépressifs et anxieux a 1’age adulte (Agerup et al., 2015; Cash & Bridge, 2009;
Garber & Cole, 2010). Cela favorise ainsi le développement d’une trajectoire de vie suicidaire
jusqu’a la vie adulte qui est susceptible de résulter en la complétion d’un suicide (Cash & Bridge,
2009; VanDoessum & Hosman, 2009).

Dans le méme sens, les recherches mettent en évidence 1’existence de deux types de
trajectoires principales : les individus qui présentent des comportements suicidaires tot dans leur

développement et ceux qui sont exposés a de 1’adversité durant I’enfance (Séguin et al, 2011). Il
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est aussi indiqué que les trajectoires de vie conceptualisées sur des jeunes de 14 a 29 ans qui ont
commis un suicide soulignent la présence d’interactions conflictuelles avec leurs parents dans le
développement de troubles de santé mentale qui peuvent mener au suicide (Séguin et al, 2011).
En revanche, une décroissance de la détresse et une augmentation de 1’espoir suivent
généralement 1’intervention ciblant les idées suicidaires, venant ainsi modifier significativement
le cours de la vie des individus a risque (Cash & Bridge, 2009). Dans ce contexte, il semble
impératif de repérer plus précocement les symptémes dépressifs, anxieux et les comportements
suicidaires afin de prévenir la persistance de trajectoires de vie suicidaires et la complétion de
suicide a I’adolescence ainsi qu’au cours de la vie adulte.

A travers cette exploration de la littérature sur le suicide, il est apparu crucial de
considérer les caractéristiques du contexte familial dans 1I’évaluation des facteurs de risque des
comportements suicidaires a 1’adolescence. Parmi ceux-ci, ceux qui ont été identifiés comme des
critéres prédisposant davantage 1’adolescent au suicide sont la dépression maternelle (Brent et
al., 2002; Gureje et al., 2011; Hammerton et al., 2015; Hammerton et al., 2016), une relation
parent-enfant conflictuelle (Ahmadi, 2009; Bridge et al., 2006; Connor & Rueter 2006; Logan et
al., 2011; Steele & Doey, 2007; Wagner et al., 2003, Hammerton et al., 2016) ainsi que le
dysfonctionnement familial (Brent et al, 2002; Cerel & Roberts, 2005; Machell et al., 2016;
Steele & Doey, 2007; Wagner et al., 2003).

En revanche, comme il été mentionné précédemment dans 1’é¢tude de Johnson et ses
collaborateurs (2003), des liens significatifs peuvent étre établis entre les difficultés
psychologiques du parent, les pratiques parentales et les tentatives de suicide a 1’adolescence.

Leurs résultats suggerent que les pratiques parentales agiraient en tant que modérateur de la
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relation entre les psychopathologies parentales et les comportements suicidaires de leurs
adolescents. Dans une optique de prévention, Johnson et ses collaborateurs (2003) proposent que
I’évaluation des caractéristiques du contexte familial en tant que facteur de risque de la suicidalité
a I’adolescence permettrait d’identifier plus efficacement les familles a risque. Ils suggérent aussi
que les interventions psychothérapeutiques pourraient étre plus efficaces pour prévenir le suicide
ainsi que des difficultés interpersonnelles prolongées chez les enfants et les adolescents
provenant de ces familles, comparativement aux jeunes de familles a plus faible risque. En outre,
Machell, Rallis et Esposito-Smythers (2016) sont aussi d’avis que I’intégration de pratiques
parentales positives, telles qu’en favorisant une communication parent-enfant plus positive,
permettrait d’agir sur les symptomes présentés par 1’adolescent et de réduire le risque suicidaire.
Par conséquent, il appert hautement pertinent d’investiguer conjointement la dépression
maternelle, la relation mére-enfant, le fonctionnement familial et la symptomatologie du jeune en
tant que facteurs de risque pour prédire les comportements suicidaires a 1’adolescence. Comme il
a été suggéré par la Commission de la santé mentale du Canada (2018), il est pertinent de
considérer plusieurs variables biopsychosociales dans un objectif de prédiction des
comportements suicidaires. Par ailleurs, 1’étude de ces problématiques permettra de dresser un
portrait longitudinal plus juste de celles-ci dans la population québécoise, ce qui souligne le bien-

fondé du présent projet.
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1.7 Obijectifs et hypotheses

1.7.1 Objectifs

Le présent projet visait essentiellement a vérifier la nature et la force des relations entre les
symptémes dépressifs de la mere et les symptdmes dépressifs, les symptdmes anxieux, les
comportements suicidaires de I’adolescent. Le second objectif était de Vérifier si les
caractéristiques du contexte familial ont un effet modérateur sur la relation entre la dépression
maternelle et le développement de comportements suicidaires chez le jeune de 15 ans.
Finalement, notre étude s’intéresse également a vérifier les interrelations entre nos variables
d’intérét. En effet, nous souhaitions identifier quels facteurs de risque, parmi les variables
familiales a I’¢tude et les symptomes de santé mentale chez le jeune de 13 ans (anxiété et
dépression) permettaient le mieux de prédire 1’apparition de comportements suicidaires chez

I’adolescent a 15 ans.

1.7.2 Hypothése

La premiére hypothese de cet essai doctoral postule que la présence de symptémes
dépressifs chez la mere sera associée significativement et positivement a la présence de
symptdmes dépressifs, anxieux et de comportements suicidaires chez son adolescent.
Deuxiéemement, il est postulé que la présence de symptomes dépressifs chez la mere, une relation
négative avec la mére, un haut niveau de dysfonctionnement familial, la présence de symptémes
dépressifs et anxieux chez le jeune ainsi que la présence d’idées suicidaires et de tentatives de
suicide antérieures a 13 ans seront les meilleurs prédicteurs des comportements suicidaires du

jeune a I’age de 15 ans. Troisiemement, nous posons 1’hypothése que les variables associées au
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contexte familial joueront un réle modérateur dans 1’association entre la dépression maternelle et

les comportements suicidaires.
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CHAPITRE II

METHODE

2.1 Participants

L’Etude longitudinale du développement des enfants du Québec est une enquéte qui suit
annuellement une cohorte de 2 120 enfants nés en 1997-1998 et recrutés aléatoirement. La
population visée par ’ELDEQ est des enfants nés de méres québécoises en 1997 et 1998 qui
avaient 59 ou 60 semaines de grossesse au début de chaque vague de collecte du volet 1998. Les
nourrissons dont la durée de grossesse est manquante ainsi que ceux naissant dans les régions
sociosanitaires 10 (Nord du Québec), 17 et 18 (territoires cri et inuit) ainsi que sur les réserves
indiennes ont été exclus. Les grossesses multiples étaient également exclues de 1’étude. Les
enfants ne remplissant pas les critéres d’inclusion a 1’étude représentent 3.4 % de toutes les
naissances vivantes de meéres résidant au Québec en 1997/1998. Au terme de la phase un, soit en
2002, I’¢échantillon est représentatif de la population des enfants nés de meres résidant aux
Québec entre octobre 1997 et juillet 1998 (naissances simples) et qui sont demeurés au Québec

jusqu’a I’age d’environ 4 ans ou n’ont quitté la province que temporairement.

2.2 Procédure

Aprés la premiére collecte de donnée en 1998, les participants ont été rappelés
périodiquement (annuellement aprés la premiere année) pour poursuivre leur participation a la
recherche. Initialement, la collecte de donnees était effectuée par des intervieweurs au domicile
des participants (volet 1 : 1998 a 2002). Pour le second volet (2002-2010), I’entrevue initiale

avait lieu en face a face avec le participant. Les autres questionnaires d’évaluations étaient
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envoyes par voie postale. Le troisieme volet 2010-2015 de I’étude visait a rejoindre les familles
dont les enfants étaient approximativement agés de 13 a 17 ans. Lors du rappel, un questionnaire
informatisé était rempli par I’intervieweur (QIRI). Par la suite, les parents ainsi que 1’adolescent
devaient remplir respectivement un questionnaire en ligne soit le Questionnaire autoadministré
de la mére (QAAM), le Questionnaire autoadministré du pere (QAAP) ainsi que le
Questionnaire en ligne du jeune (QELJ). Les données ont ensuite été compilées par 1I’équipe de
recherche et rendues disponibles aux chercheurs associés au projet.

Dans le cadre de 1’étude, 1977 des familles répondantes du volet deux ont participé a la
collecte de données de 2011 (E14), 2013 (E16) et 2015 (E18). En 2011, parmi les familles
éligibles, 1312 ont répondu a au moins un des questionnaires soit au QIE (n=1234), au QAAM
(n=1080), au QAAP ou au QIRI (n=1290). Par la suite, en 2013, 1466 familles ont participé a
I’étude en répondant a au moins un des questionnaires soit au QELJ (n=1446 jeunes), au QAAM
(n=1 167) et au QIRI (n=1400). Finalement, en 2015, un total de 1348 ménages ont répondu a un
moins un des questionnaires soit au QELJ (n=1270), au QAAM (n=1034) et au QIRI (n=1252).
Pour le présent projet, nous étudierons les temps de mesure E14 et E16 ou I’adolescent est agé

respectivement de 13 (n=1292) et de 15 ans (n=1446).

2.3 Considérations éthiques

D¢s la premiére année de collecte de ’ELDEQ, I’Institut de la statistique du Québec et le
Centre de recherche de 1’Hopital Sainte-Justine ont obtenu 1’approbation éthique pour I’ELDEQ.
Le comité aviseur de PELDEQ, le comité d’orientation de PELDEQ, de méme que le comité
d’éthique de Santé Québec ont poursuivi periodiquement les vérifications du protocole et des

instruments afin d’assurer la protection de 1’intégrité et de la dignité des participants a I’étude, de
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méme que Patteinte des objectifs de I’enquéte (Institut de la statistique, 2002). Par ailleurs, un
formulaire de consentement a été soumis et accepté par le Comité d’éthique de la Direction Santé
Québec de I’Institut de la statistique du Québec et devait étre signé annuellement par 1’un ou ’autre
des parents. Pour assurer la confidentialité des informations et augmenter la fiabilité de
I’autoévaluation des adolescents, le jeune était invité a signer lui-méme un consentement a partir
de I’age de 15 ans. Toutefois, le jeune de 13 ans était également informé de la confidentialité de
ses informations selon la Loi sur I’Institut de la statistique du Québec. Par ailleurs, tous les
adolescents et leurs parents bénéficiaient d’une liste de ressources disponibles au besoin. De plus,
lorsque les adolescents répondaient par I’affirmative aux questions sur le suicide, un avertissement
apparaissait a I’écran afin d’encourager les jeunes a chercher de 1'aide (Institut de la statistique,
2015). Plus spécifiquement pour cette étude, nous avons obtenu 1’approbation éthique du Comité

d’éthique et de la recherche de 1’Université du Québec en Outaouais (Annexe A).

2.4 Instruments de mesure

Pour les phases de 2011 a 2015, il y avait trois types de questionnaires a 1I’étude. Tout
d’abord, le questionnaire informatisé rempli par I’intervieweuse (QIRI) comportait plusieurs
modalités, dont les données sociodémographiques, des informations sur le parent(s) habitant(s)
dans le ménage, le parent biologique non-résidant ainsi que 1’enfant cible. Ces modalités seront
utilisées essentiellement pour des mesures descriptives de 1’échantillon a 1’étude. Plusieurs des
variables a 1’étude, ¢’est-a-dire les symptoémes depressifs des meres, le fonctionnement familial et
la qualité de la relation parent/enfant se retrouvent dans le questionnaire autoadministre de la
meére (QAAM). En outre, le questionnaire en ligne du jeune (QELJ) comporte une autoévaluation

des variables portant sur le sexe de I’enfant, les comportements suicidaires, les symptomes
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dépressifs ainsi que les symptémes anxieux du jeune. Le QELJ comprend également des

questions sur la qualité de la relation parent/enfant percue par le jeune.

2.5 Variables dépendantes

2.5.1 Comportements suicidaires

Les variables portant sur les comportements suicidaires ont été mesurées par six questions,
proposées en grande majorité par G. Turecki du groupe McGill d’études sur le suicide (GMES) et
tirées du Questionnaire entrevue adolescent rédigé par le groupe de recherche sur I’inadaptation
psychosociale de I’enfant (GRIP) (Institut de la statistique du Québec, 2015). Dans le cadre de
I’étude, nous avons considéré deux variables catégorielles. Les idées suicidaires étaient mesurées
al’age de 13 et de 15 ans par une réponse affirmative a la question : « Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous sérieusement pensé a vous suicider ? ». Cette variable a été recodée dans le
cadre de notre étude, nous avons déterminé que les réponses « sans objet », « non-réponse », « ne
sais pas », « refus » ou « non » correspondait a 1’absence d’idées suicidaires séricuses alors que la
présence d’idées suicidaires correspondait aux jeunes ayant répondu « oui » a la question ci-haut.
Les tentatives de suicide étaient mesurées a 13 et a 15 ans par une réponse affirmative a la
question : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous sérieusement pensé a vous suicider ? ». Si
I’adolescent répondait oui a la question, on lui demandait alors : « combien de tentatives ? ».
Cette variable a également été recodée. Les réponses « une fois » et « Plus d’une fois »
indiquaient la présence d’une tentative ou plus, alors que les réponses « sans objet », « non-
réponse », « ne sais pas », « refus » ou « aucune, jamais » signifiaient que le jeune n’avait jamais

fait de tentative de suicide. A ce jour, trois études publiées ont utilisé cet outil dans leurs analyses
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secondaires des données de ’ELDEQ (Geoffroy et al., 2016; Geoffroy et al., 2018; Machell et al.,

2016).

