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RÉSUMÉ 

Les troubles reliés aux substances psychoactives (SPA) sont présents dans les cas de suicide 
dans une proportion variant entre 30 et 50 %. La communauté scientifique s'entend pour 
identifier la présence de psychopathologie, d'expériences d'abus et de négligence ainsi que le 
cumul d'événements ou de difficultés de vie chez les hommes décédés par suicide. 

Cette étude a pour objectif de contribuer à une meilleure compréhension de l'interaction entre 
le suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives chez les hommes et 
d'identifier les caractéristiques pouvant accroître le risque de suicide au sein de ce groupe. 

Spécifiquement, cette étude vérifie si les hommes décédés par suicide avec un diagnostic 
SPA ont une plus grande comorbidité psychiatrique que les suicidés sans diagnostics SPA, si 
les cas du groupe SPA ont davantage vécu des situations d'adversité, de rejet et d'abandon à 
l'enfance de la part d'au moins une figure parentale, s'ils ont davantage vécu d'événements 
de vie sévères au cours de leur dernière année de vie, s'ils ont vécu plus de situations de rejet 
et d'abandon au cours des douze derniers mois, et enfin, s'ils ont connu un événement 
déclencheur de type abandon/rejet avant de s'enlever la vie. 

Le devis de recherche en est un à étude rétrospective, à savoir l'autopsie psychologique. Des 
entrevues semi-structurées auprès des tiers avec instruments standardisés sont utilisées pour 
mesurer la présence et le type de diagnostic (SCID), les expériences précqces d'adversité 
vécues au cours de la période de l'enfance (CECA), ainsi que les événements et àifficultés de 
vie vécus par les sujets au cours des 12 derniers mois précédents le décès (LEDS). Les cas à 
l'étude sont 60 hommes âgés de 18 à 55 ans, décédés par suicide. Deux groupes sont formés à 
partir de l'échantillon total, de sorte que l'étude compare 40 hommes avec diagnostic de 
troubles lié à l'utilisation de substances psychoactives (SPA) (n = 40), à 20 hommes décédés 
par suicide sans diagnostic SPA (n = 20). 

Du point de vue descriptif, les résultats montrent que les cas avec diagnostic SPA ont vécu, 
pour la plupart, un tel problème depuis une longue période de temps, que la dépendance, sans 
égard à la substance ou à la comorbidité concomitante avec un autre diagnostic SPA, est 
présente dans près des deux tiers des cas, que l'alcool et la cocaïne sont les substances les 
plus représentées et que la consommation amène des problèmes pour la grande majorité des 
cas. Ces cas n'ont pas plus de parents avec problèmes de consommation que l'autre groupe. 

Sur le plan de la comorbidité, les résultats montrent que les cas avec diagnostic SPA 
obtiennent, en moyenne, un nombre plus élevé de diagnostics que le groupe sans diagnostic 
SPA, et ce, même lorsque les diagnostics liés à l'utilisation de substances sont exclus. Les 
diagnostics les plus présents sont le trouble de la personnalité limite, le trouble de la 
personnalité antisocial, et le trouble des conduites.• La configuration de diagnostics la plus 
commune est: Trouble SPA -Trouble de l'humeur- Trouble du comportement- Trouble de 
la personnalité, et au second rang arrive la combinaison des trois diagnostics suivants 
Trouble SPA - Trouble du comportement - Trouble de la personnalité. 



L'étude révèle également que les cas avec diagnostic SPA sont plus susceptibles d'avoir 
grandi dans un environnement familial où les pères sont plutôt indifférents et négligents à 
leur égard, ce qui se traduisait même dans leur mode de supervision et de discipline qui est 
soit sévère, soit relâché/inconstant, témoignant ainsi d'un certain laxisme. 

Cette étude confirme également que les cas avec diagnostic SPA ont vécu plus d'un 
événement avant de se suicider et qu'ils se distinguent de l'autre groupe quant à la présence 
d'événements sévères liés au domaine criminel ou judiciaire. 

Diverses implications pour la pratique se dégagent de cette étude. En somme, les efforts de 
dépistages quant aux facteurs d'adversité à l'enfance et les facteurs de risque sont de mise. 
D'autre part, l'exercice d'évaluation et de diagnostique doit prendre en compte toutes les 
comorbidités, à savoir psychiatrique, somatique et social, et un suivi régulier est nécessaire 
tant sur le plan préventif que curatif. Le plan de soin sera directement relié à cette évaluation 
rigoureuse. Les conjointes et les professionnels des ministères de la Sécurité publique et de la 
Justice ont tous un rôle à jouer dans le dépistage et l'intervention. De plus, dès les premiers 
signes de troubles des conduites, des évaluations, des interventions et voire même des 
groupes de soutien pour les parents de ces enfants sont recommandés. 

Mots clés : suicide, polytoxicomanie, hommes, _événements de vie, rejet et abandon 



INTRODUCTION 

Le taux de décès par suicide au Québec a connu, au cours des dernières années, plusieurs 

fluctuations. En fait, au début des années 1970, le taux de décès par suicide a connu une 

hausse progressive pour atteindre un sommet en 1982 et 1983. Après une période de stabilité, 

une nouvelle tendance à la hausse est constatée au début des années 1990. Par ailleurs, entre 

les années 1995 et 1999, les taux de décès par suicide connaissent des sommets inquiétants. 

Ensuite, au début des années 2000, une baisse de mortalité par suicide est observée, et ce, du 

fait de la baisse de suicide chez les hommes. Nonobstant, le suicide a été au milieu des 

années quatre-vingt-dix la première cause de mortalité chez les jeunes hommes de moins de 

30 ans, et le demeure encore chez les 20-34 ans. 

Nous savons également que les troubles reliés aux substances psychoactives (SPA) sont 

présents dans les cas de suicide dans une proportion variant entre 30 et 50 %. Si l'on ajoute 

les cas d'intoxication aiguë au moment du suicide, les SPA sont associés à plus de 50 % des 

suicides chez les hommes. Malgré ces chiffres, il en demeure que ce phénomène reste mal 

compris et « peu investigué sur le plan scientifique ». La communauté scientifique s'entend 

toutefois pour identifier la présence de psychopathologie, d'expériences d'abus et de 

négligence ainsi que le cumul d'événements et/ou de difficultés de vie chez les hommes 

décédés par suicide. 

Alors que nous retrouvons certains facteurs de risques associés aux hommes décédés par 

suicide, notamment la présence de comorbidité psychiatrique, des expériences de rejet et 

d'abandon tant à l'enfance qu'à l'âge adulte, et la présence d'expériences et de difficultés de 

vie, il n'en demeure pas moins que ce n'est qu'une minorité des hommes avec SPA qui 

décèdent par suicide. 
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Ainsi, afin de mieux comprendre l'interaction entre ces facteurs de risque et comprendre 

davantage la trajectoire de vie des hommes décédés par suicide, et ce, par analyse 

rétrospective, une analyse approfondie est proposée. L'objectif de cette étude est d'identifier 

les caractéristiques spécifiques des dits facteurs de risque qui peuvent accroître le risque de 

suicide au sein de ce groupe. 

La présente recherche examinera le cas des hommes décédés par suicide. Le devis de 

recherche en est un à étude rétrospective où la méthode repose sur l'autopsie psychologique. 

Malgré certaines mises en garde en raison des limites associées à cette méthode, cette 

dernière est reconnue par la communauté scientifique comme étant fiable pour la cueillette de 

l'information sur les suicides complétés. 

L'échantillon comprend 60 hommes âgés de 18 à 55 ans, certains ayant un diagnostic de 

troubles reliés aux substances psychoactives alors que d'autres non, et ce, afin de déterminer 

quels sont les facteurs qui distinguent un groupe de l'autre. Cette étude tentera d'établir 

comment la consommation abusive d'alcool et de drogues (illicites et licites) est reliée au 

suicide chez les hommes. Ainsi, si une proportion des hommes qui décèdent par suicide 

présente des troubles reliés aux SPA, la plupart des hommes alcooliques ou toxicomanes ne 

décèdent pas par suicide. En terme d'étiologie sociale, il semble alors que d'autres variables 

influencent l'interaction « troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives et suicide » 

chez les hommes. Il est alors postulé, dans le cadre de cette thèse, que certains facteurs 

propres au patron de consommation (intoxication au moment du décès, stade de la 

consommation abusive, type et quantité du produit consommé, etc.) permettent de mieux 

comprendre la dynamique du suicide. 

L'objet de la thèse est alors de relever certains attributs de l'association « suicide et 

toxicomanie » chez les hommes. Le premier chapitre situe la problématique dans laquelle 

s'inscrit l'étude et présente les assises théoriques concernant les principales explications 

possibles au suicide des hommes et précise les hypothèses de l'étude. Le deuxième chapitre 

traitera des aspects méthodologiques, le typ.e de recherche, le mode de recrutement, les 

participants, les variables à l'étude, la procédure et les considérations éthiques. 
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Les résultats seront exposés au troisième chapitre alors que le quatrième et dernier chapitre 

discute des dits résultats tout en précisant les limites de l'étude ainsi que ses implications 

pour les recherches futures et les considérations cliniques pour la prévention du suicide. La 

conclusion, les recommandations pour les recherches futures et la prévention du suicide vont 

clore ce travail. 



CHAPITRE I 

ÉTAT DES CONNAISSANCES 

1.1 La problématique du suicide 

Depuis plusieurs années, le suicide est un centre d'intérêt pour nombre de chercheurs et de 

cliniciens, examinant le phénomène dans une perspective épidémiologique et étiologique, et 

ce, dans le but de prévenir le suicide. 

Le suicide n'est pas un phénomène nouveau, bien au contraire. Il ne connaît ni barrière 

ethnique ni culturelle, ne fait abstraction ni du sexe ni de l'âge. Alors que les taux 

d'incidences peuvent varier d'un pays à l'autre, le suicide demeure un phénomène mondial. 

D'ailleurs, comparativement à d'autres pays de l'OCDE, et tel qu'illustré à la figure 1.1 (tiré 

de St-Laurent et Gagné, 2008), le Québec se situe toujours parmi les populations qui 

présentent les taux de mortalité par suicide les plus élevés (St-Laurent et Gagné, 2008). 

Lorsque comparé au taux canadien qui est de 10,2, celui du Québec est légèrement plus 

élevé, à savoir de 13,8 (St-Laurent et Gagné, 2008). 



Figure 1.1 
Taux de mortalité ajusté1 par suicide, Québec et pays de l'OCDE sélectionnés, 2004 
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1. Taux ajustés selon la structure par âge. sexes réunis, de la population des pays de l'OCDE en 1980. 
Sources: Données compilées par l'unité Études et analyses de l'état de santé de la population. Institut national de 

santé publique du Québec 
ECO-SANTÉ OCDE 2007 
Statistique Canada, tableau CANSIM 051-0001 
Statistique Canada, Causes de décès, catalogue 84-208-XIF 
MSSS. Fichier des décès, 2004 
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Au Québec, depuis plusieurs années une attention particulière est portée sur la problématique 

du suicide. En effet, un bref survol des 15 dernières années démontre bien les différentes 

mesures mises en place au Québec. Déjà en 1992, la situation étant inquiétante, le taux de 

mortalité par suicide était de 17,9 par 100 000, le ministère de la Santé et des Services 

sociaux (1992), dans sa Politique de la santé et du bien-être, identifiait le suicide comme étant 

une priorité en matière de santé, ayant ainsi comme objectif de réduire de 15 % le nombre de 

suicides et de tentatives pour l'année 2002. Après 10 ans d'efforts, l'objectif n'était pas 

atteint, voyant plutôt une augmentation quant aux taux de mortalité par suicide. Le taux était 

passé de 15,8 par 100 000 en 1990 à 22,2 par 100 000 en 1999 (St-Laurent et Gagné, 2008; 

voir tableau 1.1 ). Alors que les taux n'avaient guère diminué, les efforts des études portant 

sur le suicide n'étaient pas en vain, puisqu'ils avaient permis d'établir et de préciser les 

facteurs de risque, et d'identifier certaines populations qui étaient plus à risque, soit, les 

hommes. 
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Ainsi, à la fin des années 1990, deux événements ont contribué à accroître l'intérêt de la 

population concernant le suicide de plus d'un millier d'hommes québécois par année, à 

savoir; 1) la publication par le gouvernement du Québec, en 1998, de la Stratégie d'action 

face au suicide (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 1998) qui identifiait sans 

équivoque les hommes adultes comme un groupe à haut risque de suicide auprès desquels des 

efforts p_articuliers devaient être consentis; 2) le thème de l'édition 1999 de la Semaine 

provinciale de prévention du suicide organisée par l'Association québécoise de suicidologie : 

« 80 % des suicides sont commis par des hommes. Le suicide jamais de la vie ». 

