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RESUME

Contexte: La dépression maternelle et les associations chez les enfants sont bien documentées dans
la littérature. Par contre, il y des lacunes importantes dans les connaissances au sujet des meres
présentant des comportements suicidaires et les associations avec le développement de I’enfant. La
présente étude souhaite illustrer le portrait de ces femmes et étudier les associations entre
I'historique probable de dépression et la contribution des comportements suicidaires chez la mere
en lien avec les symptomes intériorisés et extériorisés de l'enfant.

Méthode: Cette recherche est effectuée avec un échantillon communautaire du Québec, incluant
306 dyades de meres et leur enfant, alors que les enfants étaient 4gés de 2 a 7-8 ans. Les meéres ont
été regroupées selon leur historique de dépression et la présence de comportements suicidaires.

Résultats: Les facteurs de risque qui sont significativement plus rapportés dans le groupe de meres
ayant des comportements suicidaires (CS) en comparaison avec les autres groupes combings
concernent des symptdmes dépressifs lors de la grossesse, une consommation de drogue au cours
des douze derniers mois, une prise de médication pour les troubles de I’humeur et le fait d’avoir
consulté un médecin. Les résultats rapportés illustrent également une tendance au niveau de 1’age
des meres et de leur statut conjugal, qui suggerent qu’il y a plus de meéres célibataires et agées de
21 ans et moins dans le groupe CS comparativement aux autres groupes. Les meéres présentant des
historiques probables de dépression clinique (DépClin) et des comportements suicidaires (CS)
rapportent plus de symptomes intériorisés, de symptomes dépressifs et de retrait sociaux chez leur
enfant, que les méres sans historique de dépression (SD). Les méres du groupe DépClin rapportent
davantage de symptomes intériorisés, de symptomes anxieux, de symptomes dépressifs et de
symptomes d’inattention chez leur gargon que les méres du groupe SD. Aucune différence
significative n'a été décelée entre les enfants des groupes DépClin et CS sur les échelles globales
de symptomes intériorisés et extériorisés. Par contre, plusieurs associations sont modérées par le
sexe. Les meres du groupe CS rapportent davantage de symptdmes intériorisés, de symptomes
anxieux et de symptomes d’inattention chez leur fille que les meres du groupe DépClin.

Conclusions: Il est primordial d'étendre les connaissances et d'étudier les CS maternels plus en
profondeur, afin de mieux conceptualiser cette problématique dans un contexte maternel et ses

associations a long terme pour les enfants.

Mots clés : dépression maternelle, comportements suicidaires maternels, symptomes intériorisés,
symptomes extériorisés
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INTRODUCTION

Les problémes de santé mentale maternelle sont un enjeu important de santé publique. Selon les
données d'une enquéte canadienne de 1'0Organisation mondiale de la Santé¢ (OMS, 2019), 33% des
meres ont des inquiétudes au sujet de leurs émotions et de leur santé mentale. Ces données sont
plutot alarmantes, lorsqu'on sait que les problemes de santé mentale maternelle augmentent le
risque de mauvaise santé physique chez les meres et est également associé au développement de
leurs enfants. Les associations entre la dépression maternelle et les enfants sont déja bien établies
dans la littérature (Gaynes et al., 2005; Herba et al., 2016; Slomian et al., 2019; Vichi et al., 2021;
Wisner et al., 2013). De plus, nous savons que les comportements suicidaires sont un aspect
important et fréquemment vécu dans le contexte d’une dépression maternelle (Lindahl et al., 2005).
Cependant, il y existe peu d’études sur les liens entre les comportements suicidaires (idées et/ou
tentatives) d'une mére ou d'un parent et les jeunes. Pourtant le suicide et ses composantes sont une
problématique universelle pour laquelle les conséquences sont nombreuses et néfastes
(Commission de la santé mentale du Canada [CSMC], 2018). S'inscrivant dans cette volonté de
contribuer au développement des connaissances au sujet de la dépression et des comportements
suicidaires maternels, cet essai doctoral a pour but d'élaborer le portrait de ces femmes et d'étudier
les associations entre l'historique probable de dépression et la contribution des comportements
suicidaires chez la mére en lien avec les symptomes intériorisés et extériorisés de l'enfant de 2 ans

a 7-8 ans.

Ainsi la présente recherche est constituée de quatre parties: le premier chapitre comprend une
recension des écrits, dans lequel les enjeux de la dépression, du suicide, et du développement
émotionnel et comportemental (des symptomes intériorisés et extériorisés) chez les enfants seront
adressés, entre autres a travers des données épidémiologiques et les facteurs de risque associés.
Ensuite, les liens entre la dépression maternelle, les comportements suicidaires maternels et le
développement des symptomes intérioris€s et extériorisés chez les enfants seront mis en lumicre,
ainsi que le cadre théorique afin de mieux conceptualiser 1'intérét pour les questions de recherches.
Les objectifs et hypotheéses de recherche seront également élaborés dans ce chapitre, de méme

qu’une présentation bréve de la méthodologie et de I’Etude de Milieu de Garde (Emigarde). Le



deuxiéme chapitre représente 'article scientifique ayant été rédigé et soumis en francais a la Revue
québécoise de psychologie. Le troisiéme chapitre est constitué de la discussion, des forces et limites
de I’étude, des retombées cliniques de nos résultats, ainsi que des pistes futures. La conclusion
finalise ce chapitre. Puis, les appendices et les références consultées viendront conclure ce

document d’essai doctoral.



CHAPITRE 1
CONTEXTE THEORIQUE

Ce chapitre présente la recension des écrits des différentes variables étudiées dans le cadre de cet
essai doctoral, en débutant avec la prévalence, les symptomes et les facteurs de risque de la
dépression maternelle. Par la suite, un survol de la prévalence et des définitions du suicide sera
présenté, suivi d’un aper¢u des comportements suicidaires de maniére générale (prévalence,
facteurs de risque, stabilité dans le temps) afin de mettre en contexte la variable plus spécifique des
comportements suicidaires maternels. La prochaine section présente donc les comportements
suicidaires spécifiques aux meres, a travers la prévalence et les facteurs de risque. Le
développement émotionnel et comportemental des enfants est ensuite abordé par la perspective des
symptomes intériorisés et extériorisés. Pour donner suite a la présentation de la variable
indépendante (regroupement des meres) et des variables dépendantes (symptomes intériorisés et
extériorisés), les liens entre celles-ci seront explorés, suivi par un modele théorique et un modéele
de transmission intergénérationnelle de risque. Puis, les objectifs et hypothéses de recherche seront

présentés dans la section suivante, suivi d’une présentation bréve de la méthodologie et de 1’étude.

1.1  Dépression maternelle
1.1.1 Prévalence

La dépression fait partie des troubles de santé les plus répandus au Canada (Puyat et al., 2013). Au
Canada, on estime que 3,2 millions de personnes ont souffert de dépression, avec un taux de
prévalence a vie établi a pres de 11,3% (Pearson et al., 2013). Les données sont encore plus élevées
au sein de la population québécoise avec une prévalence a vie se situant a 14% (Kairouz et al.,
2008). La prévalence de ce trouble est plus élevée chez les femmes que chez les hommes (Albert,
2015). En effet, au Canada, les plus hauts taux de dépression sont représentés chez les femmes
entre 15 et 44 ans (Pearson et al., 2013). En 2012, 15% des femmes canadiennes de plus de 15 ans
avaient vécu une dépression majeure au cours de leur vie et 5,8% au cours de la derniére année
(Kairouz et al., 2008; Pearson et al., 2013). Les données concernant les taux de dépression chez les

femmes lors de la période de maternité varient considérablement en fonction de la population



¢tudiée, ainsi que des méthodes et de la période d'évaluation. La revue de littérature de Vichi et al.
(2021) révele la présence de dépression périnatale chez 7 a 13 % des femmes enceintes et de 7 a
15% chez les femmes a un an post-partum. Tandis que I'étude ontarienne de Watt et ses
collaborateurs (2002) indiquent des taux de dépression chez les femmes durant la période de 1 mois
a 1 an apres la naissance de leur enfant entre 8 et 26 %. La dépression est une complication
fréquente de la maternité et un facteur de risque important au développement de l'enfant (Gaynes

et al., 2005; Lovejoy et al., 2000; Wisner et al., 2013).

1.1.2 Définitions

Dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V), un épisode dépressif
est décrit par une humeur dépressive, de la tristesse, des symptomes de fatigue, de perte d'énergie
et d'agitation ou de ralentissement psychomoteur. Il est généralement accompagné par des troubles
de sommeil et d'appétit, de difficulté a se concentrer, de culpabilité excessive et une diminution
marquée de l'intérét. La présence d'idées suicidaires et de pensées de mort récurrentes est aussi un
symptome pouvant se manifester lors dun épisode de dépression (American Psychiatric
Association, 2000; Cooper et al, 2007; Miller, 2002). La terminologie officielle d’un trouble de
dépression majeure évoque une durée minimale de deux semaines pour la présence des symptomes
ainsi qu'une altération dans le fonctionnement habituel de la personne (American Psychiatric

Association, 2013).

Le terme dépression maternelle utilisée dans ce travail, fait référence a un épisode de dépression
pouvant avoir eu lieu aprés la naissance de 1’enfant, au cours de la période post-partum
(généralement la premiére année apres la naissance du bébé¢), mais également par la suite, lorsque
I’enfant se développe et progresse vers l’adolescence. Dans le contexte d'une dépression
maternelle, plusieurs symptomes peuvent s'ajouter a l'expérience habituelle de dépression. En effet,
on distingue la présence d'épisodes d'anxiété, d'attaques de panique, de confusion mentale et
d'irritabilité et un sentiment d'étre surpassée (Beck et Indman, 2005; Miller, 2002; Vichi et al.,

2021). Il y a aussi des sentiments de faible estime de soi maternelle, un sens de 1'auto-efficacité



limité par rapport a ses capacités parentales, ainsi qu'une intense culpabilité et honte qui peuvent
p pp p p q p qui p

s'ajouter a l'expérience typique de la dépression (Beck et Indman, 2005; Miller, 2002).

1.1.3 Facteurs de risque

La dépression maternelle est un phénomene multifactoriel, comprenant différents aspects
psychologiques (Vichi et al. 2021). Bien que notre étude cible la dépression maternelle allant de la
naissance jusqu’a 7-8 ans, les études et les informations sur les facteurs de risque a la dépression
maternelle se concentre principalement sur la période post-partum (la premicre année suivant la
naissance de bébé) (Vichi et al. 2021). Parmi les facteurs de risque identifiés dans la littérature, on
constate que les femmes ayant déja vécu un ou des épisodes dépressifs dans le passé sont a plus
haut risque de revivre une dépression durant leur période post-partum (Beck, 2002; Vichi et al.,
2021). A ce propos, I'enquéte de Statistique Canada (2019) basée sur des données canadiennes sur
la santé mentale maternelle révele quune mére sur trois (31%) ayant déclaré avoir des symptomes
correspondant a une dépression post-partum ou un trouble anxieux, avait souffert d’une dépression
ou d’un trouble de I’humeur avant leur grossesse. Des études indiquent également une forte relation
entre la présence de symptomes de dépression au cours de la grossesse et une dépression post-
partum (Boekhorst et al., 2019; Vichi et al., 2021). Les autres facteurs de risque a la dépression
post-partum documentés dans la littérature incluent la présence de stresseurs psychosociaux, un
soutien social inadéquat, la pauvreté, les conflits conjugaux, la violence conjugale, une attitude
négative face a la grossesse, des facteurs hormonaux ainsi que la perte d'un enfant (Bernard-
Bonnin, 2004; Gelaye et al., 2016, Massoubre et al., 2014; Palumbo et al., 2017; Miller, 2002;
Vichi et al., 2021). Finalement, 1’dge est aussi un facteur de risque qui a été soulevé dans la
littérature, a savoir que les femmes ayant accouché a un jeune age sont plus a risque de vivre une
dépression maternelle (Katon et al., 2014). En congruence, les résultats de I’enquéte de Statistique
Canada (2019), indiquent que 30% des méres de moins de 25 ans (soit le plus haut taux selon les
différents groupes d'dge) mentionnaient avoir des symptomes de dépression ou d'un trouble
anxieux. Bien qu’il soit suggéré que ces facteurs de risque (€tre une jeune mere, vivre de la violence
conjugale, etc) augmentent les risques de vivre une dépression maternelle, il est impératif de

considérer également ces facteurs de risque dans un modele écologique, a savoir que ces facteurs



de risque sont souvent associés et impliqués dans un contexte socioéconomique plus défavorisé,
qui peuvent prédisposer a ces facteurs de risque. Par exemple, la littérature qui abonde dans ce sens
évoque que les milieux défavorisés socialement et financiérement peuvent augmenter les risques
de devenir une jeune mere, d’avoir des relations conjugales et familiales complexes et de vivre une
grossesse a risque (Amjad et al., 2019; Chatha et al., 2020; Dahmen et al., 2013; Millborn, 2017),

ce qui en soi augmente le risque de présenter une dépression.

Le suicide et les comportements suicidaires seront présentés dans la prochaine section. Il est
pertinent de mentionner que les comportements suicidaires sont des aspects fréquemment présents
dans les contextes de dépression (Lindahl et al., 2005). Effectivement, bien que ce soient deux
problématiques séparés, la dépression augmente de maniere considérable le risque de vivre des
comportements suicidaires (Hemming et al., 2019). De plus, le désespoir est un élément qui est
fortement partagé par les deux problématiques (Faisal-Cury, 2021; Zhang et Ziyao, 2013). De
nombreuses études ont démontré les associations entre les symptomes dépressifs et les

comportements suicidaires (Chachamovich et al., 2009; Faisal-Cury, 2021; Zhang et Ziyao, 2013).

1.2 Suicide et comportements suicidaires
1.2.1 Suicide
1.2.1.1 Prévalence

Une personne se suicide toutes les 40 secondes. Cela représente plus de 700 000 déces par suicide
chaque année mondialement (OMS, 2021). Au Canada, on compte environ 11 décés par suicide
chaque jour, soit environ 4000 déces par année (Gouvernement du Canada, 2019). Tandis qu'au
Québec, chaque jour trois personnes s'enlévent la vie (Levesque et al., 2021). Les données de 2017
indiquent un taux brut de suicide de 12,4 par 100 000 personnes (Gouvernement du Canada, 2019).
Chaque suicide est un événement tragique, qui au-dela de la gravité de ces statistiques, représente

une problématique importante de santé¢ publique. L'OMS (2021) souleve les effets collatéraux



néfastes de la perte d'un individu par suicide sur la société, les communautés, les amis et les

familles.

1.2.1.2 Définitions

Le suicide et ses composantes représentent des phénomenes complexes, ce qui rend la terminologie
sur le sujet difficilement homologue a travers la littérature. Les idées suicidaires peuvent étre
décrites comme étant n'importe quelles représentations mentales (images, fantasmes,
considérations intellectuelles) axées sur le désir de s'engager dans un comportement lié¢ au suicide
ou sur une méthode pour se suicider (Bordeleau, 1994). La tentative de suicide se caractérise quant
a elle par un « comportement potentiellement autodestructeur associé¢ a une intention certaine de
mourir » (CSMC, 2018). Finalement, le suicide est défini par 'OMS (2014) comme « un acte qui
consiste a se donner délibérément la mort » et le terme « suicide complété » est utilisé dans le cas

d'un déces par suicide.

Dans les écrits, on retrouve principalement deux visions concernant la nomenclature des
comportements suicidaires. D'une part, il y a la notion de suicide conceptualisée de maniére linéaire
sous la forme d'un continuum de sévérité (Hyland et al., 2022). D'abord, il y a les comportements
comme les idéations suicidaires temporaires sans plan spécifique, puis des idées suicidaires plus
persistantes et intenses qui peuvent inclure un plan. En progressant dans ce continuum, on peut
aussi y retrouver des menaces suicidaires, des gestes suicidaires, de l'automutilation, ainsi que
différents degrés de tentatives de suicide (tentatives de suicide de faible 1étalité, tentatives de
suicide interrompues, tentatives de suicide quasi mortelles). Finalement, a l'autre extrémité se
trouve le déces par suicide complété (Linden et Barnow, 1997; Moscicki, 2001). D'autre part, on
retrouve une perspective plus catégorielle, qui est représentée par une classification dichotomique,
les suicides complétés et les parasuicides, comprenant entre autres les idéations suicidaires et les

tentatives de suicide (Chartrand, 2001).



1.2.2 Comportements suicidaires
1.2.2.1 Prévalence

Lorsqu'on observe les données relatives aux comportements suicidaires, il est mentionné que
11,8% de la population canadienne agée de plus de 15 ans indiquent avoir eu des pensées
suicidaires au cours de leur vie (2,5% au cours de la dernieére année), 4% indiquent avoir fait un
plan pour se suicider au cours de leur vie, puis 3,1% indiquent avoir fait une tentative de suicide
(Gouvernement du Canada, 2019). Les données de I’Enquéte québécoise sur la santé¢ de la
population de 2014-2015 rapportent des taux similaires avec 10% de la population québécoise de
15 ans et plus ayant eu des pensées suicidaires au cours de leur vie (2,8% au cours des 12 derniers
mois) et 4,4% ayant fait une tentative de suicide au cours de leur vie (0,4% au cours des 12 derniers
mois). Avec un tel taux, les auteurs estiment que quotidiennement, 76 personnes tenteraient de
s'enlever la vie au Québec (Camirand et al., 2016). Finalement, les auteurs des ouvrages sur les
taux de suicide mettent en garde les lecteurs au sujet des données présentées, qui sont souvent sous-
estimées, en raison de l'impact de la stigmatisation et de différents autres facteurs reli¢ a la nature

du sujet (Gouvernement du Canada, 2019).

Les données spécifiquement reliées aux femmes indiquent que la prévalence des idéations
suicidaires sérieuses au cours de la vie est de 13% chez les Canadiennes de 15 ans et plus
(Statistique Canada, 2020), tandis que la prévalence au cours des douze derniers mois se situe a
3,5% (Statistique Canada, 2012). Au Québec, la prévalence des femmes agées de plus de 15 ans
ayant song¢ sérieusement au suicide au cours des douze derniers mois était de 2,6% en 2012 et de
13% au cours de la vie (Statistique Canada, 2012). Au Canada, le taux de prévalence obtenue par
les enquétes du Gouvernement du Canada (2006) indique que 4,2% des femmes ont rapporté avoir
fait une tentative de suicide au cours de leur vie. A propos des tentatives de suicide au Québec, les
auteurs de I'étude québécoise sur la santé de la population en 2014-2015 ont rapporté un taux de
0,5% chez les femmes de 15 ans et plus (Camirand et al., 2016). Tandis que les données les plus
récentes de Levesque et ses collaborateurs (2021) sur les hospitalisations des femmes reliées a des

tentatives de suicide indiquaient une hausse considérable au cours de la dernic¢re décennie.



1.2.2.2 Facteurs de risque

Les recherches montrent que plusieurs facteurs peuvent contribuer a l'augmentation du risque de
comportements suicidaires. Ils seront présentés a travers la perspective du modele écologique, qui
congoit les facteurs de risque selon différents niveaux. Le niveau sociétal fait référence aux facteurs
de risque en lien avec la stigmatisation des personnes qui veulent obtenir de 1’aide, a I’acces aux
moyens pour se suicider, ainsi qu’a la couverture médiatique et 1’utilisation inappropriée des
médias sociaux (acces aux renseignements sur les méthodes pour se suicider) (Mishara, 2018). Au
niveau du milieu de vie, on retrouve les facteurs de risque associés aux expériences traumatiques,
aux historiques de violences interpersonnelles, d’abus, de négligence et de maltraitance, qui
augmentent la probabilité qu’une personne développe des comportements suicidaires. Tout comme
le manque de soutien social, I’isolement, un faible revenu et étre sans emploi (Findley, 2017;
Goldney et al., 2013; Mishara, 2018; OMS, 2014). Finalement, on retrouve les facteurs de risque
au niveau individuel qui contribuent a rendre les individus plus vulnérables aux comportements
suicidaires (Mishara, 2018). A ce niveau, la présence d'un trouble de santé mentale comme facteur
prédisposant est bien documentée dans la littérature (Mishara, 2018; Shi et al., 2018; Tabb et al.,
2013). Plus précisément, nous savons que la présence d'une dépression majeure augmente de
maniére accrue la vulnérabilité aux comportements suicidaires (Goldney et al., 2003; Shi et al.,
2018). Un autre prédicteur bien connu est la présence d'une ou de plusieurs tentatives de suicide
dans 1'historique de vie de l'individu. D'ailleurs, il est répertorié qu'un historique de tentative de
suicide est le facteur de risque le plus important pour un suicide complété¢ (Goodwin et al., 2004;
Bostwick et al., 2016). A ce sujet, les résultats des études de Harris et Barraclough (1998) et de
Olfson et al. (2017) indiquent qu'une tentative de suicide antérieure augmente de 30 fois le risque
de mort subséquente. Quant a Lizardi et ses collaborateurs (2009), ils ajoutent que les raisons de
vivre prédisent négativement le nombre et la 1étalité des tentatives antérieures. Dans ce méme ordre
d'idées, des études récentes avancent méme que les idées suicidaires seraient également associées
a un risque significativement plus ¢élevé de tentatives et de déces par suicide (Bodnar-Deren et al.,
2016; O'Donnell et al., 2016). Bien que la présence de dépression et de tentative de suicide
préexistante soient les facteurs de risque les plus significatifs, il est important d’indiquer les autres
¢léments pouvant contribuer a rendre les individus plus vulnérables aux comportements
suicidaires. Parmi ceux-ci on retrouve entre autres les problémes de dépendance a 1'alcool ou aux

drogues, les douleurs chroniques, la difficulté a faire face au stress et les personnes qui évaluent



leur santé comme étant passable ou mauvaise (Findley, 2017; Goldney et al., 2013; Mishara, 2018,

OMS, 2014).

Finalement, on retrouve certaines différences en lien avec le sexe et les types de comportements
suicidaires généralement adoptés. En effet, plusieurs études indiquent que le sexe masculin serait
fortement associé au suicide complété, tandis que le sexe féminin serait plutot corrélé aux idées et
aux tentatives suicidaires (Canetto et Sakinofsky, 1998; Freeman et al., 2017). Dans une
perspective similaire, les résultats de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2012, suggerent effectivement une association entre un historique de pensées suicidaires au cours
de la vie et le fait d'étre une femme, mais aussi avec le fait de fumer, d'entretenir des relations

sociales néfastes et un manque de soutien émotionnel (Findley, 2017).