2.6 Variables indépendantes

2.6.1 Variables sociodemographiques

Les variables sociodémographiques ont été mesurées aux deux temps de mesure (E14/E16)
et se retrouvaient dans le questionnaire informatisé rempli par I’intervieweuse (QIRI). Pour notre
étude, nous avons retenu trois variables sociodémographiques continues : Dipléme le plus élevé
(mére ou conjointe du pére), Type de famille a I’enquéte et Situation en emploi des parents. Pour
la variable Dipléme le plus élevé (mere ou conjointe du pere), les participants devaient répondre a
la question « Quel est le plus niveau de scolarité que vous avez atteint? » dont les 4 choix de
réponses €taient (a) pas de diplome secondaire, (b) diplome d’études secondaires, (¢) diplome
post-secondaire (sauf université) et (d) dipléme universitaire. Pour la variable Type de famille a
[’enquéte, les chercheurs de ’ELDEQ ont distingué quatre types de familles soit (a) famille
intacte, (b) famille recomposée, (c) famille monoparentale ainsi que (d) famille autre. Pour la
variable Situation en emploi des parents (12 derniers mois), les participants devaient répondre a
la question « Dans la prochaine section, nous allons poser des questions au sujet des emplois que
vous avez exercés au cours des 12 derniers mois. Veuillez inclure les emplois a temps partiel, le
travail a forfait, la garde d'enfants et tout autre travail rémunéré ». Les chercheurs de ’'ELDEQ
ont ensuite classifié les familles en cinq catégories c’est-a-dire (a) Biparentale, deux emplois, (b)
Biparentale, un emploi, (c) Biparentale, aucun emploi, (d) Monoparentale, un emploi et (e)
Monoparentale, aucun emploi. La variable Statut socioéconomique révisé est la seule variable a

échelle considérée dans notre projet en tant que variable contréle.
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2.6.2 Dépression de la mere

La variable Dépression de la mere a été évaluée a un seul temps de mesure lorsque
I’adolescent était age de 13 ans (E14). Ces questions sont basées sur la version écourtée de
I’échelle de dépression du CES-D, réduite par M. Boyle de I’H6pital Chedoke-McMaster de
I’Université McMaster et ¢laborée initialement par L.S. Radloff (Institut de la statistique du
Québec, 2015). Celles-ci visent a évaluer la présence et la gravité des symptdmes dépressifs
maternels au cours de la derniere année par des questions telles que « Je me suis sentie
déprimée ? ». Dans le questionnaire autorapporté de la mere (QAAM), six questions permettaient
d’évaluer ces symptomes. Les participants devaient répondre a ces questions sur une échelle de
Likert en quatre points allant de « Rarement ou jamais » a « La plupart du temps ou tous les jours
». L’alpha de Cronbach de la version écourtée de cette mesure est de 0.83 (Mazza et al., 2017).
Cet instrument de mesure d’évaluation de la dépression chez les parents a été validé par Roy et
ses collegues dans le cadre d’une étude épidémiologique (2005). Les résultats obtenus par les
auteurs confirment la validité de construit de I’instrument de mesure utilisé¢ dans ’ELDEQ dans
I’évaluation de la dépression majeure au cours de la vie du parent (Roy et al., 2005).

Pour les analyses du présent projet, les meres souffrant de dépression ont été déterminées a
partir d’un seuil limite (3.33) ciblant 10% des participantes de 1’échantillon ayant obtenu les
scores supérieurs a cette mesure ce qui est une procédure régulierement employée dans les études
longitudinales afin d’identifier les problémes de santé mentale dans un échantillon représentatif

de la population (Elgar, Curtis, McGrath, Waschbusch et Stewart, 2003; Geoffroy et al., 2018).
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2.6.3 Fonctionnement familial

La variable Fonctionnement familial a été mesuré lorsque 1’adolescent avait 13 et 15 ans,
par sept questions portant sur le fonctionnement global de la famille, telles que « Dans notre
famille, chaque personne est acceptée telle qu’elle est. » ou encore « Il y a beaucoup de
sentiments négatifs dans notre famille. » (Institut de la statistique, 2015). Les méres devaient
répondre a ces items inclus dans le QAAM sur une échelle en cing points allant de « entierement
d’accord » a « entiérement en désaccord ». Ces questions, formulées initialement par les
chercheurs de I’Hopital Cherdoke-McMaster de 1’Université Mc-Master, sont tirées de sept items
de la version courte de la Sous-Echelle du fonctionnement général du McMaster Family
Assessment Device (o = .82). La variable du fonctionnement familial est obtenue a partir de la
moyenne des items, qui porte sur la résolution de problemes, la communication, les réles, la
réceptivité et la participation affective ainsi que la maitrise du comportement de 1’enfant (Institut
de la statistique, 2015). Cette variable est inversée, ¢’est-a-dire qu’un faible score indique que la

famille est fonctionnelle (Institut de la statistique, 2015).

2.6.4 Relation mére-enfant

La qualité de la relation entre la mere et I’enfant a ét€ évaluée par des mesures
autorapportées chez la mére ainsi que chez le jeune. D’abord, la premiére mesure était composée
de 32 items tirés de I’Echelle des cognitions et des conduites parentales (’ECOPAN) (Institut de
la statistique du Québec, 2014). La variable Relation mere-enfant est évaluée a partir de trois
sous-echelles : la relation mere-enfant positive (« Votre jeune d’environ 15 ans vous parle-t-
il(elle) de sa vie personnelle, de ce qu'il(elle) ressent? »), la relation mere-enfant conflictuelle

(« Vous arrive-t-il de punir votre jeune? ») ainsi que la supervision parentale mére-enfant
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(« Savez-vous ou est votre jeune quand il(elle) n'est pas a la maison? »). Ces questions se
retrouvaient aux deux temps de mesure (E14, E16) dans le QAAM. Les meéres des adolescents
devaient y répondre en se référant aux six derniers mois sur une échelle de Likert en 5 points.
Dans le cadre de ce projet, nous avons utilisé les variables relation mére-enfant positive et
relation mére-enfant conflictuelle. Dans le premier volet de ’ELDEQ en 2002, les analyses
effectuées sur les données recueillies ont montré un niveau de fiabilité acceptable puisque les
alphas de Cronbach variaient de 0.53 a 0.81 chez les méres (Institut de la statistique du Québec,
2014).

Ensuite, la qualité de la relation mére-enfant a également été évaluée par le jeune au temps
de mesure E16 (six derniers mois) dans le questionnaire en ligne du jeune (QELJ) et se divisait
en deux échelles : Relation jeune-parents positive (selon le jeune) et Relation jeune-parents
négative (selon le jeune). Cette seconde mesure était composée de 23 items, dont quatre questions
adaptées de I’Etude Longitudinale Nationale sur les Enfants et les Jeunes et de 11 questions tirées
du Questionnaire psychosocial de I’éleéve de la Stratégie d’intervention pour agir autrement
(SIAA) (Institut de la statistique du Québec, 2014). Les adolescents étaient encouragés a
répondre a des questions telles que « Pense a ta mére. En général, comment décrirais-tu ta
relation avec elle? » ou encore « Au cours des six derniers mois, mes parents/mon pére/ma mere
écoutent mes idées et mes opinions » sur une échelle de Likert en cing points allant de « Jamais »
a « Toujours ». L’alpha de Cronbach pour la variable relation jeune-parents positive (selon le
jeune) etait de 0.84 et celui pour la variable relation jeune-parents négative (selon le jeune) était
de 0.82. Une variable dichotomique intitulée Relation avec ta mére a également éte élaborée par

I’ELDEQ afin d’obtenir une évaluation qualitative par le jeune de 13 ans de sa relation avec sa
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mere au cours des six derniers mois. Le jeune disposait des choix de réponses suivants : « sans
objet », « non-réponse », « ne sais pas », « refus », « trés proche », « assez proche », « pas tres

proche » et « pas de contacts avec ma mere » (Institut de la statistique du Québec, 2017).

2.6.5 Symptdmes dépressifs du jeune

Au temps de mesure E14, la variable intitulée Niveau de symptémes dépressifs du jeune a
été utilisée pour mesurer les symptomes dépressifs présentés par 1’adolescent de 13 ans au cours
des deux dernieres semaines. Cette variable était calculée a partir des résultats obtenus a seize
questions tirées et adaptées du questionnaire Children Depression Inventory ainsi que Early
Developpement Inventory (EDI) (Institut de la statistique du Québec, 2014). Ces questions, telles
que « Je suis triste de temps en temps/ je suis triste tres souvent/ je suis triste tout le temps » ou «
J’ai envie de pleurer tous les jours/ j’ai souvent envie de pleurer, j’ai rarement envie de pleurer »,
se retrouvaient dans le questionnaire informatisé a I’enfant (QIE). Les participants devaient
répondre aux questions sur une échelle allant généralement de « Jamais » a « Trés souvent »
(Institut de la statistique du Québec, 2014). L’alpha de Cronbach pour cette mesure était de 0.79
(Institut de la statistique du Québec, 2017).

Quant au second temps de mesure, la variable Dépression (selon le jeune), visant a
mesurer les symptdmes dépressifs présentés par les adolescents de 15 ans au cours de la derniére
année, était évaluée par dix questions dont « Est-ce que tu as eu des problemes de tristesse ou de
déprime qui ont nui a ta vie ? ». Ces questions étaient tirées du questionnaire sur la Santé Mentale
et I'lnadaptation a I'Adolescence (MIA) suggéré par S. Coté et ses collaborateurs du GRIP ou
chaque variable était évaluée sur une échelle de zero a dix. Cette mesure a été validée par Coté et

ses collaborateurs (C6té et al., 2017). Les participants devaient répondre aux questions sur une
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échelle en 4 points allant généralement de « Jamais » a « Tres souvent ». Ces questions étaient
posées dans le questionnaire en ligne du jeune (QELJ). L’alpha de Cronbach pour les symptomes
dépressifs rapportés par I’adolescent était de 0.84 pour la collecte E16 (Institut de la statistique du
Québec, 2017).

Pour les analyses, un seuil a été déterminé aux deux temps de mesure pour cibler un
échantillon comprenant 10% des adolescents ayant obtenu les scores supérieurs de dépression
(Geoffroy et al., 2018). Les seuils limites étaient de 3.75 et de 6.88 respectivement pour les

collectes de E14 et E16.

2.6.6 Symptdmes anxieux du jeune

Pour la collecte de données E14, la variable intitulée Anxiété (selon [’enfant) a été utilisée
pour mesurer les symptémes anxieux du jeune de 13 ans, au cours des six derniers mois. Un
score sur une échelle de un a dix était calculé a partir des réponses a quatre questions tirées et
adaptées de I’Etude longitudinale et expérimentale de Montréal (ELEM) dirigée par Richard E.
Tremblay (Institut de la statistique du Québec, 2014; Institut de la statistique du Québec, 2015)
dont « Depuis les six derniers mois, je suis trop craintif ou nerveux » ou encore « Depuis les six
derniers mois, je suis tres inquiet ». Les jeunes avaient trois choix de réponses soit (a) Jamais ou
pas vrai, (b) Quelquefois ou un peu vrai et (c) Souvent ou tres vrai. L’alpha de Cronbach était de
0.76 pour ce temps de mesure (Institut de la statistique du Québec, 2014).

Pour ’adolescent de 15 ans (E16), la variable nommée Propension a [’anxiété (selon le
jeune) a été mesurée a partir de neuf questions proposées par S. C6té et tirées du Questionnaire
sur la Santé Mentale et I'lnadaptation a I'Adolescence (Coté et al. 2017) sur une échelle de Likert

en quatre points. Celles-ci comprenaient par exemple : « Au cours des 12 derniers mois, j’ai été
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trop craintif ou nerveux » et « Au cours des 12 derniers mois, j'ai eu des inquiétudes qui ont
affecté ma vie de tous les jours ». Les participants devaient choisir entre trois options : (a) Jamais
vrai, (b) Parfois vrai et (¢) Souvent vrai. Un score sur une échelle de zero a dix était mesuré a
partir de leurs réponses.

Tout comme pour les symptoémes dépressifs du jeune, nous avons retenu 10% des
adolescents ayant obtenu les plus hauts scores a cette échelle comme échantillon pour nos
analyses statistiques (Geoffroy et al., 2018). Les seuils limites étaient de 5 et de 6.67

respectivement pour les collectes de E14 et E16.

2.7 Analyses

Pour ’ELDEQ, des pondérations ont été calculées pour chaque année de mesure afin
d’ajuster pour I’attrition dans le but que I’échantillon demeure représentatif de la population
initiale. En effet, les échantillons a 1’étude ne comprennent que 60% de 1’échantillon initial.
Néanmoins, puisque les résultats avec et sans pondération ne différaient pas significativement, la
pondération n’a pas été utilisée dans les résultats des analyses de corrélations, des régressions et
du modele acheminatoire présentés ci-dessous. Seules les fréquences présentées ont été
pondérées.

Afin de mesurer la force des liens entre la dépression maternelle et les symptémes présentés
par 1’adolescent, nous avons effectué des corrélations de Pearson a 1’aide du logiciel SPSS. Ces
correlations permettaient également de vérifier les problemes de multicolinéarité entre les
variables. Par la suite, nous avons encore eu recours au logiciel SPSS afin de réaliser des modeles
de régressions linéaires simples dans le but de tester si des symptomes de dépression éleveés chez

la mere, mesurés lorsque 1’adolescent avait 13 ans, permettaient de prédire les idéations
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suicidaires serieuses et les tentatives de suicide deux ans plus tard, tout en contrélant pour le
sexe, le statut socioéconomique revisé, la relation avec la mere (selon le jeune) et les idées
suicidaires ou les tentatives de suicide a 13 ans. Plus spéecifiquement, un premier modele a été
testé et ne comportait pas de variable contrdle. Le second modele est ajusté selon le sexe. Le
troisieme modeéle est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique revisé et la relation avec la
mere (selon le jeune). Finalement, le dernier modéle est ajusté pour le sexe, le statut
socioéconomique reviseé et la relation avec la mére (selon le jeune) et la présence d’idées
suicidaires sérieuses ou d’une tentative de suicide antérieure a 13 ans.

Par ailleurs, des tests de modération ont été effectués a 1’aide d’analyses de régressions
logistiques pour tester la présence de relations de modérations entre les variables dépendantes
(idées suicidaires, tentatives de suicides) ainsi que la dépression maternelle et les variables
associées au contexte familial telles que la relation positive mére-enfant, la relation conflictuelle
meére-enfant, le fonctionnement familial et la relation avec la mére selon le jeune dont les données
correspondent au jeune agé de 13 ans.

En terminant, puisque les tests de modérations se sont révélés non-significatifs, un modéle
d’analyse acheminatoire (path analysis) a été effectué a I’aide du logiciel AMOS dans le but de
préciser les interrelations entre les variables indépendantes a 1’étude mesurées lorsque
I’adolescent avait 13 ans ainsi que les idées suicidaires et les tentatives de suicide dans les deux
annees subséquentes. Cette analyse permet la modélisation simultanée de plusieurs variables
indépendantes mesurées chez le jeunes a 13 ans (idées suicidaires, tentatives de suicide, relation

positive mere-enfant, relation conflictuelle mére-enfant, fonctionnement familial, statut
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socioéconomique révisg, sexe du jeune, symptomes dépressifs du jeune et symptémes anxieux du

jeune) et dependantes mesurées chez le jeune a 15 ans (idées suicidaires et tentatives suicides).
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CHAPITRE 111

ARTICLE

3.1 Présentation de I’article

Cet article dont le titre est Suicidalité chez les adolescents québécois : Liens avec la
dépression maternelle et les caractéristiques du contexte familial sera soumis en 2020 pour
publication dans la revue Santé mentale au Québec. L’article scientifique comporte un résumé,
une introduction, la méthodologie, les résultats (tableaux et figures), une discussion, une

conclusion ainsi que les références.