À compter de l'année 2000, une baisse dans les taux de mortalité au Québec est constatée. 

Selon St-Laurent et Gagné (2008), cette diminution dans les taux de mortalité par suicide 

s'explique principalement par une baisse de suicide chez les hommes. 

1.2 Suicide chez les hommes 

Alors que nous observons une baisse dans les taux de décès par suicide, nous constatons que 

les hommes sont plus nombreux à se suicider que les femmes. Ce phénomène s'étend à 

l'échelle internationale où nous retrouvons dans tous les pays, à l'exception de la Chine, un 

ratio global de 3,5 hommes pour 1 femme (Organisation mondiale de la santé, 2001 ). Au 

Québec, il y a aussi un écart entre le taux de suicide chez les hommes et les femmes. Les 

hommes présentaient, en 1999-2001, un excès de mortalité par suicide de près de 300 % par 

rapport aux femmes, alors qu'il était de 200 % en 1976-1978 (St-Laurent et Bouchard, 2004). 

Chez les hommes, le taux de mortalité par suicide est passé de 22,0 pour 100 000 au cours de 

la période 1976-1978 à 30,7 pour 100 000 en 1999-2001, ce qui représente une augmentation 

de 40 % (St-Laurent et Bouchard, 2004). Par comparaison, le taux de suicide des femmes est 

demeuré stable, passant de 7,9 à 7,8 pour 100 000 au cours de ces mêmes périodes. En fait, 

tel qu'énoncé dans la Stratégie québécoise d'action face au suicide (1998), le suicide 

représente, au milieu des années 1990, la première cause de mortalité chez les jeunes 

hommes de moins de 30 ans. 
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À partir de l'année 2000, un changement dans les taux de mortalité par suicide est observé, et 

ce, tant chez les hommes que les femmes. Comme l'illustre le tableau 1.1 à la page suivante 

(tiré de St-Laurent et Gagné, 2008), un taux de mortalité par suicide de 22,2 par 100 000 est 

identifié pour les deux sexes réunis en 1999. Une diminution est dès lors observée en 2000 où 

le taux est de 18,1 par 100 000. Le taux passe ensuite à 18,0 par 100 000 en 2001 et en 2002, 

et diminue encore à 16,8 en 2003, pour atteindre, en 2004, un taux de 15,6 par 100 000. Le 

taux connaîtra une légère hausse en 2005 où il est de 16,6, mais diminuera à nouveau en 2006 

à un taux de 14,8 par 100 000, soit le plus bas taux enregistré au Québec au cours des vingt

cinq dernières années (St-Laurent et Gagné, 2008). 
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Tableau 1.1 

Tableau 1 
Nombre et taux ajusté1 de mortalité par suicide, selon le sexe, ensemble du Québec, de 1981 à 
2006 

Hommes Femmes Sexes réunis 
Années 

Nombre Taux Nombre Taux Nombro Taux 

1981 795 26,0 252 8,5 1047 17.0 

1982 862 27,4 284 9,5 1146 18,2 

1983 903 28,3 279 9, 1 1182 18,4 

1984 834 26,2 247 8,2 1081 16,9 

1985 871 27,7 241 7,6 1112 17,2 

1986 885 27,3 262 8,3 1147 17,4 

1987 910 27,8 255 7.7 1165 17,5 

1988 858 25,8 235 7, 1 1093 16, 1 

1989 818 24,2 220 6,6 1038 15,2 

1990 902 26,3 202 5,9 1104 15,8 

1991 898 26,0 207 5,9 1105 15,7 

1992 984 28,4 272 7,8 1256 17.9 

1993 1049 30,2 264 7,6 1313 18,7 
1994 1027 29,7 264 7,5 1291 18,3 

1995 1144 32,4 298 8,4 1442 20,2 
1996 1136 32.1 327 9.2 1463 20,4 

1997 1095 31,1 287 7,9 1382 19,2 
1998 1072 30,2 315 8,6 1387 19,2 
1999 1284 35.9 336 9,1 1620 22,2 
2000 1059 29,3 266 7,2 1325 18,1 
2001 1055 28,8 279 7,5 1334 18,0 
2002 1052 28,7 290 7,8 1342 18,0 
2003 980 26,5 279 7.4 1259 16,8 
2004 875 23,4 302 7,9 1177 .15,6 

20052 979 26,1 281 7,3 1260 16,6 

20063 883 23,4 253 6,4 1136 14,8 

1 Taux ajustés selon la structure par âge de la population du Québec en 2001. 
1 Données provisoires provenant des fichiers de décès du MSSS. 
• Données provisoires provenant des fichiers du Coroner. 
Sources : MSSS, Fichier des décès 1998-2005. Fichier du coroner 2006, MSSS, 

Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2001. 

Selon St-Laurent et Gagné (2008), cette diminution dans les taux de mortalité par suicide 

s'explique principalement par une baisse de suicide chez les hommes, quoiqu'il ait également 

diminué, de façon moindre, chez les femmes. D'autre part, les données récentes nous 

montrent que, pour l'année 2006, 1136 cas sont décédés par suicide au Québec, soit 883 

hommes et 253 femmes, ce qui représente des taux ajustés par 100 000 habitants 

respectivement de 23,4 chez les hommes, de 6,4 chez les femmes. Le taux pour l'ensemble de 

la population est de 14,8 par 100 000 (St-Laurent et Gagné, 2008). 
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Tel que mentionné ci-dessus, la chute dans les taux pour les deux sexes réunis s'explique par 

le fait que les taux chez les hommes ont diminué de façon importante. Ainsi, tel que présenté 

au tableau 1.1, le taux de 35,9 par 100 000 observé chez les hommes en 1999 a d'abord 

diminué à 29,3 par 100 000 en 2000. Une diminution est connue dans les années 

subséquentes, soit de 28,8 pour l'année 2001, à 28,7 par 100 000 pour l'année 2002, suivi 

d'une diminution consécutive pour les années 2003 et 2004,_ à des taux respectifs de 26,5 et 

de 23,4 par 100 000. Une légère hausse est connue en 2005, où le taux est de 26, 1 par 

100 000, mais diminuera à nouveau à 23,4 par 100 000 pour l'année 2006, ce qui représente 

une chute de 35 % (St-Laurent et Gagné, 2008). 

Les données de l'Institut de la statistique du Québec (2004; 2006; 2007; 2008) sur le nombre 

de décès et le taux de mortalité selon la cause et le sexe tiennent compte du fait que les 

données définitives sur les décès sont disponibles jusqu'en 2004. De cette façon, ces données 

démontrent également une diminution (voir tableau 1.2) dans les taux de mortalité par 

suicide. Ces données démontrent, encore une fois, la différence des taux de mortalité par 

suicide entre les hommes et les femmes. 

Tableau 1.2 

Nombre définitif de décès et taux de mortalité par suicide, selon le sexe, pour les années 

2002, 2003 et 2004. 

Hommes Femmes 

Décès Taux Décès Taux 
pour pour 

!l 100 000 !l 100 000 

Année 2002 1 036 28,2 285 7,6 

Année 2003 980 26,5 279 7,3 

Année 2004 875 23,5 302 7,9 
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Comme l'illustre la figure 1.2, une diminution du taux de mortalité par suicide chez les 

hommes s'observe davantage chez les adolescents et les jeunes adultes. Chez les adolescents 

de 15-19 ans, particulièrement en ce qui concerne les jeunes garçons, les nombres de cas 

décédés par suicide ainsi que les taux ont diminué de plus des deux tiers entre 1999 et 2006 

(St-Laurent et Gagné, 2008). Nous observons également une chute importante chez les jeunes 

adultes de 20-34 ans où le taux, en 1999 était de 28,0 par 100 000 alors qu'il est de 14,9 en 

2006, soit une chute de près de 50 % (St-Laurent et Gagné, 2008). Les taux ont également 

diminué en ce qui concerne les hommes âgés entre 20-34 ans, passant de 47,4 par 100 000 en 

1999 à 24,0 en 2006 (St-Laurent et Gagné, 2008). Une baisse dans les taux auprès du groupe 

des 35-49 ans, d'environ un tiers, est également observable (St-Laurent et Gagné, 2008). 

Figure 1.2 

Taux de mortalité par suicide selon les groupes d'âge, hommes, ensemble du Québec, 1981-1983 à 
2004-20061 
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Les données del 'Institut de la statistique du Québec (2007) concernant le nombre de décès et 

le taux de mortalité selon la cause, le sexe et le groupe d'âge pour l'année 2004 démontrent 

également que le suicide demeure une cause première de décès chez les hommes pour 

différents groupes d'âge (voir tableau 1.3). 
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En effet, le suicide est la première cause de mortalité pour les groupes d'âges de 20 à 39 ans. 

Pour les groupes d'âges de 15 à 19 ans, il est, après les accidents de véhicules à moteur, la 

seconde cause de mortalité. Il est également la seconde cause de mortalité dans le groupe 

d'âge de 40-45 ans (après les tumeurs) et le troisième rang pour les groupes d'âge de 45 à 54 

ans (après les tumeurs et les problèmes liés à l'appareil circulatoire) (Institut de la statistique 

du Québec, 2007). Certes, le suicide est toujours présent chez les hommes, étant la seconde 

cause de mortalité chez les 15-19 ans, et demeure encore, et de loin, la première cause de 

mortalité chez les 20-34 ans (St-Laurent et Gagné, 2008). 

Malgré la baisse dans les taux, nous observons que le Québec, en comparaison avec certaines 

autres provinces canadiennes affiche les taux les plus élevés de décès par suicide, et ce, 

concernant les deux sexes (St-Laurent et Gagné, 2008). Nous savons ainsi que les hommes 

sont un groupe à risque pour le suicide et nous savons également que lorsqu'il y a présence 

de troubles reliés aux substances psychoactives, ce risque augmente. La prochaine section 

approfondit cet aspect. 



Tableau 1.3 

Nombre d~finitif de décès et taux de mortalité par suicide, pour les hommes, selon le groupe d'âge pour l'année 2004* 

Groupe 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans 50-54 ans 
d'âge 

!l 
Taux % !l 

Taux % !l 
Taux % !l 

Taux % !1 
Taux % !1 

Taux % !1 
Tau"x % !1 par par par par par par par 

111111111() 11111111111 11111111111 11111111111 1110 000 100 0110 100 001) 

Nombre 153 65,4 100 208 79,3 100 202 76,2 100 214 84,7 100 331 117,2 100 536 163,1 100 861 273,1 100 1143 

total de 
décès 

Suicide 39 16,7 25,5 71 27,1 34,1 80 30,2 39,6 78 30,9 36,4 90 31,9 27,2 109 33,2 20,3 113 35,8 13,1 98 

Accident 63 26,9 41 ,2 60 22,9 28,8 47 17,7 23,3 33 13,1 15,4 34 12,0 10,3 33 10,0 6, 37 11,7 4,3 28 

véhicule 
à moteur 

Tumeur 3,8 5,9 13 5,0 6,3 Il 4,1 5,4 26 10,3 12,1 44 15,6 13,3 129 39,2 24,1 274 86,9 31,8 429 

Appareil 1,7 2,6 2,7 3,4 3,4 4,5 14 5,5 6,5 44 15,6 13,3 86 26,2 16,0 201 63,7 23,3 313 

Circula-
toire 

Autres t 38 16,9 25,2 57 21,8 27,5 55 20,8 27,4 63 25,1 29,6 119 42,1 35,8 179 54,5 33,4 236 75 27,2 275 

* Ces données, qui sont compilées et traitées par l'Institut de la statistique du Québec, sont pour les hommes québécois décédés par suicide, âgés de 15 à 54 ans. 
t Suivant la nomenclature de l'Institut de la statistique du Québec,« autre» inclut et regroupe toutes les catégories suivantes de cause de mortalité: Maladie 
infectieuse et parasitaire, Diabète sucré, Système nerveux, Appareil respiratoire, Appareil digestif, Appareil génito-urinaire, Affections périnatales, Malformations 
congénitales, ainsi que les autres Causes externes (excluant les accidents de véhicules à moteur et le suicide). 