1.2.2.3 Stabilité dans le temps

Il a été¢ démontré que le fait d’avoir des idées suicidaires pendant I’enfance est associé a un risque
accru d’idées ou de comportements suicidaires pendant 1’adolescence et a I’age adulte (Copeland
et al., 2017). A ce sujet, Reinherz et ses collaborateurs (2006) ont produit une étude qui suivait le
développement de jeunes de 5 ans jusqu'a leur trentaine. Dans cette étude, ils ont comparé les
adolescents de 15 ans qui avaient des idées suicidaires avec les adolescents du méme age qui ne
présentaient aucune idéation suicidaire. Les résultats ont montré que le groupe de jeunes avec des
idées suicidaires €tait deux fois plus susceptible d'avoir un trouble de santé mentale de l'axe I, qu'ils
étaient presque 12 fois plus a risque d'avoir fait une tentative de suicide a I'age de 30 ans et qu'ils
¢étaient 15 fois plus a risque d'avoir eu des idées suicidaires au cours des quatre derni¢res années
avant la derniere évaluation a 1'age de 30 ans. Ces auteurs ont aussi rapporté des déficits importants
dans le fonctionnement comportemental et émotionnel a l'adolescence qui se sont poursuivis
jusqu'au début de 1'age adulte pour les adolescents du groupe ayant des idées suicidaires. Cette
¢tude a montré que la présence d'idées suicidaires a 1'age de 15 ans est un marqueur important de
détresse émotionnelle et qu'elle représente une altération significative du fonctionnement, et ce

jusqu'a I'age adulte. D'ailleurs, les résultats de cette étude concordaient avec ceux des travaux de
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Kessler et ses collaborateurs (1999), ainsi que ceux de Pfeffer et ses collaborateurs (1993). De plus,
les résultats publiés par Herba et ses collaborateurs (2007) ont montré que des idéations suicidaires
pendant 'enfance étaient associées a des tentatives de suicide futures, ainsi que des troubles de
I'humeur et des idées suicidaires 10 a 14 ans plus tard, lorsque ces enfants étaient devenus des
adultes. Cet aspect de la problématique des comportements suicidaires illustre d'autant plus l'impact
et la dangerosité possible a long terme de ce phénomene et suggere 1'importance d'intervenir avec

diligence lorsqu'il y a présence de ces symptomes.

1.2.3 Comportements suicidaires maternels
1.2.3.1 Prévalence

A propos des taux de prévalence des comportements suicidaires lors de la période périnatale, Vichi
et ses collaborateurs (2021) soulévent qu'ils varient beaucoup, notamment en regard des
caractéristiques de 1'échantillon, ainsi que de la période et de la méthode d'évaluation étudiées. Ils
rapportent une prévalence d'idéations suicidaires allant de 5 a 14% a travers les différentes études.
Ces résultats sont similaires a ceux trouvés dans 1'étude canadienne de Pope et ses collaborateurs
(2013). Tandis que les taux obtenus par une autre étude canadienne de Watt et ses collaborateurs.
(2002) varient entre 0,5% et 3,7%. Bien que la dépression soit une complication fréquente pour les
femmes au cours de la grossesse et de la période post-partum, il semble toutefois que les taux de
comportements suicidaires soient quant a eux plus faibles au cours de cette période que chez la

population générale (Vichi et al., 2021).

Concernant les informations sur les tentatives de suicide au cours de la période périnatale, les taux
sont plutdt limités dans la littérature et font souvent référence a des échantillons cliniques. Healey
et ses collaborateurs (2013) estiment que les taux de tentatives de suicide en période post-partum
correspondent au 2/3 des cas de tentatives de suicide des femmes du méme age n'étant pas en
période post-partum. Récemment, une premicre méta-analyse a révélé une prévalence de tentatives

de suicide de 680 par 100 000 au cours de la grossesse et de 210 par 100 000 au cours de la premiere
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année post-partum (Rao et al, 2021). Il y a également I'é¢tude de Georgiopolous et ses collaborateurs
(2001) qui rapporte que deux tentatives de suicide ont été enregistrées, parmi les 342 femmes dont
les dossiers médicaux ont été examinés dans le cadre de leur projet sur I’implantation universelle
du dépistage de la dépression post-partum dans les centres de soins communautaires postnataux,
par ’entremise de ’Echelle de Dépression Postnatale d’Edinbourg (EPDS). Les auteurs ajoutent
que ce nombre est probablement sous-estimé, car neuf des femmes ayant des indications d'idéations
suicidaires ou ayant obtenu des scores élevés au EPDS ont refusé de participer a 1'étude. On
retrouve aussi une étude européenne portant sur un €chantillon clinique de femmes souffrant de
trouble psychiatrique. Sur les 1439 femmes étudiées, 11,68% (n=154) ont rapporté avoir fait une
tentative de suicide, dont 49 ont eu lieu lors de la grossesse et 105 lors de la période post-partum

(Gressier et al., 2017).

1.2.3.2 Facteurs de risque

Nous avons vu précédemment les facteurs qui peuvent augmenter le risque de développer des
comportements suicidaires chez la population générale. En dehors de la période de la maternité, on
sait qu'étre une femme et avoir une dépression majeure est associé¢ a un plus haut risque d'idées
suicidaires (Henshaw, 2007; Howard et al., 2011). Vu la nature de cette recherche doctorale, il est
pertinent d'élaborer sur les facteurs de risque qui peuvent contribuer a I'émergence et au maintien
des comportements suicidaires dans le contexte spécifique de la maternité et des éléments qui

I'entourent.

Au niveau du milieu de vie, le fait d'étre une mére adolescente ou une mere a un jeune age augmente
considérablement les risques de développer des comportements suicidaires maternels (Martini et
al., 2019). En Angleterre, les méres adolescentes présentent un taux de suicide cing fois plus élevé
que les meres non adolescentes (Appleby, 1991; Lindahl et al., 2005). Le fait d’avoir un faible
revenu, un niveau d'éducation maternelle plus bas et étre sans emploi sont des éléments non
négligeables qui augmentent le risque d'avoir des comportements suicidaires maternels (Martini et
al., 2019; O'Connor et al., 2018; Shi et al., 2018). La situation matrimoniale fait également partie

des facteurs de risque bien documentés (Martini et al., 2019). Cet ¢lément est d'autant plus
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important dans les pays en développement ou la culture stigmatise la maternité chez les femmes
non mariées, ce sont les femmes enceintes non mariées qui semblent étre a plus grand risque de
comportements suicidaire (Lindahl et al., 2005). Il y a, entre autres, 'é¢tude de Lieb et ses
collaborateurs (2005) qui ont trouvé des différences au niveau de I’état civil entre les groupes de
méres regroupés par leurs comportements suicidaires. A savoir que celles ayant un partenaire
représentaient 85,3% des meres sans idées suicidaires, 76,9% des meres avec des idées suicidaires
et 50,1% des méres ayant fait une tentative. Parmi les autres prédicteurs qui ont été mis en évidence
dans la littérature, Shi et ses collaborateurs (2018) soulévent que dans leur étude, réalisée en Chine,
les méres avec des idées suicidaires rapportaient plus d'insatisfaction conjugale, de manque de
soutien social et d'expériences de fausses couches que les méres sans idées suicidaires. Egalement,
I'étude américaine de Schiff et Grossman (2006) au sujet de 520 méres hospitalisées pour tentative
de suicide en période post-partum révele qu’un des facteurs de risque hautement associé aux
hospitalisations suite a des tentatives de suicide est la mort foetale ou la mort d'un enfant dans la
premiére année de vie. L’étude de Martini et ses collaborateurs (2019) rapporte également les
grossesses non planifiées, les historiques d'avortement, les historiques d'abus ou de violence par le
partenaire au cours de la grossesse et le fait d'avoir plusieurs enfants comme facteur de risque.
Plusieurs de ces facteurs de risque liés au milieu de vie représentent également des facteurs de
risque dans le contexte de la dépression maternelle et sont également sensibles au contexte culturel

dans lequel ils se trouvent.

Au niveau individuel, I’historique de tentatives de suicide chez la mére serait le prédicteur le plus
significatif des comportements suicidaires au cours de la période périnatale (Martini et al., 2019).
Outre 'historique de tentative de suicide, on retrouve également les troubles de santé mentale
préexistants de la mére (O'Connor et al., 2018; Martini et al., 2019), telle que la dépression, qui
sont des facteurs non négligeable méme en période périnatale (Gressier et al. 2017). Les résultats
de 1'étude Wisner et ses collaborateurs (2013) ont révélé que la majorité des femmes (84,6%) qui
ont rapporté des idées suicidaires ont aussi été dépistées positivement a la dépression maternelle
par le EPDS. Ses résultats sont congruents avec plusieurs études, dont ceux de Bodnar-Deren et
ses collaborateurs (2016) et de Goldney et ses collaborateurs (2013). Les résultats de 1'étude de
Bodnar-Deren et ses collaborateurs (2016) indiquent méme que 1'évaluation de symptomes

dépressifs a deux jours post-partum prédisait la présence d'idées suicidaires futures. Finalement,
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les méres qui fumaient la cigarette avant d'étre enceintes seraient également plus a risque de
développer des idées suicidaires au cours de la période post-partum (Gressier et al., 2016; O'Connor

et al., 2018; Weng et al., 2016).

1.3 Développement émotionnel et comportemental de 1’enfant

Les liens existants entre la santé mentale maternelle et le développement des enfants sont bien
¢tablis dans la littérature. Avant d’élaborer sur ces liens, les variables dépendantes de cette étude
seront abordées dans cette section. Le développement émotionnel et comportemental est un terme
large qui englobe différentes composantes. Il est trés vaste et c'est d'ailleurs pourquoi maintes
définitions existent dans la littérature pour déterminer ce concept. En effet, la notion de
développement émotionnel regroupe plusieurs théories et est utilisée pour évoquer autant la
régulation des émotions, le tempérament, les symptomes de troubles émotionnels ou
comportementaux et méme la reconnaissance des expressions faciales (Brody, 1985; Campos et
al., 1989). Cependant, pour les besoins de cet essai, ce sont les symptomes intériorisés et
extériorisés du développement émotionnel et comportemental des enfants qui seront considérés en

tant que variables dépendantes.

1.3.1 Symptdmes intériorisés

Les ¢études sur les psychopathologies développementales ont établi deux principales formes
d'inadaptation, celles impliquant un surcontrdle et celles impliquant un sous-contrdle (Rubin et
Mills, 1991; Vanderbleek et Gilbert, 2018). A ce sujet, les troubles intériorisés ont été décrits par
Achenbach en 1966 comme étant le résultat de difficultés liées a un niveau élevé de contrdle, tandis
que les troubles extériorisés sont représentés par des difficultés & un niveau de sous-contrdle
psychologique (Achenbach et Edelbrock, 1978; Rubin et Mills, 1991; Vanderbleek et Gilbert,
2018). Les troubles intériorisés sont représentés par des symptomes comme la tristesse, 1'anxiété,
le désespoir, la dépendance, le retrait social, une faible estime personnelle et des peurs excessives

des personnes ou situations nouvelles (Fortin et al., 2000; Gutman et Codiroli McMaster, 2020;
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Rubin et Mills, 1991). Les études suggerent que les trajectoires des symptomes intériorisés sont
relativement stables durant l'enfance et que celles-ci se présentent de manicre similaire chez les
garcons et les filles (Gutman et Codiroli McMaster, 2020; Sterba et al., 2007). En comparaison, les
trajectoires des symptomes intériorisés augmentent davantage chez les filles a la période de
l'adolescence (Coté et al., 2002; Gutman et Codiroli McMaster, 2020; Leve et al., 2005; Sterba et
al., 2007). Il a également été soulevé que cette catégorie de symptomes était associée a des
tendances suicidaires plus tard dans le développement ainsi qu'a des pathologies telles que la
dépression, I'anxiété et les troubles alimentaires (Barber, 1992; Crawford, 2011; Soto-Sanz et al.,

2019).

1.3.2 Symptdmes extériorisés

En ce qui a trait aux troubles extériorisés, ils se caractérisent plutot par des symptomes
d'hyperactivité, de déficits d'attention, d’opposition, de trouble de la conduite et d'agression
(Atherton et al., 2018; Fortin et al., 2000; Rubin et Mills, 1991). Contrairement aux symptomes
intériorisé€s, les avis sur 1'évolution et la stabilité des symptomes extériorisés sont beaucoup plus
controversés. En effet, on observe des différences a travers les études, dépendamment des mesures,
de I'age, des variables utilisées et des personnes qui rapportent les comportements. Cependant, de
mani¢re générale, il semble avoir consensus que les garcons présentent plus de symptomes
extériorisés que les filles, malgré le fait que cet écart entre les sexes se réduit a travers le temps
(Atherton et al., 2018; Leve et al., 2005). De plus, les garcons semblent montrer une plus grande
stabilité et intensité dans les troubles de comportements extériorisés que les filles (Berkout et al.,
2011; Fortin et al., 2000; Loeber et Hay, 1997). Sinon, certaines ¢tudes indiquent une
augmentation, tandis que d'autres percoivent une diminution des comportements extériorisés de la
période de I'enfance a I'adolescence (Atherton et al., 2018; Leve et al., 2005). A ce sujet, I'étude de
Kroneman et ses collaborateurs (2009) stipule que ces comportements sont plutdt fréquents a
l'enfance, mais que s'ils s'aggravent lors de la période scolaire, les risques de persistance de ces
troubles a l'adolescence et a I'dge adulte sont élevés. D’ailleurs, la persistance des symptomes
extériorisés dans le temps est associée a un plus grand risque d’échecs académiques, de

délinquance, de conduites agressives, d’incarcérations et d'utilisation de substances (Atherton et
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al., 2018; Barber, 1992). Les risque d'augmentation de ces problémes d'adaptation sont sérieux a
long terme (Atherton et al., 2018; Loeber et Hay, 1997). En effet, la chronicité des troubles
intérioris€s et extériorisés a travers le temps est un phénomene préoccupant. C'est entre autres une
des raisons importantes pour lesquelles ces différents symptomes doivent idéalement étre pris en

considération d¢s le jeune age de I'enfant.

1.4 Liens entre la dépression maternelle et le développement de I’enfant

Les trois concepts principaux ayant été décrits, les liens qui existent entre ceux-ci seront élaborés
dans les prochaines sections, en débutant avec la dépression maternelle et le développement
émotionnel et comportemental de I’enfant. D’abord, il a été rapporté que la dépression maternelle
augmente le risque d’utiliser des pratiques parentales coercitives, autoritaires et permissives
(Crawford et al. (2011; Hails et al., 2018; Lovejoy et al., 2000). Des associations ont été trouvées
entre les pratiques parentales coercitives et 1’augmentation des risques de développer des
symptomes intériorisés et extériorisés (Hails et al., 2018; Laurin et al., 2015). L'étude de Crawford
et al. (2011) indique que I'expérience de dépression chez les parents est également associée a des
attachements moins sécurisants et chaleureux, ainsi qu’a des niveaux plus faibles de support
émotionnel. Il a aussi été rapporté que les familles présentant un parent dépressif avaient tendance
a expérimenter moins de cohésion, d'organisation, de prévisibilité et de consistance que les familles
sans parent dépressif. On observe aussi plus de conflits, de difficultés interpersonnelles et
l'utilisation des stratégies de d’adaptation moins efficaces (Ellenbogen et Hodgins, 2004; Stone et
al., 2015; O'Connor et al. 2017). De ce fait, il y a des évidences que la dépression maternelle est
associée a des risques plus élevés de difficultés chez les enfants dans différentes spheres (cognitive,
moteur, affective, langage, social, scolaire, physique, sommeil, stress) (Bernard-Bonnin, 2004;
Slomian et al., 2019). Au niveau affectif, plusieurs études ont rapporté que la dépression maternelle
augmente les risques d'attachement insécure et de faible estime de soi chez I’enfant. De plus, il
semble que les enfants de méres dépressives montrent plus d'affects négatifs, méme en présence
d'adultes non dépressifs (Bernard-Bonnin, 2004; Goodman et Gotlib, 1999; Stein et al., 2014;
Wisner et al., 2013). Egalement, les enfants de méres présentant des épisodes dépressifs montrent

des niveaux plus faibles de compétences sociales et d'engagement social (Feldman, 2009; Kersten-
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Alvarez et al., 2012; Korhonen et al., 2012). Des associations auraient aussi été¢ constatées sur le
développement cognitif, intellectuel et le fonctionnement scolaire de ces jeunes. Bernard-Bonnin
(2004), Downey et Coyne (1990) et Wisner et ses collaborateurs, (2013) rapportent des
performances cognitives plus faibles et des déficits au niveau du fonctionnement linguistique chez
les enfants de meres dépressives comparativement aux enfants de meres non dépressives. Ensuite,
Hay et ses collaborateurs (2001) ont suivi durant onze années 149 femmes de Londres ayant vécu
une dépression suite a la naissance de leur enfant. Les résultats des 132 enfants testés a I'dge de 11
ans ont montré des quotients intellectuels significativement plus bas et de difficultés en
mathématique en comparaison avec d'autres enfants dont les meres n'ont pas vécu de dépression
apres leur naissance. Des études ont également indiqué des associations significatives entre les
symptomes de dépression maternelle et la présence de pensées et tentatives suicidaires chez leurs
enfants (Hammerton et al., 2015; Goodday et al., 2019). En outre, 1'étude de Goodday et ses
collaborateurs (2019) menée aupres d'enfants et de jeunes adultes entre 11 et 25 ans, rapportait une
prévalence d'idées suicidaires s'élevant a 20,6% chez ceux ayant été exposés a la dépression
maternelle. Tandis que les enfants n'ayant jamais été exposés a la dépression maternelle attestaient

des prévalences d’idées suicidaires de 13%.

Finalement, plus précisément en lien avec la nature de ce travail doctoral, les revues de littérature
de Stein et ses collaborateurs (2014) et de Herba et ses collaborateurs (2016) ont rapporté que la
dépression maternelle était associée a un risque accru de symptomes intérioris€s et extériorisés
chez les enfants. Effectivement, plusieurs études postulent des associations entre la dépression
maternelle et des symptomes d'anxiété, de dépression, de retrait social, de défiance, d'agressivité,
de plaintes somatiques, d'hyperactivité et d'inattention chez les enfants (Beck et Indman, 2005;
Bernard-Bonnin, 2004; Crawford, 2011; Galera, 2011; Stein et al, 2014). Spécifiquement, il a été
montré que les enfants de parents dépressifs étaient quatre fois plus a risque de développer des
symptomes dépressifs que les enfants de parents non dépressifs (O'Connor et al., 2017). On
retrouve donc plusieurs études dans la littérature qui montrent que la dépression maternelle est un
facteur de risque au développement émotionnel et comportemental des enfants. Par ailleurs, il a été
rapporté que cette diversité de conséquences possibles chez l'enfant est un enjeu qui ne se limite

pas a l'enfance, mais qui peut perdurer a plus long terme, jusqu'a I'dge scolaire (Fihrer et al., 2009;
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O'Connor et al., 2017), a I’adolescence (Kroneman et al., 2009) et méme a 1'age adulte (Goodday
etal., 2019).

Tel que mentionné ultérieurement, les associations entre les symptomes intériorisés et extériorisés
et le sexe dépendent de différents facteurs, dont 1’age auquel ils sont évalués. Il semble que les
symptomes intériorisés sont davantage marqués chez les filles apres la puberté, tandis que les
problématiques reliées aux symptomes extérioris€és semblent toucher davantage les garcons, de
maniere générale (Atherton et al., 2018; Gutman et Codiroli McMaster, 2020). Par contre,
lorsqu’on observe les différences entre les sexes, en lien avec les associations entre la dépression
maternelle et les symptomes intériorisés et extériorisés de leurs enfants, on constate qu’il y a peu
de consensus au niveau des conclusions et que le les résultats varient selon les problématiques
¢tudiées ainsi que 1'age auquel les enfants sont observés (Bernard-Bonnin, 2004; Foster & al., 2008;
Goodday & al., 2019; Grace, Evindar & Stewart, 2003; Connelly & O'Connell, 2022). D’ou la

pertinence d’observer si le sexe de 1’enfant modere ces associations dans le cadre de notre étude.

Bien que plusieurs études montrent un lien entre la dépression maternelle et le développement des
enfants en utilisant des seuils cliniques pour distinguer les femmes rencontrant les critéres
diagnostiques de dépression majeure (O'Connor et al., 2017), d’autres études ont plutot utilisé des
valeurs sous-cliniques, telles que des symptomes dépressifs et I’historique de dépression auto-
rapportés. On retrouve notamment, Charrois et ses collaborateurs (2017), Herba et ses
collaborateurs (2013), Lee et ses collaborateurs (2006) et Coté et ses collaborateurs (2009) qui ont
trouvé que méme les symptomes élevés de dépression, sans diagnostic spécifique, ont des
associations avec le développement des enfants. Bien que les études rapportées démontrent
plusieurs associations entre la dépression maternelle et le développement de 1’enfant, il est pertinent
d’évoquer I'implication des autres facteurs de risque tels que le soutien social inadéquat, la
pauvreté, les conflits conjugaux (Palumbo et al., 2017; Slomian, 2019) sur ces associations. Cela
dit, puisque I’interaction entre ces facteurs de risque connexes et la dépression est complexe, il est
difficile de déterminer la nature, I’impact et le role de chacun de ces éléments dans ces associations

(Goodman 2020; Herba et al., 2016).
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1.5  Liens entre les comportements suicidaires maternels et le développement de 1’enfant

Suite a la présentation des études sur les liens entre la dépression maternelle et le développement
de Dl’enfant, la littérature sur les liens entre les comportements suicidaires maternels et le
développement de I’enfant sera présentée. Bien que les études soient moins nombreuses, on

remarque que I’intérét pour cette problématique a pris de I’ampleur dans les derniéres années.

Parmi les études qui se sont intéressées aux comportements suicidaires des meres et la relation
mere-enfant. Il y a, entre autres, Paris et ses collaborateurs (2009), qui ont mené une étude aupres
de 32 meres souffrant de dépression post-partum. Ils ont créé¢ deux groupes a partir de cet
¢échantillon : le premier groupe était composé de femmes avec des idées suicidaires €levées et le
deuxieéme groupe était compos¢ de femmes ayant peu ou pas d'idées suicidaires. Les auteurs ont
rapporté que les méres des deux groupes présentaient une estime de soi maternelle plus basse
comparativement aux meres n'ayant pas de dépression post-partum. Par ailleurs, les femmes du
groupe avec les idées suicidaires les plus €élevées présentaient des scores significativement plus bas
concernant cette méme mesure d'estime de soi maternelle que le groupe de femmes ayant des idées
suicidaires plus faibles. Les résultats de cette étude indiquent aussi que les méres du groupe ayant
des idées suicidaires ¢élevées ont I’impression d’étre moins préparées a la maternité, qu'elles
percoivent I'expérience de la maternité comme plus stressante et qu'elles expérimentent une perte
d'identité plus grande que celles ayant des idées suicidaires plus faibles. Concernant les relations
avec les enfants, les résultats indiquent que les méres anticipaient plus de relations problématiques
avec leurs enfants et qu'elles rapportent des interactions plus dysfonctionnelles et pénibles avec

leurs enfants que les méres présentant des idées suicidaires plus faibles.

