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INTRODUCTION

Diminuer les problémes de santé mentale et réduire le nombre de suicides
et de tentatives de suicide constituent deux objectifs de la Politique de Ia
santé et du bien-étre de 1992 (MSSS, 1992). Lors du bilan de la Politique
de santé mentale, les intervenants du réseau de la santé et des services
sociaux ont demandé d’accorder une priorité aux problémes de santé
mentale des jeunes (MSSS, 1997b). Le suicide et 'adaptation sociale des
jeunes sont devenus en 1997 des priorités nationales de santé publique
(MSSS,1997a). Le ministere de la Santé et des Services sociaux considére
maintenant les jeunes comme une des deux clientéles prioritaires dans son
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Plan d’action pour la transformation des services de santé mentale au
Québec (MSSS, 1998a). C’est dire toute 'importance dévolue actuellement
a la santé mentale et a 'adaptation sociale des jeunes Québécois.

Cette priorité accordée aux problémes de santé mentale des jeunes
s'appuie sur une réalité de santé publique incontournable. Les taux de
suicide des jeunes Québécois de 10 a 24 ans se révélent constamment
supérieurs a la moyenne canadienne depuis le début des années 1990. Le
Québec se retrouve dans le peloton de téte des pays occidentaux
(D’Amours, 1997). Avec un taux de 20,2 par 100 000 pour les adolescents
de 15 4 19 ans en 1994, le Québec se situe légérement au-dessous du taux
européen le plus élevé observé en Finlande (22,0) et au-dessus des taux
en Norvege (17,1), en Autriche (15,5) et dans les autres pays européens (Rey
et al., 1997). La situation est a ce point préoccupante que le MSSS a
récemment défini une stratégie d’action face au suicide (MSSS, 1998b).

La détresse psychologique touche également les jeunes Québécois.
Elle constitue, en 1998, le lot quotidien de 29 % des adolescents de 15 a
19 ans (Légaré et al., 2000). Létude des troubles mentaux les plus fréquents
a 'adolescence dans la population générale révele, selon les réponses des
jeunes, une prévalence de 18 % sur une période de six mois chez les jeunes
de 12 2 14 ans en 1992 et de 24 % chez ceux de 14 4 17 ans en 1995-1997

(Breton et al., 1999 ; Romano et al., sous presse).

Certes, les problémes de santé mentale des jeunes ont fait 'objet de
plusieurs recherches au cours des deux derniéres décennies. Il s’agit
cependant en majorité d’études locales ou régionales réalisées en collabo-
ration avec le milieu scolaire. Par exemple, les conduites suicidaires ont
été étudiées aupres des jeunes des régions de Montréal (Tousignant, Hamel
et Bastien, 1988) et de Trois-Rivieres (Coté, Pronovost et Ross, 1990) et
plusieurs aspects de la vie des jeunes incluant I'estime de soi, la détresse
psychologique et les conduites suicidaires ont été étudiées dans les régions
de ’Outaouais (Deschesnes, 1997) et du Saguenay-Lac-Saint-Jean (Veillette
etal., 1998 ; Perron et al, 1999). Peu d’enquétes nationales représentatives
de tous les jeunes Québécois ont été réalisées. Les enquétes générales de
Santé Québec de 1987, 1992-1993 et 1998 ont apporté des connaissances
sur la détresse psychologique et les conduites suicidaires mais uniquement
chez les personnes de 15 ans et plus. Lenquéte québécoise sur la santé
mentale des jeunes de 1992 (Breton et al., 1999) et I'é¢tude longitudinale
des enfants de maternelle (Romano et al, sous presse) ont surtout ciblé
les troubles mentaux intériorisés et extériorisés.

Il n’existe pas non plus de données nationales au sujet de I'estime
de soi des jeunes du Québec. Pourtant 'estime de soi, c’est-a-dire le respect
et la valeur qu’un jeune s’accorde a lui-méme, constitue un facteur
de protection fréquemment utilisé dans les programmes québécois de
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prévention et de promotion en santé mentale. 'estime de soi varie selon
I'age, le sexe, la qualité des liens familiaux et parentaux et est associée aux
problémes de santé mentale des jeunes comme la dépression, les idéations
suicidaires et les troubles de comportement (Ayotte, 1996 ; Harter, 1993).
L’étude de la santé mentale des jeunes, dans le cadre de la présente
enquéte, prend en compte 1'estime de soi en lien avec plusieurs autres
variables, en conformité avec les modéles écologique (Bronfenbrenner,
1989) et transactionnel du développement (Sroufe et Rutter, 1984).
Comment U'estime de soi varie-t-elle selon 'age et le sexe des jeunes ainsi
que le soutien affectif des parents? Comment cette variable est-elle asso-
ciée 4 la détresse psychologique et aux conduites suicidaites? Voila des
questions auxquelles tente de répondre ce chapitre.

Les données nationales sur les troubles émotifs et les idéations suici-
daires des enfants de 9 ans et la détresse psychologique des adolescents
de 13 ans font également défaut. Qu’en est-il des troubles émotifs a I'age de
neuf ans ! Est-ce que la fréquence des idéations suicidaires est élevée chez
les jeunes de neuf ans? Y a-t-il une association entre idéations suicidaires
a neuf ans et soutien affectif des parents? Y a t-il une association entre
détresse psychologique a I'adolescence et nombre de sources de soutien?
Voila d’autres questions auxquelles tente de répondre le chapitre.