Taux 
par 

1011 (11111 

415,8 

35,7 

10,2 

156,1 

113,9 

100,1 

% 

100 

8,6 

2,4 

37,5 

27,4 

24,1 
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1.3 Définir les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives 

Avant même de définir en quoi consistent les troubles reliés aux substances psychoactives, il 

nous semble opportun de préciser ce qu'est une « substance psychoactive ». Le terme 

« substance psychoactive » désigne toute une gamme de substances, licites ou illicites, qui, 

une fois ingérées, ont un effet sur l'esprit, l'humeur ou d'autres processus mentaux et 

changent temporairement la manière dont une personne pense, se sent ou agit (Collin, C. -

Librairie du Parlement, 2006). Certaines de ces substances sont prescrites légalement pour 

traiter différents problèmes de santé. Certaines substances, comme l'alcool et la nicotine, sont 

vendues sans ordonnance. D'autres, comme le cannabis, l'héroïne et la cocaïne sont illicites 

et sont régis par la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (LRCDS, 

ministère de la Justice, 1996). 

Quant à la définition de « troubles », la littérature sur les travaux dans le domaine des 

conduites d'abus et dépendance aux substances psychoactives montre l'importance et la 

diversité des outils de mesure. L'approche qui domine est celle sous forme de classification, à 

savoir les principales étant les classifications internationales, soit la Classification 

internationale des maladies - dixième version (CIM-10) et le Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders - version IV (DSM-IV). Pour repérer les problèmes liés à 

l'usage nocif de substances psychoactives, le CIM-10 renvoie à la rubrique F10-F19, où les 

subdivisions distinguent les produits et les symptômes (par exemple FlO = alcool). Selon ces 

deux classifications, la dépendance ainsi que l'abus sont considérés comme étant une 

psychopathologie. 

Le tableau 1.4 à la page suivante présente les définitions de l'abus et de la dépendance selon 

le CIM-10 et le DSM-IV. Attendu que le point central à l'étude est les troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives, il nous semble impératif de bien étayer la 

symptomatologie ainsi que les critères diagnostiques associés à ces troubles. 
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Tableau 1.4 

Description des diawzostics selon le CJM-10 et le DSM-IV 

CIM-10 

Exemple; Quatrième caractère de subdivision utilisé dans la CIM-10 permettant le classement du 
comportement lié à l'usage d'une substance psychoactive . 

.0 intoxication aiguë 

.1 utilisation nocive pour la santé 

.2 syndrome de dépendance 

.3 syndrome de sevrage 

.4 syndrome de sevrage avec delirium 

.5 trouble psychotique 

.6 syndrome amnésique 

. 7 trouble résiduel ou psychotique de survenue tardive 

. 8 autres troub1es mentaux et du comportement 

.9 trouble mental ou du comportement, sans précision 

La dépendance selon le CIM-10 

Le CIM-10 présente la dépendance comme la manifestation d'au moins trois des signes ci-après sur 
une période d'un an et ayant persisté au moins un mois ou étant survenus de manière répétée. 

Un désir compulsif de consommer le produit. 

Des difficultés à contrôler la consommation . 

L'apparition d'un syndrome de sevrage en cas d'arrêt ou de diminution des doses ou une prise du 
produit pour éviter un syndrome de sevrage. 

Une tolérance effets (augmentation des doses pour obtenir un effet similaire). 

Un désintérêt global pour tout ce qui ne concerne pas le produit ou sa recherche. 

Une poursuite de la consommation malgré la conscience des problèmes qu'elle engendre. 



DSM-IV 
Dépendance à ,me substance selon le DSM-IV 
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Mode de fonctionnement inadapté d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à 
une souffrance cliniquement significative« caractérisé par la présence de trois (ou plus) des 
manifestations suivantes, à un moment quelconque d'une période continue de douze mois: 

(1) Tolérance, définie par l'un des symptômes suivants: 
a) besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou 
l'effet désiré 
b) effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une même quantité de la substance. 

(2) Sevrage caractérisé par l'une ou l'autre des manifestations suivantes: 
a) syndrome de sevrage caractéristique de la substance 
b) la même substance (ou une substance très proche) est prise pour soulager ou éviter les 
symptômes de sevrage. 

(3) Consommation de la substance en quantité plus importante ou pendant une période plus 
prolongée que prévu. 

(4) Désir persistant, où des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l'utilisation de la 
substance. 

(5) Beaucoup de temps est consacré à des activités nécessaires pour obtenir la substance, utiliser la 
substance ou récupérer de ses effets. 

(6) Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou réduites à 
cause de l'utilisation de la substance. 

(7) L'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache qu'elle a un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par la 
substance. 

Abus d'une substance selon le DSM-IV 

A. Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à 
une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d'au moins une des 
manifestations suivantes au cours d'une période de douze mois: 

(1) Utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations 
majeures, au travail, à l'école, ou à la maison. 

(2) Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement 
dangereux (par exemple, lors de la conduite d'un véhicule ou en faisant fonctionner une machine). 

(3) Problèmes judiciaires répétés liés à ) 'utilisation d'une substance. 

(4) Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistante ou 
récurrente, causée ou exacerbée par les effets de la substance. 

B. Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la dépendance à 
une substance. 
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La majorité des études, tant au plan international qu'au Québec, utilise le DSM-IV, et c'est 

pour cette raison qu'il a été adopté dans le cadre de cette étude. Mentionnons de plus que les 

instruments psychométriques servant à poser le diagnostic sont établis en fonction des 

critères du DSM-IV. 

La dépendance à une substance est donc un ensemble de symptômes cognitifs, 

comportementaux et physiologiques, qui indiquent que la personne continue à utiliser la 

substance malgré des problèmes significatifs liés à la substance. Il y a donc un mode de 

consommation répétée qui conduit généralement à la tolérance, au sevrage et à un 

comportement de prise compulsive (American Psychiatrie Association -DSM-IV, 1994). 

Contrairement au diagnostic de dépendance à une substance, l'abus de substance n'inclut pas 

les critères diagnostiques suivants : la tolérance, le sevrage ou un mode compulsif 

d'utilisation, mais seulement, les conséquences néfastes de l'utilisation répétée (American 

Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). Il faut aussi spécifier que le diagnostic de 

dépendance à une substance a priorité sur le diagnostic d'abus d'une substance si, à un 

moment quelconque, le mode d'utilisation correspond aux critères de dépendance pour la 

classe de substance en question (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). Le 

diagnostic d'abus de substance est plus probable chez les sujets qui ont commencé depuis peu 

à utiliser la substance. Toutefois, certaines personnes continuent à subir des conséquences 

sociales néfastes liées à la substance pendant une longue période sans qu'il y ait de preuves 

de dépendance à ladite substance (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). 

L'abus de substance est donc un mode d'utilisation inadéquate d'une substance mise en 

évidence par des conséquences indésirables, significatives et récurrentes liées à la substance. 

Le DSM-IV propose également des critères diagnostiques pour définir ce en quoi consiste 

une« intoxication» à une substance quelconque, et de la même façon, comment se définit le 

sevrage à celle-ci. De façon générale, il y a des points communs quant à la définition 

d'intoxication et celle du sevrage, avec quelques variabilités spécifiques en lien avec la nature 

de la substance. Une description exhaustive des symptômes liés à l'intoxication et au sevrage 

des différentes substances se retrouve en appendice A. 
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1.4 Fréquence de consommation de substance psychoactive 

Afin de mettre en évidence les troubles liés aux substances psychoactives chez les hommes, il 

est important de bien comprendre l'ampleur du phénomène à une plus grande échelle. La 

consommation de substances psychoactives est un phénomène mondialement préoccupant. 

D'ailleurs, en 2001, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) réitérait son inquiétude 

devant l'augmentation mondiale de la consommation d'alcool depuis de nombreuses années 

(OMS, 2001). L'OMS ajoutait que c'est en Amérique ainsi qu'en Europe que la charge 

morbide associée à la consommation problématique d'alcool est la plus élevée. 

L'enquête longitudinale nationale sur l'épidémiologie des troubles liés à l'alcool (National 

Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey; NLASE) a permis d'interroger 42 862 

Américains de 18 ans et plus en utilisant la grille d'entrevues sur les troubles liés à la 

consommation d'alcool et les problèmes qui y sont associés (Alcohol Use Disorders and 

Associated Disabilities Interview Schedule; AUDADIS). Les résultats de l'enquête 

démontrent que la prévalence du trouble de dépendance à l'alcool au cours des douze derniers 

mois est 2,5 fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes (Grant, 1997). 

Au Canada, en 2000-2001, plus de 90 % des Canadiens âgés de plus de 15 ans ont consommé 

de l'alcool au cours de leur vie, alors que 78 % ont consommé durant la dernière année 

(Statistiques Canada, 2002). En ce qui a trait à la drogue, moins de 25 % des Canadiens ont 

consommé des drogues au cours de leur vie alors que 7 % ont consommé dans les 12 mois 

précédents l'enquête de 1994 (Statistiques Canada, 2002). 

C'est en 2005 quel'« Enquête sur les toxicomanies au Canada (ETC)» est publiée (Adalf, 

Bégin et Sawka, 2005). Cette enquête est basée sur un échantillon aléatoire et produit un 

échantillon de 24 214 815 Canadiens âgés d'au moins 15 ans. Les résultats de l'enquête 

montrent qu'au cours des douze mois précédant l'enquête, près de 80 % des Canadiens âgés 

de 15 ans ou plus ont consommé de l'alcool. Panni ces derniers, 44 % déclarent avoir 

corisommé au moins une fois par semaine et 9,9 % au moins quatre fois par semaine. De plus, 

les résultats montrent que panni les répondants ayant consommé de l'alcool au cours des 
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douze derniers mois, 6,2 % affirment avoir bu considérablement ( cinq verres ou plus en une 

seule occasion pour les hommes et quatre verres ou plus pour les femmes), et ce, au moins 

une fois par semaine. Lorsqu'interrogés concernant les habitudes de consommation 

mensuelles, 25,5 % disent boire à cette fréquence au moins une fois par mois. 16 % affirment 

que c'est leur habitude de consommer au moins cinq verres à chaque occasion. Or, 22,6 % 

des personnes ayant bu de l'alcool au cours des douze derniers mois ont dépassé le seuil 

recommandé par les Directives de consommation d'alcool à faible risque, à savoir que les 

hommes ne doivent pas dépasser quatorze verres standards par semaine et neuf verres pour 

les femmes. 

Les résultats de l'enquête (Adalf, Bégin et Sawka, 2005) montrent aussi que les hommes ont 

été proportionnellement plus nombreux que les femmes à avoir bu de l'alcool au cours des 

douze derniers mois (82 % contre 76,8 %). Ils ont été égale1nent plus nombreux que les 

femmes à avoir consommé de l'alcool au moins une fois par semaine (55,2 % contre 32,8 %). 

Ils ont déclaré avoir l'habitude de boire au moins cinq verres par occasion (23,2 % contre 

8,8 % pour les femmes), et ce, au moins une fois par semaine (9,2 % contre 3,3 %). Ils 

dépassent aussi le seuil recommandé par les Directives (30,2 % contre 15,1 %). 

Concernant la consommation de cannabis, l'enquête montre que 44,5 % des Canadiens ont 

déclaré avoir fait usage de cannabis au moins une fois dans leur vie, et 14, 1 % au cours des 

douze derniers moins. L'enquête rapporte également que les hommes sont plus nombreux que 

les femmes à avoir consommé du cannabis au cours de leur vie (50,1 % contre 39,2 %) et au 

cours des douze derniers moins (18,2 contre 10,2 %). Une plus grande prévalence de 

consommation se retrouve chez les 18-24 ans, où 70 % de ce groupe d'âge ont fait l'usage au 

moins une fois. Quant à l'usage du cannabis au cours des douze derniers mois, par rapport à 

la moyenne nationale de 14,1 %, il est significativement supérieur en Colombie-Britannique 

(16,8 %) et au Québec (15,8 %). La fréquence d'usage du cannabis chez les répondants ayant 

consommé au cours des douze derniers mois varie beaucoup; 20,8 % des consommateurs 

déclarent ne pas en avoir pris de cannabis au cours des trois derniers mois, 24,9 % ont 

consommé seulement une ou deux fois, 16 % ont une fréquence mensuelle, 20,3 % la 

fréquence est hebdomadaire pour 20,3 %, alors que 18, 1 % consomment quotidiennement. 