Une étude prospective de Londres dirigée par Gordon et ses collaborateurs (2019) a étudié les
relations entre les idées suicidaires des meres et les interactions meéres-enfants a travers 545 dyades
de meéres et de leurs enfants 4gés de 3 mois. Les résultats n'ont décelé aucune association entre les

meres présentant un historique d'idées suicidaires et les interactions meres-enfants. Par contre, le
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fait de rapporter des idées suicidaires lors de la période périnatale (28 semaines de grossesses et 3
mois post-partum) était significativement associé¢ a des comportements maternels plus controlants,
a des comportements plus compulsifs chez les nouveau-nés et a des niveaux globaux plus faibles

de synchronie dyadique

Les résultats d'une étude réalisée au Brésil (Faisal-Cury et al., 2021), aupres d'un échantillon
clinique de 358 femmes ayant de faibles revenus et présentant des symptomes de dépression
anténatale, ont montré des associations significatives entre la présence d'idées suicidaires chez les
meres et des difficultés dans les liens méres-enfants a 6-9 mois post-partum, et ce, méme apres
avoir controlé pour les symptomes dépressifs. Les difficultés dans les relations meres-enfants
¢taient représentées par quatre facteurs du Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), soit
l'altération des liens de maniére générale, le rejet et la coleére pathologique, 1'anxiété vis-a-vis du
nourrisson et le risque d'abus (Brockington et al., 2006). Les résultats de cette étude concordent
avec ceux de I'¢tude de Sockol et ses collaborateurs (2014), qui ont aussi rapporté que, dans un
¢chantillon clinique de femmes souffrant de conditions psychiatriques périnatales, les meéres
rapportant des comportements suicidaires avaient des niveaux significativement plus élevés aux
sous-échelles du PBQ comparativement aux meres ne rapportant pas de comportements suicidaires.
Ces résultats corroborent également I'hypothese de la contribution des comportements suicidaires,

au-dela des symptomes dépressifs.

L'é¢tude de Brakenhoff et ses collaborateurs (2017) comporte 183 dyades méres-enfants et avait
pour but d'explorer l'effet des pratiques parentales (surveillance, acceptation et support a
l'autonomie de 1'enfant) sur les comportements intériorisés et extériorisés des enfants (agés entre 8
et 16 ans) aupres d'une population de meres ayant des idées suicidaires et un trouble d'abus de
substance (drogue et/ou alcool). Les résultats n'ont pas permis de montrer 'influence bénéfique des
pratiques parentales sur les comportements des enfants des meres qui rapportent des idées
suicidaires (n=39; 21,3%), contrairement a ce qui est observé chez les enfants de méres sans idées

suicidaires, qui eux en bénéficient. Les idées suicidaires semblent donc €tre un facteur de risque
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important dans ce contexte, car malgré la présence de pratiques parentales positives, les enfants de
meres présentant des idées suicidaires étaient plus a risque de développer des comportements

problématiques.

Ily a également 1’étude de Mebrahtu et ses collaborateurs (2020) menée aupres d'un échantillon de
femmes vivant avec le virus de I’immunodéficience humaine (VIH) (n=562), qui s'est intéressée
au développement cognitif des enfants dans un contexte de comportements suicidaires maternels.
Pour ce faire, les idées suicidaires des méres et le fonctionnement cognitif général des enfants ont
été évalués a deux reprises, soit lors du recrutement puis douze mois plus tard. Les enfants étaient
agés de 3 ans et moins lors de la deuxieme évaluation. Cette étude africaine a trouvé des
associations significatives entre les idées suicidaires maternelles et les performances cognitives des
enfants de cet échantillon. Effectivement, les résultats ont indiqué que les moyennes les plus basses
dans les différents domaines de développement cognitif (langage réceptif, réception visuelle et
score global) correspondaient aux enfants des meres ayant des idées suicidaires émergentes (aucune
idée suicidaire lors du recrutement et présence d'idées suicidaires a I'évaluation 12 mois plus tard)
en comparaison aux enfants des autres groupes de meres. Les résultats soutiennent les données de
I'étude de Martini et ses collaborateurs (2019), selon lesquelles les enfants de méres présentant des
comportements suicidaires avaient des scores de développement neuropsychologique
significativement plus bas a quatre mois, que ceux des enfants de méres sans comportements

suicidaires.

Malgré I'avancement des connaissances dans ce domaine, il y a d'importantes lacunes qui persistent
dans les études sur les liens entre les comportements suicidaires des meres et les symptomes
intériorisés et extériorisés des enfants. Les lacunes concernent notamment les échantillons étudiés
(clinique, psychiatrique), le peu de variété dans 1’dge des enfants étudiés (nouveau-né ou
adolescent) et la difficulté a opérationnaliser les comportements suicidaires a travers les études.

Ces lacunes sont ¢élaborées plus en détail dans 1’article.
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1.6 Modele théorique
1.6.1 Modele théorique

Le mod¢le théorique proposé par Goodman et Gotlib (1999), a fréquemment été cité et utilisé afin
de comprendre les mécanismes de transmission sous-jacents aux associations entre la dépression
maternelle et les risques de psychopathologie chez les enfants. Bien que ce modéle concerne la
dépression maternelle et n’élabore pas sur les comportements suicidaires en soi, il est tout de méme
pertinent de I’évoquer bri¢vement avant de présenter la transmission intergénérationnelle. Une des
composantes pertinentes de ce modele intégratif inclut quatre mécanismes possiblement impliqués
dans ce processus de transmission, soit 1) la prédisposition génétique, 2) la dysfonction innée de
neurorégulateurs interférant avec la régulation émotionnelle, 3) I’exposition aux cognitions,
comportements et affects négatifs ou inadaptés de la meére et 4) ’exposition a un environnement
stressant. Dans ce modele, les mécanismes présentés agiraient comme variable médiatrice

(Goodman, 2007; Piché¢ et al., 2008).

D’abord, il y a le mécanisme de prédisposition génétique qui propose que la variance de la
dépression majeure chez les adultes serait expliquée par les effets génétiques de 26 a 42%. Par
contre, la variance dans le facteur génétique de la dépression chez les enfants varie beaucoup d’une
¢tude a 'autre (Goodman, 2007). De plus, les études ne semblent pas avoir trouvé de gene
particulier qui serait officiellement associé a la dépression majeure ou a la transmission du risque
de la dépression maternelle a leurs enfants. (Goodman, 2007). Le deuxiéme mécanisme indique
que la dysfonction innée de neurorégulateurs, possiblement en lien avec des expériences prénatales
défavorables, interfére avec la régulation émotionnelle, ce qui augmente la vulnérabilité¢ a la
dépression (Goodman, 2007; Goodman et Gotlib, 1999). Goodman (2007) rapporte qu’il y a
davantage d’études qui proposent des associations entre les effets du stress et de I’humeur
maternelle prénatale sur le feetus, qui augmentent les facteurs de risque au développement de ce
dernier son développement, notamment des facteurs tels que I’exposition @ une médication
d’antidépresseurs, des taux élevés de cortisol et des mauvaises habitudes de vie (Diego et al., 2004;

Gitau et al., 2001; Glover, 2014). Le troisi¢eme mécanisme avance que I’exposition aux cognitions,
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aux comportements et aux affects négatifs ou inadaptés de la mére comporterait des risques sur le
développement des psychopathologies des enfants, a travers les processus d’apprentissage sociaux.
Cela suggere que ce serait le développement des cognitions, des comportements et des affects
semblables a ceux de leurs parents, par des processus d’apprentissage par observation, de
modélisation et de renforcement, qui augmenterait le risque que ces enfants vivent une dépression.
(Goodman, 2007). Plusieurs études soutiennent les processus contenus dans cette proposition,
puisque la dépression vécue par la meére augmenterait le risque d’exposition répétée a des
cognitions, comportements et affects négatifs, le risque d’utiliser des pratiques parentales
coercitives et hostiles, de méme que le risque d’exposer 1’enfant a des difficultés de régulation et
d’expression des émotions (Goodman, 2007; Lovejoy, 2007; Garber et al., 1991). Finalement, le
quatriéme mécanisme suggere que la dépression maternelle augmente I’exposition au stress chez
I’enfant par différents facteurs, que ce soit par I’utilisation de pratiques parentales coercitives, par
les conflits maritaux, par les stresseurs chroniques présents dans les contextes de dépression, par
les facteurs de risque contextuels et par la pauvreté (Goodman, 2007). Il est avancé que c’est cette
exposition au stress qui joue un role médiateur dans 1’association entre la dépression maternelle et

le développement de psychopathologie chez les enfants (Goodman, 2007).

Il est important de mentionner qu’a travers ce modele on retrouve également une variété de
variables pouvant jouer un rdle dans 1’émergence des vulnérabilités chez 1’enfant. Les
vulnérabilités évoquées sont représentées a travers différentes sphéres de fonctionnement,
comprenant des aspects psychobiologiques, cognitifs, affectifs et comportementaux (Goodman et
Gotlib, 1999). Ce sont donc des facteurs comme la disponibilité et la santé mentale de 1’autre
parent, la période, la récurrence et la gravité de la dépression de la mére et finalement les
caractéristiques de I’enfant, tels que le tempérament, le genre, les habiletés intellectuelles, sociales
et cognitives qui agiraient comme variables modératrices dans ce modele (Goodman et Gotlib,
1999; Piché et al., 2008) Bien que les composantes de ces mécanismes et vulnérabilités sont
présentées séparément dans le présent contexte, le modele théorique propose qu’elles soient
interreliées et interagissent les unes avec les autres afin d’expliquer comment la dépression
maternelle peut étre liée au développement de I’enfant. Il est pertinent de souligner que le présent

travail de recherche ne teste pas un modele en soi et n’étudie pas tous les éléments s’inscrivant
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dans le présent modele. Par contre, il est intéressant d’observer le cadre général dans lequel s’inscrit
ce modele afin de mieux comprendre comment la dépression maternelle et les comportements

suicidaires peuvent avoir des associations avec le développement des enfants.

1.6.2 Transmission intergénérationnelle

La transmission intergénérationnelle du risque des comportements suicidaires sera également
abordée. Lizardi et ses collaborateurs (2009) suggerent que la relation entre I'historique familial de
comportements suicidaires et les comportements des enfants est principalement forte lorsque ce
sont des relations de premier et deuxieme degré. La récente revue de littérature systémique de
Goodday et ses collaborateurs (2019), qui a analysé 1'exposition des psychopathologies parentales
sur les risques des comportements suicidaires des enfants, indique que les enfants, les adolescents
et les jeunes adultes ayant été exposés tot dans la vie, a une tentative de suicide ou au déces par
suicide, présentent un risque accru de présenter des comportements suicidaires eux-mémes
(pensées suicidaires, tentatives de suicide ou décés par suicide) au cours de leur vie, principalement

lorsque 1'exposition provient de la mére.

Une étude intéressante sur la transmission familiale des comportements suicidaires a été produite
par Lieb et ses collaborateurs (2005). Celle-ci comptait 933 adolescents allemands, agés entre 14
et 24 ans, pour lesquels l'information sur le diagnostic de leur meére biologique était disponible. Les
résultats révelent une forte association entre les meres ayant fait des tentatives de suicide et la
présence d'idées suicidaires et de tentatives de suicide chez leurs enfants. Une autre association,
plus faible cependant, a aussi été trouvée entre les meres présentant des idées suicidaires et la
présence d'idées suicidaires chez leurs enfants. La force de I'association semble étre en relation
avec la gravité des comportements suicidaires de la mére, selon le continuum de comportements
suicidaires. En effet, les auteurs ont rapporté que le risque d'avoir des idées suicidaires et de faire
une tentative de suicide était cinq fois plus €levé pour les enfants de méres présentant des idéations

suicidaires. Tandis que les enfants de méres ayant fait des tentatives de suicide seraient neuf fois
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plus a risque d'avoir des idées suicidaires et des tentatives de suicide que la progéniture des meres
sans tendance suicidaire. De manicre générale, les résultats obtenus par Lieb et ses collaborateurs
(2005) allaient dans le méme sens que ceux trouvés plus tard dans 1'étude de Geulayov et ses
collaborateurs (2014). Ces derniers ont étudié 4396 dyades meres-enfants et les résultats illustrent
que les enfants des méres ayant fait une tentative de suicide étaient trois fois plus a risque d'avoir
eu des idées suicidaires et des comportements d'automutilation avec intention, a I'dge de 16 ans,
que les enfants des meres n'ayant pas d'historique de tentatives de suicide. La dépression maternelle

de la mere au cours de la grossesse avait été ¢valuée et ajustée dans les associations de cette étude.

Concernant les effets de sexe sur les études réalisées, les résultats trouvés dans les études présentées
(Lieb et al., 2005; Geulayov et al., 2014) confirment ceux de Qin et ses collaborateurs (2002) a
savoir qu'il n'y avait pas d'interaction de sexe, donc que le risque de transmission familiale agit de

manicre similaire chez les gargons et les filles.

1.7 Objectifs et hypotheses de recherche

Devant l'ampleur des conséquences liées a cette problématique et les importantes lacunes qui
persistent dans la littérature, ce projet vise a enrichir les connaissances sur les comportements
suicidaires maternels. Il vise également a combler certaines limites des études antérieures,
principalement par I'échantillon communautaire et par les données des enfants qui participent a
notre étude, qui couvrent la période allant de la petite enfance a 7-8 ans. L'objectif principal de
cette recherche consiste a étudier les liens entre la dépression maternelle, les comportements
suicidaires maternels depuis la naissance de 1’enfant et les symptomes intérioris€s et extériorisé€s
des enfants (entre 1’age de 2 ans a 7-8 ans). Afin d’aborder cet objectif, une variable d’historique
de dépression maternelle et de comportements suicidaires a été créée. Cette variable comprend cing
groupes : [(1) sans historique de dépression ou de comportements suicidaires, (2)
dépression/comportements suicidaires avant la naissance, (3) dépression sous-clinique depuis la

naissance, (4) historique probable de dépression clinique depuis la naissance et (5) comportements
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suicidaires depuis la naissance)]. Plus de détails sont présentés dans la section suivante. Ces
différents groupes de meres seront étudiés en relation avec le développement des symptdomes
intérioris€s et extériorisés de leurs enfants de 1'age de 2 ans jusqu'a 7-8 ans a travers des scores

moyens.

Dans le but de répondre a notre objectif principal, il est pertinent, dans un premier temps, de décrire
notre échantillon de manicre détaillée afin de bien caractériser nos différents groupes. Le premier
sous-objectif de cette étude sera donc descriptif. Plus précisément, il consiste a illustrer les
caractéristiques des femmes de notre échantillon a travers différentes variables (age, éducation,
statut conjugal, revenu familial, etc.) et d’évaluer si le groupe de meres qui rapporte des
comportements suicidaires posseéde certains facteurs de risque spécifiques en comparaison avec les
autres groupes de femmes combinés et également en comparaison avec le groupe de meéres avec
un historique probable de dépression clinique (DépClin) uniquement. Le second sous-objectif
consiste a étudier si les enfants des méres ayant un historique probable de dépression clinique
(DépClin) et des meres du groupe CS avaient plus de symptomes intériorisés et extériorisés que les
enfants du groupe de meére sans historique de dépression (SD). Le troisiéme sous-objectif a pour
but d’explorer la contribution des comportements suicidaires en comparaison avec les meres ayant
un historique de dépression maternelle sans comportements suicidaires, en lien avec les symptomes
intérioris€s et extériorisés des enfants. Finalement, nous savons que dans le contexte de dépression
maternelle, les associations peuvent étre modérées par le sexe de I’enfant (Bernard-Bonnin, 2004;
Foster et al., 2008; Goodday et al., 2019; Grace, Evindar et Stewart, 2003; Connelly et O'Connell,
2022). Par contre, il y a trés peu d’information a ce sujet, dans le contexte des idées suicidaires. On

souhaite donc observer si le sexe de 1’enfant modére les liens dans le cadre de notre étude.

L'hypothése pour le premier sous-objectif, est basé sur les observations des études antérieures et
propose que les femmes ayant des comportements suicidaires pourraient avoir davantage de
facteurs de risques individuels, comme le fait d’avoir vécu une dépression anténatale (Shi et al.,

2018) et des facteurs de risques reliés au milieu de vie, comme étre sans partenaire (Mebrahtu et
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al., 2020), avoir accouché a un jeune age (Gordon et al., 2019), avoir un niveau d'éducation (Lieb
et al., 2005) et un statut socioéconomique plus faible (Martini et al., 2019). Concernant le deuxi¢me
sous-objectif, on s'attend a ce que les méres ayant un historique probable de dépression (DépClin)
et de comportements suicidaires (CS) depuis la naissance de I'enfant rapportent des scores plus
¢levés de symptomes intériorisés et extériorisés que les méres n'ayant pas rapporté d'historique de
dépression depuis la naissance de 1'enfant (Fihrer et al., 2009). Au sujet de la troisieme hypothese,
nous savons que les comportements suicidaires sont des signaux de détresse importants, qui ne
peuvent étre ignorés. Cependant, il y a trés peu de données au sujet de la contribution des
comportements suicidaires en comparaison avec un historique de dépression sans comportements
suicidaires. C'est pourquoi les hypothéses de ce sous-objectif sont exploratoires. Cependant dans
un tel contexte, nous pourrions nous attendre a ce que les enfants du groupe de meéres ayant eu des
comportements suicidaires depuis la naissance de leur enfant (idées suicidaires et tentatives de
suicide) présentent plus de symptomes intériorisés et extériorisés de I'dge de 2 ans jusqu'a 8 ans
que les enfants de meres rapportant un historique probable de dépression. Finalement, les
hypothéses concernant la modération du sexe a travers ces associations sont également
exploratoires, car les effets spécifiques sur le sexe trouvés dans la littérature concernent
principalement la dépression maternelle et que les résultats semblent différer dépendamment de la
période a laquelle on évalue les enfants et des éléments du développement qui sont évalués
(Bernard-Bonnin, 2004; Foster et al., 2008; Goodday et al., 2019; Grace, Evindar et Stewart, 2003;
Connelly et O'Connell, 2022).

1.8  Présentation bréve de 1’étude d’Emigarde

Ce présent essai utilisera les données et les résultats de I'étude Emigarde (Etude en Milieu de
Garde), une étude longitudinale sur les expériences de vie en milieu de garde et le développement
psychosocial de I'enfant. Emigarde est une étude essentiellement québécoise, qui a recruté son
¢échantillon a partir d'une étude plus large, soit la "Montreal Prematurity Study" qui se déroulait
dans 4 hopitaux de Montréal, soit 1'HOpital Royal-Victoria, le Général Juif, Saint-Luc et
Maisonneuve-Rosemont (Kramer et al., 2001). C'est a partir de cet important bassin de sujets que

les participants pour 1’étude Emigarde ont été recrutés a partir de 1’age de 2 ans (C6té et al., 2013).
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Il est important de mentionner que cette étude ne visait pas les enfants prématurés, comme 1’étude
de Kramer et al. (2001) I’avait fait. Cette étude cible les familles dont les enfants sont nés entre
juin 2003 et avril 2004. Les nouveau-nés ayant été hospitalisés a la naissance ou ayant été
diagnostiqués avec une déficience ont été exclus de cette étude. Tout comme les meres adolescentes

et celles qui ne parlaient pas le francais ou 'anglais. (Coté et al., 2013).

Le projet a été approuvé par un comité d’éthique institutionnel, les parents devaient remplir un
formulaire de consentement avant chaque collecte et le respect de la confidentialité a été respecté
en tout temps. Les familles participantes étaient invitées a prendre part a 1'étude tous les douze
mois. Elles ont été évaluées a cinq intervalles de temps, soit lorsque les enfants avaient 2 ans
(T1:2005-2006, N=496), 3 ans (T2:2006-2007, N=423), 4 ans (T3: 2007-2008, N=395), 5 ans (T4:
2010-2011, N=311) et 7-8 ans (T5:2011-2012, N=338). Les procédures des collectes étaient
similaires a travers le temps. Elles comprenaient une entrevue a domicile avec un assistant de
recherche et la meére, ainsi que la passation de questionnaires auto-administrés avec différents
répondants (mére, pére et enseignants) qui devaient tre retournés aux responsables de 1'étude par
voie postale une fois complétés. Toutes ces données étaient ensuite amassées par 1'équipe en charge
du projet et partagées a travers les chercheurs associés. A noter, que je n’ai pas participé aux
collectes de données de cette étude. Mon role a été de contribuer a la catégorisation des femmes de
cette étude, par la cotation des €pisodes dépressifs et des comportements suicidaires, a travers les
données des questionnaires et I’écoute de certaines entrevues du Structured Clinical Interview for

DSM disorder (SCID).

1.8.1 Mesures

Le regroupement des meres selon leur historique de dépression maternelle et de comportements
suicidaires est la variable indépendante de 1’étude. Etant donné qu’il s’agit d’une variable centrale
a cet essali, les détails concernant ce regroupement seront expliqués dans cette section. Les données

du Diagnostic Interview Schedule (DIS) et du Structured Clinical Interview for DSM disorder
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(SCID) ont été utilisées afin d’évaluer la dépression maternelle et les comportements suicidaires
des meres de notre étude. Le DIS a été utilisé lors de la premicre collecte et le SCID a quant a lui
¢été administré a la collecte T5. Les deux outils ont donc été utilisé en complémentarité afin
d’identifier les meéres ayant vécu un épisode dépressif ou des comportements suicidaires de la
naissance de I’enfant jusqu’a la collecte TS5, soit lorsque les enfants étaient agés de 7-8 ans. Les
deux outils comprenaient entre autres des questions au sujet des symptomes de dépression, de la
présence de comportements suicidaires, de la fréquence de ces symptomes, de la période de
référence, ainsi que des détails sur les conséquences des symptomes sur le fonctionnement de ces
femmes. Par contre, une des distinctions importantes entre le DIS et le SCID, concerne la question
de dépistage présente dans le DIS, ou seulement les femmes ayant répondu positivement a la
question sur la présence d’une période de deux semaines ou plus de déprime ou de tristesse avait
acces aux questions suivantes, contrairement au SCID, ou toutes les questions étaient posées, sans
conditions. Il se peut donc que certaines femmes ayant eu des comportements suicidaires, sans
présence de symptomes de déprime ou de tristesse pour une période de deux semaines, n’aient pas
été identifiées avec le DIS. Par contre, I’évaluation des symptomes dans le SCID était rétroactive,
cela permettait donc de compléter les données du DIS. Cela reste tout de méme une limite a

mentionner au sujet des outils utilisés.