3.2 Abstract / Résumé

Le suicide est le motif du déces chez 3,6 % des adolescentes et 11,3% des adolescents en
2014-2016 au Québec, selon INSPQ (Lévesque, Pelletier et Perron, 2020). Notre étude vise a
investiguer si la dépression maternelle constitue un facteur prédicteur des comportements
suicidaires a 1’adolescence ainsi qu’a vérifier si la relation mére-enfant et le fonctionnement
familial sont des modérateurs de cette relation. Nous présenterons des résultats tirés d’analyses
secondaires des données de I’Etude longitudinale sur le développement des jeunes du Québec
(ELDEQ) recueillis aupres d’un échantillon représentatif de la population québécoise. Cette
enquéte comprend un échantillon de plus de mille familles recrutées aléatoirement et qui sont
suivies depuis la naissance de leur enfant (entre 1997-1998). Lorsque les enfants avaient 13 ans,
1292 familles ont complété le questionnaire tandis que 1446 familles I’ont fait lorsque leur enfant
avait 15 ans. Les fréquences obtenues par les adolescents participants en regard des idées
suicidaires au cours des 12 derniers mois (13 ans : 5,2% 15 ans : 5,7%) sont plus élevées que
pour les tentatives de suicide au cours des 12 derniers mois (13 ans : 3,1% ; 15 ans : 2,7%). Des
analyses de corrélations de Pearson, des régressions logistiques ainsi qu’un modéle d’analyse
acheminatoire ont été effectuées. Les résultats des régressions logistiques ont mis en évidence
que les adolescents de 13 ans dont les méres étaient déprimées étaient 2 fois plus susceptibles de
présenter des idéations suicidaires et de 2,8 a 3,3 fois plus a risque d’avoir fait une tentative de
suicide al’age de 15 ans comparativement aux adolescents dont les méres n’étaient pas
déprimées a cet age (p<0.05). De plus, un risque plus élevé de comportements suicidaires a été
relevé pour les filles, celles-ci étant de 3,7 a 4,1 fois plus a risque de présenter des idées
suicidaires séricuses et de 4,5 a 5,2 fois plus susceptibles d’avoir fait une tentative de suicide a 15
ans comparativement aux garcons. Par ailleurs, étre un adolescent de 13 ans qui a manifesté des
comportements suicidaires est associé¢ a une probabilité plus importante d’avoir ces mémes
comportements dans les deux années subsequentes par rapport a un adolescent qui n’avait pas
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présenté de comportements suicidaires a 13 ans. Ces jeunes sont de 13 a 14,5 fois plus a risque de
manifester des idées suicidaires et de 8,5 a 11 fois plus a risque de rapporter des tentatives de
suicide. De plus, les résultats du modele acheminatoire montrent que le sexe féminin, les
antécédents d’idées suicidaires ou de tentatives de suicide a 13 ans et la présence de dépression
chez le jeune a 13 ans sont associés a la fois au risque de présenter des idées suicidaires sérieuses
et de faire une tentative de suicide a 15 ans. A I’inverse de notre hypothése initiale, la relation
meére-enfant et le fonctionnement familial n’ont pas été associés significativement aux
comportements suicidaires du jeune de 15 ans lorsque 1’on contrdle pour le sexe et la dépression
maternelle. L’étude souligne I’importance de considérer le sexe, les antécédents de dépression
maternelle et les antécédents de comportements suicidaires dans 1’évaluation et I’intervention
aupres des adolescents.

Mots clés : comportements suicidaires, dépression maternelle, suicide, adolescence

3.3 Introduction

En 2017, on comptait un taux de 9 par 100 000 déces par suicide chez les jeunes de 15-19
ans selon un rapport produit par 1’Institut national de la santé publique du Québec. Les taux de
mortalité par suicide étaient environ trois fois plus élevés chez les adolescents (11.3%)
comparativement aux adolescentes (3.6%) en 2014-2016 (Lévesque et al., 2020). En outre, selon
les données les plus récentes, les taux d’hospitalisation pour tentative de suicide seraient en
hausse chez les adolescents de 15 a 19 ans passant de 69.4 par 100 000 personnes en 2007 a
203.2 par 100 000 personnes en 2018. Cette augmentation diverge des taux de déceés par suicide
qui décroissent actuellement chez la population adolescente. Bien que cette augmentation est
observée autant chez les jeunes garcons que les jeunes filles, elle serait plus importante chez les
adolescentes, créant un fossé avec les taux observés chez les autres groupes d’age (Lévesque et
al., 2020).

L’Organisation mondiale de la santé (2014) définit les comportements suicidaires comme un
ensemble de comportements incluant la planification du suicide, la tentative de suicide et le déces

par suicide. lls incluent également les idées suicidaires bien que cette notion suscite des débats
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dans la communauté scientifique. La littérature scientifique a identifié plusieurs facteurs de risque
pour le suicide a I’adolescence. Les études d’autopsies psychologiques ont identifié que des
antécédents de comportements suicidaires étaient fréquemment observés chez les adolescents qui
se sont suicidés (Bridge et al., 2006; Cash & Bridge, 2019; Commission de la santé mentale du
Canada, 2018; Séguin et al., 2011). Dans la méme lignée, des antécédents de comportements
suicidaires représentent un prédicteur important de récidive a la fin de I’adolescence et au début de
I’age adulte (Bilsen, 2018; Bridge et al., 2006; Séguin et al., 2011).

La littérature nous informe également que la comorbidité entre les symptémes dépressifs et
les symptdmes anxieux augmente le risque de présenter des comportements suicidaires (Balazs et
al., 2013; Machell et al., 2016; Verona & Javdavi, 2011). Il existerait des liens entre des symptémes
dépressifs a I’enfance et le développement de comportements suicidaires précoces (Balazs et al.,
2013; Brent et al., 2004; Karlsson et al., 2007). A ce sujet, la revue de littérature de Bridge,
Goldstein et Brent (2006) s’est penchée sur les facteurs de risque et de protection pour les
comportements suicidaires des jeunes et a relevé que la présence d’un trouble de santé mentale
accroissait de neuf fois le risque de suicide. La dépression est le trouble de santé mentale le plus
susceptible de mener & des comportements suicidaires et ceci tant chez les garcons que chez les
filles (Bridge et al., 2006).

Les résultats de plusieurs études scientifiques ont souligné qu’une proportion significative
des adolescents dépressifs et suicidaires qui ne bénéficient pas d’interventions pour la présence de
ces problématiques présente toujours des symptomes dépressifs et anxieux a 1’age adulte (Agerup

et al., 2015; Cash & Bridge, 2009; Garber & Cole, 2010). Cela favorise ainsi le développement
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d’une trajectoire de vulnérabilité suicidaire jusqu’a la vie adulte qui est susceptible de s’achever
par la complétion d’un suicide (Cash & Bridge, 2009; VanDoessum & Hosman, 2009).

D’autre part, Bilsen (2018) estime que des facteurs familiaux sont impliqués dans plus de la
moitié des suicides chez les jeunes. Les facteurs familiaux ciblés dans ’article étaient les
antécédents de trouble de santé mentale chez le parent, particulierement le trouble dépressif, le
contexte familial ainsi que la relation parent-enfant. L’auteur affirme que 1’évaluation de ces
facteurs serait donc primordiale pour 1’évaluation et la prévention du suicide chez le jeune. Dans
la littérature scientifique, ceux qui ont été identifiés comme critéres prédisposant davantage
I’adolescent au suicide sont la dépression maternelle (Brent et al., 2002; Gureje et al., 2011,
Hammerton et al., 2015; Hammerton et al., 2016), une relation parent-enfant conflictuelle
(Ahmadi, 2009; Bridge et al., 2006; Connor & Rueter 2006; Logan et al., 2011; Wagner et al.,
2003, Hammerton et al., 2016) ainsi que le dysfonctionnement familial (Brent et al, 2002; Cerel
& Roberts, 2005; Machell et al., 2016; Steele & Doey, 2007; Wagner et al., 2003).

Toutefois, a notre connaissance, seulement deux études ont voulu investiguer les
mécanismes sous-jacents a 1’association entre la dépression maternelle et les comportements
suicidaires a 1’adolescence. Tout d’abord, 1’étude longitudinale effectuée par Hammerton et ses
collaborateurs (2016) aupres de 10 559 familles s’est penchée sur les liens entre la relation
parent-enfant, la dépression maternelle, les tentatives de suicide maternelles ainsi que la
dépression et les tentatives de suicide de leur progeniture. Les résultats ont souligne une
association directe entre la dépression sévere et chronique de la mere ainsi que les idées
suicidaires de I’adolescent agé de 16 ans ainsi qu’une association indirecte avec trois variables

médiatrices c¢’est-a-dire entre la dépression du jeune, la relation parent-enfant et des tentatives de
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suicide chez la mere. Ils ont donc identifié que la relation parent-enfant serait une variable
médiatrice entre la dépression maternelle et les comportements suicidaires du jeune. En outre,
une seconde étude longitudinale populationnelle de Goodday et ses collaborateurs (2019)
soulignent qu’il pourraient y avoir une contribution a long terme des caractéristiques du contexte
familial telles que la structure familiale, la cohésion sociale ainsi que le soutien social sur les
comportements suicidaires des jeunes canadiens (11 a 25 ans) qui ont été exposés a la dépression
maternelle. Par conséquent, il appert hautement pertinent de considérer conjointement la
dépression maternelle, la relation mére-enfant, le fonctionnement familial et la symptomatologie
du jeune en tant que facteurs de risque afin de prédire les comportements suicidaires a
I’adolescence.

Notre étude visait a investiguer si la dépression maternelle constituait un facteur prédicteur
des comportements suicidaires a 1’adolescence ainsi qu’a vérifier si, comme dans 1’étude
d’Hammerton et ses collaborateurs (2016), les caractéristiques du contexte familial étaient un
modérateur de cette relation. Nos hypothéses sont que la présence de symptdmes dépressifs chez
la mére sera associée significativement et positivement a la présence de symptémes dépressifs,
anxieux et aux comportements suicidaires de leurs adolescents. 1l est postulé que la présence de
symptdmes dépressifs chez la mere, une relation négative avec la mére ainsi que la présence
d’idées suicidaires et de tentatives de suicide antérieures seront les meilleurs prédicteurs des
comportements suicidaires du jeune de 15 ans. Par ailleurs, nous anticipons que les symptdmes
anxieux ainsi que les symptémes dépressifs a 13 ans seront des prédicteurs de la présence de

comportements suicidaires a 15 ans. Finalement, nous posons également I’hypothése que les
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variables associées au contexte familial joueront un réle modérateur dans 1’association entre la

dépression maternelle et les comportements suicidaires.

3.4 Matériel et méthode

3.5 Echantillon

L’Etude longitudinale du développement des enfants du Québec (ELDEQ) est une enquéte
qui suit annuellement une cohorte de 2 120 enfants nés en 1997-1998 et recrutés aléatoirement.
Les données ont été recueillies annuellement de 1998 jusqu’en 2013. Notre échantillon est basé
sur I’échantillon maximal disponible (n=996) comprenant toutes les variables de cette étude sur
la santé mentale du jeune, la santé mentale de la mére et les variables associées au milieu familial
pour deux années de mesure, lorsque 1’adolescent était 4gé de 13 ans (n= 1234) et de 15 ans (n=

1446).

3.6  Souci éthique

L’Institut de la statistique du Québec et le Centre de recherche de I’Hopital Sainte-Justine
ont obtenu 1’approbation éthique pour ’ELDEQ. Un consentement €crit a ét¢€ signé par tous les
parents des participants a chaque année de mesure. Pour assurer la confidentialité des
informations et augmenter la fiabilité de I’autoévaluation des adolescents, le jeune de 15 ans
signait lui-méme un consentement. Par ailleurs, tous les adolescents et leurs parents bénéficiaient
d’une liste de ressources disponibles au besoin. De plus, lorsque les adolescents répondaient par
I’affirmative aux questions sur le suicide, un avertissement apparaissait a I’écran afin

d’encourager les jeunes a chercher de 1'aide (Institut de la statistique, 2002).

71



3.7 Mesures

3.7.1 Variables dépendantes

Idées suicidaires et tentatives de suicide. Les variables portant sur les comportements
suicidaires ont été mesurées par six questions, proposées en grande majorité par G. Turecki du
groupe McGill d’études sur le suicide (GMES) et tirées du Questionnaire entrevue adolescent
rédigé par le groupe de recherche sur 1’inadaptation psychosociale de I’enfant (GRIP) (Institut de
la statistique du Québec, 2015). Dans le cadre de 1’étude, nous avons considéré deux variables
catégorielles. Les idées suicidaires étaient mesurées a 1’age de 13 et de 15 ans par une réponse
affirmative a la question : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous sérieusement pensé a vous
suicider ? ». Cette variable a été recodée dans le cadre de notre étude. Nous avons ainsi déterminé
que les réponses « sans objet », « non-réponse », « ne sais pas », « refus » ou « non »
correspondaient a I’absence d’idées suicidaires sérieuses alors que la présence d’idées suicidaires
correspondait aux jeunes ayant répondu « oui » a la question ci-haut. Les tentatives de suicide
étaient mesurées a 13 et a 15 ans par une réponse affirmative a la question : « Au cours des 12
derniers mois, avez-vous séricusement pensé a vous suicider ? ». Si 1’adolescent répondait oui a
la question, on lui demandait alors : « combien de tentatives ? ». Cette variable a également été
recodée. Les réponses « une fois » et « Plus d’une fois » indiquaient la présence d’une tentative
ou plus, alors que les réponses « sans objet », « non-réponse », « ne sais pas », « refus » ou «
aucune, jamais » signifiaient que le jeune n’avait jamais fait de tentative de suicide. A ce jour,
trois études publiées ont utilisé cet outil dans leurs analyses secondaires des données de ’ELDEQ

(Geoffroy et al., 2016; Geoffroy et al., 2018; Machell et al., 2016).
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3.7.2 Variables indépendantes

Statut socioéconomique revise. Les variables sociodémographiques ont été mesurées aux
deux temps de mesure (E14/E16) et se retrouvaient dans le questionnaire informatisé rempli par
I’intervieweuse (QIRI). Pour notre étude, nous avons retenu la variable Statut socioéconomique
revisé. Cette variable a été mesurée lorsque 1’adolescent avait 13 ans et est une variable a échelle
qui comprend le revenu des parents a I’enquéte.