32 

L'Enquête sur les toxicomanies au Canada (Adalf, Bégin et Sawka, 2005), révèle que, outre 

le cannabis, les drogues les plus communément consommées au cours de la vie sont les 

hallucinogènes avec un taux de 11,4 % de répondants qui en font l'usage, suivi par la cocaïne 

avec un taux de 10,6 %, 6,4 %, pour le« speed -- méthamphétamine » et 4,1 pour l'ecstasy. 

L'usage des substances inhalées, d'héroïne, de stéroïdes et de drogues injectés représente 

seulement 1 %, ou moins de la population qui en ont fait usage au cours de la vie. L'enquête 

révèle également que le pourcentage de personnes qui a déclaré avoir consommé.} 'une des 

cinq drogues illicites, excluant le cannabis (hallucinogènes, cocaïne, méthamphétamine, 

héroïne et ecstasy), est de 16,5 % et le pourcentage de celles ayant fait usage de l'une des huit 

drogues, incluant le cannabis est de 45,2 %. Toutefois, alors qu'environ un Canadien sur six a 

consommé une drogue illicite, bien peu l'ont fait au cours de l'année précédente. 

Concernant la consommation récente de drogues, les taux sont d'environs de 1 % ou moins, à 

l'exception de la cocaïne à un taux de 1,9 %. Environ 3 % des répondants ( 4,3 chez les 

hommes et 1,8 chez les femmes) déclarent avoir consommé au moins une des cinq drogues 

outre le cannabis ( cocaïne ou crack; hallucinogènes, PCP ou LSD; méthamphétamine ou 

amphétamines; héroïne; ecstasy), et 14,5 % (18,7 chez les hommes et 10,6 % chez les 

femmes) déclarent avoir utilisé l'une des huit drogues, incluant les stéroïdes et les substances 

inhalées. Tel que pour les autres substances, le taux national d'usage de drogues illicites 

(outre le cannabis) au cours de la vie (16,5 %) et lors des douze derniers moins (3 %) était 

plus élevé chez les hommes que les femmes, soit respectivement de 21,1 % et 4,3 %. Notons 

que le Québec obtient également des taux plus élevés de consommation au cours de la vie 

(18,1 % contrairement à 16,5 pour 1~ taux national) ainsi que lors des douze derniers moins 

(4 % pour le Québec contrairement à 3 % pour le taux national). Plusieurs méfaits sont 

signalés concernant la consommation comme les problèmes de santé, de relations sociales, 

familiales et conjugales et financières (Adalf, Bégin et Sawka, 2005). 
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Concernant le Québec, les particularités suivantes sont relevées. En ce qui a trait à l'usage 

d'alcool au cours des douze derniers mois, la moyenne nationale est de 79,3 % alors que pour 

le Québec le taux est de 82,3 %, soit le taux le plus élevé. Quant à l'usage du cannabis au 

cours des douze derniers mois, par rapport à la moyenne nationale de 14,1 % il est supérieur 

au Québec avec un taux de 15,8 %. Excluant le cannabis, l'enquête démontre des taux de 

consommation relativement bas dans toutes les provinces, soit de 3 % ou moins. Toutefois au 

Québec les taux dépassent la moyenne nationale, où l'on peut conclure que les habitudes de 

consommation au Québec sont généralement plus élevées qu'ailleurs au Canada. 

Habituellement, pour toutes les substances, la prévalence est plus grande chez les hommes 

que les femmes (Adalf, Bégin et Sawka, 2005). 

Issue de !'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (Statistiques Canada, 2002), 

la figure 1.3 permet d'observer sensiblement les mêmes taux. Nous constatons alors que le 

Québec, en ce qui concerne la prévalence de consommation actuelle d'alcool selon les 

provinces canadiennes en 2000-2001, est la province avec le plus haut taux, soit 82,0 % 

(contre 78,3 % pour l'ensemble du Canada). 

Figure 1.3 

PRÉVALENCE DE CONSOMMATION ACTUELLE D'ALCOOL 
SELON LES PROVINCES CANADIENNES EN 2000-2001 
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Lorsque l'on porte une attention particulière à la situation au Québec, nous constatons que, 

comme l'illustre la figure 1.4 (Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes -

Statistiques Canada, 2002), 35,9 % soit plus du tiers des jeunes de 12 à 14 ans consomment 

de l'alcool et que ce pourcentage augmente rapidement chez les 15-19 ans, pour atteindre un 

sommet chez les 25-29 ans avec un pourcentage de 90,8 %. La courbe devient descendante 

chez les 40-44 ans avec un pourcentage de 88,2 % de consommateurs actuels. À la lumière de 

ces résultats, il est également possible de confirmer qu'il y a toujours un plus grand 

pourcentage d'hommes qui consomment que de femmes, et ce, pour toutes les tranches d'âge 

(Comité Permanent de Lutte à la Toxicomanie, 2003). 

Figure 1.4 

PRÉVALENCE DE CONSOMMATION ACTUELLE D'ALCOOL 
SELON LES GROUPES D'ÂGE ET LE SEXE 
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En ce qui concerne le risque de dépendance aux drogues illicites, nous constatons, comme 

l'illustre la figure 1.5 (Statistiques Canada, 2002), qu'au Québec, 0,8 % de la population 

interrogée est à risque d'être dépendante aux drogues illicites, se situant ainsi au troisième 

rang . de l'ensemble des provinces canadiennes. Le taux québécois est encore une fois 

légèrement supérieur à la moyenne canadienne qui est de 0,7 %. 

Figure 1.5 
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En somme, les données ci-dessus nous démontrent que les troubles reliés aux substances 

psychoactives sont présents au Québec, et ce, particulièrement chez les hommes. Ces résultats 

bonifient l'importance d'étudier davantage la relation entre le suicide et les troubles liés aux 

substances psychoactives. 
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1.5 Les troubles reliés aux substances psychoactives et le suicide 

Les troubles reliés aux substances psychoactives (SPA) sont présents dans les cas de suicide 

dans une proportion variant entre 30 et 50 %, selon les études, et ce, excluant les cas 

d'intoxication aiguë et les troubles reliés aux médicaments (Tousignant et Payette, 1997). Le 

quart des personnes qui se suicident présente un trouble relié à l'alcool, ce qui représenterait 

au Québec, 300 personnes parmi les 1200 adultes qui se suicident annuellement. Quant au 

taux annuel de suicide chez les alcooliques au Québec, celui-ci est d'environ 140 par 100 000 

en comparaison, ce taux est de 70 par 100 000 pour la population avec un diagnostic autre 

que l'alcoolisme et de seulement de 1 par 100 000 pour la population sans diagnostic 

psychiatrique (Tousignant et Payette, 1997). Concernant les drogues, ce sont les jeunes de 

moins de 25 ans, des deux sexes, qui représentent des risques plus élevés, alors que pour les 

drogues prescrites, les personnes hospitalisées pour dépendance sont à très haut risque de 

suicide, soit de 30 à 50 fois plus de risque que le taux établi par les statistiques usuelles. 

Enfin, 80 % de ces sujets souffrent aussi d'alcoolisme et 40 % abusent de drogues illégales, 

et ce, autant chez les hommes que les femmes. 

1.6 Le risque à vie de mortalité par suicide 

Les personnes ayant un trouble relié aux substances psychoactives ont-elles un risque plus 

élevé de décéder par suicide au cours de leur vie qu'une personne qui ne souffre pas d'un tel 

trouble? 

Nous savons que la présence d'un trouble relié aux substances psychoactives (SPA) est 

souvent associée au suicide. Il semble donc opportun de se demander dans quelle mesure une 

personne présentant un trouble relié aux substances psychoactives est plus à risque de 

décéder par suicide qu'une personne qui ne souffre pas d'un tel trouble. Les réponses à cette 

question fondamentale jettent les bases sur lesquelles s'appuie la prévention des troubles 

reliés aux substances psychoactives. 
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1.6.1 Alcool 

On peut se demander dans quelle mesure une personne alcoolique a un risque plus élevé de 

décéder par suicide au cours de sa vie qu'une personne non alcoolique. L'article synthèse de 

Murphy et Wetzel (1990) a bien résumé l'ensemble des études ainsi que leurs faiblesses 

méthodologiques. Nous savons que les patients traités à l'interne sont plus gravement atteints 

que ceux traités en externe faisant ainsi que le risque de suicide du premier groupe est donc 

plus élevé. L'ensemble des études établit à 25 %, avec une variation entre 15 % et 31 %, la 

proportion des cas de suicide qui présentaient un trouble d'abus ou de dépendance relié à 

l'alcoolisme (Murphy et Wetzel, 1990). L'étude de Rich et ses collaborateurs (1986) arrive à 

un pourcentage de 56 %. Une mise en garde est appropriée puisque cette étude s'est servie 

des critères très inclusifs d'abus du DSM-III, ce qui a fait l'objet de critiques. En fait, pour 

obtenir un diagnostic, seulement deux symptômes étaient requis, soit une période de 

consommation exagérée (« overindulgence ») et une conséquence négative reliée à la 

consommation. De plus, la durée minimale du symptôme n'était que d'un mois et les deux 

symptômes ne devaient pas nécessairement se manifester en même temps. L'étude de Lesage 

et ses collaborateurs (1994) utilise des critères plus restrictifs en utilisant ainsi le 

Schizophrenia and Affective Disorders Schedule (SADS) rapportant ainsi un taux de 24 % de 

dépendance et de 5 % d'abus d'alcool. 

Tousignant et Payette (1997) ont expliqué les critères nécessaires au calcul du risque en plus 

d'offrir une appréciation des études antérieures. Leur procédure consiste à « estimer le 

nombre de suicides avec diagnostic d'alcoolisme à l'intérieur d'une période de douze mois et 

le nombre moyen d'alcooliques dans la population durant cette année. En prenant le premier 

élément comme numérateur et le second comme dénominateur, » le pourcentage 

d'alcooliques qui se suicident durant une année est donc produit. À la lumière de ces 

informations, il est possible d'estimer qu'au Québec, au moins 25 % des hommes qui se 

suicident présentent une dépendance à l'alcool. En se basant sur le nombre de décès par 

suicide chez les hommes en 2006, cela représente 225 hommes panni les 900. Le taux annuel 

de suicide chez les alcooliques dans la province est d'environ 140 par 100, 000 par année; en 

comparaison, ce taux est de 70 par 100 000 pour la population avec diagnostic psychiatrique 
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sans alcoolisme et de seulement 1 par 100 000 pour la population sans diagnostic 

psychiatrique. Chez les alcooliques, les risques de suicide se manifestent le plus souvent à un 

stade avancé de la consommation abusive. Ainsi, la durée moyenne de l'alcoolisme avant le 

suicide est de 19 ans. C'est donc chez les hommes entre 45 et 50 ans que l'on retrouve le plus 

grand nombre d'alcooliques qui décèdent par suicide (Murphy et Wetzel, 1990). 

Gelder et ses collaborateurs ( 1989) et Barraclough et Gill ( 1996) trouvent des taux de 15 % 

de risque à vie de décéder par suicide, notamment parce que ces derniers obtiennent leurs 

taux en se servant des dérivés des rapports de mortalité publiés entre les années 1921 et 1975 

par la méthode statistique de « plotting » ( distribution de chacune des études en fonction du 

pourcentage de mort contre le pourcentage de mort par suicide) (Miles, 1977). En utilisant la 

métaanalyse, où 27 études ont été retenues respectant les critères d'inclusion, Inskip, Harris 

et Barraclough (1998) ont obtenu un taux de 7 % de risque à vie de décéder par suicide pour 

la dépendance à l'alcool. Ces auteurs concluent alors que les taux cités dans la littérature sont 

trop élevés. 

1.6.2 Drogues iilicites 

En s'inspirant d'une étude effectuée dans la ville de New York (Marzuk et coll., 1992) 

auprès de consommateurs de cocaïne, on peut extrapoler le risque à vie de mortalité par 

suicide chez les toxicomanes qui abusent de drogues illicites. Dans cette étude, la cocaïne a 

été détectée chez 15 % des personnes décédées par suicide. Un suivi de 1 608 personnes des 

deux sexes traitées pour dépendance aux drogues en Norvège entre 1961 et 1992 rapporte que 

2,7 % sont décédées par suicide sur un suivi moyen d'une douzaine d'années (Rossow, 

1994). L'âge moyen à l'admission en traitement est de 25 ans. La cohorte de la décennie de 

1960 utilise davantage les drogues obtenues par voie médicale comme la morphine et les 

barbituriques et a un risque de trois à quatre fois moins élevé que la cohorte des années 1970 

qui est plus jeune et qui consomme de l'héroïne et d'autres drogues de rue. On constate dans 

les années 1980 une diminution de ce phénomène, laquelle diminution est difficilement 

interprétable. Les jeunes des deux sexes présentent des risques plus élevés que la catégorie de 

plus de 25 ans, ce qui concorde avec les données de Rich et Runeson ( 1992), voulant que la 
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consommation abusive de drogues soit de moins longue durée que celle de l'alcool avant le 

suicide. La durée de la consommation abusive de drogues avant le suicide est d'environ 12 

ans. Cette catégorie de suicide se concentre donc dans une population plus jeune, soit 

d'environ 25 ans ou moins. 