Les 306 familles participantes a I’étude, ont donc été catégorisées a travers cing groupes de meéres,
a partir de ces variables sur les symptomes dépressifs et de comportements suicidaires. Les familles
dont la mére n'avait jamais vécu d'épisode dépressif ou de comportements suicidaires forment notre
premier groupe, identifié sous le nom de: « Sans historique de dépression, SD ». Ce groupe de
meres représente d'ailleurs le groupe contrdle (N=170) dans le deuxieme sous-objectif. Différents
critéres sont ensuite utilisés pour catégoriser les femmes a travers les quatre autres groupes. Dans
un premier temps, il s'agit du critére de temps, qui détermine la période a laquelle les meres ont
vécu leurs plus récents épisodes dépressifs ou de comportements suicidaires. Ce critére a d'abord
¢été mis en place afin de bien distinguer les épisodes dépressifs et les comportements suicidaires
vécus avant ou depuis a la naissance de l'enfant. C'est donc a partir de ce critére que le groupe de
meres « Avant Naissance, AvNaiss » a été créé. Il représente les femmes ayant vécu un épisode

probable de dépression avant la naissance de l'enfant (N=34) et il permet de bien délimiter les
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femmes du groupe controle et celles ayant vécu leur épisode dépressif avant la naissance de
I’enfant. Dans un deuxiéme temps, il s'agit du critére de la présence de comportements suicidaires
depuis la naissance de l'enfant. Les femmes ayant eu des idées suicidaires ou ayant fait une tentative
de suicide depuis la naissance de leurs enfants se retrouvaient automatiquement dans notre groupe
d'intérét « Comportements suicidaires, CS » (N=38), peu importe le nombre de symptomes
dépressifs présents depuis la naissance de I’enfant. Dans un troisiéme temps, les femmes ayant
vécu un ¢épisode dépressif de deux semaines ou plus depuis la naissance de leur enfant et ne
rapportant pas de comportements suicidaires étaient finalement divisées en deux sous-groupes
correspondant a l'intensité de leur épisode vécu suite a la naissance de leur enfant. L’intensité de
I’épisode vécu était déterminée par le nombre de symptomes dépressifs présents et 1’altération du
fonctionnement. La présence de cinq symptomes et plus accompagnée du fonctionnement altéré de
la mére indiquait le groupe de meére avec un « historique probable de dépression clinique, DépClin
» (N=36). Tandis que le groupe de mére avec un « épisode dépressif sous-clinique, SousClin »
(N=28) était représenté par les meres ayant expérimenté cinq symptomes dépressifs (ou plus) sans
altération dans leur fonctionnement ou par celles ayant exprimé avoir vécu quatre symptomes

dépressifs et un fonctionnement altéré.

Un tableau représentant les différents critéres est présenté dans ’annexe A et les procédures
supplémentaires en lien avec la création de cette variable sont décrites en détails dans 1’article. Un
organigramme est é¢galement présenté dans la prochaine section afin de faciliter la compréhension

de la création des groupes.

Les variables dépendantes sont les symptomes intériorisés et extériorisés de I’enfant, qui ont été
évalués a chaque point de temps par la mere de 1'enfant a travers un questionnaire auto-administré.
Ce questionnaire a été validé au Québec et c’est a partir de cette mesure que les échelles globales
de symptomes intériorisés et extériorisés étaient d’abord observées, puis les sous-échelles par la
suite. Pour les analyses statistiques de cette étude, les scores de chaque échelle et sous-échelles ont

été comptabilisés et analysés sous forme de moyennes, avec minimalement les scores de trois
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collectes sur cinq (entre les dges de 2 ans a 7-8 ans). Les détails concernant ces variables sont

¢élaborés dans 1’article.

Les variables de contrdle ayant été jugées pertinentes pour notre étude comprennent différentes
caractéristiques de la mere, de leur situation familiale, de leur contexte sociodémographique et de
'enfant. La variable de pratiques parentales coercitives fait ¢galement partie des variables de
controle, comme cet ¢lément semble jouer un réle dans les associations entre la dépression
maternelle et le développement des symptomes intériorisés et extériorisés des enfants (Hails et al.,
2018; Slomian, 2019). C’est d’ailleurs un des ¢léments du modele théorique de Goodman et Gotlib
(1999), qui propose que la dépression maternelle augmente 1’exposition au stress chez I’enfant par

différents facteurs, entre autres par ’utilisation de pratique parentale coercitive (Goodman, 2007).

Les variables utilisées pour les analyses descriptives, en réponse a notre premier sous-objectif ont
toutes été divisées en catégorie dichotomique. Certaines ont ¢été¢ évalué a la premicre collecte de
données (T1) : I’age de la meére a la naissance de I’enfant (21 ans et moins versus 22 ans et plus),
I’éducation de la mere (études secondaires partielles ou complétées versus études post-secondaires)
et le revenu familial (codé par suffisance et insuffisance de revenus selon un seuil établi par
Statistique Canada). La variable de statut conjugal a été comptabilisée sur les données des cinq
collectes (en couple versus célibataire sur 3 points de temps et plus). Tandis que, la variable
consultation au médecin (oui ou non) a été comptabilisé sur les données du T1 et du TS5 avec le
DIS et le SCID. Des variables ont aussi été évalué a la derniére collecte de données (T5) : prise de
médication pour trouble de I’humeur (oui ou non) et consommation de drogue (cannabis ou autre)
au cours des 12 derniers mois (oui ou non). Finalement, la variable de symptomes dépressifs durant
la grossesse a été¢ évalué lors de la grossesse, préalablement au T1 de 1’étude et était représentée
par des scores ¢levés (16 ou plus) de la mesure du The Center for Epidemiological Studies-

Depression (CES-D) (Radloff., 1977).
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1.8.2 Organigramme de 1’échantillon
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Des analyses descriptives et des régressions ont été produites afin de répondre aux hypothéses de
cet essai. L article en question est présenté dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE 2 ARTICLE : ASSOCIATIONS LONGITUDINALES ENTRE LA
DEPRESSION, LES COMPORTEMENTS SUICIDAIRES MATERNELS ET LE
DEVELOPPEMENT DES ENFANTS
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RESUME

La présente étude illustre le portrait des meres présentant des comportements suicidaires (CS)
et étudie les associations entre les meres ayant un historique probable de dépression clinique (DépClin) et
celles ayant des CS en lien avec les symptémes intériorisés et extériorisés de I'enfant, avec un échantillon
communautaire du Québec, incluant 306 dyades. Différents facteurs de risque sont associés au groupe de
meres CS en comparaison aux autres femmes. Les méeres des groupes DépClin et CS rapportent

davantage de symptémes intériorisés chez leurs enfants que les méres sans historique de

dépression. Plusieurs associations sont modérées par le sexe.

Mots-clés: dépression maternelle, comportements suicidaires maternels, symptémes intériorisés,

symptdmes extériorisés, études longitudinales

RESUME ANGLAIS

The present study aims to characterize mothers exhibiting suicidal behaviors (SB). We also study the
associations between mothers with a probable history of clinical depression and those with SB in relation to
internalizing and externalizing behaviors of the child, within a community sample of 306 mother-child dyads
in Quebec. Different risk factors are associated with the group of mothers with SB compared to the other
women in our study. Mothers with probable history of clinical depression and SB reported more internalizing
symptoms in their children compared with mothers without a history of depression. Several associations are

moderated by sex.

Keywords: maternal depression, maternal suicidality, internalized symptoms, externalized symptoms,

longitudinal study
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DEPRESSION ET COMPORTEMENTS SUICIDAIRES MATERNELS

La dépression fait partie des troubles de santé les plus courants au Canada (Puyat & al., 2013). Les
femmes sont plus a risque de vivre une dépression que les hommes (Albert, 2015). Par ailleurs, la période
entourant la périnatalité est particulierement propice a la dépression (Parsons, Young, Kringelbach, Stein
& Rochat, 2012). A ce propos, les données de la revue de littérature de Gelaye Rondon, Araya et Williams
(2016) révelent des taux de dépression anténatale de 7 a 15% et de 10% pour les dépressions post-partum
dans les pays a revenus élevés. Dans les pays a bas et moyens revenus, ces taux sont respectivement de

19 a 25% pour les dépressions anténatales et de 20% pour les dépressions post-partum.

Malgré les risques élevés de dépression chez les femmes durant la période post-partum, les
comportements suicidaires (CS) chez les femmes durant la grossesse et la période post-partum ne
semblent pas étre plus élevés que ceux dans la population générale féminine en age de procréer (Vichi &
al., 2021). Par contre, ces taux sont considérablement plus élevés chez certains groupes de femmes,
comme celles souffrant de dépression, ayant des diagnostics de trouble psychiatrique, les méres
adolescentes et celles vivant dans des conditions sociodémographiques plus a risque (Lindahl, Pearson &
Colpe, 2005; Vichi & al., 2021). La prévalence des idées suicidaires durant la période périnatale varie
beaucoup selon la méthode et la période d'évaluation, ainsi que les caractéristiques de I'échantillon. A ce
sujet, les travaux de Gelabert & al., (2020), indiquent un taux d'idéations suicidaires similaires a 8 mois
post-partum, soit de 7% auprés d'un échantillon de 1795 femmes de la population générale. De plus, ils
affirment qu'a travers ce 7% de femmes ayant rapporté des idées suicidaires, 62% ont vécu un épisode de
dépression majeure a 8 semaines post-partum et 70% a 8 mois post-partum. Ces données montrent la

forte association existante entre la dépression et les comportements suicidaires (CS) (Vichi & al., 2021).

L'information sur les taux de tentatives de suicide des femmes durant la grossesse et la période post-
partum est tres limitée. Une premiére méta-analyse incluant 14 études, effectuée par Rao et al. (2021)
indique une prévalence de tentative de suicide de 680 par 100 000 durant la période de la grossesse et de
210 par 100 000 pour la premiere année post-partum. On retrouve I'étude canadienne de Mota et al. (2019)

qui ont rapporté des tentatives de suicide a différentes périodes sur leur échantillon de 45 362 femmes
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ayant donné naissance entre 2011 et 2014: pré-grossesse (n=54; 0,12%), grossesse (n=12; 0,03%) et post-
partum (n=25; 0,06%). Finalement, il y a également I'étude européenne de Gressier, Guillard, Cazas,
Falissard, Glangeaud-Freudenthal & Sutter-Dallay (2017) qui comprend un échantillon clinique de 1 439
femmes souffrant d'un trouble psychiatrique, dont les données rapportent 154 tentatives de suicide

(11,68%) qui ont eu lieu lors de la grossesse (n=49) et la période post-partum (n=105).

DEPRESSION MATERNELLE ET DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT

Plusieurs études ont démontré des liens entre la dépression maternelle et différents éléments, tels que
les difficultés vécues par les femmes elles-mémes, la qualité de la relation mere-enfant, ainsi que le risque
de problémes développementaux et d'adaptation psychologique chez les enfants (Beck & Indman, 2005;
Paris, Bolton & Weinberg, 2009; Wisner & al., 2013). En effet, il y a des évidences que la dépression
maternelle est associée a des risques plus élevés de difficultés chez les enfants dans différentes spheres
(cognitive, motrice, affective, langage, sociale, scolaire, physique, sommeil, stress) (Bernard-Bonnin, 2004;
Slomian & al., 2019). Il a été rapporté que cette diversité de conséquences possibles chez I'enfant est un
enjeu qui ne se limite pas a I'enfance, mais qui peut perdurer a plus long terme, jusqu'a I'age préscolaire,
scolaire (Fihrer, McMahon & Taylor, 2009; O'Connor, Langer & Tompson, 2017) et méme a I'age adulte
(Goodday, Bondy, Sutradhar, Brown & Rhodes, 2019). Des études ont également rapporté des associations
significatives entre les symptomes de dépression maternelle et des pensées et tentatives suicidaires chez
leur enfant (Hammerton & al., 2015; Goodday & al., 2019). En bref, les enfants de méres présentant un
historique de dépression sont entre autres plus a risque d'une variété de troubles psychiatriques, de
problemes de santé physique et de difficultés comportementales, incluant davantage de symptomes
intériorisés et extériorisés que les enfants de mere sans dépression (Ahun & al., 2018; Conroy & al., 2012;
Feldman, Granat, Pariente, Kanety, Kuint & Gilboa-Schechtman, 2009; Gelaye & al., 2016; Goodman,
Rouse, Connell, Broth, Hall & Heyward, 2011; Herba & al., 2016; Letourneau, Tramonte & Willms, 2013;
Murray, Arteche, Fearon, Halligan, Goodyer & Cooper, 2011; Naicker, Wickham & Colman, 2012). Ces
divers liens entre la dépression maternelle et le développement des enfants ont été illustrés a travers des
études portant sur des femmes rencontrant de maniére clinique les criteres diagnostics de dépression

majeure (O'Connor & al., 2017), mais également a travers des études utilisant des symptomes dépressifs
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et des historiques de dépression auto-rapportés (Herba & al., 2013, Gelaye & al., 2016). Concernant les
différences entre les sexes reliées aux associations de la dépression maternelle, on constate que les
résultats varient selon les problématiques étudiées ainsi que I'dge auquel les enfants sont observés

(Bernard-Bonnin, 2004; Goodday & al., 2019; Grace, Evindar & Stewart, 2003).

LIENS ENTRE COMPORTEMENTS SUICIDAIRES MATERNELS ET DEVELOPPEMENT EMOTIONNEL ET

COMPORTEMENTAL DE L'ENFANT

L'intérét pour la problématique des CS maternels prend de I'ampleur depuis quelques années. La
littérature existante aborde différents enjeux liés aux CS tels que: la transmission des CS (Brent & Mann,
2005; Lieb, Bronisch, Hofler, Schreier & Wittchen, 2005; Lizardi, Sher, Sullivan, Stanley, Burke & Oquendo,
2009), les facteurs de risque reliés au CS périnatal (Martini & al, 2019), les liens entre les CS des méres au
cours de la grossesse et les complications obstétriques et néonatales (Gandhi & al., 2006) et les impacts
d'un parent décédé par suicide chez les enfants et les adolescents (Gutierrez, 1999; Kuramoto, Brent &
Wilcox, 2009; Pfeffer, Karus, Siegel & Jiang 2000). Malgré I'avancement des connaissances dans ce
domaine, d'importantes lacunes persistent, notamment sur les liens entre les CS des méres et les
symptomes intériorisés et extériorisés des enfants. || manque également des informations sur les
différences entre les méres présentant des CS et celles ayant un historique de dépression a travers ces

liens.

Quelques études se sont intéressées aux CS des meéres et a la relation meére-enfant. Entre autres, il y
a Paris et al. (2009) qui ont étudié la relation entre les CS (faibles et élevés) des meres et les interactions
meéres-enfants aupres d'un échantillon clinique de femmes présentant une dépression post-partum. Les
résultats montrent que les méres présentant des CS élevés se sentaient significativement moins préparées
a leur role de mére. En outre, les méres présentaient des scores significativement plus bas concernant leur
estime de soi maternelle et leur perception d'efficacité parentale. Elles anticipaient également plus de
relations problématiques avec leur enfant. Les résultats indiquent aussi qu'elles expérimentaient une perte

d'identité plus importante, qu'elles percevaient I'expérience de la maternité comme plus stressante et
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considéraient les interactions avec leur enfant de maniére significativement plus dysfonctionnelle et pénible

que les meres présentant des CS plus faibles.

L'étude prospective de Gordon et al. (2019) a Londres comporte 545 dyades meres-enfants et avait
pour but d'explorer les relations entre I'historique a vie d'idées suicidaires, les idées suicidaires en période
périnatale (28 semaines de grossesses et 3 mois post-partum) et les interactions meres-enfants, lorsque
les enfants étaient agés de 3 mois. Les auteurs avancent que les idées suicidaires rapportées a 3 mois
post-partum par les méres étaient associées significativement a des comportements maternels plus
contrblants, des comportements plus compulsifs chez les nouveau-nés et des niveaux globaux plus faibles
de synchronie dyadique que les méres ne présentant aucune idéation suicidaire. Toutefois, aucune
association n'a été décelée entre un historique d'idées suicidaires et les interactions mére-enfant. Par
ailleurs, aucune relation n'a été trouvée entre les comportements d'idées suicidaires chez les méres et les

scores de perception maternelle du lien mére-enfant.

L'étude brésilienne de Faisal-Cury, Levy et Matijasevich (2021) menée aupres d'un échantillon clinique
de femmes ayant de faibles revenus et présentant des symptdomes de dépression anténatale (n=358), ont
trouvé des associations significatives entre la présence d'idées suicidaires chez les meéres et des difficultés
dans les liens méres-enfants a 6-9 mois post-partum, méme aprés avoir contrélé pour les symptdmes
dépressifs. Les difficultés dans les liens méres-enfants étaient représentées par quatre facteurs du
Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), soit I'altération des liens de maniére générale, le rejet et la colére
pathologique, I'anxiété vis-a-vis du nourrisson et le risque d'abus (Brockington Fraser & Wilson, 2006). Ces
résultats corroborent d'ailleurs ceux de I'étude de Sockol, Battle, Howard et Davis (2014), qui ont aussi
révélé que les meres rapportant des CS avaient des niveaux significativement plus élevés aux sous-
échelles du PBQ comparativement aux méres ne rapportant pas de CS, chez un échantillon clinique de
femmes souffrant de condition psychiatrique périnatale. Ces résultats soutiennent également I'hypothése

de la contribution des CS, au-dela des symptomes dépressifs.

L'étude de Brakenhoff, Wu et Slesnick (2017) s'intéresse a I'effet des pratiques parentales (surveillance,

acceptation et support a I'autonomie de I'enfant) sur les symptémes intériorisés et extériorisés des enfants
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(4gé entre 8 et 16 ans) chez une population de méres ayant des idées suicidaires et un trouble d'abus de
substance (drogue ou alcool). Cette recherche comprend les données de 183 dyades méres-enfants et
montre que l'association des pratiques parentales avec les comportements des enfants, qui est
habituellement observée dans les études, n'est pas présente dans les dyades mére-enfant dont les meres
rapportent des idées suicidaires (n=39; 21,3%), comparativement aux résultats des enfants de méres sans
idées suicidaires. Les enfants de méres présentant des idées suicidaires seraient donc plus a risque de
développer des comportements problématiques, malgré la présence de pratiques parentales positives. Ces
résultats suggerent donc que les idées suicidaires semblent étre un facteur de risque important dans ce

contexte.

Enfin, I'équipe de Mebrahtu et al. (2020) s'est intéressée au développement cognitif des enfants dans
un contexte de CS maternels. Cette étude africaine menée auprés des meéres vivant avec le VIH,
comprenant 562 dyades meéres-enfants, a évalué les idées suicidaires des méres et le fonctionnement
cognitif général des enfants a deux reprises, soit lors du recrutement puis douze mois plus tard. Les enfants
inclus dans les analyses étaient 4gés de 3 ans et moins lors de la deuxiéme évaluation. Les résultats
indiquent un lien entre les idées suicidaires maternelles et les performances cognitives des enfants de cet
échantillon. Plus précisément, ce fut les enfants des méres ayant des idées suicidaires émergentes (aucune
idée suicidaire lors du recrutement et présence d'idées suicidaires a I'évaluation 12 mois plus tard) qui
avaient les moyennes les plus basses dans les différents domaines de développement cognitif (langage
réceptif, réception visuelle et score global) comparativement aux enfants des autres groupes de meres
(sans idées suicidaires, idées suicidaires seulement au recrutement et idées suicidaires aux deux
évaluations). Les résultats concordent avec les données de I'étude de Martini et al. (2019), qui a été réalisé
dans un contexte différent, ou les meéres de I'échantillon ne vivaient pas avec le VIH. Selon cette étude, les
enfants de meéres présentant des CS avaient des scores de développement neuropsychologique

significativement plus bas a quatre mois, que ceux des enfants de méres sans CS.

Limites des études antérieures
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Tel que mentionné précédemment, il existe peu d'études dans ce domaine et les études existantes
présentent plusieurs lacunes. Dans un premier temps, on remarque que la majorité des études réalisées
se basent sur des échantillons cliniques, psychiatriques et/ou des populations avec des caractéristiques
spécifiques (ex. femmes vivant avec le VIH, faible revenu) (Brakenhoff & al., 2017; Faisal-Cury & al., 2021;
Mebrahtu & al., 2020; Paris & al., 2009). Il y a donc une difficulté a généraliser les résultats et a obtenir un
portrait plus global des femmes présentant des CS. Deuxiemement, il existe peu d'études s'étant
intéressées aux enfants d'age préscolaire et scolaire lorsqu'on observe les recherches existantes. A ce jour,
la majorité des études se sont attardées au développement des nourrissons ou des adolescents en
association avec les CS chez les méres (Brakenoff & al., 2017; Faisal-Cury & al., 2021; Gordon & al., 2019;
Paris & al., 2009) et cela a rarement été fait dans un contexte longitudinal (Martini & al., 2019; Mebrahtu &
al., 2020). Troisiemement, I'opérationnalisation des CS différe beaucoup d'une étude a l'autre, en raison,
entre autres des outils utilisés. Par exemple, plusieurs auteurs rapportent les données de I'Echelle de
Dépression Postnatale d'Edimbourg (EPDS), oul la question posée référe plutét & la pensée de se faire du
mal (Gordon & al., 2019; Mebrahtu & al., 2020; Sockol & al., 2014), tandis que d'autres auteurs ont évalué
la présence d'idées suicidaires a travers des questions ou des affirmations centrées plutét sur le désir de
mourir, a travers le Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Faisal-Cury & al., 2021), le Post-Partum
Depression Screening Scale (PDSS) (Paris & al., 2009) ou le Beck Depression Inventory (BDI) (Brakenhoff
& al., 2017). Concernant I'évaluation des tentatives de suicide, on remarque également des différences
dans la méthodologie utilisée. D'une part, il y a les études dont les tentatives sont comptabilisées suite a la
lecture des dossiers médicaux (hospitalisations, note des intervenants, médecins, etc.) (Gressier & al.,
2017; Mota & al., 2019) et de l'autre on y retrouve les études utilisant des mesures auto-rapportées de
tentatives, a l'aide de questionnaires (Geulayov, Metcalfe, Heron, Kidger & Gunnell, 2014). Cette
hétérogénéité dans I'évaluation des comportements suicidaires (par exemple, automutilation versus idées
suicidaires) rend difficile la comparaison entre les résultats des études et I'élaboration d'un portrait juste de

cette population.

OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE L'ETUDE
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Cette étude a pour but d'enrichir les connaissances sur les CS maternels et de combler certaines limites
des études antérieures, principalement par I'échantillon communautaire et les données des enfants qui
participent a notre étude, qui couvrent la période allant de la petite enfance a 7-8 ans. L'objectif principal de
cette recherche consiste a étudier les liens entre la dépression, les CS maternels depuis la naissance de
I'enfant et les symptémes intériorisés et extériorisés des enfants. Pour ce faire, une variable de dépression
maternelle incluant cing niveaux a été créée [(1) sans historique de dépression ou CS (SD), (2)
dépression/CS avant la naissance (AvNaiss), (3) dépression sous-clinique depuis la naissance (SousClin),
(4) historique probable de dépression clinique depuis la naissance (DépClin) et (5) CS depuis la naissance
(CS)] (Plus de détails sont présentés dans la section Mesures et procédures). Ces différents groupes de
méres seront étudiés en relation avec le développement des symptdmes intériorisés et extériorisés de leur

enfant de I'age de 2 ans jusqu'a 7-8 ans (score moyen).