Enfin, I'étude des comportements de recherche d’aide des jeunes &
risque de suicide ou qui démontrent un niveau élevé de détresse psycho-
logique constitue une dimension importante du Plan d’action pour la
transformation des services de santé mentale au Québec (MSSS, 1998a).
Les jeunes a risque de suicide se confient surtout & leurs pairs (Coté et al,
1990 ; Deschesnes, 1997 ; Gariépy, 1997 ; Tousignant et al., 1988). Pourquoi
ne consultent-ils pas un professionnel ? Est-ce pour des raisons instrumen-
tales comme la disponibilité ou pour des raisons ou barriéres psychologiques
comme les réactions de la famille ou 4 cause de croyances personnelles?
Voila les derniéres questions posées dans le contexte de ce chapitre.

Le texte se divise en trois parties. Les aspects méthodologiques sont
présentés en premier lieu. Les résultats sur 'estime de soi, les troubles
émotifs des enfants, la détresse psychologique des adolescents et fina-
lement les idées et tentatives de suicide suivent. Les principales conclusions
et recommandations font 'objet de la derniére partie du chapitre.

ASPECTS METHODOLOGIQUES

Lestime de soi des enfants de neuf ans a été étudiée a 'aide des questions
E22a 4 E22h du questionnaite aux enfants de neuf ans. Cette sous-échelle
de type Likert sur le concept de soi global comprend huit items; elle
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provient du Questionnaire d’autodescription de Marsh (1990). La fiabilité
et la validité¢ du questionnaire d’origine ont été évaluées lors de nom-
breuses études. La consistance interne des réponses a été mesurée auprés
d’un échantillon normatif de 3 562 jeunes de la région métropolitaine
de Sydney (Marsh, 1990). Une version francaise de I'instrument a fait
l'objet d’une validation auprés d'un échantillon québécois de 701 enfants
du deuxiéme cycle du primaire provenant de différents milieux socio-
économiques. Les résultats confirment la fiabilité et la validité de la version
francaise a4 I'exception du concept de soi global chez les garcons (Gagnon
etal,, 1994). Un indice dont I'étendue varie de 8 a 32 a été construit. Plus
le score est élevé, plus le niveau d’estime de soi est élevé. La moyenne est
utilisée pour fins de comparaison. Le taux de non-réponse partielle
(TNRP) des enfants de neuf ans s’éléve 4 5,2 % et se répartit également
selon le sexe.

Lestime de soi des adolescents de 13 et 16 ans a été étudiée a I'aide
de la traduction francaise du Rosenberg’s self esteem scale (Vallieres et
Vallerand, 1990). Ce bref questionnaire de 10 items permet d’évaluer a
quel point un individu se considére comme une personne de valeur,
posséde un certain nombre de belles qualités, a une attitude positive a
'égard de lui-méme et ne se considére pas comme inutile ou bon a rien.
Il s’agit des questions A23a & A23j et Q31a a Q31j. Les qualités psycho-
métriques de la traduction francaise sont acceptables et se comparent
favorablement a la version anglaise (Valliéres et Vallerand, 1990). L'échelle
de Rosenberg a ét¢ utilisée dans trois enquétes québécoises (Deschesnes,
1997 ; Perron et al., 1999 ; Bellerose et al., 4 paraitre). Elle se compare au
concept général de soi du Questionnaire d’autodescription de Marsh.
L‘¢tendue de I'échelle varie de 10 4 40. Plus le score est élevé, plus le niveau
d’estime de soi est élevé. Trois catégories de répondants sont établies
selon la répartition utilisée dans 1'étude du Saguenay-Lac-Saint-Jean
(Perron et al., 1999) : estime de soi faible correspondant au quintile infé-
rieur, estime de soi moyenne correspondant au 2¢, 3¢ et 4¢ quintiles et
estime de soi élevée correspondant au quintile supérieur. Le TNRP de
5,6 % chez les adolescents de 13 ans se répartit également selon le sexe.
Le TNRP est de 2,7 % chez les adolescents de 16 ans.

L’évaluation des troubles émotifs des enfants de neuf ans a été réalisée
a l'aide d’un indice de sept items. Il s’agit des questions PE55a a4 PE55¢
du questionnaire autoadministré des parents d’enfants qui mesurent la
fréquence de sept symptdmes de dépression et d’anxiété. Cet indice, dont
les questions proviennent de 'enquéte ontarienne sur la santé des enfants
(Offord et al.,1987), a été identifi¢ a posteriori a la suite du premier cycle
de la collecte des données de I'Enquéte longitudinale nationale sur les
enfants auprés d’environ 25000 enfants de la naissance jusqu'a 11 ans
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(ELNE, 1994-1995). Les items de I'indice ont été trouvés par une analyse
factorielle. Calpha de Cronbach s'éléve 4 0,79. Pour la présente enquéte,
un score a été construit dont I'étendue varie de 0 a 21. Plus le score est
élevé, plus les symptomes de troubles émotifs sont importants. Deux
catégories de répondants sont établies : niveau faible/moyen correspon-
dant aux quartiles un a trois et niveau élevé correspondant au quartile
supérieur. Le TNRP atteint 8,9 % et il est plus élevé chez les garcons
(11,1 %) que chez les filles (6,6 %). Il varie peu selon la scolarité des parents
et la prévalence d’idées suicidaires.