1.6.3 Drogues licites (médicaments) 

Enfin, les toxicomanes. qui abusent de médicaments prescrits ont aussi un risque élevé de 

suicide. Le risque est de 30 à 50 fois plus élevé chez un groupe de personnes hospitalisées 

pour dépendance à des psychotropes prescrits lors de la période subséquente à leur 

hospitalisation que dans la population en général. Lors d'une étude suédoise qui a assuré un 

suivi de huit ans de 1 537 patients souffrant du trouble de dépendance ou d'abus aux 

psychotropes prescrits, 70 patients sont morts par suicide durant cette période (Allugulander, 

Brandt et Allebeck, 1994). Il faut noter que plus de 80 % d'entre eux présentent un tableau 

d'alcoolisme et 40 % abusent de drogues illégales. Une étude similaire menée en Allemagne 

rapporte un taux de mortalité par suicide de 7 % sur une période de six ans et demi au sein 

d'un échantillon de 248 personnes traitées pour un diagnostic mixte d'abus et de dépendance 

à des médicaments et à des drogues illégales (Poser, Poser et Eva-Condamerin, 1992). 

1. 7 Les psychotropes comme facteur déterminant du décès par suicide 

Dans quelle mesure la présence d'alcool, de drogues ou d'une dose non létale de 

médicaments est un facteur déterminant des décès par suicide? Tousignant et Payette (1997) 

résument les études. · 
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1.7.1 Alcool 

Une étude australienne (1961-1982) établit que 36 % des personnes décédées par suicide 

avaient de l'alcool dans le sang au moment de leur décès, dont 25 % au-delà du seuil de 

0,05 mg (Hayward, Su brick et Silburn, 1991 ). La catégorie de suicidés âgés entre 15 et 19 

ans est la plus représentée. Le taux de 36 % de personnes suicidés avec de l'alcool dans le 

sang est similaire à celui rapporté par Kraft (1976, cité par Hayward et coll., 1991). Roizon 

(1982, cité dans Caces et coll., Epidemiologic Bulletin No 28) trouve un taux entre 20 % et 

37 % aux États-Unis. Dans l'étude de San Diego, le taux se situe à 28 % et il est similaire 

chez les hommes et les femmes (Mendelson et Rich, 1993). 

Au Manitoba (Sigurdson et coll., 1994 ), la moitié des autopsies médicales révèlent de l'alcool 

dans le sang et 31 % au-delà du seuil de 0,08 mg. Il faut préciser que l'échantillon comprend 

seulement les suicides de gens âgés de 15 et 24 ans. Le taux des tests positifs est 

particulièrement élevé dans les réserves autochtones (77 % ). Brent et ses collaborateurs 

(1988) rapportent aussi un tiers de cas avec un taux de plus de 0,1 mg chez un échantillon 

d'adolescents. Cependant, il faut considérer que la présence d'alcool dans l'organisme au 

moment du suicide peut être la conséquence d'une intoxication isolée comme elle peut être 

liée aux habitudes d'alcoolisme chronique {Tousignant et Payette, 1997). 

En ce qui concerne les alcooliques chroniques, Murphy (1992) croit que l'alcool est 

davantage un catalyseur qu'une cause immédiate. En analysant les histoires de vie de cas (n = 

10) avec un trouble lié à l'utilisation de l'alcool, Murphy (1992) identifie que ces derniers se 

sont suicidés quelques heures seulement après un événement majeur. Il démontre cependant 

que la préparation de l'acte suicidaire était déjà anticipée avant le début de la dernière 

intoxication qui a accompagné le suicide. Parmi ces derniers, six cas (n = 6 /10) avaient fait 

part de leur intention, et un autre cas avait fait allusion au désespoir vécu. Seulement deux 

cas (n = 2/10) correspondraient davantage à un acte impulsif, sous le coup du moment et en 

état d'intoxication aiguë. Murphy (1992) croit que le suicide est généralement prémédité 

depuis un certain temps. Il conclut que le suicide chez les alcooliques est rarement impulsif, 

mais plutôt le produit d'une accumulation de circonstances adverses. 
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1. 7 .2 Drogues 

Dans leur article où ils analysent les causes de décès chez les toxicomanes, Jeanmonod et 

Fryc (1990) rapportent que le suicide et les accidents sont les causes principales de décès, soit 

dans 40 % des cas. Tardiff et ses collaborateurs (1989; cité dans Markuz et coll., 1992) 

estiment que le suicide est la cause de 7 % de la mortalité chez les consommateurs de crack à 

New York. Ce taux peut paraître élevé, mais il faut le corriger en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques des consommateurs qui sont de jeunes hommes 

{Tousignant et Payette, 1997). 

Dans l'étude de Oyefeso, Ghodse, Clancy et Corkery (1999) portant sur le suicide chez 

les toxicomanes au Royaume-Uni, ils rapportent que la méthode de suicide la plus 

commune est le surdosage, soit dans 45 % des cas. De plus, leurs résultats confirment 

que les toxicomanes sont encore plus à risque de suicide que la population. Dans leur 

étude prospective portant sur les troubles liés aux opiacés chez les toxicomanes 

hospitalisés à Oslo, Bjomaas et ses collaborateurs (2008), démontrent que le risque de 

décès par suicide chez ces derniers est significativement plus élevé par rapport à la 

population en générale où ils obtiennent un taux de 7, 1 % pour le suicide comme 

cause de décès. 

Brâdvik et collaborateurs (2009) ont démontré, dans leur étude combinant les dossiers 

médico-légaux et les études de cas, qu'il y a un plus grand risque de décès par des 

suicides liés à l'utilisation de substance, notamment l'héroïne. 

Calabria, Degenhardt, Hall et Lynskey (2010), ont recensé la littérature et les données 

épidémiologiques concernant les effets liés à l'utilisation du cannabis sur le nombre 

de décès par suicide, notamment si la consommation du cannabis augmentait le risque 

de décès par suicide. Ils concluent, en raison des études peu nombreuses, qu'il est 

difficile de déterminer si l'utilisation du cannabis augmente le risque de décès par 

suicide. 
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1.7.3 Médicaments 

Une étude en collaboration entre les États-Unis et l'Angleterre (Derby, Jick et Dean, 1992) 

comptabilise le nombre _de suicides chez les personnes ayant des prescriptions 

d'antidépresseurs. Le taux de suicide pour les utilisateurs récents et moins récents se situe 

entre 5 et 8 par 10 000 années-personnes. Chez les personnes avec prescription 

d'antidépresseurs, l'emploi de ce médicament pour se suicider varie entre 5 % et 18 %. On 

peut donc conclure que les personnes qui reçoivent des antidépresseurs ont plus de risques de 

se suicider par ce moyen que celles qui n'en reçoivent pas (Tousignant et Payette, 1997). 

L'emploi du lithium est moins important pour le suicide. Sur 1, 397 cas de suicide en 

Finlande, en 1987-1988, deux sont attribuables au lithium directement, mais elles 

représentent en fait 10 % des personnes qui reçoivent ce médicament (Imosetsa et coll., 

1995). 

L'étude de Oyefeso, Ghodse, Clancy et Corkery (1999) confirme que les toxicomanes sont 

encore plus à risque de suicide que la population générale et que les médicaments prescrits, 

notamment les antidépresseurs et de méthadone, influence cette augmentation du risque. 

En somme, l'objet ici n'est pas de lier de façon causale la consommation de substances au 

suicide, ou d'identifier les troubles liés à la consommation de substances comme un 

déclencheur, mais bien de faire ressortir l'interaction, et d'établir comment la consommation 

peut être un facteur déterminant dans le cumul de facteurs menant au suicide. À cet effet, les 

prochaines sections présentent les diagnostics retrouvés habituellement dans cette interaction 

ainsi que les facteurs de risque qui y sont associés. 

1.8 La psychopathologie et le suicide 

Il est déjà connu que le suicide est fortement corrélé à la présence d'un diagnostic 

psychiatrique. Puisqu'un aspect central de cette étude est le suicide chez les personnes ayant 

un trouble relié à une substance psychoactive, une description de la présence des diagnostics 
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d'abus et/ou de dépendance à l'alcool et aux drogues (illicite ou licites) chez les personnes 

décédées par suicide, soit de façon isolée, soit en comorbidité, est donc proposée. De plus, un 

point d'intérêt est d'explorer si certains diagnostics tels le trouble déficitaire de 

l 'attention/hyperactivité, le trouble des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation 

ont une prédominance dans l'interaction. 

Nombre d'études s'entendent pour dire que les troubles mentaux sont des facteurs associés 

dans l'étiologie du suicide et cela pour les deux sexes. Nous tenterons de préciser l'incidence 

de ces facteurs pour l'homme par un survol des différentes études traitant du sujet. 

Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004) ont conduit une métaanalyse incluant vingt-sept 

études comptant 3275 suicides pour lesquels 87,3 % des cas ont un diagnostic psychiatrique 

avant le décès. Lorsque comparées, des différences significatives sont relevées entre les sexes 

concernant les troubles psychiatriques, et ce, malgré une mise en garde quant à un biais 

méthodologique potentiel relié à l'âge (les femmes dans les études étaient plus âgées que les 

hommes). Ainsi, le risque pour l'alcool (OR = 2,19; 95 % Cl: 1,63-2,95), les autres 

substances (OR= 2,02; 95 % CI: 1,32-3,10), et tout autre problème relié aux substances (OR 

= 3,58; 95 % CI: 2,78-4,61), les troubles de la personnalité (OR= 2,01; 95 % CI: 1,38 -2,95) 

et les troubles liés à l'enfance (OR = 4,95; 95 % CI: 2,69-9,31) était plus grand chez les 

hommes comparativement aux femmes. De plus, lorsque la région géographique de 

provenance de l'étude est statistiquement contrôlée, un taux plus élevé de troubles associés à 

l'utilisation de substance est trouvé pour l'Amérique du Nord (40.1 %), alors que le taux le 

plus bas de 18.6 % est trouvé en Europe. Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004) 

concluent que la psychopathologie est liée au risque suicidaire, et que les différences 

produites par les variables « sexe masculin » et « région géographique » donnent des 

indicateurs quant à la proportion des troubles psychiatriques spécifiques chez les suicidés. 

Chez les hommes, nous retrouvons généralement une présence importante de troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives, soit 2,5 à 4 fois plus souvent chez les hommes que 

chez les femmes (Bland, Om et Newman, 1988; Kessler et coll., 1994; Robins et Regier, 

1991 ). 



44 

Henriksson et ses collaborateurs (1993) procèdent à une autopsie psychologique de 229 

personnes (n=229) en Finlande, soit 172 hommes et 57 femmes. Cette étude révèle que 93 % 

(n=214) des cas reçoivent un diagnostic de l'axe 1. Par ailleurs, l'abus ou la dépendance à 

l'alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit davantage chez les hommes (39 %) que les 

femmes (18 %), et l'abus de substance n'inclut que 5 % des cas. 

Il existe donc une association entre la psychopathologie et le suicide chez les hommes. Afin 

de préciser davantage, un survol des diagnostics les plus communs associés au suicide est 

proposé. Les études sur les suicides complétés reconnaissent un taux élevé de 

psychopathologie, soit entre 90 % et 100 %. Plusieurs études utilisant la méthode de 

l'autopsie psychologique réalisée aux États-Unis, en Angleterre, au Canada et dans les pays 

scandinaves, démontrent que 79 % à 100 % des personnes qui se suicident souffraient de 

troubles mentaux au moment de leur décès (Tanney, 2000). Les diagnostics d'abus et/ou de 

dépendance aux substances, les troubles de l'humeur (troubles dépressifs) ainsi que les 

troubles de personnalité sont les plus communément recensés. Un tableau qui résume les 

données des études est présenté à la fin de cette section. 

1.8.1 Troubles liés à l'utilisation de substances 

Chez les hommes, une présence importante de troubles liés à l'utilisation de substances 

psychoactives se retrouve de 2,5 à 4 fois plus souvent que chez les femmes (Bland, Orn et 

Newman, 1988; Kessler et coll., 1994; Robins et Regier, 1991). L'appendice B résume les 

données pertinentes. 