Plus précisément, a travers notre objectif principal, on souhaite atteindre 3 sous-objectifs : (1) illustrer
les caractéristiques des femmes présentes dans notre échantillon et évaluer si le groupe de méres qui
rapportent des CS posséde certains facteurs de risque spécifiques en comparaison aux autres groupes de
méres combinés d'une part et au groupe de méres DépClin uniqguement. Ainsi, suivant les observations des
études antérieures, on s'attend a ce que les femmes du groupe CS aient davantage de facteurs de risques,
tels qu’étre sans partenaire (Mebrahtu & al., 2020), avoir accouché a un jeune &ge (Gordon & al., 2019),
avoir vécu une dépression anténatale (Shi, Ren, Li & Dai, 2018), avoir un niveau d'éducation (Lieb & al.,
2005) et un statut socioéconomique plus faible (Martini & al., 2019). Ensuite, il s'agit (2) d'examiner la
contribution de la dépression maternelle et des CS chez la mére en lien avec les symptdmes intériorisés et
extériorisés chez I'enfant. L'hnypothése avance que les enfants des meéres ayant un historique probable de
dépression (DépClin) et de CS (CS) depuis la naissance de I'enfant vont montrer des scores plus élevés de
symptdmes intériorisés et extériorisés que les enfants de méres n'ayant pas rapporté d'historique de
dépression depuis la naissance de I'enfant (SD) (Fihrer & al., 2009). De plus, on sait que les CS sont un
signal de détresse important, qui ne peut étre ignoré. Cependant, il y a trés peu de données qui portent sur
la contribution des CS au-dela des symptdmes de dépression. On souhaite donc 3) explorer s'il y a un

risque avec les CS en lien avec les symptdmes intériorisés et extériorisés de I'enfant comparé aux enfants
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des méres du groupe DépClin. A ce sujet, notre hypothése est exploratoire. Cependant dans un tel contexte,
on peut s'attendre a ce que les enfants du groupe de meres ayant eu des CS depuis la naissance de leur
enfant (idées suicidaires et tentatives de suicide) présentent plus de symptémes intériorisés et extériorisés
de I'age de 2 ans jusqu'a 8 ans que les enfants de meéres rapportant seulement un historique probable de
dépression. Finalement, on souhaite étudier si le sexe de I'enfant modere ces liens et nos hypothéses sont

également exploratoires.

METHODE

Participants

Les questions de recherche sont abordées dans le contexte de I'étude longitudinale Etude de Milieu de
Garde (Emigarde) (Charrois et al., 2020). Les familles ciblées ont été recrutées a partir d'un échantillon plus
large provenant d'une étude sur la périnatalité (Kramer et al., 2001) et dont les enfants sont nés entre juin
2003 et avril 2004. Les participants ont été évalués a cinq intervalles de temps, soit lorsque les enfants
avaient 2 ans (T1: 2005-2006, N=496), 3 ans (T2: 2006-2007, N=423), 4 ans (T3: 2007-2008, N=395), 5-6
ans (T4:2010-2011, N=311) et 7-8 ans (T5:2011-2012, N=318). Des formulaires de consentement ont été
remplis a chacune des collectes de données et les différents protocoles de cette étude ont été approuvés

par le comité d'éthique du CHU Ste-Justine.

Les familles dont I'enfant cible présente un diagnostic du spectre de I'autisme (N=5) ont été exclus de
I'étude. Les criteres d'inclusion pour les familles de notre échantillon comprenaient d'abord la disponibilité
des informations sur I'historique de dépression maternelle (n=474), sur les covariables (n=423), ainsi que
sur les symptdomes intériorisés et extériorisés des enfants minimalement sur trois collectes de temps

(n=338). Nos analyses finales incluent donc 306 dyades meres-enfants.

Mesures et procédures

Dépression maternelle
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La variable de dépression maternelle a été évaluée a partir de deux mesures en complémentarite.
D’abord avec des questions du Diagnostic Interview Schedule (DIS) a la premiére collecte (T1). Cet
instrument a auparavant été utilisé pour évaluer la dépression dans différentes études (Essex, Klein, Miech
& Smider, 2001; Chaudron, Klein, Remington, Palta, Allen & Essex, 2001; Lindahl & al., 2005), dont une
étude longitudinale (Roy, Zoccolillo, Gruber, Boivin, Pérusse & Tremblay, 2005). Quinze questions se
rapportant a la fréquence, a la période de référence et aux symptémes de I'épisode dépressif correspondant
aux critéres du DSM-III-R ont été posées aux meres ayant répondu positivement a la premiére question de
dépistage. La question de dépistage visait a déterminer si la mére avait vécu une période de deux semaines
ou plus de déprime ou de tristesse. L'impact des symptémes de dépression sur le niveau de fonctionnement
de la mere (travail, école, relations, capacités a prendre soin de I'enfant) a également été évalué a partir de
cet instrument. Ensuite, I'entrevue du Structured Clinical Interview for DSM disorder (SCID) a été
administrée aux meres, lors d'une collecte plus tardive (enfant agé de 7-8 ans). Les informations prélevées
lors de cette entrevue permettaient de compléter les données du DIS et les informations concernant
I'nistorique de dépression jusqu'a I'age de 7-8 ans. Un processus similaire d'évaluation a d'ailleurs été utilisé
pour déterminer la présence d'un historique probable de dépression clinique chez les méres dans I'étude

de Charrois et al. (2020).

Comportements suicidaires

Suite a une réponse positive a la question de dépistage décrite précédemment, la présence des
CS maternels a été évaluée au T1 a partir de deux des sous-questions du DIS: « au cours de votre pire (ou
votre seule) période de dépression, avez-vous ressenti le désir de mourir ou eu des pensées suicidaires ?
» et « au cours de votre pire (ou votre seule) période de dépression, avez-vous fait une tentative de suicide?
». Les CS ont également été évalués au T5 a partir du SCID (sans question de dépistage pour la
dépression). Les données recueillies a partir du SCID étaient actuelles a la période de collecte et
rétrospectives, ce qui a permis de compléter les informations comprises dans le DIS et également de
prolonger la présence des CS chez les méres jusqu'a la collecte de 7-8 ans. Au total, 66 femmes ont affirmé
avoir eu des CS au cours de leur vie, dont 11 rapportaient avoir des idées suicidaires courantes au T5. Bien

que la majorité des CS se rapportent a la présence de pensées suicidaires chez les meres, 11 femmes ont
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mentionné avoir fait une tentative de suicide dans notre échantillon, dont 6 se retrouvent dans notre groupe
d'intérét, soit les méres ayant eu des CS depuis la naissance de leur enfant (CS). Tandis que les tentatives
de suicide des 5 autres femmes se sont déroulées avant la naissance de I'enfant selon les informations
rapportées par les méres. Dans le cadre de notre étude, les femmes ayant des idées suicidaires et indiquant

avoir fait une tentative de suicide ont été regroupées de maniére a avoir une puissance statistique adéquate.

Afin de répondre aux objectifs de cette étude, cinqg groupes de méres ont été créés a partir de
différents critéres provenant de I'évaluation de leurs symptdémes dépressifs et de leurs CS. D'abord, les
familles dont la mére n'avait jamais vécu d'épisode dépressif ou de CS formaient notre premier groupe (1)
sans historique de dépression (SD) (n=170). Les critéres qui représentaient ce groupe étaient d'avoir 4
symptémes dépressifs ou moins, aucune altération du fonctionnement et une absence de CS. Afin de former
les autres groupes, la période a laquelle les méres ont vécu leurs plus récents épisodes dépressifs était
prise en compte. Ce critére a d'abord été mis en place afin de bien distinguer les épisodes dépressifs vécus
avant ou depuis la naissance de I'enfant, mais également pour bien délimiter les femmes du groupe sans
historique de dépression et celles ayant vécu leur épisode dépressif avant la naissance de leur enfant. C'est
donc a partir de ce critére que le groupe de méres (2) ayant vécu un épisode probable de dépression et/ou
des CS avant la naissance de I'enfant (AvNaiss) (n=34) a été créé. Ensuite, les femmes ayant vécu un
épisode dépressif, sans CS, depuis la naissance de leur enfant, étaient divisées en 2 groupes, selon
l'intensité de leurs épisodes dépressifs. Les femmes ayant vécu un (3) épisode dépressif sous-clinique
(SousClin) (n=28) avaient rapporté cinq symptémes et plus, sans fonctionnement altéré ou quatre
symptdmes avec un fonctionnement altéré au cours d'un épisode ayant eu lieu depuis la naissance de
I'enfant. Puis, le groupe représenté par (4) un historique probable de dépression clinique depuis la
naissance de l'enfant (DépClin) (n=36) était représenté par cinqg symptémes et plus avec une altération du
fonctionnement et une absence de CS. Finalement, la division des groupes de méres se poursuivait par (5)
la présence de CS (idées suicidaires ou tentatives de suicide) ayant eu lieu depuis la naissance de I'enfant
(CS) (n=38). En somme les cinq groupes étaient: 1: sans historique de dépression ou CS (SD) 2:
dépression/CS avant la naissance de I'enfant (AvNaiss) 3 : épisode dépressif sous-clinique depuis la

naissance de l'enfant (Sousclin), 4 : historique probable de dépression clinique depuis la naissance de
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I'enfant (DépClin) et 5: CS depuis la naissance de I'enfant (CS). Un processus similaire au niveau du
regroupement des meres (sans la catégorie CS) a également été utilisé dans I'étude de Charrois et al.

(2020).

Symptémes intériorisés et extériorisés de I'enfant

Les symptdmes intériorisés et extériorisés des enfants ont été mesurés a chaque temps de mesure
par le biais d'un questionnaire rempli par les parents. Le questionnaire comportait entre 56 et 63 items
(dépendamment de I'age de I'enfant évalué) et a été validé et inspiré du Preschool Behavior Questionnaire
(PBQ) de Behar et Stringfield (1974), du Questionnaire d'Evaluation du Comportement au Préscolaire
(QECP) de Tremblay, Desmarais-Gervais, Gagnon et Charlebois (1987), du Ontario Child Health Study
scales (OCHS) (Offord, Boyle & Racine, 1989) ainsi que du Child Behavior Checklist (CBCL) par Achenbach
(1991) (Tremblay & al., 1987; Cote, Boivin, Liu, Nagin, Zoccolillo & Tremblay 2009). Les items de ce
questionnaire étaient d'abord regroupés en échelles globales de symptdmes intériorisés (13-17 items, alpha
de Cronbach: 0,62-0,79) et extériorisés (4 items, a: 0,83-0,87), puis en sous-échelles représentant des
symptémes intériorisés spécifiques tels que: anxiété (4 items, a: 0,52-0,74), symptémes dépressifs (3-4
items, a: 0,42-0,63), anxiété de séparation (3-5 items, a: 0,39-0,58) et retrait social (3-4 items, a: 0,55-0,61).
Puis les sous-échelles de symptdémes extériorisés incluant: hyperactivité¢ (5-6 items, a: 0,69-0,80),
inattention (3-4 items, a: 0,5-0,81), agressivité (3-6 items, a: 0,69-0,77) et opposition (3-5 items, a: 0,61-
0,74). La somme de chaque sous-échelle était ensuite répartie sur une échelle allant de 0 a 10, de maniére
a ce que le score de chaque sous-échelle ne soit pas sensible au nombre d'items, car celui-ci varie d'une
sous-échelle a l'autre. Puis, les scores de chaque échelle et sous-échelle ont été comptabilisés et analysés

sous forme de moyennes, avec minimalement les scores de trois collectes sur cing.

Variables de controle

Les variables de contréle ayant été jugées pertinentes pour notre étude comprennent différentes
caractéristiques de la meére, de leur situation familiale et de I'enfant. Les informations sur le sexe de I'enfant,

I'4ge de la mere (a la naissance de I'enfant), la scolarité de la mere (divisé en trois niveaux partiels ou
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terminés: 1: études secondaires, 2: études postsecondaires ou collégiales ou 3: études universitaires) et le
revenu familial (codé par suffisance et insuffisance de revenus selon un seuil établi par Statistique Canada)
ont été prélevées lors de la collecte T1. Concernant le statut conjugal de la mére, les données de tous les
points de temps (T1 a T5) ont été combinées pour créer une variable dichotomique (en union ou célibataire
sur minimalement 3 points de temps). Le méme procédé a été utilisé pour créer la variable présence de
fratrie (enfant unique ou fratrie). Finalement, les pratiques parentales coercitives ont été évaluées a partir
des items du questionnaire Parental Cognitions and Conduct Towards the Infant Scale (PACOTIS) pour les
points de temps T1 et T2 et des items du Parent practices scale pour les points de temps T3 a T5 (Boivin

& al., 2005; Strayhorn & Weidman, 1988).

Analyses statistiques

Les données de cette étude ont été analysées a partir du logiciel Statistical Package for the Social
Science (SPSS), version 25. Des tests de Khi-carré (ou Fisher-Exact) ont été conduits, afin de déterminer
si les meres du groupe CS different des autres groupes de meres combinés et des méres DépClin au niveau
de leurs caractéristiques individuelles (ex. éducation, age, statut marital, etc). Ensuite, des régressions
linéaires ont été effectuées a partir des modéles a trois niveaux, afin d'examiner les différents liens
longitudinaux entre les groupes de méres et les moyennes des symptémes intériorisés et extériorisés des
enfants. Le premier modéle inclut seulement les variables de controle énumérées précédemment. Les cing
groupes de méres, codées en variable muette (dummy-coded), sont ajoutés dans le modele 2. Puis le
modele 3 comprend les interactions entre chaque groupe et le sexe de I'enfant. Lorsque le modéle 3 s'avére
significatif, l'interaction avec le sexe est alors analysée, selon la méthode Holmbeck (2002). Ces modeles
ont d'abord été exécutés pour les moyennes des échelles de symptdémes intériorisés et extériorisés. Si ces
résultats étaient significatifs, des analyses de régressions linéaires étaient effectuées séparément pour
chacune des moyennes des sous-échelles étudiées (anxiété, symptdomes dépressifs, anxiété de séparation,

retrait social, hyperactivité, inattention, agressivité, opposition). Dans ces analyses, nous rapportons le
paramétre Beta standardisé (j3). Le groupe de référence pour le deuxiéme sous-objectif était les meres SD,

tandis que les méres DépClin étaient le groupe de référence pour le sous-objectif 3.
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RESULTATS

Analyses d'attrition

Des analyses d'attrition ont été effectuées afin d'avoir un meilleur portrait des variables associées
aux 168 familles (35% de notre échantillon initial) qui n'étaient pas incluses dans nos analyses finales,
principalement en raison de données indisponibles a certains de nos critéres d'inclusion. Les familles
présentant une insuffisance de revenu familial 4°(1,444) = 13,09, p <.001, un niveau d'éducation plus faible
72(2,450) = 16,098, p <.001, ainsi que celles ayant un seul enfant présentaient plus de probabilité a ne pas
étre incluses dans nos analyses #%(1,438) = 6,377, p < .05). Finalement, les différents groupes de meéres

(notre variable indépendante) n'étaient pas significativement liés a I'attrition (p = .105).

Analyses descriptives

En réponse au premier sous-objectif exploratoire d'illustrer les caractéristiques des meres
présentes dans notre échantillon (voir Tableau 1), les résultats significatifs suggérent qu’il y a davantage
de méres dans le groupe CS que dans les autres groupes combinés qui rapportent des symptdmes
dépressifs lors de la grossesse (34,2% versus 17,2%), une consommation de drogue (cannabis et autre)
(18,4% versus 6,2%), une prise de médication pour les troubles de 'humeur (21,6% versus 9,7%) et avoir
consulté un médecin (81,6% versus 46,3%). Il y a également une tendance au niveau de I'age des méres
et de leur statut conjugal, qui suggérent qu’il y aurait plus de méres agées de 21 ans et moins (10,5% versus
3,4%) et célibataires (18,4 % versus 7,8%) dans le groupe CS comparativement aux autres groupes

combinés.

Par contre, les données ne permettent pas de faire de distinction significative entre les groupes de

meéres ayant vécu des historiques probables de dépression clinique (DépClin) et celles ayant des CS (CS).

Associations entre les groupes DépClin et CS maternels en lien avec les symptomes intériorisés et

extériorisés de I'enfant en comparaison avec le groupe SD
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Les méres du groupe DépClin (f = 0,390, 95% CI [0,44, 0,736], p =.03) et du groupe CS (3 = 0,511,
95% CI [0,171, 0,851], p < .01) rapportent significativement plus de symptdmes intériorisés chez leurs
enfants que les méres du groupe de meres SD (Voir Figure 1). Les résultats des sous-échelles intériorisées
évaluées séparément vont en ce sens en indiquant que les meéres du groupe DépClin et de CS rapportent
significativement plus de symptomes dépressifs (DépClin: B = 0,469, 95% CI [0,115, 0,823], p =.01) (CS:
B = 0,353, 95% CI [0,005, 0,701], p < .05) et de symptdomes de retrait social (DépClin: f = 0,458, 95% ClI
[0,098, 0,818], p = .01) (CS: B =,420, 95% CI [0,066, 0,773] p = .02) chez leur enfant que les méres du
groupe SD. Les méres rapportent également plus d'anxiété chez leur enfant dans le groupe de meéres avec

des CS (B = 0,459, 95% CI [0,114, 0,805], p <.001) que les méres du groupe SD.

En rapport avec ce deuxieme sous-objectif, le modéle d'analyse comprenant I'interaction avec le
sexe explique significativement plus de variance des symptémes internalisés (F=2,962; ddi=4, 290; p =.02),
de symptémes dépressifs (F=2,463; ddI=4, 290; p <.05), de symptdémes anxieux (F=2,477; ddl=4, 290; p <
.05) et de symptémes d'inattention (F=2,897; ddI=4, 290; p =.02). De ce fait, les résultats montrent que les
meéres du groupe DépClin rapportent davantage de symptomes intériorisés (8 = 0,858 ; p < .001) (Voir
Figure 2A), de symptdmes anxieux (B = 0,749 ; p <.01), de symptémes dépressifs (B = 0,911 ; p <.001) et
de symptémes d'inattention (B = 0,526 ; p = .03) chez leur gargon que les meéres du groupe SD. Tandis
qu'aucune relation significative n'a été trouvée pour les filles des meres DépClin versus les filles de méres

SD pour ces mémes variables (Voir Figure 2B).

Concernant les symptémes extériorisés, les résultats de I'échelle globale indiquent que les méres
des groupes SousClin (B = 0,381, 95% CI [0,55, 0,708], p = .02) et DépClin (B =0,337, 95% CI [0,041,
0,633], p =.03) rapportent davantage de symptémes extériorisés chez leur enfant que les meres du groupe
SD. Les résultats de la sous-échelle des symptdmes agressifs suggérent que les méres du groupe de
DépClin rapportent des scores significativement plus élevés chez leur enfant comparé aux méres du groupe
SD (B = 0,479, 95% CI [0,164, 0,793], p <.01). Aucun résultat significatif n'a été trouvé pour le groupe de

meres avec des CS comparé au groupe de méres SD. Le sexe ne modeére pas ces liens.

Comparaison entre les enfants des méres du groupe CS et DépClin
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En lien avec notre troisieme sous-objectif d'étudier si les enfants des méres ayant des CS different
des enfants de meéres dans le groupe DépClin en lien avec les symptdomes intériorisés et extériorisés,
aucune différence significative n'a été décelée entre les enfants des groupes DépClin et CS sur les échelles
globales de symptomes intériorisés et extériorisés. Par contre, le modéle incluant l'interaction avec les
sexes montre significativement plus de variances pour certaines associations et donc nous avons étudié ce
modele. Les résultats suggéraient que, parmi les filles, les méres du groupe CS rapportaient plus de
symptémes intériorisés (f =0,873 ; p <.01), de symptdmes anxieux (B = 0,782 ; p =.02) et de symptomes
d'inattention (8 = 0,647 ; p = .04) chez leur fille que les méres du groupe DépClin. Pour les gargons, le
groupe de CS n’était pas significativement différent du groupe DépClin pour les symptomes intériorisés (3
=-0,563 ; p =.06), les symptdomes anxieux (8 = -0,356 ; p =.25) ou les symptomes d'inattention (p = -0,427
; p =.14). Par contre, les méres du groupe CS rapportaient moins de symptémes dépressifs (B =- 0,696 ; p
= .03) chez leur gargon que les méres du groupe DépClin. Pour les filles, les méres du groupe CS ne
rapportaient pas plus de difficultés que les méres du groupe DépClin (B = 0,519 ; p =.11). Le groupe de CS

ne différait pas du groupe DépClin sur les autres variables, ni la modération de sexe.

DISCUSSION

Cette étude avait pour but d'explorer différents aspects des meres présentant des CS, afin de
répondre a certaines lacunes de la littérature concernant le manque d'informations au sujet de ces femmes,
principalement dans un contexte de maternité. Dans un premier temps, un portrait des femmes a I'étude a
été effectué afin de mieux caractériser les différents groupes. Malgré le caractére exploratoire de ce premier
sous-objectif, on retrouve certaines similitudes dans les résultats obtenus et la littérature existante
concernant la nature des facteurs de risque pour le groupe de femmes présentant des CS (Brakenhoff &
al., 2017; Conroy & al., 2012; Lieb & al., 2005). Ainsi, les données rapportées par les femmes ont pu
confirmer un élément de notre hypothése, a savoir que les méres avec des symptdomes dépressifs durant
la grossesse étaient davantage représentées dans le groupe CS. Des tendances sont également illustrées
dans le groupe CS, en lien avec les méres ayant accouché a un jeune age (moins de 21 ans) et les méres

célibataires. La consommation de drogue (cannabis et autre) au cours des douze derniers mois, une prise
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de médication pour les troubles de I'hnumeur et avoir consulté un médecin sont des facteurs de risque qui
s’ajoutent aux éléments de notre hypothése. Par contre, certains éléments de notre hypothése n’ont pas
été confirmés, notamment que le groupe de méres ayant le plus important pourcentage de femmes avec
un niveau d'éducation et un statut socioéconomique plus faible soit celui des meres ayant des CS comparé
aux autres groupes de méres combinés. Finalement, les résultats de cette étude, ne démontraient pas de
distinction significative entre les caractéristiques des groupes de méres ayant vécu un historique probable

de dépression clinique (DépClin) et celles ayant des CS (CS).