Lindice de détresse psychologique de Santé Québec a été retenu pour
estimer le niveau de détresse psychologique des adolescents de 13 ans et
de 16 ans. Cet indice de 14 questions mesure la fréquence des symptomes
liés a la dépression, 'anxiété, 'agressivité et les troubles cognitifs au cours
de la semaine précédant 'enquéte. Il s’agit des questions A33a a4 A33n et
Q41a 2 Q41n du questionnaire autoadministré des adolescents. Cet indice
a été utilisé lors des enquétes générales de Santé Québec réalisées en 1987,
1992-1993 et 1998 et lors d’enquétes régionales. Deschesnes (1998) a
démontré que la fiabilité et la validité de cet indice étaient acceptables pour
une population adolescente québécoise. Létendue varie de 0 a 100. Deux
catégories de répondants sont établies : niveau faible/moyen correspon-
dant aux quintiles un & quatre et niveau élevé correspondant au quintile
supérieur. La durée des symptomes de détresse, la consultation d’un
professionnel et les raisons qui ont empéché de demander de 1'aide sont
également étudiées. 11 s’agit des questions A34 a A36 et Q42 4 Q44. La
liste des raisons provient de 'enquéte québécoise sur la santé mentale des
jeunes (Breton et al,, 1997). Le TNRP a I'indice de détresse psychologique
est inférieur 4 1 % chez les adolescents.

La prévalence des idéations suicidaires sérieuses des enfants de neuf ans
a été étudiée 4 'aide d’une question utilisée lors de I'évaluation d’un pro-
gramme en prévention du suicide (Mishara, 1998). Il s’agit de la question
E46 du questionnaire autoadministré des enfants. Une étude en profon-
deur de plus de 100 enfants québécois de 6 a 12 ans a démontré qu’ils
possédent une conception de la mort et du suicide suffisamment évoluée
pour assuter une validité de contenu suffisante (Mishara, 1999). Les ques-
tions mesurant les comportements suicidaires des adolescents sont issues
d’enquétes américaines et canadiennes (Brener et al., 1995 ; Kann et al.,
1998). Les questions sur I'estimation de I'intensité des idéations suicidaires
et la recherche d’aide proviennent d’enquétes québécoises récentes (Légaré
etal., 1995 ; Champoux et al., 1991 ; Coté et al.,, 1990 ; Deschesnes, 1997 ;
Breton et al., 1997).

La différence de libellé des questions sur les idéations suicidaires a
9 ans et 4 13 et 16 ans ne permet pas de comparaison valide entre ces



178 Jean-Jacques BRETON, Gilles LEGARE, Johanne LAVERDURE et Yvan D’AMOURS

groupes d’age. Le TNRP pour les idéations suicidaires et les tentatives de
suicide est de moins de 3 % et pour 'intensité suicidaire et les compor-
tements de recherche d’aide, il est inférieur a 6 %.

RESULTATS
Estime de soi

A T'age de 9 ans, la moyenne évaluée de 'échelle d’estime de soi est
d’environ 28 et 27,6 pour les garcons et les filles respectivement
(figure 1). La scolarité des parents est associée a I'estime de soi des enfants
de cet 4ge. La moyenne de I'échelle d’estime de soi est plus élevée pour
les enfants de parents ayant terminé des études collégiales ou universitaires
(28,3) que pour les enfants des parents ayant un dipldme d’études secon-
daires ou I'équivalent (27,2). Le soutien affectif parental et le nombre de
sources de soutien sont associés a I'estime de soi. La moyenne de I'échelle
d’estime de soi est plus élevée pour les enfants percevant un niveau élevé
de soutien affectif maternel et paternel que pour ceux rapportant un
niveau faible ou moyen. Il en est de méme pour les enfants disposant de
quatre sources de soutien social ou plus comparativement 4 ceux dispo-
sant de trois sources ou moins (figure 4).

Par ailleurs, on évalue que les proportions d’adolescents présentant
un niveau d’estime de soi élevé se révélent plus élevées chez les gargons que
chez les filles 4 13 ans (26 % contre 16 % ; figure 2) tout comme a 16 ans
(37 % contre 25 % figure 3).

A Page de 13 et 16 ans, le soutien affectif parental et le nombre de
sources de soutien sont associés au niveau d’estime de soi. En effet, la
proportion d’adolescents de 13 ans avec un niveau d’estime de soi faible
est plus élevée chez ceux qui percoivent un soutien affectif maternel faible
que chez ceux qui percoivent un soutien affectif maternel élevé (37 %
contre 13 %). Le méme écart s’'observe chez les adolescents de 16 ans (29 %
contre 16 %). De telles variations se retrouvent pour le niveau d’estime
de soi faible et le soutien affectif paternel chez les adolescents de 13 ans
(34 % contre a 14 %) et 16 ans (30 % contre 15 %). Un profil semblable
se dégage de 'analyse du niveau d’estime de soi faible et du nombre de
sources de soutien rapporté par les adolescents de 13 ans et 16 ans, soit
environ 30 % pour ceux qui rappottent trois soutces et moins et 20 % pour
ceux qui en rapportent quatre et plus (figures 5 et 6).
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FIGURE 1
Movenne a Uéchelle d’estime de soi des enfants de neuf ans selon le sexe,

Québec, 1999
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FIGURE 2
Niveau d’estime de soi des adolescents de 13 ans selon le sexe, Québec, 1999
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FIGURE 3
Niveau d’estime de soi des adolescents de 16 ans selon le sexe, Québec, 1999
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FIGURE 4
Niveau d’estime de soi des enfants de neuf ans selon les modalités de soutien,

Québec, 1999
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FIGURE 5
Niveau d’estime de soi des adolescents de 13 ans selon les modalités de soutien,