Dans une étude comptant 427 cas de suicide (343 hommes et 84 femmes) comparés à un 

groupe-témoin du même nombre, Kôlves, Varnik, Tooding et Wasserman (2006) ont rapporté 

que le diagnostic d'abus d'alcool est trouvé dans 10,2 % des cas de suicide, comparativement 

à 7, 1 % chez les cas-contrôle. En ce qui concerne le diagnostic de dépendance à l'alcool, 

celui-ci est retrouvé dans 50,6 % des cas de suicide comparativement à 14,4 % pour les cas 

contrôle. D'ailleurs, lorsque comparés avec des « utilisateurs modérés» d'alcool du groupe 
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contrôle, l'abus et la dépendance à l'alcool sont, statistiquement parlant, des prédicateurs du 

suicide (OR = 6,8; 95 %. CI: 3,4 -13,7). L'abus et la dépendance à l'alcool sont 

diagnostiqués dans 68,3 % des cas chez les hommes et dans 28,6 % chez les femmes. 

Séguin et ses collaborateurs (2006) ont porté une attention particulière à la prévalence des 

taux de psychopathologie chez les personnes décédées par suicide lors d'une étude menée au 

Nouveau-Brunswick comptabilisant tous les cas de suicide ayant eu lieu entre le mois d'avril 

2002 et le mois de mai 2003 (n = 102; 85 hommes et 17 femmes). Ils ont constaté que dans 

59 % des cas, la personne décédée avait reçu un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substances psychoactives et dans 42 % des cas à ce diagnostic s'ajoutaient un diagnostic de 

trouble de l'humeur. Quant à la prévalence « à vie » du diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives, un taux de 66 % est relevé. 

L'étude québécoise cas-témoin de Lesage et collaborateurs (1994) comprend 75 hommes 

âgés entre 18 et 35 ans décédés par suicide (n = 75). Près d'un quart de l'échantillon a une 

dépendance à l'alcool et un quart présente une dépendance aux drogues, notamment à la 

cocaïne (13/17 des cas de drogue), ainsi qu'une superposition de ces derniers. Quatre-vingt

douze pour cent (92 % ) de l'échantillon reçoivent au moins un diagnostic pour les six 

derniers mois avant le décès, et parmi ce groupe, 69,3 % reçoivent deux diagnostics. La 

dépendance à l'alcool ou à la drogue, qui figure parmi les troubles les plus fréquents, 

augmente, respectivement de 5,6 et 10,7 le risque de suicide. 

L'étude utilisation l'autopsie psychologique de Henriksson et ses collaborateurs (1993) 

révèle que l'abus ou la dépendance à l'alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit 

davantage chez les hommes (39 %) que les femmes (18 %). L'abus de substance n'inclut que 

5 % des cas. Seulement 8 % des cas ne présentent pas de comorbidité, faisant en sorte que 

l'alcoolisme sans comorbidité est peu fréquent. 

Beautrais (2000) a résumé les connaissances quant aux facteurs de risque pour le suicide et 

les tentatives de suicide chez les jeunes. Les études incluses dans le résumé devaient répondre 

aux critères suivants, à savoir, qu'elles avaient utilisé la méthode de l'autopsie psychologique 
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ou des études« case-control » et qu'elles étaient publiées en anglais, entre les années 1980 à 

1998, portant sur les jeunes (15-24 ans), avec un échantillon de plus de vingt et un taux de 

réponse de plus de 50 %. Suite à sa recension, l'auteure identifie six« domaines» de facteurs 

de risque associés au suicide chez les jeunes, dont la présence de troubles mentaux entre 

autres, les troubles liés à l'utilisation de substances (Beautrais, 2000). 

Une étude australienne compare un groupe de suicidés âgés de 15 à 24 ans à un groupe de 45 

à 49 ans (Graham et Burvill, 1992). L'abus de substances, principalement le cannabis, est 

plus commun chez les jeunes, alors que l'abus d'alcool est deux fois plus élevé chez les 45-

49 ans. L'abus d'alcool est le diagnostic principal pour 3 % des suicides chez les plus jeunes 

et pour 10 % chez les plus vieux. Il est à souligner que le trouble d'abus de substances est 

presque toujours secondaire, d'où les faibles taux rapportés ici. 

Pour sa part, l'étude de Rich et ses collaborateurs ( 1986) auprès de gens décédés par suicide a 

démontré qu'il y avait significativement plus d'abus de substances (alcool, marijuana et 

cocaïne) chez les moins de 30 que chez les gens âgés de plus de 30 ans. 

La revue de la littérature de Brent ( 1995) démontre que la présence de problèmes légaux, les 

problèmes de discipline et la présence de perte interpersonnelle se retrouvent davantage chez 

les jeunes décédés par suicide qui abusaient de substances que chez les jeunes ayant des 

troubles de conduite. 

En somme, il est difficile de comparer les prévalences des troubles SPA à cause des 

échantillons et des méthodologies très diverses. L'étude de San Diego (Rich, Young et 

Fowler, 1986) produit un taux de 55 % uniquement pour les troubles reliés à l'alcool parce 

qu'elle utilise des critères très englobants. L'étude québécoise (Lesage et ses collaborateurs, 

1994), menée auprès des hommes de moins de 35 ans seulement, fournit un taux de près de 

30 % pour les problèmes reliés aux drogues illégales seulement et également pour les 

problèmes reliés à l'alcool. L'étude finnoise rapporte un taux de dépendance/abus relié à 

l'alcool de 43 % (Henriksson et ses collaborateurs, 1993) avec un échantillon du total des 

suicides et une étude suédoise avec un échantillon similaire indique un taux de 4 7 % de 
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troubles SPA {Allugulander, Brandt et Allebeck, 1994). On peut toutefois conclure que les 

taux des troubles SPA (abus et dépendance) varient entre 30 % et 47 %, ce qui comprend 

entre le tiers et la moitié des suicides. Ce chiffre ne comprend pas, par ailleurs, les cas 

d'intoxication aiguë ou autres problèmes reliés à l'alcool, ni les troubles reliés à la 

consommation de drogues licites. Il peut donc être avancé que les problèmes reliés aux SPA 

sont impliqués, minimalement, dans plus de la moitié des suicides. 

1.8.2 Troubles de l'humeur 

De façon générale, les études tendent à démontrer qu'il existe un haut taux de troubles de 

l'humeur associés au suicide. Dans leur étude menée au Nouveau-Brunswick, comptabilisant 

tous les cas de suicide ayant eu lieu entre le mois d'avril 2002 et le mois de mai 2003 (n = 

102; 85 hommes et 17 femmes), Séguin et ses collaborateurs (2006) ont porté une attention 

particulière à la prévalence des taux de psychopathologie chez les personnes décédées par 

suicide. Ils ont trouvé que 65 % des victimes de suicide avaient, au moment du décès, un 

diagnostic de trouble de l'humeur. 

Selon l'étude québécoise cas-témoin (75 sujets vivants) de Lesage et collaborateurs (1994) 

qui comprend 75 hommes âgés entre 18 et 35 ans décédés par suicide, les troubles les plus 

fréquents sont la dépression majeure, qui est associée à un risque 11,2 fois plus élevé de 

suicide chez l'homme. 

Dans leur étude utilisant l'autopsie psychologique auprès de 229 personnes (n=229) en 

Finlande, soit 172 hommes et 57 femmes, Henriksson et ses collaborateurs ( 1993), obtiennent 

un taux de 93 % (n=214) des cas qui reçoivent un diagnostic de l'axe I, où le trouble le plus 

commun est associé aux troubles de l'humeur (66 %). Cependant, celui-ci est souvent présent 

en comorbidité (voir section ci-dessous). 
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Suite à une recension des données faisant état des connaissances actuelles sur le sujet, 

Beautrais (2000) identifie six « domaines » de facteurs de risque associés au suicide chez les . 

jeunes, dont, entre autres, la présence de troubles mentaux, notamment les troubles de 

l'humeur. 

1.8.3 Trouble de l'opposition et Trouble de la conduite 

Il apparaît pertinent de porter un regard sur certains diagnostics qui figurent dans la 

nomenclature du DSM-IV, à savoir dans la rubrique« troubles habituellement diagnostiqués 

durant la première enfance, la deuxième enfance ou l'adolescence », particulièrement dans la 

catégorie de troubles intitulée « Déficit de l'attention et comportement perturbateur» 

(American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). Les diagnostics qui y figurent, sont, 

entre autres, le trouble de l'apprentissage, le trouble déficit de l'attention et comportements 

perturbateurs et le trouble oppositionnel. Il est d'intérêt de connaître, en matière d'étiologie 

suicidaire, si un lien quelconque existe entre la présence de certains de ces troubles, 

habituellement tôt en âge, et l'apparition de troubles psychiatriques subséquents, à l'âge 

adulte. Une mise en garde est toutefois indiquée dans l'association du suicide avec ces 

troubles, particulièrement en ce qui concerne les facteurs liés au développement de ces 

troubles. Dans leur examen critique de la recension des écrits portant sur les prédicateurs de 

l'inadaptation au cours de la période de la jeune enfance Trudel, Puentes-Neuman et Ntebutse 

(2002) mettent en évidence la nécessité d'investiguer les processus conduisant certains 

enfants à vivre des problèmes d'adaptation alors que d'autre réussissent à bien s'adapter 

malgré l'adversité. Les sources de stress, le contexte environnemental, le processus 

d'interaction de la personne et son environnement, les caractéristiques intrinsèques de la 

personne, le processus de résilience et le niveau d'adaptation de la personne sont tous des 

composantes à considérer pour comprendre le processus d'adaptation de l'enfant (Glantz, 

1999, cité dans Trudel, Puentes-Neuman, et Gain Ntebutse, 2002). Ainsi, puisque le 

consensus sur le développement des trajectoires conduisant à l'inadaptation ne fait pas 

l'unanimité panni les chercheurs, il faut faire preuve de prudence lorsque le suicide est 

associé à ces troubles. 
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Plusieurs études (Diekstra, Kienhorst et de Wilde, 1995; Spirito, Brown, Overholser et Fritz, 

1989; Wagner, 1997; Andrews et Lewinsohn, 1992) ont démontré la présence d'un lien entre 

le suicide et certains « troubles habituellement diagnostiqués à l'enfance ou à 

l'adolescence», soit le trouble déficitaire de l'attention, les troubles de la conduite et le 

trouble d'opposition. Ainsi, les études portant sur les facteurs de risque rapportent que plus · 

de 90 % des adolescents qui se suicident présentent au moins un trouble mental majeur. 

Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004) ont conduit une métaanalyse incluant vingt-sept 

études comptant 3275 suicides pour lesquels 87,3 % des cas obtiennent un diagnostic 

psychiatrique avant le décès. Lorsque comparées, des différences significatives sont relevées 

entre les sexes concernant les troubles psychiatriques. Ainsi, le risque pour les troubles liés à 

l'enfance (OR= 4,95; 95 % CI: 2,69-9,31) est plus grand chez les hommes comparativement 

aux femmes. 

Renaud (2004), en se basant sur les études existantes traitant du suicide, indique la présence 

de troubles des conduites qui varie entre 22 et 46 %, et qui est plus fréquemment associée aux 

garçons. 

Dans sa recension des écrits portant sur les facteurs de risque pour le suicide, Beautrais 

(2000) a identifié les troubles comportementaux ou antisociaux comme étant un des six 

« domaines » de facteurs de risque associé au suicide chez les jeunes. 

Or, les conduites antisociales, qui sont symptomatologiques de différents troubles, entre 

autres le trouble des conduites et le trouble oppositionnel, se sont avérées être plus fréquentes 

chez les cas de suicide de moins de trente ans comparativement aux plus vieux (Rich, Young 

et Fowler, 1986). Shaffer et ses collègues (1996) ont trouvé, quant à eux, que les troubles de 

la conduite sont associés au suicide, particulièrement chez les adolescents masculins plus 

âgés, et ce, de façon plus démarquée lorsqu'il y a comorbidité avec les troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives et les troubles de 1 'humeur. 
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Dumais et ses collaborateurs (2005), ont trouvé que l'impulsivité et les comportements 

agressifs, qui sont également symptomatologiques de certains troubles, étaient associés au 

risque de décès par suicide chez les hommes vivant un épisode de dépression majeure, et ce, 

particulièrement chez les cas plus jeunes, à savoir chez les cas âgés entre 18 et 40 ans. 