Notre deuxieme objectif consistait a étudier si les enfants des méres ayant un historique probable de
dépression clinique (DépClin) et ceux des méres du groupe CS avaient plus de symptémes intériorisés et
extériorisés. En cohérence avec les conclusions d'études antérieures (Conroy & al., 2012; Fihrer & al.,
2009; Goodman & al., 2011), les résultats de cette étude indiquent que les méeres du groupe DépClin
rapportaient plus de symptémes intériorisés et extériorisés chez leur enfant que les meres du groupe SD.
Ces associations étaient liées a une petite taille d'effet pour les symptémes intériorisés et des tailles d'effets
modérées pour les symptdémes extériorisés. Les résultats et la direction des sous-échelles de symptomes
dépressifs, de retrait social et d'agressivité appuient également ceux des recherches existantes (Feldman
& al.,, 2009; Letourneau & al.,2013; Murray & al., 2011; Naicker & al., 2012). Toutefois, bien que certains
auteurs (Bernard-Bonnin, 2004; Galéra & al., 2011; Letourneau & al., 2013) aient également trouvé des
associations au niveau des symptomes d'hyperactivité, aucune différence n'a été constatée a ce niveau.
Les hypothéses concernant la modération du sexe a travers ces régressions étaient exploratoires, en raison
des divergences observées dans la littérature en fonction des problématiques abordées et de I'age des
enfants étudiés (Bernard-Bonnin, 2004; Goodday & al., 2019; Grace & al., 2003). Néanmoins, les résultats
de notre échantillon suggérent une vulnérabilité chez les gargons du groupe de mére DépClin, au niveau
des symptbmes intériorisés (symptémes intériorisés, dépressifs, anxieux et inattention) lorsqu'ils sont

comparés aux gargons des méres SD.

Ensuite, certaines études ont démontré que les CS maternels sont des facteurs de risque au
développement de l'enfant (Cerel, Frey, Maple & Kinner, 2016; Lieb & al., 2005; Paris & al., 2009).

Cependant, il y a un manque important de recherches et de connaissances en lien avec ces associations.
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Les résultats de la présente étude ont permis de montrer des différences significatives chez les enfants des
meres CS par rapport aux enfants du groupe SD, au niveau des symptdmes intériorisés de maniéere globale
avec une large taille d'effet, ainsi que des symptémes dépressifs, d'anxiété et de retrait social avec des
tailles d'effets modérées. Aucune différence significative n'a été décelée au niveau des symptdmes

extériorisés.

Finalement, bien que certains auteurs aient avanceé le caractére indépendant des CS (Brakenoff &
al., 2017; Cerel & al., 2016; et Lieb & al. 2005; Sockol & al, 2014) les résultats des analyses ne distinguent
pas d'effet principal significatif entre les symptdmes intériorisés et extériorisés lorsqu'on compare les
enfants des groupes de méres DépClin et CS. Par contre, on observe différentes associations modérées
par le sexe entre ces deux groupes. Effectivement, les méres du groupe CS rapportaient plus de symptomes
intériorisés, de symptdmes anxieux et de symptdmes d'inattention chez leur fille que les méres du groupe
DépClin. Il est possible que ces résultats s'expliquent par le fait que les idées suicidaires et les tentatives
de suicide étaient regroupées dans notre étude. Il serait intéressant de reproduire cette étude avec un
échantillon plus important de meres présentant des CS, afin d'analyser de maniere distincte les enfants de
meres ayant fait une tentative de suicide et les enfants de méres ayant eu des idées suicidaires en

comparaison avec les méres ayant un historique de dépression.

Forces et limites

L’échantillon communautaire et la période a laquelle les données sont disponibles (de I'age de 2
ans a 7-8 ans) sont des forces importantes de notre étude, qui répondent a plusieurs lacunes dans la
littérature existante. Les outils d'évaluation utilisés pour mesurer la présence des CS sont également un
avantage de cette recherche. Comparativement a plusieurs études sur le sujet, utilisant une mesure se
référant a la pensée de se faire du mal (par exemple dans le EPDS), nos groupes ont été basés sur la
présence d'idées suicidaires et de tentative de suicide. |l est également important de mentionner qu'étudier
plusieurs catégories de symptémes (les sous-échelles), plutbt que seulement les catégories globales de
symptémes intériorisés et extériorisés, lorsque celles-ci étaient significatives, a permis d'amplifier I'étendue

de nos analyses et des connaissances sur le sujet. Enfin, certaines nuances sont a considérer lorsque les
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résultats de cette étude sont interprétés. Tout d'abord, il est essentiel de rapporter le biais d'évaluateur
commun. La meére cote ses symptomes dépressifs, mais également les symptdmes intériorisés et
extériorisés de son enfant. Les symptdmes dépressifs et les cognitions négatives de la mére peuvent
influencer la perception qu'elle a de I'enfant et donc influencer son évaluation (Ahun & al., 2018).
Cependant, les résultats rapportés sont des moyennes des cinq points de temps, ce qui réduit I'impact
possible de cette problématique. D’ailleurs, comme les données ont été analysés a partir de moyennes et
que seulement les épisodes ayant eu lieu depuis la naissance de I'enfant (versus a vie) étaient considérés
(afin de bien délimiter les effets aux variables étudiées), il n’est pas possible d’étudier les nuances liées aux
effets temporels ni les mécanismes qui pourraient sous-tendre les associations trouvées. Pour des raisons
de puissance, les femmes ayant des idées et des tentatives suicidaires étaient regroupées dans un groupe
unique, cependant il aurait été intéressant d'observer ces problématiques ainsi que leurs liens avec le

développement des enfants de maniére distincte.

CONCLUSION ET DIRECTIONS FUTURES

Les résultats de notre étude soutiennent I'importance de I'identification des symptémes dépressifs
lors des suivis postnatals et confirment que I'aspect des CS devrait étre davantage mis de I'avant dans ces
évaluations. C'est d'autant plus pertinent lorsqu'on sait que la désirabilité sociable et le caractére difficile
des CS rendent les meres plus réticentes a aborder ce sujet d'elles-mémes et a s'exprimer sur celui-Ci
(Gordon & al., 2019; O'Connor & al., 2018). Cela permettrait un dépistage plus efficace des meéres ayant
des comportements a risque et ainsi permettre de mettre en place les interventions et le soutien nécessaire

rapidement.

Il serait intéressant d'approfondir les recherches en lien avec les meres présentant des CS, afin de
mieux conceptualiser les différentes associations entre les idées suicidaires et les tentatives de suicide des
meres en lien avec le développement des enfants. De plus, il serait judicieux de poursuivre I'étude des liens
a plus long terme et d'identifier les associations qui ont le risque de se poursuivre a I'adolescence et a I'age
adulte. Finalement, il serait également pertinent de déterminer s'il existe une période d'exposition plus

critique ou les impacts seraient plus importants au développement de I'enfant.
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TABLEAU 1

Variables descriptives

SD (n=170) | AvNaiss SousClin | DépClin | CS % total Significance (p) | Significance
(n=34) (n=28) (n=36) (n=38) | (n=306) | CScontreles4 | (p) DépClin

autres groupes | contre CS

(SD, AvNaiss,

SousClin,

DépClin)

combinés
Age de la mére (21 3,5% 5,9% 0% 2,8% 10,5% | 4,2% Test exact Test exact

- i = 2 i =
ans et -) (n=6) (n=2) (n=1) (n=4) (n=13) Fisher = .063 Fisher = .358
Education (% études 2,9% (n=5) | 0% (n=0) | 0% 11,1% 7,9% 4.2% Test exact Test exact
secondaires partielles (n=1) (n=4) (n=3) (n=13) Fisher = .210 Fisher = .707
ou complétées versus
études post-
secondaires)
Revenu familial 11,2% 11,8% 3,6% 19,4% 13,2% | 11,8% Test exact ¥?=0,538;
(% insuffisance de (n=19) (n=4) (n=1) (n=7) (n=5) (n=36) Fisher = .788 p=.463
revenus)
Statut conjugal 8,2% 0% 3,6% 16,7% 18,4% | 9,2% Test exact ¥?=0,39;
(% célibataire 3 points (n=14) (n=1) (n=6) (n=7) (n=28) Fisher = .063 p=.843
de temps sur 5)
Consultation médecin 22,9% 88,2% 78,6% 91,7% 81,6% | 50,7% X%>=16,601; Test exact
(n=39) (n=30) (n=22) (n=33) (n=31) (n=155) | p <.001 Fisher =.310
Prise de médication 3% (n= 8% (n=2 25% 27,6% 21,6% | 11,5% Test exact ¥?=0,315; p=
pour trouble humeur® 4sur 134) sur 25) (n=7 sur | (n=8 sur | (n=8 (n=29 Fisher =.049 575
28) 29) sur 37)
sur 253)
Consommation drogue | 4,6% (n=7 16,1% 7.1% 3% (n=1 | 18,4% | 7,8% Test exact Test exact
au cours des 12 sur 151) (n=5 sur (n=2 sur | sur 33) (n=7 (n=22 Fisher =.017 Fisher = .060
derniers mois* 31) 28) sur 38) -
sur 281)
Symptdmes dépressifs | 14,7% 14,7% 21,4% 27,8% 34,2% | 19,3% X%=6,214; ¥?=0,357;
5 =

durantla grossesse® | s (n=5) (n=6) | (=10) | (n=13) | (n=59) | p=.013 p=.55

2 A noter que les Test exact Fisher étaient rapportés lorsqu’une cellule comprenait un nombre de personne inférieur &

5.
3n=253
4n=281
5 n=59
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Figure 1 . Répartition des scores moyens de I'échelle des symptdmes intériorisés a travers les 5 groupes

de méres*
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Figure 2 . Répartition des scores moyens de I'échelle des symptdmes intériorisés selon le sexe a travers

les 5 groupes de méres
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CHAPITRE 3
DISCUSSION GENERALE

3.1 Discussion générale

La période de la maternité est une période significative dans la vie d'une femme. Bien qu'elle
procure beaucoup de bonheur dans la vie de plusieurs, cette période représente ¢galement une
période de risque pour des milliers de femmes qui souffrent de difficultés de santé mentale au cours
de cette période (Vichi et al., 2021). La dépression maternelle a d'ailleurs beaucoup été étudiée et
les associations non négligeables de la dépression maternelle en lien avec le bien-étre des méres,
les enfants, ainsi que les dynamiques familiales et conjugales sont bien documentées (Slomian et
al., 2019). Cependant, peu d'études ont été faites sur les comportements suicidaires maternels et il
y a encore moins de données qui portent sur la contribution unique des comportements suicidaires
en comparaison avec un historique de dépression en I’absence de comportements suicidaires. 1l
est donc crucial d'étudier davantage cette problématique, afin de mieux comprendre les facteurs

impliqués et de mieux orienter les interventions par la suite.

Devant I'ampleur des conséquences liées a cette problématique, cet essai avait pour but de répondre
aux lacunes et au manque de connaissances entourant les méres présentant des comportements
suicidaires dans la littérature. Pour ce faire, les sous-objectifs de ce projet de recherche étaient de
1) définir les caractéristiques des femmes de notre étude, afin d'avoir un meilleur portrait des
caractéristiques de nos groupes, principalement notre groupe de femmes avec des comportements
suicidaires, 2) d'examiner les associations entre [’historique probable de dépression et la
contribution des comportements suicidaires chez la mere en lien avec les symptomes intériorisé€s
et extériorisés de l'enfant, 3) d'explorer la possibilit¢ d’un risque associ¢ aux comportements
suicidaires des meres en comparaison avec des méres présentant un historique de dépression sans
rapporter de comportements suicidaires, en lien avec les symptomes intériorisés et extériorisés de
l'enfant et 4) d'étudier si le sexe de I'enfant modeére ces liens. Ce dernier chapitre présente donc une

synthése et une discussion sur les principaux résultats obtenus. Les retombées cliniques reliées aux
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différentes démarches de notre étude, les forces et limites de celle-ci, ainsi que les pistes futures a

explorer seront également présentées dans ce chapitre.

Préalablement a discuter les résultats de notre étude, il est important de mentionner que les résultats
a caractere descriptif présentés dans cette section doivent tout de méme étre interprétés avec
précaution, étant donné le petit nombre de femmes présentes dans certaines catégories. Suivant les
observations des études antérieures, nous avions postulé que les femmes du groupe de méres avec
des comportements suicidaires seraient plus a risque de présenter les caractéristiques suivantes :
avoir accouché a un jeune age (Gordon et al., 2019), étre sans partenaire (Mebrahtu et al., 2020),
avoir vécu une dépression anténatale (Shi et al., 2018), avoir un niveau d'éducation (Lieb et al.,
2005) et un statut socioéconomique plus faible (Martini et al., 2019). Les résultats obtenus
soutiennent quelques éléments de notre hypothése. D’abord en lien avec la présence de symptomes
de dépression anténatale, les résultats suggerent qu’il y a davantage de meéres qui rapportent des
symptomes dépressifs lors de la grossesse dans le groupe CS que dans les autres groupes de meéres
combinés. Ces résultats appuient les conclusions indiquant qu’un des prédicteurs les plus
significatifs du développement des comportements suicidaires, outre un historique de tentative de
suicide, concerne la présence d’un historique de difficulté de santé mentale chez la mére (O'Connor
etal.,2018; Martini et al., 2019). Les variables de consultation au médecin et de prise de médication
pour trouble de I’humeur, qui étaient également significativement plus rapportés par les méres du

groupe CS, vont également dans le sens des résultats rapportés dans 1’étude de Paris et al. (2009).

La consommation de drogue (cannabis et autre) au cours des douze derniers mois est également un
facteur de risque associé spécifiquement au groupe de méres qui rapportent des comportements
suicidaires. Il a d'ailleurs été rapporté que le risque de pensées suicidaires et de tentatives de suicide
augmente avec la consommation de cannabis chez la population générale. Le risque est d'autant
plus augmenté si la consommation est importante (CSMC, 2018). Les résultats des méres de notre
¢tude concordent donc avec ces informations. D'autant plus, que les études portant sur la

consommation de cannabis au cours de la grossesse ou de la période post-partum évoquent que tres
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peu de meres déclarent leur consommation de cannabis, et ce, pour diverses raisons, telles que la
stigmatisation ou la peur des répercussions juridiques (Barbosa-Leiker et al., 2020; Statistique
Canada, 2019). Il est donc possible que les résultats pour les meres de notre étude soient également

sous-estimés.

En lien avec les autres ¢léments attendus dans notre hypothése, les résultats ont illustré certaines
tendances au niveau de 1’age et du statut conjugal des meres. Cela suggere que les meres de 21 ans
et moins seraient 1égérement plus représentées dans le groupe CS que dans les autres groupes
combinés. Cet élément est intéressant, car les données concernant 1’dge des meres divergent dans
la littérature. A ce sujet, les études de Lieb et ses collaborateurs (2005) et de Faisal-Cury et ses
collaborateurs (2021), n'ont trouvé aucune différence significative reliée a 1'dge des meres.
Néanmoins, les études de Gordon et ses collaborateurs (2019), Gressier et ses collaborateurs
(2017), Howard et ses collaborateurs (2011) et la revue de littérature de Gelaye et ses collaborateurs
(2016), ont rapporté des informations similaires a celles des données de notre étude, a savoir que
les femmes ayant donné naissance a un plus jeune age étaient les plus a risque de rapporter des
comportements suicidaires. En contrepartie, des résultats contraires ont été rapportés dans 1'étude
Shi et ses collaborateurs (2018) qui indique que ce sont les femmes plus agées qui étaient plus a
risque de présenter des comportements suicidaires. Nos résultats d’une tendance concernant 1’age
en tant que facteur de risque doivent étre considérés dans une perspective culturellement sensible,
qui s’expliquerait par le fait qu’au Québec et au Canada, étre mere a un jeune age s’inscrit souvent
dans un certain contexte socioéconomique plus défavorisé, avec les facteurs associés a ce contexte
(Charbonneau, 2006). Les résultats peuvent s’expliquer par le fait qu’étre une jeune meére est
souvent associé a un statut socioéconomique plus faible (Font et al., 2019; Pinheiro et al., 2012),
a des niveaux de scolarité inférieurs (Pinheiro et al., 2012; Wiggins et al., 2005), a une diminution
des possibilités d’avoir un emploi (Berrington et al., 2005; Pinheiro et al., 2012), d’étre bien
rémunérée (Berrington et al., 2005), une augmentation des risques de vivre sous le seul de la
pauvreté¢ (Font et al., 2019), de vivre des événements stressants (Charbonneau, 2006), de la
violence conjugale (Charbonneau, 2006), de I’exclusion sociale (Whitley et Kirmayer, 2008) et de
la stigmatisation en raison de leur statut parental (Whitley et Kirmayer, 2008). Par ailleurs, tous

ces ¢léments associés a la maternité a un jeune age sont également des facteurs de risque liés au
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développement des comportements suicidaires. Il va donc de soi que la tendance obtenue dans les
résultats au sujet de I’age des meres doit étre considérée dans un contexte plus large dans lequel la

dépression et les comportements suicidaires ont une prédisposition a se présenter.

Le statut marital était un autre élément de notre hypothése ayant démontré une tendance a travers
nos résultats, indiquant que les méres célibataires étaient légerement plus représentées dans le
groupe CS, comparativement aux autres groupes. Ces résultats vont dans le sens de plusieurs autres
études, telles que Martini et ses collaborateurs (2019), Kang et ses collaborateurs (2015), Lindahl
et ses collaborateurs (2005) et de Lieb et ses collaborateurs (2005). Cette tendance dans les résultats
de notre étude peut indiquer un signe de manque de support social de la part d’un deuxiéme parent,
d’une situation de vie familiale plus complexe ou d’un contexte socioéconomique plus a risque,
qui peut également contribuer au développement des comportements suicidaires (Martini et al.,
2019). De plus, il est a nouveau pertinent de mentionner que 1’dge des femmes et le contexte
culturel dans lequel se trouve les méres influencent I’association a ce facteur de risque. Par
exemple, dans certaines sociétés asiatiques ou les valeurs sont plus traditionnelles, les meéres
célibataires peuvent se sentir davantage stigmatisées et ont moins acces aux mémes avantages

financiers et sociaux que les méres mariées (Kang et al., (2015).

Les données rapportées par les méres de notre étude ne permettent pas de faire de distinction
significative entre les caractéristiques des groupes de méres ayant vécu un historique probable de
dépression clinique (DépClin) et celles ayant des comportements suicidaires (CS). Toutefois, elles
ont tout de méme permis de montrer des tendances aux niveaux de certains facteurs augmentant le
risque de vivre des comportements suicidaires au cours de la maternité en comparaison avec les
autres groupes de méres combinés (age, statut marital, symptomes dépressifs durant la grossesse,
consommation de drogue (cannabis et autre) au cours des douze derniers mois, consultation au
médecin et de prise de médication pour trouble de I’humeur). Les facteurs de risque observés chez
les femmes de notre étude sont d'ailleurs similaires a ceux rapportés par les femmes présentes dans

d’autres études (Brakenoff et al., 2016; Shi et al., 2019). En lien avec 1'observation des facteurs de
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risque qui n'étaient pas spécifiques au groupe de meres avec des comportements suicidaires, il
aurait été intéressant d'aborder les différents comportements suicidaires des meres en groupes
distincts. En effet, si la puissance de notre étude 'avait permis, il aurait été pertinent de diviser les
meres présentant des idées suicidaires, des meres ayant fait une tentative de suicide, afin d’observer
si certaines de ces caractéristiques auraient été spécifiques a un groupe de meres en particulier.
Dans I'étude de Lieb et ses collaborateurs (2005), la force de 1'association de leur résultat était reli¢e
a la gravité des comportements suicidaires de la mére. En effet, les enfants étaient neuf fois plus a
risque de présenter des idées suicidaires lorsque les méres avaient fait des tentatives de suicide,
comparativement a cinq fois plus a risque lorsque les meres avaient uniquement des idées
suicidaires. Ainsi, dans notre étude, il est possible que les associations présentées par les meres
avec des tentatives de suicide uniquement aient été significatives. Finalement, il est pertinent de
mentionner qu'un historique d'abus (abus sexuel dans l'enfance, violence conjugale, etc.) est
considéré comme un facteur de risque aux comportements suicidaires des meres dans différentes
¢tudes (Gelaye et al., 2016; Martini et al., 2019). Cependant, cette variable n'a pas été étudiée dans

le contexte de notre étude.

Ensuite, en lien avec les comportements suicidaires des femmes de notre étude, on constate que
12,4% (n=38) des meres de notre échantillon (n=306) rapportent des comportements suicidaires
depuis la naissance de leur enfant. A notre connaissance, cette étude est la premiére & s'intéresser
aux comportements suicidaires des meres avec des données sur I’enfant allant de la naissance
jusqu'a 7-8 ans, il est donc difficile de comparer ces pourcentages avec des études ayant un
¢chantillon ou une période d'évaluation similaire. En effet, les recherches existantes ont souvent
évalué les comportements suicidaires au cours de la grossesse (Gelaye et al., 2016), dans une
période précise de la premicre année post-partum (Faisal-Cury et al., 2019; Paris et al., 2005;
Wisner et al. 2013) ou dans un contexte d'historique a vie (Gordon et al., 2019; Lieb et al., 2005).
D'ailleurs, Gordon et ses collaborateurs (2019), ayant étudié 545 meres de Londres, ont rapporté
que 13,9% des meres de leur étude avaient un historique a vie de comportements suicidaires, soit
un taux trés similaire a celui observé dans notre étude, qui concerne toutefois la période apres a la

naissance de l'enfant jusqu'a 7-8 ans.
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L’hypothése de notre deuxiéme sous-objectif avangait que les meres ayant un historique probable
de dépression (DépClin) et de comportements suicidaires (CS) depuis la naissance de I'enfant
allaient rapporter des niveaux plus élevés de symptomes intériorisés et extériorisés chez leur enfant
que les méres n'ayant pas rapporté d'historique de dépression depuis la naissance de I'enfant. Afin
de répondre a cette hypothese, des analyses de régressions linéaires ont été étudiées effectuées dans
un modele a trois niveaux. Les résultats obtenus supportent I'hypothése formulée au niveau des
symptomes intériorisés. En effet, les résultats révelent que les méres présentant un historique
probable de dépression clinique et des comportements suicidaires depuis la naissance de 1'enfant
rapportent davantage de symptomes intériorisés de maniere globale, de symptomes dépressifs et
de retrait social chez leur enfant que les méres sans historique de dépression. Les résultats
concernant le groupe de meéres avec un historique probable de dépression (DépClin) étaient
cohérents avec les conclusions des études de Conroy et ses collaborateurs (2012), Fihrer et ses
collaborateurs (2009), Feldman et ses collaborateurs (2009), Murray et ses collaborateurs (2011)
et Naicker et ses collaborateurs (2012). Par contre, a notre connaissance, cette présente étude est la
premicre a explorer, avec un échantillon communautaire, les associations entre les comportements
suicidaires maternels et les symptdmes intériorisés et extériorisés des enfants de cet age. Il est donc
difficile de comparer nos résultats pour ce groupe de mére. D'ailleurs, les résultats indiquaient que
les meres avec des comportements suicidaires rapportaient spécifiquement plus de symptdomes
anxieux chez leur enfant que les meres sans historique de dépression. Bien que certains auteurs
(Bernard-Bonnin, 2004; Letourneau et al., 2013) ont trouvé des associations au niveau des
symptomes d'anxiété chez les enfants des meres présentant des symptomes dépressifs, les résultats
de notre étude ne l'ont pas illustré pour ce groupe de meres (DépClin) au niveau des analyses
principales, mais plutot au niveau de la modération du sexe. En effet, les meres du groupe DépClin

rapportaient plus de symptomes anxieux chez leur gar¢on que les meres du groupe SD.