Symptdmes dépressifs maternels. La variable Dépression de la mére a été évaluée a un seul
temps de mesure lorsque 1’adolescent est 4gé de 13 ans. Ces questions sont basées sur la version
courte de I’échelle de dépression du CES-D, réduite par M. Boyle de I’Hopital Chedoke-
McMaster de 1’Université McMaster et élaborée initialement par L.S. Radloff (Institut de la
statistique du Québec, 2015). Celle-ci vise a évaluer la présence et la gravité des symptdémes
dépressifs maternels au cours de la derniere année et a été validée par 1’étude de Roy et ses
collégues dans une étude épidémiologique (2005). L’alpha de Cronbach de la version courte de
cette mesure était de 0.83 (Mazza et al., 2017). Pour les analyses de notre projet, nous avons
utilisé un seuil limite (3.33) ciblant 10% des participantes de 1’échantillon ayant obtenu les scores
supérieurs a cette mesure. Il s’agit d’une procédure employeée afin d’identifier les troubles de
santé mentale dans un échantillon représentatif de la population (Elgar, Curtis, McGrath,
Waschbusch et Stewart, 2003; Geoffroy et al., 2018).

Fonctionnement familial. Le fonctionnement familial est une variable continue qui a été
mesurée lorsque 1’adolescent avait 13 et 15 ans, par des questions tirées de la version courte de la

Sous-Echelle du fonctionnement général du McMaster Family Assessment Device (o = .82) et
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portant sur le fonctionnement global de la famille. Cette variable est inversée, ¢’est-a-dire qu’un
faible score indique que la famille est fonctionnelle (Institut de la statistique, 2015).

Relation mére-enfant (positive et conflictuelle). Cette variable continue était composée de
32 items tirés de 1’échelle de I’Echelle des cognitions et des conduites parentales (I'ECOPAN) et
était évaluée par les meres aux deux années de mesure (Institut de la statistique du Québec,
2014). Les meres des adolescents devaient y répondre en se référant aux six derniers mois. Apres
le premier volet de ’ELDEQ en 2002, cette mesure présentant une fiabilité acceptable dont les
alphas de Cronbach variaient de 0.53 a 0.81 (Institut de la statistique du Québec, 2014).

Relation avec la mere. Cette variable dichotomique permet d’obtenir une évaluation par le
jeune de 13 ans au cours des six derniers mois de sa relation avec sa mere. Cette seconde mesure
était composée de 23 items, dont quatre questions adaptées de I’Etude Longitudinale Nationale
sur les Enfants et les Jeunes et de 11 questions tirées du Questionnaire psychosocial de 1’¢éléve de
la Stratégie d’intervention pour agir autrement (SIAA) (Institut de la statistique du Québec,
2014). Les alphas de Cronbach pour la variable relation jeune-parents positive (selon le jeune)
était de 0.84 et la variable relation jeune-parents négative (selon le jeune) était de 0,82 (Institut de
la statistique du Québec, 2017). Une variable dichotomique intitulée relation avec ta mére a
également été élaborée afin d’obtenir une évaluation qualitative par le jeune de 13 ans de sa
relation avec sa mere au cours des six derniers mois. Le jeune disposait des choix de réponses
suivant : « sans objet », « non-réponse », « ne sais pas », « refus », « tres proche », « assez proche
», « pas trés proche » et « pas de contacts avec ma meére » (Institut de la statistique du Québec,

2017).
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Symptdmes dépressifs chez les adolescents. Au temps de mesure E14, cette variable tirée et
adaptée des questions du Children Depression Inventory ainsi que du Early Developpement
Inventory (EDI) a été utilisée pour mesurer les symptomes dépressifs présentés par 1’adolescent
de 13 ans au cours des deux derniéres semaines (Institut de la statistique du Québec, 2014).
L’alpha de Cronbach pour cette mesure était de 0.79 (Institut de la statistique du Québec, 2017).
Quant au second temps de mesure (E16), une mesure différente était utilisée se basant sur les
questions du questionnaire sur la Santé Mentale et I'Inadaptation a I'Adolescence (MIA), validée
par Coté et ses collaborateurs (2017), afin d’évaluer les symptomes dépressifs présentés par les
adolescents de 15 ans au cours de la derniére année. L’alpha de Cronbach était de 0.84 (Institut
de la statistique du Québec, 2017). Pour les analyses, un seuil a été déterminé aux deux temps de
mesure pour cibler un échantillon comprenant 10% des adolescents ayant obtenu les scores
supérieurs de dépression (Geoffroy et al., 2018). Les seuils limites étaient de 3.75 et de 6.88
respectivement pour les collectes de E14 et E16.

Symptomes anxieux chez les adolescents. A la collecte E14, cette variable a permis de
mesurer les symptomes anxieux du jeune de 13 ans, au cours des six derniers mois et utilisait
quatre questions tirées et adaptées de I’Etude longitudinale et expérimentale de Montréal (ELEM)
(Institut de la statistique du Québec, 2015). L’alpha de Cronbach était de 0, 76 (Institut de la
statistique du Québec, 2014). Pour 1’adolescent de 15 ans, la variable nommée Propension a
['anxiété (selon le jeune) a été mesurée a partir de neuf questions proposeées par S. COté et tirées
du Questionnaire sur la Santé Mentale et I'Inadaptation a I'Adolescence (Coté et al. 2017). Tout
comme pour les symptomes dépressifs du jeune, nous avons retenu 10% des adolescents ayant

obtenu les plus hauts scores a cette echelle comme échantillon pour nos analyses statistiques
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(Geoffroy et al., 2018). Les seuils limites étaient de 5 et de 6.67 respectivement pour les collectes

de E14 et E16.

3.8 Analyses

Pour ’ELDEQ, des pondérations ont été calculées pour chaque année de mesure afin
d’ajuster pour I’attrition dans le but que 1’échantillon demeure représentatif de la population
initiale. Puisque les résultats avec et sans pondération ne différaient pas significativement, les
résultats des analyses de corrélations, de régressions et du modéle acheminatoire sont présentés
sans pondération. Seules les fréquences présentées sont pondérées.

Des correélations ont été réalisées afin de veérifier les associations ainsi que les problémes de
multicolinéarité entre les variables. Puis, des régressions logistiques ont été effectuées afin de
vérifier si les comportements suicidaires ¢’est-a-dire les idées suicidaires sérieuses et les
tentatives de suicide a 15 ans, étaient liés a la dépression maternelle (collecte E14). En outre,
nous avons utilisé les régressions logistiques ainsi que des analyses acheminatoires dans une
perspective longitudinale dans 1’objectif de tester si des symptomes de dépression €levés chez la
mere, mesurés lorsque 1’adolescent avait 13 ans, permettaient de prédire les idéations suicidaires
sérieuses et les tentatives de suicide deux ans plus tard tout en contr6lant pour le sexe, le statut
socioéconomique, la relation avec la mére (selon le jeune) et les idées suicidaires ou les tentatives
de suicide a 13 ans. Les régressions logistiques ont éteé testées en un bloc. Plus spécifiquement,
un premier modele a été testé et ne comportait pas de variable contréle. Le second modéle a été
ajuste selon le sexe. Le troisieme modele a été ajusteé pour le sexe, le statut socioéconomique et la

relation avec la mere (selon le jeune). Finalement, le dernier modéle a été ajusté pour le sexe, le
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statut socioéconomique et la relation avec la mére (selon le jeune) et la présence d’idées
suicidaires séricuses ou d’une tentative de suicide antérieure a 13 ans.

Par ailleurs, des tests de modération ont été effectués a I’aide d’analyses de régressions
logistiques pour tester la présence de relations de modérations entre les variables dépendantes
(idées suicidaires, tentatives de suicides) ainsi que la dépression maternelle et les variables
associees au contexte familial telles que la relation positive mére-enfant, la relation conflictuelle
meére-enfant, le fonctionnement familial et la relation avec la mére selon le jeune dont les données
correspondent au jeune agé de 13 ans.

En terminant, puisque les tests de modérations se sont révelés non-significatifs, un modéle
d’analyse acheminatoire (path analysis) a été effectué a 1’aide du logiciel AMOS dans le but de
préciser les interrelations entre les variables indépendantes a 1’étude mesurées lorsque
I’adolescent avait 13 ans ainsi que les idées suicidaires et les tentatives de suicide dans les deux
années subséquentes. Cette analyse permet la modélisation simultanée de plusieurs variables
indépendantes mesurées chez le jeunes a 13 ans (idées suicidaires, tentatives de suicide, relation
positive mere-enfant, relation conflictuelle mére-enfant, fonctionnement familial, statut
socioéconomique révisé, sexe du jeune, symptomes dépressifs du jeune et symptdmes anxieux du

jeune) et dépendantes mesurées chez le jeune a 15 ans (idées suicidaires et tentatives suicides).

3.9 Résultats

L’¢échantillon est composé de 49.2% d’adolescents et de 50.8 % d’adolescentes au temps
E14 et de 50.6% adolescents et 49.4% adolescentes au temps E16. A propos des données
sociodémographiques, environ 11% (E14 : 11.9% ; E16 : 11.3 %) des méres a 1’étude n’avaient

pas de diplome d’études secondaires, environ 22% (E14 : 22.2% ; E16 : 21.8 %) avaient un
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diplome d’études secondaires, plus d’un tiers (E14 : 36.6%; E16 : 35.8%) avait un dipléme
d’études post-secondaires (sauf université) et approximativement 30% (E14 : 29.3% ; E16 :
31.1%) des meres possédaient un diplome d’études universitaires. Les familles a 1’étude étaient
majoritairement intactes ou biparentales (E14 : 61.3% ; E16 : 59.5%) bien que 18.8% d’entre
elles étaient recomposées et environ un cinquiéme étaient de type monoparental (E14 : 20% ;
E16: 21.6%).

Au niveau des symptomes de santé mentale, notre échantillon (n = 1067) est composé a
89.8% de meéres qui présentaient peu ou pas de symptdmes dépressifs et de 10.2% de meéres qui
présentaient des symptdmes dépressifs modérés ou élevées. Les adolescents de notre échantillon
présentaient des symptomes dépressifs modérés ou élevés a 12.5% a’age de 13 ans et a 10.4% a
I’age de 15 ans. Ils présentaient également des symptomes anxieux modérés ou élevés a des
fréquences de 21.6% a 13 ans et de 12.9% a 15 ans.

Autant les méres que les jeunes participants indiquent en grande majorité avoir de bonnes
relations parent-jeune. En effet, aux deux temps de mesure, la majorité des meres rapportent avoir
une relation tres proche ou proche avec leur jeune (91%). Par ailleurs, sur une échelle de 1 a 10,
un score moyen de 7.02 et un écart-type de 2.4 ont été obtenus pour la relation jeune/enfant
positive (selon le jeune) et un score moyen de 1.94 pour un écart-type de 1.88 pour la relation

jeune/parent négative (selon le jeune) lors de la collecte E16.

3.9.1 Fréquences des comportements suicidaires chez les jeunes de 13 et 15 ans

Les fréquences des comportements suicidaires sont similaires pour les jeunes de 13 et 15
ans. La fréquence d’idées suicidaires est de 5.45% en moyenne chez les jeunes participants (13

ans : 5.2 % ; 15 ans 5.7%) alors qu’elle est de 2.9% en moyenne pour les tentatives de suicide (13
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ans : 3.1% et 15 ans : 2.7%). Le tableau ci-dessous présente les fréquences pondérees des
comportements suicidaires totales et selon le sexe (Tableau 3.1). Des analyses de corrélations de
Pearson ont soulevé des associations entre la dépression maternelle et les trois variables
suivantes : les symptémes anxieux du jeune ( r=.088; p<0.01), les idées suicidaires sérieuses (r
=.087; p<0.01) et les tentatives de suicide (r=.093; p<0.01). Les symptomes dépressifs chez le
jeune sont liés aux idées suicidaires sérieuses (r=.224; p<0.01) et aux tentatives de suicide

(r=.147; p<0.01). Ces résultats sont présentés dans le Tableau 3.2 ci-dessous.

Tableau 3.1 Prévalences des idées suicidaires et des tentatives de suicide dans les 12 derniers mois
a 13 et 15 ans selon le sexe

Totales (%) Garcons (%) Filles (%0)
13 ans 15 ans 13 ans 15 ans 13 ans 15 ans
ldées 4.5 5.9 3.7 3.0 5.3 8.6
suicidaires (IS)
Tentatives de 24 2.8 2.1 0.1 2.7 4.5

suicide (TS)

8Basé sur I’échantillon maximum disponible (n=1234 a 13 ans, n=1446 a 15 ans)
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Tableau 3.2 Corrélations