Québec, 1999
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FIGURE 6

Niveau d’estime de soi des adolescents de 16 ans selon les modalités de soutien,

Québec, 1999
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Troubles émotifs des enfants
et détresse psychologique des adolescents

Lestimation de 'indice de troubles émotifs des enfants de neuf ans, selon
les parents, révele que la proportion des garcons qui présentent un niveau
élevé de troubles émotifs a tendance a étre supérieure a celle des filles (27 %
contre 22 %). Cependant, on ne détecte pas de différence significative. La
proportion des enfants de neuf ans présentant un niveau élevé de troubles
émotifs est plus élevée dans les familles recomposées (33 %) ou monopa-
rentales (30 %) que dans les familles biparentales (22 %). Elle est égale-
ment plus élevée chez les enfants dont les parents présentent un niveau
élevé de détresse psychologique (45 %) que chez ceux dont les parents ont
un niveau faible ou moyen de détresse psychologique (20 % ; tableau 1).

TABLEAU 1

Niveau élevé de troubles émotifs des enfants de neuf ans selon le sexe,
le type de milieu familial et le niveau de détresse psychologique du parent,
Québec, 1999

%

- Sexe

Garcons - 27,3

Filles 21,3 (NS)
- Type de milieu familial

Avec mére et pére 22,2

Avec parent et beau-parent 32,6

Avec parent seul 30,3 (p=0,001)
- Niveau de détresse psychologique du parent

Elevé 45,3

Moyen, faible 19,9 (p=0,001)

On estime que la proportion d’adolescents ayant un niveau élevé a
I'indice de détresse psychologique se situe a environ 22 % et 19 % chez
les jeunes de 13 ans et 16 ans respectivement. Les proportions d’adoles-
cents de 13 ans et de 16 ans ayant un niveau élevé de détresse psycholo-
gique se révelent plus élevées chez les filles que chez les garcons. En effet,
un peu plus d’une fille de 13 ou 16 ans sur quatre présente un niveau élevé
de détresse psychologique comparativement 4 un garcon de 13 ans sur six
et un garcon de 16 ans sur huit (tableau 2).
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TABLEAU 2

Niveau élevé de troubles émotifs des adolescents de 13 ans et 16 ans
selon le sexe et Uestime de soi, Québec, 1999

13 ans 16 ans
% %

- Sexe

Garcons 16,3 12,0

Filles 27,1 (p=0,001) 26,8 (p=0,001)
- Estime de soi

Faible 45,8 48,8

Moyen 19,1 16,3

Elevé 2,2* (p=0,001) 4,2*

* Coefficient de variation supérieur & 25 %: estimation imprécise fournie 4 titre indicatif
seulement.

On ne détecte pas d’association entre la structure familiale et la
détresse psychologique chez les adolescents de 13 ans et 16 ans. Lestime
de soi est cependant associée a la détresse psychologique 4 'adolescence.
En effet, a 13 ans, on évalue que seulement 2,2 % des adolescents avec
un niveau élevé d’estime de soi rapportent un niveau élevé de détresse psy-
chologique alors que la proportion des adolescents ayant un niveau élevé
de détresse psychologique augmente a 46 % chez ceux dont le niveau
d’estime de soi est faible. La méme association s’observe chez les adoles-
cents de 16 ans (4,2 % contre 49 %) (données non présentées).

A T'age de 13 ans et 16 ans, le soutien affectif maternel, paternel et
le nombre de sources de soutien sont aussi associés a la détresse psycholo-
gique. En effet, la proportion estimée d’adolescents de 13 ans avec un
niveau élevé de détresse psychologique est inférieure chez ceux qui
percoivent un soutien affectif maternel ¢levé a celle retrouvée chez ceux
qui percoivent un soutien affectif maternel faible (16 % contre 37 %).
Il en est de méme chez les adolescents de 16 ans (15 % contre 24 %). Les
mémes associations se retrouvent pour le niveau élevé de détresse psycho-
logique et le soutien affectif paternel élevé ou faible chez les adolescents
de 13 ans (14 % contre 42 %) et 16 ans (12 % contre 35 %). Un profil
semblable se dégage pour le niveau élevé de détresse psychologique et le
nombre de sources de soutien rapporté par les adolescents de 13 ans (19 %
contre 32 %) et de 16 ans (17 % contre 32 % ; figures 7 et 8).
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FIGURE 7

Niveau élevé de détresse psychologique des adolescents de 13 ans
selon les modalités de soutien, Québec, 1999
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FIGURE 8

Niveau élevé de détresse psychologique des adolescents de 16 ans
selon les modalités de soutien, Québec, 1999
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IDEES ET TENTATIVES DE SUICIDE

La prévalence estimée des idéations suicidaires sérieuses des enfants
de 9 ans au cours de 'année précédant I'enquéte s’éleve a 7,6 %. La diffe-
rence entre les filles (7 %) et les garcons (8 %) n’est pas significative.

La variable réussite scolaire est associée a la prévalence des idéations

suicidaires chez les enfants de 9 ans. Les enfants qui n'ont jamais redoublé
d’année rapportent moins fréquemment des idéations suicidaires sérieuses

(8 %) que les redoublants (16 % ; tableau 3).