L'hypothese s'est avérée partiellement supportée au niveau des symptdmes extériorisés. D'une part,
effectivement les résultats indiquent que les meéres présentant un historique probable de dépression
clinique rapportaient des niveaux plus élevés de symptomes extériorisés (Fihrer et al., 2009) et de
symptomes agressifs (Letourneau et al., 2013) chez leur enfant comparativement aux meres sans

historique de dépression. Par contre, aucun résultat significatif n'a été décelé chez les enfants du
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groupe de meres avec des comportements suicidaires. De plus, nos résultats n’ont pas indiqué
d’associations principales entre les symptdmes dépressifs de la mére et les symptomes d'inattention
et d'hyperactivité chez les enfants, comme cela a été le cas dans les études de Galéra et ses
collaborateurs (2011) et de Letourneau et ses collaborateurs (2013). Cependant, les associations
observées pour certaines de ces sous-échelles étaient modérées par le sexe et sont abordées dans le

paragraphe suivant.

Les hypothéses sur la modération du sexe a travers ces régressions étaient exploratoires, étant
donné I’hétérogénéité des résultats présents dans la littérature en fonction des problématiques
abordées et de 1'age des enfants étudiés (Bernard-Bonnin, 2004; Goodday et al., 2019; Grace et al.,
2003). Les résultats concernant les données de notre étude suggerent que les garcons du groupe de
mere DépClin seraient plus vulnérables que les gargons du groupe de meére SD quant aux
symptomes intériorisés, aux symptomes dépressifs, aux symptomes anxieux et aux symptomes
d’inattention. En lien avec les effets modérateurs du sexe dans les associations entre la dépression
maternelle et les symptomes intériorisés, les résultats sont mitigés dans la littérature. Dans 1’étude
de Pizeta et ses collaborateurs (2018), aucun effet modérateur du sexe n’a été trouvé dans ces
associations, tandis que d’autres études ont montré des effets, mais plus particuliérement au niveau
des filles (Connelly et O'Connell, 2022; Goodman et al., 2011). Ces différences peuvent
possiblement s’expliquer par des divergences au niveau méthodologique, comme 1’age auquel les
données ont été observées. Par exemple, 1’étude de Connelly et O'Connell (2022) a rapporté les
résultats d’enfants de 9 a 13 ans et I’étude de Pizeta et ses collaborateurs (2018) ont étudi¢ des
enfants de 7 a 12 ans, comparativement a notre étude ou les enfants étaient évalués de 2 ans a 7-8
ans. De plus, la période d’évaluation et la nature de la variable de la dépression maternelle étaient
distinctes d’une étude a 1’autre. Pizeta et ses collaborateurs (2018) évaluaient les épisodes
récurrents de dépression, Connelly et O'Connell (2022) évaluaient la sévérité des symptomes
dépressifs, a deux reprises (lorsque I’enfant avait 9 et 13 ans), tandis que notre étude évaluait une

dépression clinique probable au cours de la période depuis la naissance de I’enfant & 7-8 ans.
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Notre troisiéme sous-objectif était d’étudier la contribution des comportements suicidaires
maternels et consistait a déterminer si les enfants des meéres présentant des comportements
suicidaires présentaient des résultats différents des enfants du groupe de méres ayant un historique
probable de dépression (sans comportements suicidaires) au niveau des symptomes intériorisés et
extériorisés des enfants. Malgré le caractére indépendant et important des comportements
suicidaires qui a été avancé dans certaines ¢tudes (Brakenoff et al., 2017; Lieb et al. 2005) et
contrairement a nos prédictions, les résultats des analyses n'ont décelé¢ aucune différence
significative sur les effets principaux des enfants des groupes DépClin et CS sur les échelles
globales de symptomes intériorisés et extériorisés. Comme suggéré dans 1’article (Chapitre 2), il y
a une possibilité que cette distinction n'ait pas ét¢ en mesure d'étre montrée en raison du

regroupement des femmes ayant des idées suicidaires et des tentatives dans un méme groupe.

Cependant, lorsque la modération du sexe a été¢ ajoutée aux analyses de notre troisiéme sous-
objectif, on observe que les enfants du groupe de meres DépClin et du groupe de meéres CS différent
au niveau de certains symptomes intériorisés et extériorisés. Effectivement, les meres du groupe
CS rapportaient davantage de symptomes intériorisés, de symptomes anxieux et de symptomes
d’inattention chez leur fille que les méres du groupe DépClin. Il est difficile de déterminer les
¢léments ou les mécanismes pouvant expliquer pourquoi les filles seraient plus a risque, car a notre
connaissance, les études sur les CS maternels présentes dans la littérature n’ont pas observé les
liens avec le sexe des enfants (Brakenhoff et al., 2017; Paris et al., 2009). La modération du sexe
dans les associations n’a possiblement pas été observée dans ces études en raison de leur petit
échantillon. Des recherches supplémentaires, incluant des plus grands échantillons, seraient
nécessaires afin de mieux comprendre les associations spécifiques au sexe et comment celles-ci

évoluent dans le temps, avec 1’age de I’enfant.

Finalement, les résultats de nos analyses indiquent des différences significatives entre les enfants
du groupe DépClin et CS en comparaison aux enfants du groupe SD, au niveau de certains

symptomes intériorisés et extériorisés. Par contre, aucune différence significative n’a été décelée
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au niveau des facteurs de risque entre les groupes DépClin et CS, ainsi qu’au niveau des effets
principaux des enfants des groupes DépClin et CS sur les échelles globales de symptomes
intériorisés et extériorisés. Les meres des groupes DépClin et CS semblent donc étre similaires au
niveau des facteurs de risque et des associations sur les symptomes intériorisés et extériorisés de
leurs enfants. En lien avec les résultats de la présente étude, il ne semblerait donc pas avoir de
risque unique aux comportements suicidaires maternels, par rapport au groupe DépClin, comme il
I’avait été suggéré dans certaines études (Brakenoff et al., 2017; Lieb et al. 2005). Les résultats
semblent plutdt rejoindre les conclusions de I’étude de Paris et ses collaborateurs (2009) qui
suggéraient que les comportements suicidaires plus intenses et plus élevées étaient le résultat, entre

autres, d’une plus grande sévérité de symptomes dépressifs.

3.2 Forces et limites de I’étude
3.2.1 Forces

Cette étude comporte plusieurs forces. D'abord, il va de soi que I'échantillon communautaire et les
données des enfants qui couvrent une période allant de la petite enfance a 7-8 ans sont des richesses
importantes de notre étude, qui répondent a plusieurs lacunes dans la littérature existante. Ensuite,
les outils d'évaluation utilisés pour mesurer la présence des comportements suicidaires sont
¢galement un avantage de cette recherche. Comparativement a plusieurs études sur le sujet, utilisant
une mesure se référant a la pensée de se faire du mal (par exemple dans le EPDS), nos groupes ont
été basés sur la présence d'idées suicidaires et de tentative de suicide. D'ailleurs, un autre aspect
intéressant de notre recherche concerne la période a laquelle nous avons évalué les comportements
suicidaires (depuis la naissance versus a vie). Effectivement, notre démarche méthodologique a
permis de cibler la présence des comportements suicidaires des méres a travers une période définie,
soit depuis la naissance de l'enfant, comparativement a la majorité des études dont les
comportements suicidaires étaient mesurés en période de grossesse (Gelaye et al., 2016) ou dans
un contexte d'historique a vie (Gordon et al., 2019; Lieb et al., 2005). Cette période définie visée
par nos analyses permet de renforcer la véracité des associations obtenues, étant donné que les

variables étudiées étaient directement liées au développement de l'enfant, dont I'exposition devait
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avoir lieu depuis sa naissance. Concernant nos variables dépendantes, il est important de
mentionner que les mesures répétées de comportements et le fait d'étudier plusieurs catégories de
comportements (les sous-échelles), plutot que seulement les catégories globales de symptomes
intériorisés et extériorisés a permis d'amplifier 1'étendue de nos analyses et des connaissances sur
le sujet. A notre connaissance, cette étude est la premiére a étudier les associations de la présence
d’un historique probable de dépression et des comportements suicidaires maternels sur le
développement des symptomes intériorisés et extériorisés des enfants a travers une période allant
de la naissance jusqu’a 7-8 ans. Nos résultats permettent donc de contribuer a la littérature

scientifique en psychologie.

3.2.2 Limites

Cette étude présente quelques limites a considérer. Elles sont principalement inhérentes aux faits
que ce projet de recherche s’appuie sur une base de données a grande envergure, rendant impossible
'ajout de mesures ou d'instruments supplémentaires. De ce fait, deux outils de psychométrie
différents ont été utilisés afin de mesurer les comportements suicidaires et les symptomes
dépressifs des meres a deux points de temps différents. Le DIS a été utilisé a la collecte T1, tandis
que le SCID a été utilisé a la collecte T5, dans une perspective actuelle au TS5, mais également de
maniére rétrospective. Il est donc possible que cela ait créé certaines divergences dans les réponses
des participants. Cependant, les construits des deux outils psychométriques sont tres similaires et
un travail méticuleux et rigoureux a été fait afin d'assurer une cohérence importante dans la mesure
de I’historique probable de dépression et de la présence des comportements suicidaires.
Deuxi¢mement, la question de dépistage du DIS, représente une limite face aux participantes qui
auraient pu avoir des comportements suicidaires, sans avoir vécu une période de deux semaines ou
plus de déprime ou de tristesse. Par contre, comme il a ét¢é mentionné préalablement, le SCID
n’avait pas cette question de dépistage et il était utilisé de maniére rétrospective, ce qui permettait
de compléter les données du DIS. Troisiemement, il faut aussi considérer le fait que la base de
données utilisée avait préalablement exclu de son échantillon certains enfants selon des criteres
spécifiques (prématurité, hospitalisation a la naissance, présentant un handicap diagnostiqué) et

certaines meres (adolescentes, ne parlant ni anglais ni frangais). De plus, les analyses d’attrition
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ont illustré que les familles ayant le plus de probabilité de ne pas compléter 1’étude étaient entre
autres celles avec une insuffisance de revenu familial et un niveau d'éducation plus faible. Cela
rend alors I'échantillon de notre étude moins inclusif des familles pouvant présenter divers facteurs
de risque et limite ainsi la validité externe (Coté et al., 2010). Quatriémement, il est pertinent de
rapporter le biais d'évaluateur commun. La mére rapporte ses symptdmes dépressifs, mais
¢galement les symptomes intériorisés et extériorisés de son enfant. Les symptomes dépressifs et
les cognitions négatives de la mere peuvent influencer la perception qu'elle a de I'enfant et donc
influencer son évaluation (Ahun et al., 2018). Cependant, les résultats rapportés dans notre étude
sont des moyennes de cinq points de temps, ce qui réduit I'impact possible de cette problématique.
En plus, plusieurs résultats sont modérés par le sexe, donc le probléme de variance des méthodes
partagées est moins probable. Cinqui¢émement, nonobstant le fait que les résultats de cette étude
suggerent qu'il existe bien des associations entre un historique probable de dépression maternelle,
les comportements suicidaires et le développement des symptomes intériorisés et extériorisés, cette
étude est corrélationnelle, il n’est donc pas possible d’établir de liens causaux ni la direction des
effets. La sixieme lacune concerne le fait que les femmes ayant des idées et des tentatives
suicidaires étaient regroupées ensemble dans le groupe CS, pour des raisons de puissance.
Cependant, comme il a ét€ mentionné ci-haut, il se peut que ce regroupement ait joué un réle dans
les résultats concernant la contribution des comportements suicidaires maternels par rapport a
I’historique probable de dépression maternelle. I serait donc intéressant de reproduire cette étude
avec un échantillon plus grand de méres présentant des comportements suicidaires, afin d'étre en
mesure d'analyser les enfants des meres ayant fait une tentative de suicide et les enfants des meres
ayant eu des idées suicidaires de maniére distincte, en comparaison avec les meres ayant un
historique de dépression. Septiémement, malgré le fait que les résultats de cette étude proviennent
de données longitudinales et qu’une certaine distinction temporelle était considérée (les épisodes
ayant eu lieu depuis la naissance de 1'enfant versus a vie), la puissance de notre étude n’a pas permis
de traiter les données selon la période précise a laquelle les épisodes de dépression ou de CS ont
eu lieu. De plus, bien que les données des symptomes intériorisés et extériorisés de 1’enfant étaient
longitudinales, elles étaient analysées sous forme de moyennes. Il est donc important de mentionner
qu’elles ne permettent pas d’exploiter les nuances et les effets temporels de ces données.

Finalement, des facteurs importants tels que la génétique, 1’isolation, un historique d’abus sexuel

71



ou le role de I’autre parent, n’étaient pas évalués dans notre étude. Il n’était donc pas possible

d’étudier les mécanismes sous-tendus par ces liens.

3.3 Retombées cliniques et pistes de recherches futures
3.3.1 Retombées cliniques

Bien que les résultats n’aient pas trouvé de différences a des niveaux significatifs concernant notre
hypothese exploratoire selon laquelle les meres ayant eu des comportements suicidaires depuis la
naissance de leur enfant rapporteraient plus de symptdmes intériorisés et extériorisés chez leur
enfant que les meéres rapportant un historique probable de dépression depuis la naissance de leur
enfant. Les comportements suicidaires maternels restent une vulnérabilité importante et les
résultats de notre étude ont tout de méme permis de faire avancer les connaissances de la
communauté scientifique concernant les facteurs de risque liés aux comportements suicidaires
maternels, des associations entre un historique probable de dépression, les comportements
suicidaires chez les méres et les symptomes intériorisés et extériorisés des enfants. Cela nous a

¢galement permis d'observer la modération du sexe a travers ces associations.

Les résultats obtenus a travers ce projet de recherche entrainent des retombées cliniques
intéressantes a plusieurs niveaux. Ultimement, ils viennent préciser l'importance de faciliter
l'identification des futures méres a risque afin de pouvoir intervenir le plus tot et le plus
adéquatement possible, afin d'assurer la sant¢ mentale la plus optimale pour les méres et leurs
enfants. Pour ce faire, nous proposons de mettre en place une évaluation efficace et adéquate des
symptomes dépressifs, mais également et précisément des comportements suicidaires maternels au
cours des suivis de grossesse et suite a I'accouchement. Sachant que les comportements suicidaires
au cours de la grossesse sont associ¢s a des symptomes dépressifs élevés en période post-partum
et a des interactions meres-enfants plus problématiques (Gordon et al., 2019), il est primordial
qu'une évaluation spécifique et adéquate soit établie dés la grossesse et a chacune des consultations

avec des professionnels de la santé. Il est également pertinent de rappeler que la prévalence des
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meres présentant des comportements suicidaires dans les études et les comportements suicidaires
divulgués aux professionnels est souvent sous-estimée (Sockol et al., 2014). Notamment en raison
des outils de dépistage qui ne sont pas adaptés, mais aussi en lien avec la désirabilité sociale, la
stigmatisation et le caractére difficile des comportements suicidaires qui rendent les meres plus
réticentes & aborder ce sujet d'elle-méme et a s'exprimer sur celui-ci. Une évaluation adaptée,
empathique et répétée, minimalement a chaque étape de la période de grossesse et suite a

I’accouchement est a privilégier.

Avant de vérifier la pertinence des mesures existantes pour I’identification des meres a risque dans
le contexte maternel, il est d’abord pertinent d’observer les lignes directrices mises en place a ce
sujet. L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC, 2019) mentionne que malgré le fait que
plusieurs pays ont évoqué les avantages d’un dépistage prénatal de dépression et d’anxiété chez les
meres, le Canada n’indique aucune ligne directrice a ce sujet ou sur les comportements suicidaires
au cours de cette période. Pourtant, les données probantes évoquent formellement la difficulté a
identifier la détresse et les symptomes reliés a la santé mentale des meres au cours de la période
périnatale si un dépistage normalisé¢ n’a pas eu lieu systématiquement au cours de la période
prénatale (ASPC, 2019). Ces informations confirment d’autant plus 1’importance d’une telle
¢valuation. Parmi les outils d’évaluation existants et mis en place, les plus utilisés présentement
dans la littérature scientifique sont le Patient Health Questionnaire (PHQ-9) et le EPDS (voir
Gelaye et al., 2016). Par contre, ces outils ont été originairement développés pour évaluer la
dépression et un seul item de chacun des outils évalue les comportements suicidaires et
d’automutilations a travers leur échelle (Cox et al.,1987; Kroenke et al., 2001; Zhong et al., 2015).
Considérant ces lacunes et le fait que ce ne sont pas toutes les femmes présentant des
comportements suicidaires qui atteignent les seuils de dépression (Gelaye et al., 2016), que les taux
sont considérables au cours de cette période (Vichi et al., 2021) et que les associations sur le
développement des enfants ne sont pas négligeables, il serait pertinent de s’assurer qu’un outil
court et efficace puisse €tre utilisé de maniere valide afin d’intégrer les comportements suicidaires
dans le dépistage et que des lignes directrices officielles soient émises. Lorsque les consultations
avec leur professionnel de la santé en lien avec la grossesse et la période post-partum de la mére se

terminent, il pourrait étre bénéfique d'orchestrer la poursuite de ces évaluations de dépression et de
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comportements suicidaires. Par exemple, cela pourrait étre fait en parall¢le avec les consultations
des professionnels de la santé, relativement au développement de 1’enfant (pédiatre, infirmiére,
etc.), qui sont trés fréquentes lors des premieres années de vie de I’enfant. Cela pourrait permettre
une continuité dans le temps du dépistage des femmes a risque et d'améliorer les probabilités que
les méres s'ouvrent et se dévoilent sur leurs symptdmes plus préoccupants a un moment ou un autre
au cours de ces différentes consultations. L'aspect de la santé mentale des méres doit étre pris avec
autant de sérieux et de considération que leur santé physique que ce soit au cours de la grossesse,

mais également suite a l'accouchement et dans les années qui suivent.

Dans le but d’atteindre I’objectif de faciliter 1’identification de méres a risque, nous proposons
d’une part une évaluation des symptomes dépressifs et des comportements suicidaires de maniere
répétée et donc le développement d’un outil de dépistage spécifique aux comportements suicidaires
et adapté a la période de la maternité. Par la suite, il s’agit d’¢laborer une prise en charge efficiente
des femmes qui ont été considérées a risque au cours des évaluations. Pour ce faire, nous proposons

différentes pistes afin de développer des programmes d’intervention adaptés.

L'enquéte sur la santé maternelle de Statistique Canada (2019) a montré que 85% des meres
inquictent au sujet de leurs émotions et de leur santé mentale en avaient parlé a autrui. Par contre,
seulement 24% l'ont divulgué a un psychiatre, psychologue ou travailleur social et 43% a un
médecin, une infirmiére ou une sage-femme. Cela suggére un manque significatif d’acces a des
professionnels de la santé et la difficulté d’exprimer les inquiétudes de santé mentale a des
professionnels qualifiés. Effectivement, les données de Champagne et ses collaborateurs (2018)
illustrent que 1’accessibilité des services psychosociaux, des services de santé mentale de premiere
ligne pour les adultes et des services de psychiatrie spécialisés est problématique (faible ou
préoccupante) dans presque tous les territoires de CISSS-CIUSSS au Québec. De plus, on sait que
la majorité des symptomes de la dépression (fatigue, perte d'énergie, ralentissement psychomoteur,
difficulté de concentration) peuvent provoquer des comportements d'évitement et rendent difficile

la mise en action (American Psychiatric Association, 2013; Martell et al., 2010). Il est donc difficile

74



de s’attendre a ce que les meres présentant des symptomes de dépression ou des comportements
suicidaires, avec toutes les responsabilités et les tdches qu'un enfant vient ajouter au quotidien,
soient en mesure de s'arréter pour prendre le temps de réaliser leur difficulté. En plus, de devoir se
mobiliser pour chercher 1'aide adéquate et ensuite de se déplacer pour obtenir le soutien et
l'assistance appropriée d'un professionnel, dans ce contexte d’acces difficile. D’abord dans
I’optique d’améliorer I’accessibilité aux services en santé mentale, il est impératif d’investir
davantage dans ce domaine, d’améliorer la reconnaissance du travail des psychologues du réseau
public et de fournir I’accés a des services d’aide et de soutien psychosociaux gratuitement, sans
nécessité d’un diagnostic de trouble mental et dans un délai de temps raisonnable (Fresque, 2019).
Ensuite, dans I’optique de favoriser la déstigmatisation de ces problématiques, nous proposons
différentes options, dont la diffusion de campagnes de sensibilisation a travers la population
générale, ainsi que dans les cours prénataux. Il est important de sensibiliser et d’informer les
femmes enceintes, les méres, ainsi que leur entourage sur I’existence et la fréquence de ces

difficultés dans le parcours de la maternité.

Dans ce méme ordre d’idée, il pourrait également étre intéressant de mettre en place des suivis
téléphoniques ou des services a domicile aux femmes qui ont été identifiées a risque de présenter
des symptomes dépressifs ou des comportements suicidaires. Un service de visite a domicile sur
une base réguliere pourrait étre offert aux meres les plus a risque. Cette visite a domicile offerte
par des professionnels de la santé qualifiés en santé mentale, pourrait permettre une opportunité de
développer un lien de confiance avec les meéres et d’évaluer en temps réel et dans 1'environnement
de la mére, sa santé mentale, son fonctionnement et les interactions entre la meére et I'enfant. Suite
a ces rencontres a domicile, le professionnel de la santé pourrait également référer directement les

cas urgents a des services de psychiatrie et de psychothérapie.