Corrélations IS(12 TS(12  Dépression Sexe Dépression  Anxiét Statut Relation Relation Fonctionne- I1S(12 TS (12 Relation
dernier  dernier maternelle de du jeune a édu socio- positive conflictuell ment dernier  dernier avec ta
Smois) s mois) (jeune 13 I'enfant 13 ans jeunea  économiqu  meére/enfant e familial smois) smois)  mere (selon
ais5 ais ans) 13 ans e réviseé (jeune 13 meére/enfant (jeune 13 als a13 le jeune de
ans ans ans) (jeune 13 ans) ans ans 13 ans)
ans)
IS (12 Corrélation 1.000 0.671 0.087 0.127 0.109 0.095 -0.085 -0.048 0.036 0.031 0.293 0.171 0.063
derniers de Pearson
mois) a 15
ans
Sig. 0.000 0.005 0.000 0.000 0.001 0.003 0.126 0.255 0.322 0.000 0.000 0.030
(bilatérale)
N 1446 1446 1015 1168 1165 1165 1204 1025 1025 1014 1168 1168 1168
TS (12 Corrélation 0.671 1.000 0.093 0.112 0.085 0.104 -0.071 -0.047 0.014 0.031 0.230 0.137 0.025
derniers de Pearson
mois) a 15
ans
Sig. 0.000 0.003 0.000 0,004 0,000 0.014 0,132 0,659 0.324 0.000 0.000 0.392
(bilatérale)
N 1446 1446 1015 1168 1165 1165 1204 1025 1025 1014 1168 1168 1168
Dépression | Corrélation 0.087 0.093 1.000 0.015 0,010 0,088 -0.108 -0.106 0.044 0.164 -0.015 0.019 0.003
maternelle de Pearson
(jeune 13
ans)
Sig. 0.005 0.003 0.640 0.745 0.005 0.000 0.001 0.149 0.000 0,624 0.541 0.933
(bilatérale)
N 1015 1015 1067 1042 1037 1037 1064 1065 1065 1054 1042 1042 1042
Sexe de Corrélation 0.127 0.112 0.015 1.000 0.083 0.202 -0.003 0.112 -0.117 -0.017 0,038 0.019 0,139
I'enfant de Pearson
Sig. 0.000 0.000 0.640 0.004 0.000 0.915 0.000 0.000 0.581 0,186 0.497 0.000
(bilatérale)
N 1168 1168 1042 1234 1228 1229 1231 1051 1051 1040 1234 1234 1234
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Corrélations IS(12 TS(12  Dépression Sexe Dépression  Anxiét Statut Relation Relation Fonctionne- 1S(12 TS (12 Relation
dernier  dernier  maternelle de du jeune a édu socio- positive conflictuell ment dernier  dernier avec ta
SmMois) S mois) (jeune 13 I'enfant 13 ans jeunea  économiqu  meére/enfant e familial smois) smois)  mere (selon
als ail5 ans) 13ans e révisé (jeune 13 mére/enfant (jeune 13 als ais le jeune de
ans ans ans) (jeune 13 ans) ans ans 13 ans)
ans)
Dépression | Corrélation 0.109 0.085 0.010 0.083 1.000 0.261 -0.032 -0.101 0.129 0.112 0.224 0.147 0.169
du jeune a de Pearson
13 ans i
Sig. 0.000 0.004 0.745 0.004 0.000 0.265 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
(bilatérale)
N 1165 1165 1037 1228 1228 1227 1225 1046 1046 1035 1228 1228 1228
Anxiété du | Corrélation 0.095 0.104 0.088 0.202 0.261 1.000 0.000 -0.007 0.046 0.091 0.141 0.109 0.093
jeune a 13 de Pearson
ans
Sig. 0.001 0.000 0.005 0.000 0.000 0.990 0.823 0.135 0.003 0.000 0.000 0.001
(bilatérale)
N 1165 1165 1037 1229 1227 1229 1226 1046 1046 1035 1229 1229 1229
Statut Corrélation ~ -0.085  -0.071 -0.108 -0.003 -0.032 0.000 1.000 0.077 -0.098 -0.033 -0.056  -0.068 -0.002
socio- de Pearson
économiqu
e révisé Sig. 0.003 0.014 0.000 0.915 0.265 0.990 0.011 0.001 0.283 0.048 0.017 0.942
(bilatérale)
N 1204 1204 1064 1231 1225 1226 1288 1075 1075 1064 1231 1231 1231
Relation Corrélation -0.048 -0.047 -0.106 0.112 -0.101 -0.007 0.077 1.000 -0.227 -0.357 -0.087 -0.089 -0.217
positive de Pearson
mere/enfant
(jeune 13 Sig. 0.126 0.132 0.001 0.000 0.001 0.823 0.011 0.000 0.000 0.005 0.004 0.000
ans) (bilatérale)
N 1025 1025 1065 1051 1046 1046 1075 1078 1078 1065 1051 1051 1051
Relation Corrélation 0.036 0.014 0.044 -0,117 0.129 0.046 -0.098 -0.227 1.000 0.219 0.120 0.160 0.131
conflictuell | de Pearson
e
mére/enfant | Sig. 0.255 0.659 0.149 0.000 0.000 0.135 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
(jeune 13 (bilatérale)
ans)
N 1025 1025 1065 1051 1046 1046 1075 1078 1078 1065 1051 1051 1051
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Corrélations IS(12 TS(12  Dépression Sexe Dépression  Anxiét Statut Relation Relation Fonctionne- 1S(12 TS (12 Relation
dernier  dernier  maternelle de du jeune a édu socio- positive conflictuell ment dernier  dernier avec ta
SmMois) S mois) (jeune 13 I'enfant 13 ans jeunea  économiqu  meére/enfant e familial smois) smois) mere (selon
als ail5 ans) 13ans e révisé (jeune 13 mére/enfant (jeune 13 als ais le jeune de
ans ans ans) (jeune 13 ans) ans ans 13 ans)
ans)
Fonctionne | Corrélation 0.031 0.031 0.164 -0.017 0.112 0.091 -0.033 -0.357 0.219 1.000 0.022 0.034 0.132
ment de Pearson
familial
(jeune 13 Sig. 0.322 0.324 0.000 0.581 0.000 0.003 0.283 0.000 0,000 0.476 0.280 0.000
ans) (bilatérale)
N 1014 1014 1054 1040 1035 1035 1064 1065 1065 1067 1040 1040 1040
IS (12 Corrélation 0.293 0.230 -0.015 0.038 0.224 0.141 -0.056 -0.087 0.120 0.022 1.000 0.724 0.122
derniers de Pearson
mois) a 13
ans Sig. 0.000 0.000 0.624 0.186 0.000 0.000 0.048 0.005 0.000 0.476 0.000 0.000
(bilatérale)
N 1168 1168 1042 1234 1228 1229 1231 1051 1051 1040 1234 1234 1234
TS (12 Corrélation 0.171 0.137 0.019 0.019 0.147 0.109 -0.068 -0.089 0.160 0.034 0.724 1.000 0.115
derniers de Pearson
mois) & 13
ans Sig. 0.000 0.000 0.541 0.497 0.000 0.000 0.017 0.004 0.000 0.280 0.000 0.000
(bilatérale)
N 1168 1168 1042 1234 1228 1229 1231 1051 1051 1040 1234 1234 1234
Relation Corrélation 0.063 0.025 0.003 0.139 0.169 0.093 -0.002 -0.217 0.131 0.132 0.122 0.115 1.000
avec ta de Pearson
mére (selon
le jeunede | Sig. 0.030 0.392 0.933 0.000 0.000 0.001 0.942 0.000 0.000 0.000 0.000 0,000
13 ans) (bilatérale)
N 1168 1168 1042 1234 1228 1229 1231 1051 1051 1040 1234 1234 1234
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3.9.2 Symptdmes dépressifs chez la mére et comportements suicidaires chez le jeune

Les résultats présentés dans le tableau 3.3 et 3.4 montrent que, dans tous les modeéles, il y
a significativement plus de risques de présenter des idées suicidaires sérieuses ou des tentatives
de suicide chez les adolescents de 13 ans dont les meres présentaient des niveaux elevés ou
modérés de symptomes dépressifs que chez les jeunes de 13 ans dont les méres étaient peu ou pas
déprimées (p<0.05). Les modeles testés expliquent entre 6.4 % et 16.6% de la variance des idées
suicidaires et entre 7.7% et 13.2 % de la variance des tentatives de suicide chez les jeunes de 15

ans.

Tableau 3.3 Associations longitudinales entre les symptdmes dépressifs maternels et les idées
suicidaires (IS) a 15 ans

Dépression maternelle Prédiction des IS a 15 ans : OR (95% IC)
Oui Non Modele1 Modele2 Modéle3  Modeéle 4
% (n) % (n)
Oui 1.2(12) 4.5 (46) 2.37 2.21 2,04 2.24
IS (IC:1.2a (IC:11a (C:1a (IC:1.07
4.6) 4.47) 4.14) 44.69)
Non 8.9 (90)  85.4(867)

Note : Le modele 1 n’a pas de variable controle. Le modele 2 est ajusté pour le sexe. Le modele 3
est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mére (selon le jeune).
Le modeéle 3 est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mere
(selon le jeune) et les idées suicidaires ou les tentatives de suicide a 13 ans.

8Basé sur I’échantillon maximum disponible (n=1234 a 13 ans, n=1446 a 15 ans)
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Tableau 3.4 Associations longitudinales entre les symptomes dépressifs maternels et les tentatives

de suicide (TS) a 15 ans

Dépression maternelle Prédiction des TS a 15 ans : OR (95% IC)
Oui Non Modelel Modéle2 Modele3  Modéle 4
% (n) % (n)
Oui 0,7 (8) 2,3 (23) 3.3 3.19 2.88 2.79
TS (IC:13a (IC:138 (IC:123 (IC:1.17
5.6) a7.41) a6.75) a6.62)
Non 9,3(94) 87,7 (890)

Note : Le modele 1 n’a pas de variable controle. Le modele 2 est ajusté pour le sexe. Le modele 3
est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mere (selon le jeune).
Le modeéle 3 est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mere
(selon le jeune) et les idées suicidaires ou les tentatives de suicide a 13 ans.

@Basé sur 1’échantillon maximum disponible (n=1234 a 13 ans, n=1446 a 15 ans)

3.9.3 Facteurs de risque des comportements suicidaires chez les jeunes de 15 ans

Deux autres facteurs de nos modeéles de régression logistiques se sont retrouvés significatifs
pour prédire les idées suicidaires sérieuses (Tableau 5) et les tentatives de suicide a 15 ans
(Tableau 6) des jeunes participants. Tout d’abord, le sexe féminin était significativement associé
a une probabilité quatre fois plus forte de présenter des idéations suicidaires sérieuses (RC : 4.10;
IC: 2.02 a 8.34) et 5 fois plus forte (RC : 5.22; IC : 1.91 & 14.32) d’avoir fait une tentative de
suicide au cours des 12 mois précéedents que les garcons de notre échantillon. De plus, des ratios
de cote importants ont été obtenus en contr6lant pour les idéations suicidaires et les tentatives de
suicide mesurées dans les 12 mois précédents la collecte de données E14. En effet, les jeunes de
notre échantillon qui présentaient des antécédents d’idées suicidaires sérieuses a 13 ans étaient
pres de 15 fois plus a risque d’avoir a nouveau des idéations suicidaires sérieuses a 15 ans que

leurs comparses qui ne présentaient pas ces idées a 13 ans (RC : 14.46; Cl : 6.36 a 32.88). En
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outre, les jeunes de 13 ans qui avaient précédemment fait une tentative de suicide dans les 12
mois précédant la collecte de donnees étaient 11 fois plus susceptibles de récidiver a 15 ans que
ceux qui n’avaient pas eu d’idées suicidaires sérieuses ou de tentatives de suicide a 13 ans (RC :
10.99; IC: 3.02 a 39.97). Le statut socioeconomique et la relation avec la mere (selon le jeune)
ne sont pas significativement associés aux idées suicidaires (Tableau 3.5) ni aux tentatives de

suicide (Tableau 3.6) dans nos modéles de régression.

Tableau 3.5 Régression logistique entre la dépression maternelle et les idées suicidaires (IS) dans
les deux années subséquentes

IC Odd Ratio

Variance expliquée = 16,6% Odd Inf sy
B ES Wald ddl  Sig. ratio ' P-
Sexe de I'enfant 1412 0362 15221 1 0.000 4.103 2.019 8.339

Statut socioéconomique révisé  -0.261 0.142 3.385 1 0.066 0.770 0.584 1.017

Relation avec ta mere -0.184 0.204 0.816 1 0.366 0.832 0.558 1.240
IS (12 derniers mois) 2.672 0.419 40.660 1 0.000 14.463 6.362 32.876
Dépression maternelle 0.804 0.378 4.533 1 0.033 2235 1.066 4.685

Note : Le modéle 1 n’a pas de variable controle. Le modele 2 est ajusté pour le sexe. Le modéle 3
est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mére (selon le jeune).
Le modéle 3 est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révise, la relation avec la mere
(selon le jeune) et les idées suicidaires ou les tentatives de suicide a 13 ans.

4Basé sur I’échantillon maximum disponible (n=1234 a 13 ans, n=1446 a 15 ans
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Tableau 3.6 Régression logistique entre la dépression maternelle et les tentatives de suicide (TS)
dans les deux années subséquentes

IC Odd Ratio

Odd
Variance expliquée = 13,2% B E.S Wald ddl Sig. ratio Inf.  Sup.
Sexe de I'enfant 1.653 0515 10322 1 0,001 5.224 1905 14.321

Statut socioéconomique révisé -0.330 0.185 3.199 1 0,074 0719 0501 1.032

Relation avec ta mere -0.318 0.270 1.392 1 0,238 0.727 0.429 1.234
TS (12 derniers mois) 2.397 0.659 13248 1 0,000 10.993 3.023 39.971
Dépression maternelle 1.024 0.442 5.372 1 0,020 2.785 1.171 6.623

Note : Le modé¢le 1 n’a pas de variable controle. Le modele 2 est ajusté pour le sexe. Le modéle 3
est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mere (selon le jeune).
Le modeéle 3 est ajusté pour le sexe, le statut socioéconomique révisé, la relation avec la mere
(selon le jeune) et les idées suicidaires ou les tentatives de suicide a 13 ans.