1.8.4 Comorbidité 

En 1970, Feinstein a défini la comorbidité comme étant « toute entité distincte 

supplémentaire qui a existé ou pouvant survenir durant l'évolution clinique d'un patient qui a 

la maladie d'index à l'étude» (Feinstein, 1970). 

Pour bien comprendre ce qu'est la comorbidité, il faut d'abord savoir que la morbidité est 

toute déviance subjective ou objective d'un état de bien-être physique ou psychologique, 

donc, toute maladie. Une comorbidité, selon le dictionnaire médical, est donc une atteinte 

simultanée de plusieurs pathologies physiques ou mentales, indépendamment de l'importance 

relative de ces pathologies. Il s'agit simplement, de la présence de plusieurs maladies à la fois 

chez un même patient (Broers, 2005). 

Lorsque l'on s'attaque à la question de comorbidité en lien avec le diagnostic des troubles 

liés aux substances psychoactives, nous rencontrons un problème de définition, car le concept 

de comorbidité est défini différemment dans le dictionnaire médical et en médecine de 

l'addiction (Broers, 2005). 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1995) définit la comorbidité, ou le double 

diagnostic, comme étant la « cooccurrence chez la même personne d'un trouble dû à la 

consommation d'une substance psychoactive et d'un autre trouble psychiatrique ». Selon 

l'Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC, 2000), le double diagnostic 

est lorsqu' « une personne qui a été diagnostiquée comme présentant un abus d'alcool ou de 

drogue en plus d'un autre diagnostic, habituellement de nature psychiatrique, par exemple un 

trouble del 'humeur, une schizophrénie» (ONUDCPC, 2000). 
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Il y a donc deux définitions pour traduire deux réalités différentes. Dans le premier cas, il 

s'agit d'une atteinte simultanée de plusieurs pathologies, indépendamment laquelle est la 

première, alors que dans la seconde définition, la comorbidité fait référence à l'ajout, 

concomitant, d'un autre trouble. 

Selon Broers (2005), la définition médicale prévaut pour comprendre la comorbidité où il 

s'agit d'une atteinte simultanée de plusieurs pathologies, indépendamment quelle est la 

première. Dans ce contexte, la comorbidité fait référence à la coexistence temporelle de deux 

ou plusieurs troubles psychiatriques ou de personnalité, dont l'un d'eux est la consommation 

problématique de substances psychoactives. 

Dans leur revue de la littérature portant sur les différentes définitions de la comorbidité, 

Valderas et ses collaborateurs (2009) rappellent que le concept de base est la présence de plus 

d'une condition distincte chez un même individu. Alors que le concept est toujours utilisé 

comme un construit directement relié à la personne, quatre types de distinctions majeures 

sont apportées, à savoir, 1) la nature de l'état de santé, 2) l'importance relative des troubles 

concomitants, 3)-la chronologie dans laquelle se présentent les conditions concomitantes, et 

4) les conceptualisations élargies (Valdera et coll., 2009). 

Valderas et ses collaborateurs (2009) ajoutent que la définition de la comorbidité prend son 

importance en fonction de son utilité. Il y a ainsi trois principaux domaines de recherche où il 

est important de considérer les distinctions ci-dessus mentionnées, soit, 1) les interventions et 

les soins cliniques, 2) les recherches épidémiologiques et les intérêts liés à la santé publique, 

et 3) la planification et le financement des services de soins. 

Nous abordons brièvement la question de la chronologie dans laquelle se présentent les 

troubles concomitants puisque _cet aspect en est un pertinent pour cette étude. Valderas et ses 

collaborateurs (2009) suggèrent que l'intervalle de temps et le synchrone sont des 

considérations importantes reliées à la chronologie. L'intervalle de temps fait référence à la 

période de temps dans laquelle deux ou plusieurs conditions sont évaluées. Le concept de 

synchrone, ou concomitance, n'a pas toujours fait l'objet des études concernant les problèmes 
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s 

de santé mentale concomitants, toutefois il a été d'un intérêt considérable dans les troubles 

concomitants sur une période de temps, sans que ceux-ci soient nécessairement présents en 

même temps. De plus, une question distincte, mais connexe, est l'ordre dans lequel les 

comorbidités apparaissent, ce qui peut avoir d'importantes implications pour la genèse, le 

pronostic et le traitement. 

Tel qu'illustré à la figure 1.6 (tiré de Valderas et coll., 2009), chaque bloc ombragé 

représente la durée d'une maladie ou un trouble différent. La section (a) de la figure explique 

que deux troubles peuvent soit être présents au même point dans le temps (flèche verticale), 

ou se produire à un certain moment donné pendant cette même période sans être 

simultanément présents (flèche horizontale). La section (b) de la figure démontre 

qu'indépendamment de la période de temps sélectionné, c'est la séquence dans laquelle les 

maladies apparaissent qui est d'un intérêt particulier, surtout dans études étiologiques 

d'association. 

Figure 1.6 

Aspect chronologique de la comorbidité 

a lime span 
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Dans les études portant sur la comorbidité et les diagnostics de troubles liés aux substances 

psychoactives les auteurs ne fournissent pas explicitement leur définition ou leur construit du 

concept de comorbidité. Nonobstant, chez les cas de suicide présentant un diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives, la présence de comorbidité associée 

au suicide est plus fréquente que pour les cas présentant un seul diagnostic psychiatrique. 

Cette section présente les comorbidités les plus communes associées aux troubles liés à 

l'utilisation de substances. 

Tel que mentionné ci-dessus, dans leur étude menée au Nouveau-Brunswick, Séguin et ses 

collaborateurs (2006) ont porté une attention particulière à la prévalence des taux de 

psychopathologie chez les personnes décédées par suicide. Ils ont trouvé, que 65 % des 

victimes de suicide avaient, au moment du décès, un diagnostic de trouble de l'humeur, alors 

que 59 % avaient un trouble lié à l'utilisation de substances psychoactives et que 42 % 

avaient, à la fois, un diagnostic de troubles del 'humeur ainsi qu'un diagnostic de troubles liés 

à l'utilisation de substances psychoactives. 

Dumais et ses collaborateurs (2005) ont réalisé une étude portant sur les facteurs de risque 

des suicidés qui, au moment du décès, étaient dans un épisode de dépression majeure. Ainsi, 

cent quatre hommes (n = 104) décédés par suicide avec un diagnostic de dépression majeure 

ont été comparés à soixante-quatorze (n = 74) sujets vivants avec un diagnostic de dépression 

majeure. Ils ont trouvé que la présence de diagnostic d'abus ou de dépendance à l'alcool 

associé au diagnostic d'abus ou de dépendance aux drogues augmente le risque pour le 

suicide. Ainsi, la prévalence des taux pour les diagnostics de troubles liés aux substances 

psychoactives est significativement plus élevée chez les cas de personnes décédées par 

suicide que chez le groupe contrôle. De la sorte, le groupe composé de cas décédés par 

suicide se situe à un taux de 35,6 % en ce qui a trait au diagnostic d'abus ou de dépendance à 

l'alcool« lors des six derniers mois» alors que le groupe contrôle a un taux de 14, 9 % (OR 

= 3,16; 95 % CI: 1,42 -7,45). Par ailleurs, le groupe décédé par suicide se retrouve à un taux 

de 41,3 % lorsqu'il s'agit d'un diagnostic d'abus ou de dépendance à l'alcool« à vie» alors 

que le groupe contrôle a un taux de 28,4 % (OR= 1, 78; 95 % CI : 0,90-3,57). Pour le groupe 

décédé par suicide ayant des diagnostics liés à l'utilisation de drogues « lors des six derniers 
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mois » un taux de 16,3 est relevé comparativement au groupe contrôle dont le taux se situe à 

5.4 % (OR= 3,42; 95 % CI: 1,04-14,52). Concernant le diagnostic « à vie» d'abus ou de 

dépendance aux drogues, nous observons un taux de 24,0 % pour les cas décédés par suicide 

en comparaison à un taux de 14,9 % pour le groupe contrôle (OR = 1,81; 95 % CI : 0, 78-

4,40). De cette façon, chez les hommes qui ont un trouble de dépression majeure, la présence 

d'abus ou de dépendance à l'alcool lors des six derniers mois précédents le suicide augmente 

le risque pour le suicide. Cependant, lorsque les autres facteurs significatifs sont contrôlés, la 

présence d'abus ou de dépendance à l'alcool n'est plus significative, ce qui peut être dû au 

fait que plus de la moitié des cas ayant un tel diagnostic ont également un diagnostic d'abus 

ou de dépendance aux drogues (Dumais et collaborateurs, 2005). 

L'étude québécoise cas-témoin de Lesage et ses collaborateurs (1994) comprend 75 hommes 

âgés entre 18 et 35 ans décédés par suicide (n = 75). Près d'un quart de l'échantillon a une 

dépendance à l'alcool et un quart présente une dépendance aux drogues, notamment à la 

cocaïne (13/17 des cas de drogue. Quatre-vingt-douze pour cent (92 %) de l'échantillon 

reçoivent au moins un diagnostic pour les six derniers mois avant le décès, et parmi ce 

groupe, 69,3 % reçoivent deux diagnostics. Les troubles les plus fréquents sont la dépression 

majeure qui est associée à un risque 11,2 fois plus élevé de suicide chez l'homme, la 

dépendance à l'alcool ou à la drogue augmente, respectivement, de 5,6 et de 10,7 fois le 

risque de suicide et la personnalité limite de 9,3 fois le risque. D'ailleurs, 64 % des cas de 

suicides ont au moins un de ces trois diagnostics et 28 % en ont deux. 

L'étude de Henriksson et ses collaborateurs (1993) portant sur 229 personnes décédées par 

(n=229), soit 172 hommes et 57 femmes révèle que 93 % (n=214) reçoivent un diagnostic de 

l'axe I, où le trouble le plus commun est associé aux troubles de l'humeur (66 %). Nous 

retrouvons à proportion de 31 % un diagnostic relié aux troubles de la personnalité. Par 

ailleurs, l'abus ou la dépendance à l'alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit davantage 

chez les hommes (39 %) que les femmes (18 %). L'abus de substance n'inclut que 5 % des 

cas. Panni les sujets avec un diagnostic principal de dépression majeure, 24 % présentent un 

diagnostic de dépendance à l'alcool, et 4 % un diagnostic d'abus d'alcool. Panni les ·sujets 

avec un diagnostic principal de dépendance à l'alcool (n = 77), 22 % reçoivent un diagnostic 
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de dépression majeure, 26 % un diagnostic de trouble dépressif autre et 42 % un diagnostic 

de trouble de personnalité. Seulement 8 % ne présentent pas de comorbidité. La dépression 

majeure « pure » et l'alcoolisme sans comorbidité sont peu fréquents. 

Dans une autre étude finlandaise portant sur 75 alcooliques et 69 non-alcooliques décédés par 

suicide, 65 % de cas de chaque groupe reçoivent un diagnostic de dépression, confirmant 

ainsi l'importante comorbidité avec un syndrome dépressif autant chez les alcooliques que 

chez les non-alcooliques (Heikkinen et coll., 1994). 

Rich et Runeson ( 1992) procèdent à une étude comparative de suicidés concernant la 

comorbidité entre les États-Unis (San Diego) et la Suède (Goteborg) sur la base d'un 

échantillon de trouble de personnalité limite uniquement. Dans les deux études, la majorité 

des cas de comorbidité sont des cas de dépression avec abus de substances. L'abus de 

substances est présent dans 44 % des cas et la dépression entre 45 % et 86 %. 

Dans sa monographie, Murphy (1992) mentionne que moins d'un quart des suicides reliés à 

un diagnostic d'alcoolisme (22 %) ne présentent pas un autre diagnostic et 72 % des sujets 

répondent aux critères d'un trouble affectif majeur, en majorité de caractères dépressifs. 