TABLEAU 3

Idéations suicidaires (12 mois) des enfants de 9 ans
selon le sexe et le redoublement, Québec, 1999

%
- Sexe
Garcons 8,0
Filles 7,2* (NS)
Total 7,6
- Redoublement
Non 7,5
Qui 16,1**  (p=0,002)

Coefficient de variation entre 15 % et 25 % : a interpréter avec prudence.
P P

** Coefficient de variation supérieur 4 25 % : estimation imprécise fournie a titre indicatif

seulement.

Certains facteurs tels que le niveau d’estime de soi, la réussite scolaire,
le soutien affectif parental et le nombre de sources de soutien sont reliés
aux compotrtements suicidaires des jeunes. Ainsi, les enfants de neuf ans
qui ne rapportent pas d’idéations suicidaires ont un niveau d’estime de
soi a I'échelle de Marsh supérieur (28,0) a celui de ceux qui rapportent
de telles idéations (25,2 ; figure 9).

Les niveaux de soutien affectif maternel et paternel rapportés par les
enfants de neuf ans sont aussi associés a la présence d’idéations suicidaires.
En effet, on observe une proportion estimée plus élevée de telles idéations
chez les enfants ayant un soutien affectif maternel faible (13 %) que chez
les enfants ayant rapporté un niveau de soutien élevé (5 %). Le méme écart
significatif est observé pour le soutien affectif paternel avec 12 % d’idéa-
tions suicidaires chez les enfants rapportant un niveau de soutien faible
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FIGURE 9

Moyenne a Uéchelle d’estime de soi des enfants de neuf ans
selon la présence d'idéations suicidaires, Québec, 1999
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FIGURE 10

Idéations suicidaires des enfants de 9 ans (12 mois)
selon les modalités de soutien, Québec, 1999
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* Coefficient de variation entre 15% et 25 % : 4 interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur & 25 % : estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.
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comparativement a 6 % chez ceux qui ont un niveau de soutien élevé. Un
écart semblable est observé entre les enfants disposant de trois sources de
soutien et moins (13 %) et ceux qui en ont quatre et plus (7 % ; figure 10).

Par ailleurs, la prévalence estimée des idées suicidaires sérieuses sur
une période de 12 mois est associé a I'age. Ainsi, elle est plus élevée chez
les adolescents de 16 ans (10 %) que chez ceux de 13 ans (7 %). La présence
d’idées suicidaires sérieuses est également associée au sexe, les adolescentes
obtenant une prévalence supérieute aux garcons tant a 13 ans (10 % contre
4 %) qu’a 16 ans (12 % contre 8 %) et les garcons de 16 ans démontrant
une prévalence supérieure (8 %) a leurs cadets de 13 ans (4 %).

Une question de I'enquéte permettait d’apprécier 'intensité de ces
idéations suicidaires sérieuses par la planification d’'un moyen, d'un
moment ou d’un lieu pour s’enlever la vie. Environ la moitié des jeunes
de 13 ans et 16 ans (50 % et 49 %) qui rapportent de telles idéations ont
également envisagé un moyen pour en finir. Cenquéte a également permis
d’estimer que 3,8 % des adolescents de 13 ans et 3,2 % des adolescents
de 16 ans rapportent avoir tenté de s’enlever la vie 4 au moins une reprise
dans les 12 mois ayant précédé 'enquéte. Approximativement 1% des
jeunes de 13 ans et 16 ans affirment avoir effectué plus d’'une tentative de
suicide au cours de la période de référence de 12 mois. Les filles de 13 ans
rapportent plus de tentatives (6 %) que les garcons de cet age (2 %);
une tendance dans le méme sens apparait chez leurs ainés de 16 ans

(tableau 4).

TABLEAU 4
Conduites suicidaires des adolescents de 13 ans et 16 ans (12 mois)

selon le sexe, Québec, 1999

13 ans 16 ans
% %
- Idéations suicidaires
Garcons 3,6 1,8
Filles 10,1 (p=0,001) 11,9 (p=0,032)
Total 6,8 9,8
- Tentatives de suicide selon le sexe
Garcons 1,7+ 2,1**
Filles 59* (p=0,001) 4,4* (p=0,04)
Total 3,7* 3,2*

Coefficient de variation entre 15 % et 25 % : 4 interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 % : estimation imprécise fournie a titre indicatif

seulement.
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Les idéations suicidaires sérieuses rapportées par les adolescents de
13 ans et de 16 ans sont aussi associées au niveau d’estime de soi, au soutien
affectif parental percu et au nombre de sources de soutien. Ainsi, les adoles-
cents qui affichent un niveau élevé a I'échelle de I'estime de soi obtiennent
une prévalence estimée d’idéations suicidaires sérieuses inférieure a ceux
ayant une faible estime de soi, et ce, tant chez les 13 ans (2,4 % contre 15 %)
que chez les 16 ans (0,7 % contre 30 % ; tableau 5). Les adolescents qui rap-
portent un soutien affectif élevé tant de la mére que du pére obtiennent
des prévalences d’idéations suicidaires sérieuses inférieures a ceux qui
percoivent un soutien faible chez les jeunes de 13 ans (mere : 4,0 % contre
14 %, pere : 3 % contre 17 % ; figure 11) et ceux de 16 ans (mére : 6 % contre
13 %, pére: 5% contre 18 % ; figure 12). Il en va de méme du nombre de
sources de soutien ou les jeunes qui déclarent quatre sources de soutien
et plus obtiennent une prévalence d’idéations suicidaires sérieuses infé-
rieure A ceux qui rapportent trois sources de soutien ou moins.