4Basé sur 1’échantillon maximum disponible (n=1234 a 13 ans, n=1446 a 15 ans)

3.9.4 Modérations

Des tests de modération ont été effectués a I’aide d’analyses de régressions logistiques pour
tester la présence de relations de modérations entre la dépression maternelle et les variables
associées au contexte familial mesurées lorsque le jeune était agé de 13 ans ainsi que les variables
dépendantes reliées aux comportements suicidaires (idées/tentatives). La variable dépression
maternelle devenait non-significative dans les tests de modeération. Une hypothése est qu’en
incluant d’autres variables reliées au contexte familiale celles-ci prennent plus d’importance dans
la variance expliquée que la dépression maternelle. La relation positive mére-enfant, la relation
conflictuelle mere-enfant, le fonctionnement familial et la relation avec la mére selon le jeune se
sont révélés non significatifs pour modérer la relation entre la dépression maternelle et les idées

suicidaires (Tableau 3.7) et les tentatives de suicide (Tableau 3.8).
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Tableau 3.7 Modérations entre les variables familiales, la dépression maternelle et les idees
suicidaires

IC Odd Ratio

n=994 Odd

B ES Wald ddl Sig. Ratio Inférieur Supeérieur

Sexe de I'enfant (0=G; 1=F) 1.376 0.345 15901 1 0,000 3,960 2,013 7,790

;Z‘;ress'onmereoe“”eﬂ 1151 1792 0413 1 0521 3.161 0094 105958

Relation positive mere

. -0.135 0.097 1935 1 0.164 0.874 0.722 1.057
enfant (jeune 13 ans)

Fonctionnement familial

. 0.010 0.107 0.009 1 0.923 1.010 0.819 1.247
(jeune 13 ans)

Relation conflictuelle mére

. 0.154 0.099 2415 1 0.120 1.167 0.960 1.418
enfant (jeune 13 ans)

Relation avec ta mére

: 0.009 0.223 0.002 1 0.968 1.009 0.652 1.561
(selon le jeune 13 ans)

Dépression maternelle x
Relation positive mere- -0.059 0.253 0.055 1 0.815 0.942 0.573 1.549
enfant

Dépression maternelle x
Relation conflictuelle mére- -0.217 0.236 0.843 1 0.359 0.805 0.507 1.279
enfant

Dépression maternelle x

i L 0.248 0.232 1.137 1 0.286 1.281 0.813 2.020
Fonctionnement familial

Dépression maternelle x

X A 0.126 0491 0066 1 0.797 1.135 0.434 2.968
Relation avec ta mére
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Tableau 3.8 Modérations entre les variables familiales, la dépression maternelle et les tentatives de

suicide
IC Odd Ratio
n=994 B ES Wald ddl Sig. Odd Inférieur Supérieur
Ratio

Sexe de I'enfant (0=G,; 1580 0.497 10.126 1 0.001 4.855 1.835 12.849
1=F)
Dépression mere (jeune 13 -0.268 2.166 0.015 1 0.901 0.765 0.011 53.368
ans)
Relation positive mere -0.246 0.132 3458 1 0.063 0.782 0.604 1.013
enfant (jeune 13 ans)
Relation conflictuelle 0.184 0.136 1.825 1 0.177 1.202 0.920 1.570
meére enfant (jeune 13 ans)
Fonctionnement familial ~ -0.012 0.153 0.006 1 0.936 0.988 0.732 1.333
(jeune 13 ans)
Relation avec ta mere -0.259 0.328 0.625 1 0.429 0.772 0.406 1.468
(selon le jeune 13 ans)
Dépression maternelle x 0.194 0.301 0415 1 0520 1.214 0.673 2.187
Relation positive mére-
enfant
Dépression maternelle x -0.406 0.298 1.850 1 0.174 0.667 0.372 1.196
Relation conflictuelle
meére-enfant
Dépression maternelle x 0.368 0.285 1.673 1 0.196 1445 0.827 2.525
Fonctionnement familial
Dépression maternelle x 0.358 0.607 0.348 1 0555 1431 0435 4.704

Relation avec ta mére

3.9.5 Modéle acheminatoire

Un modele d’analyse acheminatoire a été fait dans le but de vérifier quels facteurs de risque

étaient significatifs en testant simultanément pour nos deux variables dépendantes ¢’est-a-dire les

idées suicidaires sérieuses et les tentatives de suicide (Figure 1).
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Figure 3.1 Modele acheminatoire de la symptomatologie du jeune et des comportements suicidaires
en lien avec les variables maternelles

Les indices d’ajustement du modéle respectent les critéres sévéres pour le Comparative Fit
Index (CFI =0.99 > 0.90), le Tucker-Lewis Index (TLI > 0.90), le Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA= 0.071 < 0.08) proposées par Hu et Bentler (1999). Le chi-carré est de
11.98 p (x2) > 0.05 avec 2 degrés de liberté. Les résultats soulignent que le sexe féminin et la
présence de symptdémes dépressifs modérés ou élevés chez le jeune sont associées a la fois au
risque de présenter des idées suicidaires sérieuses et de faire une tentative de suicide & 15 ans. Par
ailleurs, une relation positive est €¢galement significative entre la présence d’idées suicidaires
sérieuses a 13 ans et la présence d’idées suicidaires sérieuses a 15 ans. Le modéle acheminatoire
explique 21.5% de la variance des idées suicidaires a 15 ans et 14.3% des tentatives de suicide a

15 ans.
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3.10 Discussion
Notre étude avait pour objectif principal de vérifier si la dépression maternelle était un

facteur prédicteur des comportements suicidaires a 1’adolescence ainsi qu’a vérifier si les
variables associées au contexte familial étaient des modérateurs de cette relation. Nos résultats
confirment notre hypothése que la présence de symptomes dépressifs modérés ou élevés chez la
mere lorsque 1’adolescent est 4gé de 13 ans est un prédicteur des symptdmes chez les adolescents
de 15 ans. Par ailleurs, il a été relevé dans notre étude que le sexe féminin et les antécédents de
comportements suicidaires étaient des facteurs prédicteurs significatifs pour le développement de
comportements suicidaires a 15 ans, qui soulignait la pertinence de considérer ces éléments dans
nos modeles de régression logistiques. En outre, le sexe féminin, les antécédents de
comportements suicidaires a 13 ans, de méme que la dépression du jeune sont demeurés
significatifs dans le mod¢le d’analyse acheminatoire alors que les idées suicidaires ainsi que les
tentatives de suicide du jeune de 15 ans étaient testées simultanément. L hypothése que la
relation mére-enfant et le fonctionnement familial jouaient un réle modérateur dans la relation
entre la dépression maternelle et les comportements suicidaires de 1’adolescent n’a pas pu étre
confirmée. Néanmoins, 1’ajout des variables associées au contexte familial dans nos modéles a
permis d’augmenter la variance expliquée des idées suicidaires sérieuses ainsi que des tentatives
de suicide a I’age de 15 ans. Toutefois, aucun des liens avec ces variables ne s’est révélé
significatif statistiquement.

Comme mentionné précedemment, le sexe féminin était associé a des probabilités plus
importantes de 3.7 a 4.1 fois de présenter des idées suicidaires sérieuses a 15 ans ainsi que de 4.5

a 5.22 fois plus de présenter des tentatives de suicide que le sexe masculin. Lorsque nous
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considérions de fagcon combineée les idéations suicidaires sérieuses et les tentatives de suicide
dans un modele acheminatoire, le sexe féminin demeurait un prédicteur significatif pour les deux
problématiques. Ces éléments sont congruents avec le fait que les jeunes filles sont généralement
plus a risque de présenter des comportements suicidaires que les hommes (Steele & Doey, 2007,
Commission sur la santé mentale du Canada, 2018; Goodday et al., 2018; Ministere de la santé et
des services sociaux du Québec, 2012), alors que les jeunes gargons davantage a risque de
compléter un suicide (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018; Goodday et al., 2018;
Lévesque et al., 2020). 1l est donc possible que si nous avions considéré les déces pas suicide
dans notre étude cette différence entre les sexes aurait été amoindrie. Il est également possible
que les jeunes hommes québécois étaient plus réticents avec 1’age a rapporter des comportements
de ce type. Il a également été soulevé dans la littérature que les filles pourraient étre plus

vulnérables aux stresseurs liés a la dépression maternelle que les garcons (Goodday et al., 2019).

Dans un autre ordre d’idées, les études citées précédemment sur 1’étiologie du suicide a
I’adolescence postulaient que les antécédents des idées suicidaires et des tentatives de suicide
étaient un fort prédicteur de présenter des comportements suicidaires au cours de la vie, de méme
que des suicides complétés (Bilsen, 2018; Bridge et al., 2006; Cash & Bridge, 2019; Commission
de la santé mentale du Canada, 2018; Séguin et al., 2011; Steele & Doey, 2007), ce qui converge
avec nos résultats. Effectivement, la présence d’idéations suicidaires sérieuses a 13 ans était
associée a une augmentation d’environ 14.5 fois du risque de souffrir d’idées suicidaires
sérieuses a 15 ans en comparaison aux jeunes qui n’avait pas d’idées suicidaires a 13 ans. Ces
probabilités étaient également élevées lorsque 1’on mesurait les tentatives de suicide a 13 ans, les

résultats soulignant un risque 11 fois plus grand que les adolescents aient fait une tentative de
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suicide a I’age de 15 ans pami ceux qui avaient précédemment fait une tentative de suicide a 13
ans en comparaison a ceux qui n’avaient pas fait de tentative a cet age.

De plus, bien que la relation mere-enfant et le fonctionnement familial mesurés lorsque le
jeune était agé de 13 ans ne permettaient pas significativement de prédire les comportements
suicidaires du jeune de 15 ans et qu’ils ne modéraient pas significativement I’association entre
des symptdmes dépressifs maternels (modéres ou élevés) et les idéations suicidaires sérieuses ou
les tentatives de suicide, ces variables permettaient d’augmenter de fagon non-négligeable la
variance expliquée de nos modeles de régression logistiques. Il est donc possible que celles-ci
jouent un role, bien que nos analyses n’ont pas permis de I’identifier. Toutefois, ces résultats
nous laissent croire que ce facteur pourrait avoir moins de portée sur les comportements
suicidaires du jeune que d’autres facteurs prédicteurs dans cette étude tels que la dépression
maternelle (OR : 2 a 3.3).

En somme, les résultats présentés dans cet article sont intéressants cliniquement, car ils
appuient entre autres le fait de considérer le sexe de I’adolescent, les antécédents de dépression
chez la mére, les antécédents de dépression chez le jeune ainsi que les antécédents de
comportements suicidaires dans 1’évaluation et dans 1’intervention auprées de cette clientéle. Cela
permet également de cibler des groupes a risque basés sur les facteurs de risque ci-haut.

Ce projet présente néanmoins quelques limites, inhérentes aux choix méthodologiques
retenus dans 1’étude initiale. A ce sujet, nous n’avons pas pu vérifier pour la présence d’un lien
entre les comportements suicidaires du parent et ceux de I’adolescent, ni le lien entre la
dépression paternelle et les comportements suicidaires du jeune, puisque ces variables n’étaient

pas disponibles aux temps de mesure qui nous intéressaient. Deuxiemement, une limite
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psychométrique notable de notre projet est 1’utilisation de deux outils psychométriques différents
aux deux temps de mesure pour mesurer les symptémes dépressifs et anxieux des adolescents
(Institut de la statistique du Québec, 2014). Cependant, 1’étude de C6té et ses collaborateurs
(2017) a souligné une trés bonne cohérence interne pour la majorité des outils (o = .70 & .97), une
bonne validité convergente et discriminante ainsi qu’une fiabilité adéquate du MIA.
Troisiemement, les questions concernant les comportements suicidaires des jeunes agés de 13 et
15 ans portaient sur les 12 mois précédents la passation des questionnaires donc, nous n’avons
pas d’information sur les comportements suicidaires des jeunes dans leur 14° année de vie. Par
consequent, il est donc possible que les liens que nous avons mesurés aient été sous-estimes au
regard de ce manque d’information. Finalement, malgré que I’utilisation d’un seuil limite soit
régulierement employée dans les enquétes populationnelles pour identifier les individus ayant un
probléme de santé mentale (Elgar, Curtis, McGrath, Waschbusch et Stewart, 2003; Geoffroy et
al., 2016; Geoffroy et al., 2018), nous ne pouvons généraliser les résultats obtenus aupres d’une

population clinique et conclure sur la présence ou non d’un trouble mental.

Ce projet comporte également plusieurs forces méthodologiques. En premier lieu, elle
s’appuie sur les données d’une enquéte longitudinale d’une amplitude n’ayant jamais été réalisée
auparavant aupres de la population québécoise. En second lieu, notre étude a été réalisée a partir
de 60% de 1’échantillon initial de ’ELDEQ qui a ét¢é stratifié¢ pour une plus grande
représentativité de la population québécoise. En troisieme lieu, une force de notre recherche est
qu’elle se base sur une enquéte permettant des mesures répétées des symptdmes de santé mentale
chez la mére et le jeune a partir d’une majorité de questionnaires autorapportés validés et basés

sur les criteres du DSM-5 (Institut de la statistique du Québec, 2017). En quatriéme lieu, notre
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étude utilise des données provenant de plusieurs informateurs, parents et jeunes, ce qui renforce
la véracite des informations obtenues. Les forces de notre projet permettent ainsi a nos résultats
de contribuer a la littérature scientifique en psychologie.

Dans des projets de recherche futurs, il serait intéressant d’inclure la dépression maternelle,
le sexe et les antécédents de comportements suicidaires dans un modele explicatif de la
suicidalité des jeunes québécois afin de permettre de prédire 1’occurrence de ces difficultés a

1’adolescence et, éventuellement, de diminuer le taux de suicide complété chez cette population.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION

4.1 Dépression maternelle et prédiction des comportements suicidaires

Notre étude visait principalement a investiguer si la depression maternelle constituait un
facteur prédicteur des comportements suicidaires a I’adolescence ainsi qu’a valider si les facteurs
associés au contexte familial étaient des modeérateurs de cette relation. Il était visé de verifier les
interrelations entre les comportements suicidaires des jeunes et nos variables indépendantes
(relation mere-enfant positive, relation mere-enfant conflictuelle, le fonctionnement familial, la
dépression maternelle, les symptémes anxieux du jeune et les symptémes dépressifs du jeune a
13 ans) lorsque nous modélisions simultanément les idées suicidaires et les comportements

suicidaires.

D’abord, nous avions postulé que la présence de symptdmes dépressifs chez la mere serait
associée significativement et positivement a la présence de comportements suicidaires a
I’adolescence. Les résultats obtenus confirment que la présence de symptomes dépressifs
modérés ou ¢levés chez la mére lorsque 1’adolescent est 4gé de 13 ans est un prédicteur
significatif pour la présence d’idées suicidaires sérieuses et de tentatives de suicide dans les deux
annees subséquentes. Nos résultants montrent également que les adolescents de 13 ans dont les
meéres étaient deprimées étaient deux fois plus susceptibles de présenter des idéations suicidaires
que les adolescents dont les méres n’étaient pas déprimées quand ils étaient agés de 13 ans. Des
associations encore plus importantes ont été retrouvées au niveau des tentatives de suicide. En

effet, les jeunes dont la mére présentait des symptomes de depression modérés ou élevés alors
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qu’ils étaient agés de 13 ans étaient environ trois fois plus a risque d’avoir fait une tentative de
suicide a 15 ans que les adolescents qui n’avaient pas été exposés a la dépression maternelle a cet
age. Ces données sont similaires aux informations trouvées dans la littérature scientifique qui
rapportent que la progéniture de parents atteints de troubles dépressifs est plus a risque de
présenter des comportements suicidaires que les adolescents dont les parents n’ont pas ce trouble
(Brent et al., 2002; Melhem et al., 2007).

Notre modéle d’analyse acheminatoire ayant pour but d’identifier les variables permettant
de statistiquement prédire les idées suicidaires ainsi que les tentatives de suicide des jeunes
participants agés de 15 ans, a partir de plusieurs caractéristiques familiales (dépression
maternelle, relation mere-enfant positive, la relation mere-enfant conflictuelle, la relation avec la
meére selon le jeune, le fonctionnement familial), du sexe, des symptdmes dépressifs et anxieux
antérieurs ainsi que des antécédents suicidaires des jeunes, a permis d’expliquer 21.5% de la
variance des idées suicidaires a 15 ans et 14.3% des tentatives de suicide a 15 ans. De plus, les
symptdmes dépressifs chez les jeunes étaient des prédicteurs significatifs pour les comportements
suicidaires deux ans plus tard.