Dans un deuxiéme temps, les études ont bien montré que le sentiment d'isolation est un facteur de
risque non négligeable (Chan et al., 2014; OMS, 2021) et que le soutien social et le sentiment

d'appartenance sont des ¢léments de protection (CMSC, 2018). Il serait donc primordial de les
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promouvoir et de les développer dans les futurs programmes d’intervention. Il y a la possibilité
d’offrir ces programmes sous différentes formes. Par exemple, des groupes de support par les pairs
au téléphone ont été développés par Dennis (2003) et I’efficacité de ces programmes a bien été
montrée pour les meres souffrant de dépression post-partum. La mise en place de ce type de
programme pourrait donc étre pertinente et également répondre a certains des enjeux en lien avec
la difficulté d’acces a des professionnel de santé. Une seconde proposition, soit celle d’un accés a
des espaces thérapeutiques sous forme de thérapie de groupe basée sur des interventions cognitives
et comportementales, notamment la psychoéducation, la gestion du stress, la résolution de
problémes et la restructuration cognitive (Hawton et al., 2016) pourrait également permettre de
répondre aux enjeux d’acces aux professionnels de santé. Il a été rapporté que les interventions de
type cognitif et comportemental sont efficaces pour réduire les symptomes dépressifs, les idées
suicidaires, la détresse psychologique et améliorer la qualité de vie (Donker et al., 2009; Hawton
et al., 2016). Nous proposons différentes suggestions pour ces groupes de meres qui seraient
¢laborés pour les meres a risque, afin de diminuer les symptomes dépressifs et de réduire les
comportements suicidaires. Ils pourraient avoir comme but de soutenir le besoin de soutien social
en créant des connexions et un réseau social, dans un espace thérapeutique sécuritaire et
bienveillant. Ils pourraient ¢galement avoir comme prémisse de normaliser les expériences de ces
femmes, par I’effet de groupe d’une part, mais aussi par la présentation de psychoéducation et de
capsules informatives par des professionnels qualifiés, sur les symptomes dépressifs et les
comportements suicidaires, sur les différentes difficultés pouvant étre vécues dans le cadre de la
maternité et sur les différents stades de développement des enfants. Idéalement, il y aurait aussi la
possibilité d’assister a des ateliers de coaching parental, qui pourrait favoriser 1’adoption de

pratiques parentales positives et la confiance des meres en lien avec leurs capacités parentales.

A la lumiére des résultats de cette recherche et des données rapportées dans ce projet doctoral, on
constate qu'il est bénéfique pour les meres et pour le développement des enfants d'intervenir de
manicre proactive et rapide sur les symptdmes dépressifs et les comportements suicidaires des
meres. Nous souhaitons donc, au terme de cette discussion, que les pistes proposées dans cet essai
doctoral permettent un dépistage et une prise en charge optimale, afin de contribuer a diminuer les

symptomes dépressifs et les comportements suicidaires chez les méres et par le fait méme, atténuer
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les associations possibles sur le développement des enfants. Pour ce faire, il va de soi que
I’accessibilité aux soins de santé mentale doit étre revue et améliorée et que la santé mentale des
meres doit étre intégrée dans les soins de premieres lignes et lors des rendez-vous médicaux pour

le suivi du développement de 1’enfant.

3.3.2 Pistes de recherches futures

Nous espérons que cette étude puisse inspirer de nouvelles avenues de recherches dans le domaine.
En ce sens, comme la puissance de notre étude ne permettait pas de diviser les méres selon leur
comportements suicidaires respectifs (idées suicidaires versus tentatives de suicide), il serait
pertinent d'approfondir les recherches en lien avec les méres présentant des comportements
suicidaires, afin de mieux conceptualiser ces différentes associations entre les idées suicidaires et
les tentatives de suicide des meéres en lien avec le développement des enfants. De futures études
pourraient intégrer des éléments du modele de Goodman et Gotlib (1999), tel que la prédisposition
génétique a travers ces associations, afin de répondre a une des lacunes de notre étude, qui ne
considérait pas I’aspect génétique. Il serait également judicieux de poursuivre I'é¢tude des liens a
plus long terme et d'identifier les associations qui ont le risque de se poursuivre a l'adolescence et
a I'age adulte. Cela pourrait nous permettre de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents aux
différences de sexe observées dans certains de nos résultats, comme plusieurs modérations du sexe
semblent se présenter au début de I’adolescence (Connelly et O'Connell, 2022; Pizeta et al., 2018).
Dans le méme ordre d’idée, une autre piste de méthodologie intéressante serait d’évaluer la
dépression maternelle et les comportements suicidaires maternels de facon systématique sur
plusieurs points de mesure, sur une longue période de temps, comprenant la grossesse, la petite
enfance, 1’dge scolaire et ’adolescence de leur enfant. Cette évaluation présenterait un indice de
sévérité pour les deux problématiques (la dépression et les comportements suicidaires) a chaque
point de temps. Cela pourrait permettre d’évaluer les symptomes de dépression ainsi que les
comportements suicidaires en parallele, a chaque point de temps, sans créer de groupe spécifique.
Le regroupement des femmes en groupe spécifique, comme dans le cas de la présente étude, ne
permet pas I’observation de différents niveaux de sévérité a travers un méme groupe ni d’étudier

la contribution unique des deux éléments (symptomes dépressifs et CS). La méthodologie de la
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proposition actuelle pourrait donc aider a mieux étudier les nuances et approfondir les
connaissances, afin de savoir si les comportements suicidaires représentent un risque unique, au-
dela de la sévérité de la dépression. De plus, cela nous aiderait a déterminer s'il existe une période
d'exposition plus critique ou les impacts seraient plus néfastes au développement de l'enfant,
comme notre étude ne nous permettait pas de déterminer la période précise de dépression de la
mere, a travers notre période d’évaluation (aprés la naissance de 1’enfant jusqu’a 7-8 ans).
Finalement, il serait également intéressant de reproduire cette étude en mesurant les symptomes
dépressifs et les comportements suicidaires de 1’autre parent, afin de savoir si la santé mentale de

’autre parent peut agir comme un facteur de risque supplémentaire ou un facteur de protection.
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CONCLUSION

Pour conclure, ce projet a permis de fournir une contribution importante a la recherche s’intéressant
a la dépression et aux comportements suicidaires dans un contexte maternel, ainsi que les liens
avec le développement des enfants. En effet, notre étude a mis en évidence des facteurs de risque
qui semblent étre associés au groupe de meres avec des comportements suicidaires que dans les
autres groupes combinés, concernant les symptomes de dépression rapportés durant la grossesse,
une consommation de drogue au cours des douze derniers mois, une prise de médication pour
trouble de I’humeur et la consultation d’un médecin. Bien qu'aucune différence significative n'a été
trouvée dans les analyses des effets principaux entre les enfants des meres DépClin et CS a 1'échelle
de notre étude, les résultats obtenus indiquent que les méres présentant un historique probable de
dépression clinique (DépClin) et celles qui présentent des comportements suicidaires (CS)
rapportent plus de symptomes intériorisés, de symptomes dépressifs et de retrait sociaux chez leur
enfant que les meéres sans historique de dépression (SD) et que plusieurs associations sont modérées
par le sexe. En effet, les meres du groupe DépClin rapportent davantage de symptomes intériorisés,
de symptdmes anxieux, de symptomes dépressifs et de symptomes d’inattention chez leur gargon
que les meres du groupe SD. En outre, les méres du groupe CS rapportent davantage de symptomes
intériorisés, de symptomes anxieux et de symptomes d’inattention chez leur fille que les méres du
groupe DépClin. Les résultats de notre étude soulignent 1I’importance des associations entre la
dépression maternelle, les comportements suicidaires maternels et le développement des enfants.
De plus, cela illustre la pertinence des implications au niveau de la santé publique, d’identifier les
meres a risque et de fournir rapidement des stratégies d’intervention efficaces, afin de faciliter et

promouvoir le bien-étre de I’enfant et de la mere.
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APPENDICE A
TABLEAU DES CRITERES 5 GROUPES DE MERES

Sans Episode Episode Episode Comporteme
historique de | probable dépressif probable de | nts
dépression dépression sous-clinique | dépression Suicidaires
(SD) avant (SousClin) clinique (CS)
naissance (DépClin)
(AvNaiss)
Symptomes 4 symptomes | 5 et + avec 5 et + sans 5 symptomes | Peu importe
et impact sur | et - fonctionneme | fonctionneme | et plus avec | le nombre de
le nt altéré nt altéré fonctionneme | symptomes
fonctionneme | Sans nt altéré
nt fonctionneme ou
nt altéré
4 symptOmes
avec
fonctionneme
nt altéré
Période Avant ou Avant la Depuis la Depuis la Depuis la
depuis la naissance de | naissance de | naissance de | naissance de
naissance de | I'enfant l'enfant l'enfant l'enfant
l'enfant
Comporteme | Absence Possible dans | Possible dans | Possible dans | Présence
nts dépression dépression dépression
suicidaires avant avant avant
naissance naissance naissance
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APPENDICE B
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (2 ANS)

2
versite h X
Université HoriTL
g NTE-, NE
de Montréal u:;::ﬂ:;‘g;’s;;\: - '
e ' Pour Lamour des enfanis el MCGIL[

Formulaire d’information et de consentement pour les évaluations i 24 mois

1. Titre de I’étude et nom des chercheurs

Les expériences de vie en milieu de garde et le développement psychosocial de Penfant : le role
et la qualité des milieux de garde.

Chercheur/es responsables : Sylvana C6té, PhD - Université de Montréal, John Lydon, PhD -
McGill University.

Collaborateurs/trices : Richard E. Tremblay, PhD., Dr Michael Kramer, Michael Meaney, PhD.,
Chuista Japel, PhD., Miche! Boivin, PhD., Jean Séguin, PhD., Mark Zoccollille, MD.

2. Source de financement

La chaire de recherche sur le développement de I’enfant de Richard E. Tremblay, PhD.,-
Université de Montréal

3. Objectifs de I’étude

Vous avez participé au cours de I'année 2003-2004 a « L’étude montréalaise sur les enfants
prématurés » entreprise en 1999 par le Dr Michael Kramer de 1'université McGill. De cette
¢tude, nous voulons suivre les enfants qui sont nés entre septembre 2003 et avril 2004 car
environ 60% d’entre eux viennent d’entrer dans les milieux de garde.

Dans la province de Québec, prés de 2/3 des enfants fréquentent des services de garde dés leur
plus jeune age et ce jusqu’a leur entrée dans le monde scolaire. Le but de cette étude est de
déterminer I’impact de ce phénomene sur le développement de I’enfant. Cette étude veut mesurer
a quel point les services de garde, les caractéristiques individuelles des enfants et leur
environnement familial contribuent au développement psychosocial et au bien-&tre (niveau de
stress} de I’enfant.

Pour atteindre ces objectifs, nous vous demandons une visite a la maison pour une entrevue, de
remplir des questionnaires et la permission de visiter, s’il y a lieu, le milieu de garde que
fréquente votre enfant. Nous voulons également prendre des échantillons de salive de votre
enfant, 4 la maison et dans son milieu de garde. Cette étude se déroulera sur une période de
4ans: quand votre enfant aura 24, 36, 48 et 60 mois.

Nous espérons que les connaissances acquises par cette étude contribueront a2 améliorer les
services aux enfants et 4 connaitre les facteurs qui favorisent ou nuisent a leur développement.

4. Procédures
a) Entrevue a la maison (entre 1 1% et 2 heures)

Un intervieweur vous posera des questions sur vos conditions de vie, vos comportements,
votre bien-8tre et votre santé physique. Concernant votre enfant, nous vous questionnerons sur
son comportement et son tempérament, sa santé physique, ses activités, et sur la relation que

MPS/24 mois -1-
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vous entretenez avec lui/elle. Enfin, nous vous poserons des questions sur les services de garde
auxquels vous avez eu recours pour votre enfant depuis sa naissance.

b) Questionnaires & compléter (30 a 45 minutes)

Avant de paitir de la maison, nous remettrons 4 vous et a voire conjoint un questionnaire
a compléter que vous nous retournerez par la poste. Les sujets abordés dans votire questionnaire
sont les suivants : la grossesse, les habitudes de sommeil de Penfant, vos relations avec votre
enfant, le support du conjoint, vos comportemnents durant I’enfance et 1’adolescence et vos
activités de loisir. Les sujeis abordés dans le questionnaire du conjoint touchent également les
relations avec ’enfant, le comportement et tempérament de I’enfant ainsi que les habitudes de
vie du conjoint.

¢) Echantillons de salive 4 la maison et au service de garde

Le taux de cortisol dans la salive est un indicateur du niveau de stress vécu par les gens.
Nous mesurons le taux de cortisol dans la salive de votre enfant pour comparer son niveau de
stress 4 1a maison et au milieu de garde, s'il en fréquente un. Nous vous demandons de prendre
deux échantillons de salive de votre enfant & la maison pendant deux journées consécutives (4
échantillons en tout). Nous vous fournirons une procédure écrite et tout le matériel nécessaire. 11
s’agit d’utiliser un Q-tip et de le mettre dans la bouche de votre enfant pendant quelques
secondes et ensuite de mettre le bitonnet dans un autre contenant. De la méme facon, une
assistante de recherche ou la personne en charge de votre enfant prendra deux échantillons de
salive de votre enfant au service de garde durant deux jours consécutifs (4 échantillons en tout).

d) Observation du milieu de garde que fréquente votre enfant.

Votre enfant fréquente-t-il un milien de garde? C’est a dire, est-ce que votre enfant est
gardé/e par quelqu’un d’autre que vous en dehors de votre domicile; soit dans un centre de la
petite enfance, en milieu familial ou en installation; soit dans une garderie privée, en milieu
familial ou installation, soit dans un milieu non régi, comme chez une voisine ou quelqu’un de la

parenté?
Oui Non

Si oui, nous demandons voire autorisation pour nous communiquer le nom et les
coordonnees de la personne responsable de la garde de votre enfant. Si vous acceptez, nous vous
demandons de lui remettre, en notre nom, une enveloppe contenant tous les renseignements
nécessaires. :

Nous ferons une entrevue téléphonique avec la personne responsable de votre enfant afin
qu’elle réponde 4 un questionnaire qui portera sur son expérience, les activités a la garderie, le
comportement de votre enfant et sa relation avec lui/elle. Nous visiterons le milieu de garde
fréquenté par votre enfant de son arrivée jusqu’aprés sa sieste de 1'aprés-midi. Nous observerons
voire enfant en relation avec les autres enfants et avec la personne qui est en charge de lui. Nous
observerons, a I'aide d’une grille, différents aspects du milien de garde : propreté du local,
matériel disponible, activités offeries, etc. L’observatrice répondra également d un questionnaire
sur les comportements de votre enfant et sa relation avec la personne qui en prend charge.

5. Risques

Votre participation a cette étude ne comporte pas de risques autres que la possibilité d’avoir a
répondre 4 des questions plus personnelles ou des difficultés & répondre & certaines questions.
Vous pouvez choisir de ne pas répondre a une ou des questions en tout temps.
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6. Bénéfices

Votre participation 2 cette étude ne vous apportera pas d’avantage particulier, sinon de savoir
que votre participation aura contribué au progres des connaissances sur le développement des
enfants et du réle joué par les milieux de garde sur ce développement.

7. Compensation.

En guise 'de’ compensation pour le temps consacré 4 'étude, la famille recevra une somme
forfaitaire de 25$ aprés la réception des questionnaires complétés.

8. Liberté de participation

Votre participation & cette étude est tout a fait volontaire. Vous étes donc entidrement libre
d’accepter ou de refuser d’y participer sans que votre refus ne vous nuise d’une quelconque
fagon. Vous pourrez retirer votre consentement et meltre un terme a votre participation & 1’étude
en tout temps sans aucun préjudice d votre endroit. Advenant cette éventualité, vous n’aurez pas
a expliquer ni 4 justifier votre décision.

9. Confidentialité.

XYous les résultats recueillis dans le cadre de cette étude sont strictement confidentiels. Les
résultats seront codifiés par numéro et seules les personnes autorisées auront acces a la liste
¢tablissant la correspondance entre les numéros et les noms des enfants.

Tous les questionnaires seront conservés dans un classeur fermé a clé dans un local fermé puis
seront détruits cing ans aprés la date de fin du projet.

Par ailleurs, les résultats de celte étude pourront étre publiés ou communiqués dans un congrés
scientifique mais aucune information pouvant identifier votre enfant et vous-méme ne sera alors
dévoilée. Cependant, aux fins de vérifier la saine gestion de la recherche, il est possible qu’un
délégué du comité d’éthique de la recherche et de I'organisme commanditaire consultent vos
données de recherche.

Pour tout renseignement sur vos droits ainsi que sur les droits des enfants a titre de participant 4
ce present volet de I'étude, vous pouvez contacter la conseillére 4 Ia clientéle de I’hopital Sainte-
Justine au (514) 345-4749.

Si vous désirez plus d’informations, maintenant ou plus tard, concemant cette étude, vous
pouvez contacter les personnes suivantes :

Sylvana C6té ou Héléne Beauchesne ou John Lydon
Chercheure principale Coordonnatrice Chercheur principal
Université de Montréal Université de Montréal McGill University
(514) 343-0111 ext. 8752 (514) 345-2182 (514) 398-8319

10. Responsabilité des chercheurs

&
rg"f/,\

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez pas a vos droits prévus par la loi ni
a ceux de votre enfant. De plus, vous ne libérez pas les investigateurs de leur responsabilité
légale et professionnelle advenant une situation qui causerait préjudice & votre enfant.

11. Accés aux données antérieures

Vous avez participé, il y a quelque temps, a U'é¢tude montréalaise sur les prématurés sous la
direction du Dr. Michael Kramer qui est membre de notre équipe de recherche. Nous vous
demandons la permission d’avoir accés aux données recueillies lors de cette étude. Nous
comprendrons que vous nous donnez cetle autorisation, si vous acceptez de participer 4 cette
nouvelle étude.
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12. Consentement pour I’évaluation 2 I’dge de 24 mois

J"ai pris attentivement connaissance du présent formulaire d’information et de consentement et
Jj’en ai regu un exemplaire. On m’a donné 1’occasion et le temps de poser des questions et s’ily a
lieu, on a répondu de fagon satisfaisante & ces questions. En signant ce formulaire je donne mon
consentement poyr participer 4 I’étude et je donne le consentement pour mon enfant
.(s.v.p. inscrire le nom au complet de votre enfant) d’y
participer. Je comprends que pour assurer ma participation aux autres volets de I’étude les
chercheurs me contacteront au cours des trois prochaines années. Je comprends aussi que je peux
refuser de répondre & n’importe quelle question et que je peux me retirer de I’étude en tout

temps.

Entrevue a domicile, Questionnaire et Service de garde

Je donne mon consentement pour participer 4 I'entrevue & domicile et répondre 2 un
questionnaire au sujet de ma famille et de mon enfant et je consens a donner le nom de la
personne en charge de mon enfant, s°il fréquente un service de garde.

OUI_  NON

Echantillons de salive

Je donne mon consentement pour que des échantillons de salive de mon enfant sojent prélevés
pendant deux journées consécutives : 4 la maison et dans son milieu de garde.

OUL NON
Nom de la mére (en lettres moulées) Nom du pére (en lettre rnou-lées)
Consentement de ka mer# pour elle-mame (signature) Consefitement du pére Gu comjoint POt
méme (signature)
Date Date

13. Formule d’engagement du chercheur ou de la personne qu’il a déléguée

Le projet de recherche a ét¢ décrit au participant et/ou a son parent/tuteur ainsi que les modalités
de sa participation. Un membre de I'équipe de recherche (chercheur ou assistant de recherche) a
répondu 4 ses questions et lui a expliqué que sa participation au projet de recherche est libre et
volontaire. L'équipe de recherche s’engage a respecter ce qui a2 ét¢ convenu dans le formulaire de
consentement.

Signature du chercheur ou du délégué qui a obtenu le consentement Date

Nom du chercheur ou du délégué et fonction (Leitres moulées) Date
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L Informations sur le milieu de garde

Cocher le service que fréquente votre enfant

Centre de la petite enfance- Milieu familial ____
Centre de la petite enfance- Installation
Garderie privée-milieu familial _____

Garderie privée-installation _____

Garderie non régie (tante, grand-meére, voisine, etc)

Nom de la garderie :

(ou de la gardienne)

Nom de la personne responsable du milieu de garde :

Adresse : N No d’apt :
Ville : Code postal :
Tél :

ou

Mon enfant est gardé a la maison :

Je ne fais pas garder mon enfant

Consentements méres de I'étude MPS — 24 mois
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APPENDICE C
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (7-8 ANS)

Formulaire d’information et de consentement du parent
(visite a domicile)
Projet EMIGARDE 2011-2012

o ]
/ Université f“'l
g de Montréal

CHU Sainte-Justine
L canee orgusier
oo

s do s

1. Titre de I'étude et nom des chercheurs

Etude sur le développement émotionnel des enfants.

Chercheure responsable : Catherine Herba, Ph.D., Université de Montréal

Co-chercheurs : Sylvana Coté, Ph.D., Université de Montréal ; Jean R Séguin, Ph.D., Université de Montréal ;
Collaborateurs : Frank Vitaro, Ph.D., Université de Montréal ; Julia Kim-Cohen, Ph. D., Yale University

2. Source de financement
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)

3. Objectifs de I'étude et invitation a y participer

L'objectif général de cette étude est de mieux comprendre le role des premiéres expériences de vie dans le
développement des enfants. Cette année nous nous intéressons plus particulierement au développement
émotionnel des enfants. Pour ce faire, nous désirons examiner certaines caractéristiques individuelles des
enfants, leur environnement familial et leurs expériences en dehors du milieu familial. Depuis cing ans déja,
nous suivons la progression de votre enfant au sein de votre famille et dans son milieu de garde par 'entremise
de visites et de questionnaires que vous avez remplis pour nous a chaque année,

Nous sollicitons aujourd’hui votre collaboration afin de pouvoir effectuer une visite a domicile avec vous et
votre enfant. Nous désirons également contacter I'enseignant{e) de votre enfant pour qu'il ou elle remplisse un
bref questionnaire. ‘

Nous vous invitons a lire ce formulaire d’information afin de décider si vous étes intéressés a participer a
I'étude cette année.

4. Déroulement : visite a domicile

L'équipe de recherche vous contactera dans les prochaines semaines pour vous informer des étapes a suivre
concernant la_visite 4 domicile. Avec votre consentement, nous prendrons rendez-vous avec vous et votre
enfant afin que nous puissions venir a votre domicile. La durée totale de I'entrevue avec votre famille sera
d’environ 1h30 minutes au cours de laquelle différentes activités seront effectuées :

< Un questionnaire papier a la mére d’une durée d’environ 45 minutes.

¢ Un questionnaire papier au pére (ou conjoint) d’une durée d’environ 45 minutes.

¢+ Une entrevue avec la mére d’une durée d’environ 20 minutes portant sur ses émotions et son
humeur. | y aura un enregistrement vocal de cette entrevue pour s'assurer qu'aucune
information n’est perdue au cours de I'entretien.

** Trois courtes taches informatisées présentées sous la forme de jeux (environ 20 minutes) avec
votre enfant.

<+ Une activité avec I'enfant (environ 20 minutes) présentée sous forme de jeu qui fait intervenir
des marionnettes et de courtes mises en situation. Cette activité est enregistrée sur vidéo afin
de nous permettre de suivre la qualité du déroulement de I'activité, d’apporter des corrections
a nos données, et a des fins de formation du personnel.

Des l'arrivée de l'assistante, elle vous remettra le questionnaire a la meére et le questionnaire au pére (ou
conjoint) afin que vous puissiez les remplir durant la visite et les remettre a I'assistante avant son départ.
Pendant ce temps, elle complétera les activités prévues avec votre enfant. Elle terminera ensuite la rencontre
en compagnie de la meére.

5. Avantages et bénéfices

Votre collaboration a cette étude longitudinale ne vous procurera pas d’avantage particulier, sinon que de
savoir que votr