TABLEAU 5

Idéations suicidaires des adolescents de 13 ans et 16 ans (12 mois)
selon le niveau d’estime de soi, Québec, 1999

13 ans 16 ans
% %
~ Niveau d’estime de soi
Elevé 2,4** 0,7*
Moyen 4,7* 6,4*
Faible 15,3 30,3

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 % : 4 interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur 4 25 % : estimation imprécise fournie 4 titre indicatif
seulement.

COMPORTEMENTS DE RECHERCHE D’AIDE
DES ADOLESCENTS AVEC UN NIVEAU ELEVE
DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE

Un peu moins de 30 % des jeunes de 13 ans et 16 ans qui rapportent un
niveau élevé de détresse psychologique ont consulté un professionnel de
la santé. Lanalyse des trois catégories de raisons invoquées par les jeunes
en détresse qui n'ont pas recherché d’aide professionnelle a ce sujet révele
que les raisons liées a des croyances personnelles (passerait avec le temps,
pas assez important) arrivent au premier rang suivies des raisons instru-
mentales (ne savait pas ot s’adresser, ca aurait pris trop de temps, personne
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FIGURE 11

Idéations suicidaires des adolescents de 13 ans (12 mois)
selon les modalités de soutien, Québec, 1999
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* Coefficient de variation entre 15% et 25 %: 4 interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur 4 25 % : estimation imprécise fournie 3 titre indicatif
seulement.

n’était disponible) et des raisons psychologiques (peur que mes parents
ou d’autres le sachent). Plus de 20 % des jeunes ne savaient pas ce qui les
avait empéché de demander de l'aide (tableau 6).

COMPORTEMENTS DE RECHERCHE D’AIDE
DES ADOLESCENTS AVEC CONDUITES SUICIDAIRES

Lenquéte informe également sur les comportements de recherche d’aide
des jeunes rapportant des idéations suicidaires sérieuses ou une tentative
de suicide. Prés de 70 % des adolescents a 13 ans et environ 60 % a 16 ans
qui déclarent une conduite suicidaire affirment avoir confié¢ a quelqu’un
leur intention ou leur tentative de suicide. Le plus souvent, ce sont les amis
qui recevront ces confidences tant chez les 13 ans (59 %) que chez leurs
ainés (52 % ; données non présentées).

La recherche d’aide auprés d’un professionnel demeure un compor-
tement peu fréquent chez les jeunes suicidaires. Tout au plus environ 23 %
des jeunes suicidaires de 13 ans et 16 % de ceux de 16 ans rapportent avoir
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FIGURE 12

Idéations suicidaives des adolescents de 16 ans (12 mois)
selon les modalités de soutien, Québec, 1999
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* Coefficient de variation entre 15% et 25 % : 4 interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur 4 25 % : estimation imprécise fournie  titre indicatif
seulement.

TABLEAU 6

Consultation et motifs de non-consultation des adolescents de 13 ans et 16 ans
ayant un niveau élevé de détresse psychologique, Québec, 1999

13 ans 16 ans
% %

~ Consultation d’un professionnel 29,4 28,4

~ Motifs de non-consultation
Raisons instrumentales 11,7* 9,2**
Raisons psychologiques 7,6** 2,4**
Croyances personnelles 54,6 69,1
Ne sait pas 26,1* 19,3*

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 % a interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur 4 25 % :: estimation imprécise fournie 4 titre indicatif
seulement.
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consulté un professionnel lors de leurs idéations suicidaires ou apres leur
tentative de suicide. Il est intéressant d’observer que ce sont, en premier
lieu, des raisons liées a des croyances personnelles (passerait avec le temps,
m’en occuper tout seul, pas assez important) qui sont le plus souvent citées
comme motif de non-consultation par les jeunes ayant rapporté des
conduites suicidaires chez les 13 ans (33 %) et encore plus fréquemment
parmi leurs ainés de 16 ans (65 %). Les jeunes suicidaires mentionnent
en deuxiéme lieu des raisons ou barriéres psychologiques (crainte que les
patents le sachent). Les proportions s’élévent a 24 % pour les jeunes de
13 ans et 6 % pour les jeunes de 16 ans. Les raisons instrumentales (ne
savait pas a qui m’adresser, personne n’était disponible) sont mentionnées
par 19 % des jeunes suicidaires 4 13 ans et 7 % a 16 ans. Enfin, prés d'un
jeune suicidaire sur quatre ne pouvait dire ce qui I'avait empéché de
demander de I'aide lors de ses idéations suicidaires ou aprés sa tentative
de suicide (tableau 7).

TABLEAU 7
Consultation et motifs de non-consultation des adolescents suicidaires

de 13 ans et 16 ans, Québec, 1999

13 ans 16 ans
% %
- Consultation d’un professionnel 22,7* 16,0*
- Motifs de non-consultation
Raisons instrumentales 19,3** 6,9**
Raisons psychologiques 23,7 6,2**
Croyances personnelles 32,7* 65,2
Ne sait pas 24 4** 21,7

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %: 4 interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25 % : estimation imprécise fournie 2 titre indicatif
seulement.