Il est & noter que la dépression maternelle a 15 ans n’a pas été inclue dans nos mode¢les de
régression et dans I’analyse acheminatoire en tant que variable dépendante ou de variable
contréle, car cette variable n’était pas disponible dans 1’étude initiale au temps de mesure E16. Il
est possible que I’inclusion de cette variable aurait pu modifié les résultats obtenus.

Néanmoins, contrairement a ce que nous avions anticipé, les liens entre les symptomes
anxieux et les comportements suicidaires étaient non-significatifs. Ces resultats divergeaient des

études qui ont trouvé des associations entre les symptomes anxieux et les comportements
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suicidaires, qu’ils soient ou non comorbides avec les symptomes dépressifs (Balazs et al., 2013;
Machell et al., 2016; Verona & Javdavni, 2011). Il est possible que la mesure des symptomes
internalisées aurait modifié les résultats que nous avons obtenus. De plus, il est également
probable que des mesures plus complétes auraient permis d’atteindre le seuil de signification pour
les liens entre les symptémes anxieux et les comportements suicidaires, comme le souligne les
autres études.

Une seconde hypothese de notre projet était que les variables associées au contexte familial
auraient un effet modérateur sur 1’association entre la dépression maternelle et les comportements
suicidaires. Toutefois, cette hypothese n’a pas pu étre confirmée par nos résultats. En effet,
d’emblée, dans nos modeles de régression logistiques, les variables associées au contexte familial
c’est-a-dire, le fonctionnement familial, la relation positive mere-enfant, la relation conflictuelle
meére-enfant et la relation avec la mére selon le jeune étaient non-significativement liées aux
comportements suicidaires chez les adolescents (idées suicidaires et tentatives de suicide). Des
corrections modestes ont été obtenues entre la relation mére-jeune et les idées suicidaires ainsi
qu’entre la relation meére-jeune et les tentatives de suicide, néanmoins ces corrélations ne se sont
pas révélées significatives. Le lien entre la relation positive mere-jeune et les tentatives de suicide
étaient également prées du seuil de signification dans les tests de modération. Nos résultats ne vont
donc pas dans le méme sens que certaines études que nous avons consultées, qui soulignaient des
associations directes entre plusieurs caractéristiques du contexte familial telles que la relation
meére-enfant et le fonctionnement familial et les comportements suicidaires chez les jeunes
(Ahmadi, 2009; Bridge et al., 2006; Cerel & Roberts, 2005; Connor & Rueter, 2006; Goschin et

al 2013; Baetens et al., 2013; Hammerton et al., 2016; Johnson et al., 2003; Logan et al., 2011;

97



Machell et al., 2016; Wagner et al., 2003). De plus, nous n’avons obtenu aucune interaction
significative entre les symptdmes dépressifs de la mére et les variables du contexte familial, dans
les modeles de régression logistique de prédiction des idées suicidaires et des tentatives de
suicide des jeunes participants. Nos données ne nous permettent donc pas actuellement de
confirmer 1’hypothese que les variables du contexte familial modérent le lien entre la dépression
maternelle et les comportements suicidaires des jeunes. Nos résultats sont donc différents de ceux
présentés dans 1’article de Johnson et ses collaborateurs (2003), une recherche longitudinale
aupres d’un échantillon représentatif de la population, qui soulignaient la présence d’un lien
significatif entre les difficultés psychologiques du parent, les pratiques parentales inadaptées et
les tentatives de suicide a I’adolescence et qui suggéraient que les pratiques parentales inadaptées
venaient modérer le lien entre les psychopathologies parentales et les comportements suicidaires
de leurs adolescents. Toutefois, les données de 1’étude de Johnson et ses collaborateurs (2003)
ont été recueillies au début des années 90 aux Etats-Unis, il est donc envisageable que leurs
résultats ne représenteraient pas les familles québécoises contemporaines. Il est également
possible que des résultats significatifs auraient été obtenus si nous avions utilisées des mesures
qui comportaient davantage d’items pour évaluer les caractéristiques associées au contexte
familial.

En utilisant les données ou le jeune est I’informateur, soit la variable relation avec le jeune,
plutét que seulement les variables dont la mére était 1I’informateur (relation mére-enfant positive,
relation mére-enfant conflictuelle et fonctionnement familial), nous avons obtenu des ratios de

cote plus élevés. Ces résultats sont congruents avec ceux de la littérature qui soulignent les
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disparités qui peuvent exister entre les réponses rapportées par le jeune et celles rapportées par les
parents (Violato & Arato, 2004).

Néanmoins, contrairement a ce que nous avions anticipé, les liens entre les symptomes
anxieux et les comportements suicidaires sont non-significatifs. Ces résultats divergent des études
qui ont trouvé des associations les symptomes anxieux et les comportements suicidaires, qu’ils
soient ou non comorbides avec les symptomes dépressifs (Balazs et al., 2013; Machell et al.,
2016; Verona & Javdavni, 2011). 1l est possible que I’utilisation d’une mesure plus compléte sur
les symptomes anxieux auraient permis d’obtenir des résultats significatifs dans notre étude, tels

que rapportés par les auteurs cités précédemment.

4.2 Facteurs de risque des comportements suicidaires a I’adolescence

Un autre but de notre recherche visait a valider si la dépression maternelle était I’'un des
meilleurs prédicteurs des comportements suicidaires chez les jeunes, parmi un ensemble de
variables familiales. Bien que la dépression maternelle a 13 ans prédise de facon significative et
non-négligeable les comportements suicidaires a 15 ans, notre étude a permis de faire ressortir la
contribution d’autres facteurs de risque qui prédisaient plus fortement les comportements
suicidaires que ce que nous avions anticipé. En effet, les rapports sur 1’étiologie du suicide chez
les jeunes présentés dans la recension des écrits, ne hiérarchisaient pas les facteurs de risque en
ordre d’importance (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018; Organisation mondiale
de la santé, 2014). L’ordre d’importance des facteurs de risque variait dans la littérature selon les
résultats des diverses études sur le sujet. 1l a été relevé dans notre étude que le sexe de
I’adolescent ainsi que les antécédents d’idéations suicidaires et de tentatives de suicide étaient des

prédicteurs plus importants que la dépression maternelle. A ce sujet, I’inclusion des antécédents
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de comportements suicidaires dans nos modéles, a permis d’augmenter la variance expliquée
entre de 7,5% a 16,6% pour les idées suicidaires et de 9,3% a 13,2% pour les tentatives de suicide
chez le jeune de 15 ans.

Au niveau des ratios de cote, le sexe féminin était associé a des probabilités de 3,7 a 4,1
fois plus importantes de presenter des idées suicidaires sérieuses a 15 ans que le sexe masculin.
Les ratios de cote augmentaient légérement lorsque 1’on considérait les tentatives de suicide, car
les adolescentes étaient de 4,5 a 5,22 fois plus susceptibles d’avoir fait une tentative de suicide
dans les 12 derniers mois précédant la collecte de données, que les adolescents. Lorsque nous
consideérions de fagcon combinée les idéations suicidaires sérieuses et les tentatives de suicide
dans un modele acheminatoire, le sexe féminin demeurait un prédicteur significatif pour les deux
problématiques. Ces éléments sont congruents avec le fait que les jeunes filles sont généralement
plus a risque de présenter des comportements suicidaires que les hommes (Lévesque et al., 2020;
Statistique Canada, 2019; Commission sur la santé mentale du Canada, 2018) et appuient la
pertinence d’avoir considéré ces variables dans nos modéles et régressions. Plusieurs hypothéses
peuvent enrichir ce résultat.

D’abord, nous mesurions seulement les idéations suicidaires et les tentatives de suicide et
non les suicides complétés. Puisque les suicides complétés sont plus fréquents chez les hommes
(Ministére de la santé et des services sociaux du Québec, 2012; Commission sur la santé mentale
du Canada, 2018; Goodday et al., 2019; Lévesque et al., 2020; Statistique Canada, 2019), il est
possible de croire que les différences entre les sexes auraient pu étre amoindries si nous avions

consideré les déces par suicide dans notre étude.
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D’autre part, dans la présente étude, la prévalence des comportements suicidaires chez les
filles augmentait avec 1’age alors que celle chez les gargons décroissait en vieillissant. Ces
informations viennent contredire les données des revues de littérature qui indiquent que le risque
de présenter des comportements suicidaires augmente globalement avec 1’age (Commission de la
santé mentale du Canada, 2018; Ministere de la santé et des services sociaux, 2012; Statistique
Canada, 2019). Par contre, il est reconnu dans la littérature que les femmes ont tendance a
rapporter davantage de comportements suicidaires que les hommes (Légaré, Gagné, Alix et
Perron, 2016; Goodday et al., 2018), il est donc possible que les jeunes hommes québécois
¢taient plus réticents avec 1’age a rapporter des comportements de ce type. Ces résultats
pourraient également témoigner de la hausse importante des hospitalisations pour les tentatives
de suicide chez les jeunes québécois depuis les années 2010, spécialement chez les adolescentes,
selon les plus récentes statistiques (Lévesque et al., 2020).

Dans un autre ordre d’idées, les études citées précédemment sur I’étiologie du suicide a
I’adolescence postulent que les antécédents d’idées suicidaires et des tentatives de suicide étaient
un fort prédicteur de présenter des comportements suicidaires au cours de la vie, de méme que
des suicides complétés (Bilsen, 2018; Bridge, Goldstein et Brent, 2006; Cash & Bridge, 2019;
Commission de la santé mentale du Canada, 2018; Séguin et al., 2011; Steele & Doey, 2007), ce
qui converge avec nos reésultats. Effectivement, dans notre étude, la présence d’idéations
suicidaires sérieuses a 13 ans €tait associée a une augmentation d’environ 14,5 fois du risque de
souffrir d’idées suicidaires sérieuses a 15 ans en comparaison aux jeunes qui n’avait pas d’idées
suicidaires a 13 ans. De plus, les résultats soulignent un risque d’environ 11 fois plus grand que

les adolescents aient fait une tentative de suicide a 1’age de 15 ans pami ceux qui avaient

101



précédemment fait une tentative de suicide a 13 ans en comparaison a ceux qui n’avaient pas fait

de tentative a cet age.

4.3 Forces et limites de I’étude

Ce projet présente néanmoins quelques limites, inhérentes aux choix méthodologiques
retenus dans 1’étude initiale. Premierement, une limite psychométrique notable de notre projet est
I’utilisation de deux outils psychométriques différents aux deux temps de mesure pour mesurer
les symptdmes dépressifs et anxieux des adolescents (Institut de la statistique du Québec, 2014).
Au deuxieme temps de mesure, un outil différent a été choisi afin de mesurer plus efficacement
les particularités de la dépression a 1’adolescence en tenant compte des données probantes (Coté
etal., 2017). 1l est donc possible que les différences entre les construits de ces mesures aux deux
temps de mesure aillent susciter des divergences dans les réponses des participants. Néanmoins,
dd au large échantillon dont nous disposons, il a été possible de valider ce questionnaire (C6té et
al., 2017). En effet, I’étude de Coté et ses collaborateurs (2017) a souligné une tres bonne
cohérence interne pour la majorité des outils (o = .70 a .97), une bonne validité convergente et

discriminante ainsi qu’une fiabilité adéquate du MIA.

Deuxiemement, bien que I’utilisation de vastes études épidémiologiques permet un
¢chantillon de large amplitude, I’'un des désavantages de ces études sont 1’utilisation de mesures
écourtées. D0 au grand éventail de questions posées dans I’ELDEQ, il est possible que les
mesures portant sur nos variables d’intérét comprenaient moins d’items et étaient parfois bien
ciblées que dans des études cliniques portant sur la dépression et les pratiques parentales

(SOURCE).
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Troisiemement, une des limites de notre étude est que nous n’avions pas pu vérifier pour la
présence d’un lien entre les comportements suicidaires du parent et ceux de 1’adolescent. La
question sur les idées suicidaires de la mére n’a été posée qu’une seule fois dans ’ELDEQ
lorsque I’enfant était 4gé d’environ trois ans. Puisque le lien longitudinal était temporellement
distant vis-a-vis notre population d’intérét et que cette information n’était pas disponible aux

temps de mesure subséquents, nous n’avons pas considéré cette variable dans notre étude.

Quatriemement, nous n’avons pas pu examiner le lien entre la dépression paternelle et les
comportements suicidaires du jeune puisque les symptdmes dépressifs chez le pere n’étaient pas
disponibles dans ’ELDEQ aux temps de mesure qui nous intéressaient. Effectivement, les
enfants de peres dépressifs présenteraient davantage de troubles dépressifs et anxieux
comparativement aux enfants de peres non-déprimés (Jacobs et al., 2015). En outre, dans la
littérature, la santé mentale du pere ainsi que la qualité de sa présence aupres de 1’enfant sont
considérées davantage comme des facteurs modérateurs de la probabilité d’occurrence de la
psychopathologie chez les enfants du ménage lorsque la mere souffre de dépression (Piché et al.,
2008). Le pere pourrait alors endosser un role positif venant tempérer les facteurs associés a la
dépression maternelle (Gaber et Cole, 2010; Piché et al., 2008). Cette variable aurait donc été
pertinente dans notre étude afin de vérifier si la dépression paternelle avait un impact sur la
relation entre la dépression maternelle et les comportements suicidaires. N’étant pas en mesure de
contréler la dépression paternelle, nous avons choisi de ne pas inclure les variables de ’ELDEQ

portant sur la relation du pére avec I’adolescent dans notre recherche.
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Cinquiemement, les questions concernant les comportements suicidaires des jeunes agés de
13 et 15 ans portaient sur les 12 mois précédents la passation des questionnaires. Ainsi, nous
n’avons pas d’information sur les comportements suicidaires des jeunes dans leur 14° année de
vue. Par consequent, il est donc possible que les liens que nous avons mesurés aient été sous-
estimés au regard de ce manque d’information. Il aurait ét¢ pertinent d’avoir acces aux données

concernant les comportements suicidaires des jeunes de 14 ans.

Sixiemement, d’un point de vue clinique, nous avons utiliser un seuil limite correspondant
au 10% des scores les plus élevés de symptomes a la fois chez la mére et chez le jeune dans notre
étude. Malgré que I’utilisation d’un seuil limite soit réguliérement employée dans les enquétes
populationnelles pour identifier les individus ayant un probléeme de santé mental (Elgar, Curtis,
McGrath, Waschbusch et Stewart, 2003; Geoffroy et al., 2016; let al., 2018), nous ne pouvons
généraliser les résultats obtenus aupres d’une population clinique et conclure sur la présence ou

non d’un trouble mental.

Septiémement, dans des études longitudinales de grande amplitude comme ’ELDEQ,
I’attrition est importante. Nos analyses se sont tenues sur moins de 60% de 1’échantillon initial. I
faut donc faire preuve de prudence pour généraliser ses résultats a I’ensemble de la population
québécoise, car il est donc possible que 1’échantillon sur lequel nous avons effectue nos analyses
dispose de caractéristiques différentes que 1’échantillon initial et soit ainsi moins représentatif
que I’échantillon de 1998. Il faut également considérer la probabilité que les participants qui ont
abandonnés 1’étude ne possedaient pas des caractéristiques qui auraient eu une influence sur les
résultats présentés dans cet essai. Une étude précédente souléve d’ailleurs que ’attrition de
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I’ELDEQ est plus importante chez les enfants de meres ayant un haut score de symptomes
dépressifs au cours des différentes années de mesure que chez les enfants dont les méres n’étaient
pas dépressives (Coté et al., 2018).

Notre étude comporte ¢galement plusieurs forces. D’abord, elle s’appuie sur les données
d’une enquéte longitudinale d’une amplitude n’ayant jamais été réalisée auparavant aupres de la
population québécoise. En second lieu, notre étude a été réalisée a partir de 60% de 1’échantillon
initial de ’ELDEQ qui a été stratifié pour une plus grande représentativité de la population
québécoise. De plus, notre étude permet des mesures répétées des symptdémes de santé mentale
chez la meére et le jeune a partir de questionnaires autorapportés validés (Institut de la statistique
du Québec, 2017). D’autre part, notre recherche utilise des données provenant de plusieurs
informateurs, parents et jeunes, ce qui renforce la véracité des informations obtenues. Les forces
de notre projet ainsi permettent a nos résultats de contribuer a la littérature scientifique en

psychologie.

4.4 Retombeées fondamentales

Au premier abord, ce projet représente des retombées significatives pour I’avancement des
connaissances de la recherche clinique en psychologie. La recension des écrits de Piché,
Bergeron et Cyr (2008) stipule d’ailleurs que les chercheurs dans le domaine auraient avantage a
privilégier I'utilisation d’échantillons représentatifs de la population, d’évaluer les
psychopathologies autant chez 1’enfant que le parent a partir d’instruments standardisés ainsi qu’a
consideérer plusieurs variables psychosociales. Or, notre projet respecte toutes ces

recommandations méthodologiques.
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De plus, notre étude est basée sur les données d’une enquéte d’une grande portée.
Effectivement, avant la tenue de I’Etude Longitudinale sur le Développement des Enfants du
Québec (ELDEQ) en 1997, une étude de cette amplitude, assurant un suivi annuel a la fois de la
santé mentale des parents que de celles leurs enfants, n’avait encore jamais été réalisée au
Québec. En plus de la taille importante de cet échantillon, celui-ci a été stratifié aléatoirement ce
qui assure la représentativité de la population. Dans le méme ordre d’idée, une seule étude au
Québec, effectuée par Ahmadi et ses collaborateurs (2009), s’était penchée sur les
comportements suicidaires des jeunes en lien avec les pratiques parentales. Cependant, cette
étude n’incluait pas la dépression maternelle et les données de cette enquéte ont été recueillies en
1992, ce qui ne représente possiblement plus la réalité des adolescents québécois contemporains
étant donné que les prévalences des comportements suicidaires chez les jeunes a beaucoup
fluctué au cours des deux derniéres décennies (Légaré, Gagné, Alix et Perron, 2016).

A notre connaissance, aucun projet de recherche n’avait considéré I’ensemble de nos
variables d’intérét portant a la fois sur la santé mentale de la mére, la santé mentale du jeune ainsi
que les caractéristiques du contexte familial. Malgré que la dépression maternelle ait été
largement étudiée, peu recherches antérieures ont cherché a prédire les idéations et des conduites
suicidaires chez les adolescents en association avec la dépression maternelle, ni dans une optique
longitudinale. Cette étude a donc une contribution novatrice, car il s’agit d’'une des premicres
recherches avec un devis longitudinal portant sur cette population, qui mesurent simultanément
toutes ces variables.

En outre, bien que liens entre la relation mére-enfant, le fonctionnement familial et les

comportements suicidaires étaient non-significatifs dans notre étude, nos résultats ont pu éclairer
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davantage la communauté scientifique. En effet, plusieurs des projets de recherche mentionnés
plus haut étaient partagés concernant I’apport des caractéristiques du contexte familial au
développement de comportements suicidaires et étaient majoritairement mesurés de facon
distincte de la dépression maternelle (Ahmadi, 2009). Il s’agit donc d’un questionnement qui
demeurait dans la littérature et qui a été partiellement répondu dans notre étude.

Nous considérons également que notre projet de recherche a répondu de facon adéquate aux
guestionnements que nous avions sur les facteurs de risque du développement des comportements
suicidaires chez les jeunes québécois. Des associations fortes en tant que prédicteurs des
comportements suicidaires ont été retrouvé significatifs dans notre étude soit : la dépression
maternelle, la dépression du jeune, le sexe féminin, les antécédents d’idées suicidaires ainsi que
les antécédents de tentatives de suicide. Il est vrai que I’inclusion d’autres facteurs de risque
potentiels auraient pu influencé les résultats obtenus dans notre étude. Nous estimons tout de
méme que ces résultats ont permis de soulever des facteurs de risque importants associés au
suicide a I’adolescence ainsi que de dresser un portrait juste de la population québécoise actuelle,
tant pour les adolescents que leurs parents. Il s’agit donc d’un apport significatif a I’avancement

des connaissances dans ce domaine de la recherche en psychologie.

4.5 Retombées cliniques

Dans un second ordre d’idées, les résultats présentés dans cet article sont intéressants a
plusieurs niveaux cliniquement. Tout d’abord, notre étude souligne I’importance de considérer le
sexe, les antécedents de dépression chez le jeune et la mére, ainsi que les antécédents de
comportements suicidaires chez les adolescents dans 1’évaluation et I’intervention aupres de cette

clientéle. L’une des retombées cliniques importantes de notre étude est que ces résultats

107



permettent d’identifier des groupes cibles qui sont davantage a risque de développer des
comportements suicidaires a 1’adolescence. En reconnaissant ces groupes a risque, il pourrait
donc étre possible d’intervenir plus efficacement auprés d’eux. A travers notre recherche,
plusieurs groupes a risque ont été identifiés : 1) les enfants exposeés a la dépression maternelle 2)
les jeunes présentant des symptomes dépressifs 3) les adolescentes 4) les jeunes présentant des
antécédents précoces de comportements suicidaires.

De prime abord, nos résultats ont permis de reconnaitre que les enfants exposés a la
dépression maternelle sont un des groupes dont les probabilités sont plus élevées de développer
des comportements suicidaires au cours de 1’adolescence. Un second groupe identifié par notre
étude était les jeunes présentant des symptémes dépressifs élevés, ce qui était significativement
associé a la fois aux idées suicidaires sérieuses et aux tentatives de suicide chez le jeune. Dans
notre étude, les filles ont également été repérées comme étant plus a risque de comportements
suicidaires que les gargons. D’autre part, les adolescents qui présentaient des antécédents
précoces (13 ans) de comportement suicidaires étaient également plus a risque de récidiver ces
comportements que les jeunes qui n’avaient pas de comportements suicidaires a cet age. Cette
derniére variable a été celle qui a été reconnue comme meilleur prédicteur des comportements
suicidaires a 1’adolescence. Bien que ces facteurs ont été testés de fagon distincte aupres de notre
population, il est possible que la présence de plusieurs de ces facteurs de risque chez les mémes
individus pourraient augmenter leur vulnérabilité au suicide.

Au Quebec, plusieurs interventions ont été realisées pour sensibiliser et informer les
adolescents sur la problématique du suicide dans une perspective de prévention (Commission sur

la santé mentale du Canada, 2018; Ministére de la santé et des services sociaux, 2012). Selon un
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rapport récent sur la recherche et la prévention du suicide au Canada, la psychothérapie
individuelle est I’'une des seules interventions qui s’est revelée efficace auprés des adolescents
suicidaires. Au niveau de I’intervention individuelle, notre recherche souligne la pertinence
d’examiner davantage les facteurs de risque du suicide dans 1’évaluation et I’intervention aupres
des adolescents dépressifs et suicidaires. Pour les thérapeutes auprés de la clientéle jeunesse, cela
pourrait permettre de diriger leurs interventions en tenant compte des difficultés parentales et de
leurs conséquences sur I’enfant et 1’adolescent, lors du traitement de leurs symptémes. De plus,
certaines interventions telles que des applications sur le téléphone ou de I’intervention virtuelle et
téléphonique sont en développement actuellement. Toutefois, ces interventions sont encore peu
fondées sur des données probantes (Commission sur la santé mentale du Canada, 2018).

Plusieurs auteurs ayant examiné la dépression parentale dans une perspective longitudinale
soutiennent que ces phénomenes devraient étre considérés dans I’intervention aupres des familles
dépressives et suicidaires (Brent et al., 2002; Brent et al., 2004; Mann et al., 2005; Melhem et al,
2013; Riley et al., 2008). Bien que la contribution de la présente étude appuie I’intérét de
considérer un plus large éventail d’interventions pour les adolescents telles que 1’intervention
systémique et familiale, il faut se questionner sur les modalités qui permettraient a un programme
d’intervention familiale d’étre plus efficace aupres des adolescents suicidaires.

Il existe déja plusieurs programmes qui ont été développés dans 1I’objectif intervenir aupres
des familles de parents dépressifs afin de prévenir I’occurrence de symptomes dépressifs et de
comportements suicidaires chez leurs enfants ou encore d’agir sur les symptomes présents a
travers le parent. Ces programmes sont axés principalement sur I’amélioration des pratiques

parentales dans leurs interventions psychothérapeutiques, a travers notamment la communication
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parent-adolescent et les pratiques parentales positives telles que la chaleur, la résolution de
problémes, une discipline cohérente et constante, ainsi qu’une supervision de I’adolescent
(Beardslee, Glascone et O'Connors, 2011; Stemmler et al., 2013; Van Doesum et Hosman 2009).
A notre connaissance, il n’existe qu’un programme d’intervention qui cible des caractéristiques
du contexte familial, soit I’utilisation de pratiques parentales inadaptées du parent suicidaire dans
le but de prévenir les troubles de I’humeur chez des jeunes de 8 & 17 ans (Nauta et al., 2012).

Cependant, compte tenu de nos résultats, il semble peu efficace de viser spéecifiquement
I’amélioration du fonctionnement familial ou de la relation mere-enfant des méres déprimées
pour intervenir directement sur les comportements suicidaires des jeunes puisque ce facteur n’a
pas été démontré comme prédisant significativement les idées suicidaires et les tentatives de
suicide.

A la lumiére des résultats obtenus dans cette recherche, il serait logique de développer un
programme d’intervention en transmission intergénérationnelle ciblant les familles a risque,
particulierement celles dont les enfants sont de sexe féminin et dont les enfants ont présenté des
symptdmes dépressifs en début d’adolescence. Les interventions de ce programme pourraient
viser les enfants de jeune age afin de les informer sur les symptémes de dépression chez leurs
parents et les impacts sur la famille ou encore de dépister précocement les symptomes dépressifs
des jeunes. Dans cette lignée, un programme multi-familial s’adressant a des familles dont I’un
des parents est dépressif de ce type a été réalisé au Québec par I’équipe de Piché et ses
collaborateurs. Les résultats préliminaires de cette étude indique que le programme permet une
meilleure communication dans la famille et une amélioration de la santé mentale des enfants

(Piche, Villatte, Habib, Vetri et Beardslee, 2020). En outre, la thérapie interpersonnelle est une

110



approche qui s’est revelée efficace pour diminuer significativement les symptémes dépressifs,
selon une métaanalyse de Pu et ses collaborateurs (2017), ainsi que pour les idées suicidaires
(Weitz, Hollon, Kerkhof et Cuijpers, 2014).

Au terme de cette discussion, nous escomptons que les interventions mentionnées plus haut
permettraient de diminuer 1’occurrence de symptomes dépressifs, anxieux et de comportements
suicidaires et, par le fait méme, viendraient réduire le taux de suicide chez cette population.
Eventuellement, cet essai doctoral aurait donc des implications cliniques d’intervention et de
prévention ce qui démontre la portée communautaire de cette recherche. Cette derniere retombée
nous laisse espérer que cela permettrait de réduire le taux de suicide de la population québécoise

de tout age.

4.6 Pistes de recherche futures

Pour les recherches a postériori, il serait intéressant de vérifier si des associations
significatives seraient obtenues en mesurant différentes caractéristiques du contexte familial que
celles mesurées dans le cadre du présent projet, par exemple la qualité de la relation entre le pére
et I’adolescent. Par ailleurs, il serait également intéressant de reproduire cette étude en contrélant
les antécédents suicidaires chez la mére ou encore en mesurant les antécédents de dépression et
de comportements suicidaires chez les deux parents. Il serait également intéressant de valider si
les facteurs de risques principaux soulignés par notre étude soit la dépression maternelle, le sexe
et les antécédents suicidaires se maintiennent a plus long terme au niveau longitudinal, par
exemple, jusqu’a ce que I’adolescent devienne un jeune adulte. De plus, il pourrait étre
intéressant d’inclure les facteurs de risque identifies dans notre recherche dans un modele

explicatif de la suicidalité des jeunes québécois afin de permettre de prédire I’occurrence de ces
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difficultés a 1’adolescence et, éventuellement, de diminuer le taux de suicide complété chez cette
population.

D’autre part, plusieurs études pourront étre réalisées afin de vérifier si I’intégration de nos
résultats dans des programmes d’intervention familiale au Québec tel qu’abordé dans les
retombées du présent essai doctoral serait réaliste et se révélerait efficace pour réduire
I’occurrence de comportements suicidaires chez les adolescents de parents dépressifs.
Finalement, dans quelques années, il y aurait des retombées cliniques importantes a étudier dans
les recherches futures si ce programme a atteint sa visée de prévention chez les futurs adolescents

ainsi que chez la population a 1’étude tout au long de leur vie adulte.
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