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Filles et garcons de 9 ans présentent une moyenne évaluée d’estime de soi
semblable mais & 13 ans, la proportion de filles qui présentent un niveau
d’estime de soi faible est supérieure a celle des garcons et cette différence
liée au sexe se maintient a 16 ans. Ce profil développemental de I'estime
de soi a I'adolescence a été observé dans d’autres études (voir Deschesnes,
1997). Les résultats de 'Enquéte sociale et de santé auprés des enfants et
adolescents québécois démontrent de facon éloquente comment I'estime
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de soi a 'adolescence est associée a la détresse psychologique. En effet,
46 % des adolescents de 13 ans et 49 % de leurs ainés de 16 ans avec un
niveau faible d’estime de soi rapportent un niveau élevé de détresse psy-
chologique alors que seulement environ 2 % des adolescents de 13 ans et
4% de leurs ainés de 16 ans avec un niveau élevé d’estime de soi présen-
tent un niveau élevé de détresse psychologique. Ces résultats et les écrits
attestant qu'une faible estime de soi est associée a2 une démoralisation
(Bolognini et Plancherel, 1998 ; Harter, 1993) suggérent qu'une bonne
estime de soi constitue un facteur de protection contre la détresse
psychologique.

Iy aurait intérét, dans une perspective de prévention de la détresse
psychologique a I'adolescence, de travailler sur le développement de
'estime de soi au cours de 'enfance et au début de I’adolescence surtout
chez les filles, car elles sont particuliérement touchées par la détresse
psychologique selon les résultats de la présente étude et de 'Enquéte
générale de Santé Québec de 1992-1993 (Légaré et al, 1995). Les chan-
gements biologiques, psychologiques et sociaux liés a 'adolescence survien-
nent 2 la fois plus rapidement et plus intensément chez les filles que chez
les garcons. De plus, les adolescentes se révélent plus sensibles a leur
monde intérieur que les adolescents (Offer et Boxer, 1991).

La détresse psychologique des jeunes adolescentes se vit intérieu-
rement et est alors susceptible de passer inapercue. Les personnes signifi-
catives de 'entourage ne doivent pas hésiter a poser des questions au sujet
des inquiétudes et des sentiments dépressifs. Une stratégie proactive pré-
sente trois avantages : 1) informer la personne significative au sujet de I'état
de souffrance intérieure du jeune; 2) soulager et réconforter le jeune et
3) permettre une référence a une ressoutce spécialisée si nécessaire.

La compétence dans des domaines jugés importants par I’enfant ou
I'adolescent constitue un déterminant essentiel du concept de soi. De plus,
'approbation de personnes significatives, c’est-a-dire le soutien des parents,
des pairs et des enseignants joue un rdle important dans le développement
de I'estime de soi (LackovicGrgin, Dekovic et Opacic, 1994 ; Zervas et Sher-
man, 1993). A cet égard, les résultats de 'Enquéte sociale et de santé aupres
des enfants et adolescents suggerent I’hypothése que le soutien parental
adéquat et le nombre de sources de soutien pourraient agir comme des
facteurs de protection de I'estime de soi. Les interventions devraient viser
tant les compétences de 'enfant et de 'adolescent que 'environnement
familial et social.

Les troubles émotifs des enfants de neuf ans ne se révélent pas liés
au soutien affectif maternel et paternel ni au nombre de sources de soutien.
On pourrait s’en étonner puisque les idéations suicidaires au méme age
sont associées a ces variables. Lexplication la plus plausible se situe sur le
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plan méthodologique. Lindice des troubles émotifs des enfants de neuf ans
est rapporté par le parent alors que c’est 'enfant qui communique
I'information sur les idéations suicidaires. C’est également I'enfant qui
répond aux questions au sujet du soutien affectif parental et du nombre
de sources de soutien. Nous sommes en présence de deux informateurs
pour l'analyse de 'association entre troubles émotifs et variables de
soutien. Or, le probléme suscité par 'association de variables provenant
d’informateurs différents est bien connu en épidémiologie de la santé
mentale des jeunes.

La proportion de jeunes qui présentent un niveau élevé de troubles
émotifs tend a étre plus élevée chez les garcons que chez les filles. Les
enquétes épidémiologiques sur la santé mentale des jeunes réalisées au
Canada indiquent que la prévalence des troubles anxieux est plus élevée
chez les garcons au début du primaire que quelques années plus tard.
(Breton et al, 1999 ; Offord et al, 1987). Une attention particuliére
pourrait étre accordée aux symptomes anxieux et dépressifs des garcons
fréquentant I’école primaire d’autant plus que, tout comme pour les filles
al'adolescence, ces symptdmes intériorisés sont susceptibles de passer ina-
percus. Les résultats de I'Enquéte sociale et de santé aupres des enfants et
adolescents démontrent par ailleuts clairement I'importance de considérer
les variables familiales et particuliérement la détresse psychologique des
parents dans la prise en charge des enfants présentant des troubles émotifs.

Environ 8 % des enfants de 9 ans, c’esta-dire deux a trois éléves par
classe, présentent des idéations suicidaires sérieuses. Cette prévalence est
comparable i celle de 8,9 % d’idéations suicidaires (a laquelle s’ajoute 2 %
de menaces suicidaires) observée dans une étude américaine menée aupres
de 101 enfants du primaire (Pfeffer et al., 1984). La prévalence estimée dans
la présente enquéte est cependant plus précise que celle de 'étude améri-
caine puisqu’elle est obtenue a partir d’'un échantillon de 1300 enfants.
Cette prévalence, jugée élevée, devrait se traduire par une prudence
certaine au sujet des conduites suicidaires chez les enfants du primaire.
Les intervenants en santé mentale ne devraient pas hésiter, dans un
contexte relationnel qui s’y préte et en recourant a des termes appropriés
(par exemple, penser a se tuer et non 4 se suicider), & questionner la pré-
sence d’idées suicidaires chez les jeunes qui présentent des manifestations
de problemes de santé mentale. Au plan de la surveillance épidémio-
logique et de la recherche, le résultat de la présente enquéte et I'augmen-
tation des taux de suicide des jeunes de 10 4 14 ans par 100 000 au Québec
des années 1980 a 'année 1997 (de 2 a 5,5 pour les garcons et de 0,4
a 1,8 pour les filles) conduisent a recommander que le probléme des
conduites suicidaires chez les enfants des écoles primaires soit pris en
compte dans les prochaines enquétes régionales et générales.



194 Jean-Jacques BRETON, Gilles LEGARE, Johanne LAVERDURE et Yvan D’AMOURS

Les prévalences d’idéations suicidaires sérieuses rapportées par les
adolescents dans cette enquéte se situent en dega de celles mesurées dans
des enquétes similaires au Québec et aux Etats-Unis (Camirand, 1996;
Coté et al., 1990 ; Coaté, 1992 ; Deschesnes, 1997 ; Kann et al,, 1995, 1996,
1998 ; Tousignant et al., 1988 ; Tremblay et Légaré, 2000). Les prévalences
des tentatives de suicide rapportées par les adolescents, mesurées sur
12 mois, sont comparables a celles estimées lors des enquétes Santé Québec
de 1987 et 1992-1993 (Caté, 1992 ; Camirand, 1996), mais elles sont
inférieures a celles de 18 études effectuées dans les années 1990 aupres
d’échantillons représentatifs de diverses populations générales qui
donnaijent une prévalence médiane a vie de 7,5 % (Safer, 1997).

11 est possible que la présente enquéte sous-estime les prévalences des
comportements suicidaires comparativement a d’autres enquétes utilisant
un questionnaire autoadministré. Safer (1997) a démontré que la métho-
dologie d’enquéte pouvait affecter I'estimation des prévalences de compor-
tements suicidaires rapportés par les jeunes. En effet, les enquétes menées
par intervieweurs obtiennent des prévalences deux fois moindres que celles
utilisant un instrument autoadministré et anonyme. Il semble que le
contexte d’administration des multiples instruments de 'Enquéte sociale
et de santé auprés des enfants et adolescents se rapprocherait davantage
d’une enquéte menée par intervieweur, ce qui se traduirait par une sous-
estimation des prévalences des comportements suicidaires rapportées par
les adolescents.

Lassociation observée entre, d’une part, le faible niveau de soutien
affectif maternel et paternel et le nombre peu élevé de sources de soutien
dans 'entourage et, d’autre part, les conduites suicidaires a neuf ans et
chez les adolescents est en conformité avec plusieurs études qui ont montré
que la dysfonction familiale constitue une variable importante 4 considérer
dans la prise en charge des conduites suicidaires (voir D’Amours, 1997).
Or, une récente revue de la recherche évaluative sur les programmes de
prévention du suicide s’adressant aux jeunes n’a pu cerner aucun pro-
gramme évalué ayant pour cible principale le milieu familial (Breton et
Boyer, 2000). Les 17 programmes relevés dans la littérature se déroulent
en majorité dans les écoles et visent 2 modifier des variables médiatrices
comme les connaissances sur le suicide et les attitudes 4 son égard sans
habituellement cibler la modification des conduites suicidaires des jeunes.
La participation des parents demeure marginale.

Certes, la recherche évaluative en prévention du suicide est peu
développée comme en témoigne le petit nombre de programmes répet-
toriés dans la littérature et des efforts importants doivent étre faits dans
cette direction comme le recommande la Stratégie québécoise d’action face
au suicide (MSSS, 1998b). Cependant, I'importance démontrée par la
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présente enquéte des relations entre le jeune et ses parents incite & proposer
que le milieu familial soit ciblé¢ dans le développement des programmes
de prévention du suicide s’adressant aux jeunes et que I'évaluation de
ces programmes tienne compte des variables familiales tout comme des
conduites suicidaires des jeunes.

Lenquéte sociale et de santé révele que la majorité des adolescents
ont confié leurs intentions suicidaires a un ami, résultat conforme aux
observations antérieures des chercheurs québécois (Cote, 1992;
Deschesnes, 1997 ; Tousignant et al., 1988 ; Tremblay et Légar¢, 2000). Une
faible proportion des adolescents suicidaires consultent un professionnel,
comme le montre la présente enquéte. Un ami peut certainement consti-
tuer une source de réconfort, mais il ne dispose pas des compétences
requises et de la distance affective nécessaire pour intervenir adéquatement
auprés d'un adolescent suicidaire ; ce jeune doit bénéficier de services de
santé mentale. Or, ce ne sont pas des problémes d’accessibilité physique
ou de batriéres psychologiques, mais bien des croyances personnelles
comme !'idée que «ca va passer avec le temps » qui retiennent les jeunes
suicidaires de consulter. Le méme résultat est observé dans la présente
enquéte pour les adolescents ayant un niveau élevé de détresse psycholo-
gique. Fait intéressant, la méme observation a été faite chez les parents qui
ne consultent pas dans 'enquéte québécoise sur la santé mentale des
jeunes (Breton et al., 1997).

Deux implications peuvent découler de ces données pour I'interven-
tion. En premier lieu, ces résultats pourraient étre utilisés dans le dévelop-
pement des programmes de prévention en santé mentale au Québec et,
en second lieu, la recommandation d’une prise en charge a un adolescent
a risque de suicide pourrait prendre en considération les motivations de
I'adolescent et de ses parents a recevoir de I'aide.
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