Dans leur étude comparant un groupe de 67 hommes alcooliques décédés par suicide avec un 

groupe de 106 hommes alcooliques vivants, Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992), 

rapportent une forte comorbidité chez les personnes décédées par suicide, où 58 % 

souffraient également de dépression majeure, comparativement à 5 % des cas témoins 

En somme, la comorbité est très élevée chez les alcooliques qui se suicident, notamment 

concernant les troubles de l'humeur et les troubles de personnalité. Entre la moitié et les trois 

quarts des cas ont un trouble dépressif et la moitié au moins un trouble de personnalité. Le 

diagnostic relié à l'alcool n'est primaire que dans la moitié des cas environ et il est 

conséquent à un autre diagnostic dans les autres cas. Alors que cette étude porte sur les 

hommes âgés entre 18-55 ans, décédés par suicide, il est également opportun de mentionner 

la pré~alence et la comorbidité chez les cas plus jeunes. 
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1.8.5 Comorbidité: Antécédents à l'adolescence 

En sachant que la durée de l'alcoolisme et de la toxicomanie est généralement de longue 

haleine, il est d'intérêt de faire une brève revue des connaissances concernant les troubles liés 

à l'utilisation de substance psychoactive à l'adolescence. Un lien certain est établi dans la 

littérature quant aux suicides des adolescents et la psychopathologie, particulièrement 

concernant les troubles de l'humeur et les troubles reliés aux substances actives. De plus, le 

diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives est souvent présent à titre de 

comorbidité. 

Déjà en 1991, Marttunen et ses collaborateurs ont étudié la psychopathologie chez les 

adolescents âgés entre 13 et 19 ans, décédés par suicide. Le trouble le plus prévalent, à raison 

de 51 %, était les troubles de l'humeur (troubles dépressifs) alors que la dépendance ou 

l'abus d'alcool était présent chez 26 % de l'échantillon. Chez ces derniers, il y avait 

également la présence d'un autre diagnostic psychiatrique principal. Ainsi, Marttunen et 

collaborateurs (1991) avaient déjà établi un lien entre la présence de la dépression, les 

comportements antisociaux et l'abus d'alcool chez les adolescents suicidés. Alors que 

difficile à établir à l'adolescence, les résultats de l'étude démontraient également que les 

troubles de personnalités étaient présents dans 32 % des cas. Les troubles de personnalités, 

notamment de type limite et antisocial, étaient présents en comorbidité avec les troubles 

reliés aux substances psychoactives. 

Suite à sa recension de la littérature concernant le suicide chez les adolescents, Brent (1995) 

soutient que les facteurs de risques les plus importants associés aux suicides complétés et aux 

tentatives chez les adolescents sont les troubles mentaux et l'abus de substances. Il met 

également en évidence l'importante comorbidité entre les troubles reliés aux substances et les 

troubles affectifs. 

Plusieurs efforts ont été consacrés à comprendre la sous-strate de la psychopathologie reliée 

aux suicides complétés, ayant ainsi révélé le rôle des troubles de l'humeur, de l'abus de 

substance et des troubles de conduites sur le risque suicidaire (Brent et coll., 1988, 1993; 
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Shaffer et coll., 1996). La présence de taux plus élevé de suicide chez les adolescents plus 

âgés, de sexe masculin, s'expliquerait par une plus grande intention suicidaire, une utilisation 

de méthodes plus violentes, une plus grande prévalence dans les taux des troubles antisociaux 

et des troubles liés à l'utilisation des substances psychoactives, ainsi qu'une plus grande 

vulnérabilité aux stresseurs tels que les difficultés légales, financières et aux pertes 

interpersonnelles (Gould et coll., 1996; Rich et coll., 1988; Shaffer et coll., 1996). Ainsi, une 

plus grande prévalence de psychopathologie chez les adolescents plus âgés est également 

notée dans les études utilisant la méthode de l'autopsie psychologique (Groholt, Ekeberg, 

Wichstrom et Haldorsen, 1998; Shaffer et coll., 1996), ce qui est également retrouvé dans les 

études épidémiologiques développementales (Cohen et coll., 1993). La dissemblance entre 

les taux de psychopathologies entre les adolescents plus jeunes et ceux plus âgés est due à la 

plus grande prévalence de l'abus de substances psychoactives retrouvé dans le groupe des 

adolescents plus âges (Groholt et coll., 1998; Shaffer et coll., 1996). 

L'étude de Shaffer et ses collaborateurs ( 1996), qui ont utilisé la méthode de l'autopsie 

psychologique auprès de jeunes de moins de 20 ans décédés par suicide (n = 120), ont révélé 

qu'un trouble d'humeur, seul ou en comorbidité avec des troubles de la conduite ou l'abus de 

substances, était présent chez la plupart de ses sujets. En effet plus de 90 % des cas ont 

satisfait les critères diagnostiques de ces troubles, où 61 % des cas ont satisfait les critères 

diagnostics pour les troubles de l'humeur (n = 73 /119), 50 % ont satisfait les critères pour les 

troubles comportementaux (troubles de la conduite, trouble de l'opposition, trouble 

déficitaire de l'attention) (n = 60 /119), alors que 42 % répondent aux critères diagnostics 

pour les troubles liés à l'utilisation de substance. La présence d'un diagnostic de troubles liés 

aux substances était un facteur de risque uniquement chez les garçons attendu que l'abus de 

substances était recensé seulement chez cette cohorte. Dans l'étude de Shaffer et ses 

collaborateurs (1996), nous remarquons également que la prévalence de troubles 

psychiatriques, particulièrement concernant les troubles reliés aux substances psychoactives, 

augmentait avec l'âge. Le diagnostic d'abus de substances, qui était plus communément 

attribué à la cohorte des jeunes plus vieux (~ 17 ans), était souvent associé, en comorbidité, 

aux troubles del 'humeur et aux troubles de la conduite, à savoir dans 13 % des cas. 
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Suite à la recension des écrits, Rowan (2001 ), reconnaît l'importance de bien comprendre la 

multiplicité des facteurs associés aux jeunes suicidés présentant un diagnostic de troubles liés 

aux substances psychoactives. 

Dans leur étude, Renaud et ses collaborateurs ( 1999) ont analysé l'abus de substance chez les 

jeunes présentant un « disruptive behavior » (DB), c'est-à-dire soit la présence d'un trouble 

déficitaire de l'attention et/ou d'hyperactivité (TDAH), soit un trouble de la conduite (TC) 

qui sont décédés par suicide. Le groupe contrôle est composé de jeunes présentant des 

« disruptive behavior » soit avec un TDAH ou un TC. Les troubles de la conduite étaient plus 

communs chez les jeunes DB décédés par suicide que chez les groupes DB (non décédés), et 

les jeunes DB décédés par suicide démontraient un plus grand nombre de symptômes 

associés aux troubles de la conduite que le groupe contrôle. La prévalence du TDAH ou des 

tr.oubles de l'humeur telle que la dépression majeure n'était pas différente entre les groupes. 

Chez les jeunes décédés par suicide, on notait un plus grand taux d'abus de substances actuel, 

mais il n'y avait pas de différence entre les deux groupes concernant l'abus de substance à 

vie. Les auteurs soutiennent que les adolescents DB décédés par suicide avaient un plus haut 

taux d'abus de substance actuel, de tentatives suicidaires passées, d'histoire familiale de 

troubles liés aux substances, et de troubles de l'humeur, exception faite pour la dépression 

majeure. 

Outre le diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance psychoactive, le trouble de 

l'humeur, les troubles de la personnalité ainsi que les troubles de nature comportementale 

(trouble de la conduite, TDAH, le trouble oppositionnel [avec ou sans provocation], etc.) sont 

régulièrement cités dans les études comme étant des facteurs de risque potentiel pour le 

suicide. Ce qui démontre 1 'importance de la présence des troubles mentaux auxquels 

s'ajoutent d'autres facteurs de risque. 
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1.9 Facteurs de risque associés au suicide chez les hommes avec diagnostic SPA 

Plusieurs facteurs sont associés au suicide et ceux-ci varient, quant à leur quantité et leur 

nature en fonction du groupe qui est ciblé. Cette étude porte sur les hommes âgés entre 18 et 

55 ans décédés par suicide et outre la variable de l'âge, celle des troubles liés aux substances 

psychoactives joue un rôle déterminant. C'est avec le souci d'éclairer ce propos que nous 

aborderons cette section. 

De façon générale, la personne qui abuse de substances psychoactives semble plus vulnérable 

en cas de perte affective ou de problèmes professionnels ceux-ci pouvant alors servir d'agent 

déclencheur du suicide. Ainsi, le bris d'un lien affectif dans les six semaines précédant le 

suicide est plus fréquent chez ceux qui ont un diagnostic d'abus d'alcool ou de drogues, 

particulièrement chez les moins de 30 ans. Chez les personnes suicidées de 13-19 ans qui 

abusaient de l'alcool, nous constatons la présence d'un plus grand nombre de séparations 

interpersonnelles au cours du dernier mois de la vie. Chez ce même groupe, nous retrouvons 

aussi un fort pourcentage de chômage, de problèmes avec la loi et de problèmes financiers 

dans ce dernier groupe et la violence familiale au cours de l'enfance est aussi beaucoup plus 

fréquente (57 % vs 15 %). Les jeunes de 13 à 19 ans qui se suicident et qui consomment des 

drogues illégales sont, pour leur part, plus sensibles aux pertes et se retrouvent plus souvent 

en état de dépression. S_'ajoutent aussi comme facteurs de risque pour ce groupe, les 

problèmes avec la loi (dont l'incarcération, les arrestations, les délits mineurs, etc.) et la 

disponibilité d'une arme au foyer. 
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Les études qui ont utilisé la méthode de l'autopsie psychologique ont relevé que les facteurs 

les plus significatifs prédisposant au suicide chez les adolescents sont les troubles dépressifs, 

les tentatives suicidaires antérieures, les comportements antisociaux, l'abus ou la dépendance 

aux substances, ainsi que la présence de certains traits de personnalités telles l'impulsivité et 

l'agressivité (Shaffi, Steltz-Lenarsky et Derrick, 1985; Shaffi et coll., 1988; Brent, Perper, 

Goldstein, 1988; Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988; Runeson, 1989; Apter, Bleich et 

King, 1993; Marttunen, Aro, Henriksson et Lonnqvist, 1991, 1994; Brent, Perper et Mortiz, 

1993, 1994; Brent et coll., 1999; Shaffer, 1974; Shaffer, Gould et Fisher, 1996; Groholt, 

Ekeberg, Wichstrom et Haldrsen, 1998; Renaud et coll., 1999; Houston, Hawton et Shepperd, 

2001). 

Certaines études mettent en évidence le rôle de l'impulsivité et des comportements agressifs 

comme étant un facteur de risque pour le suicide (Malone, Szanto, Corbitt et Mann, 1995; 

Pendse, Westrin et Engstrom, 1999; Stein et coll., 1998; Curruble, Damy et Guelfi, 1999; 

Windle, 1994; Burch, 1994). Le concept de l'impulsivité est l'incapacité de résister à un 

stimulus ou un comportement, sans réfléchir, ni considérer les conséquences liées à un tel 

comportement (Dawe and Loxton, 2004; Moeller et coll., 2001 ). L'impulsivité est considérée 

comme un trait de caractère prédisposant les individus à agir sur leurs pensées suicidaires 

(Kim et coll., 2005). Lorsque les sujets impulsifs sont déprimés, souvent désinhibés par 

l'utilisation d'une substance, et confrontés à un stress important, ils sont plus susceptibles de 

faire une tentative ou de mourir par suicide (Dumais et al.2005a; Fawcett, 2001 ). Dans leur 

étude qui compare un groupe d'hommes suicidés impulsifs à un groupe d'homme suicidé non 

impulsif, Zouk et ses collaborateurs (2006) ont trouvé une différence significative concernant 

une plus grande présence de ~omportements agressifs chez le groupe impulsif. Ainsi, leurs 

résultats vont dans les sens des études antérieurs (Brent et al, 1994; Dumais et colL 2005a; 

Soloff et al, 1994) qui soutiennent que l'impulsivité, lorsque associés à des comportements 

agressifs est un facteur de risque d'une grande importance. 
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1.9.1 Facteurs d'adversité durant l'enfance 

La majorité des études traitant du suicide, qu'elles soient menées chez les enfants, 

adolescents ou adultes, présentant des comportements suicidaires (idéations ou tentatives) ou 

étant décédés par suicide, font mention de l'importance du rôle de la famille. Les études de 

White (1998), tout en s'inspirant des nombreuses études sur le sujet, ont regroupé quatre 

catégories de facteurs liés aux suicides des adolescents, notamment les facteurs prédisposant 

(histoire familiale de suicide), les facteurs contribuant ( comme l'abus de substance qui 

exacerbe le risque déjà présent), les facteurs précipitant (comme les événements de perte, 

d'abandon) et les facteurs de protection (qui peuvent augmenter la résilience). 

Malgré le fait que les études portant sur l'enfance des suicidés ne sont pas nombreuses, il est 

quand même reconnu que le climat familial est un facteur de risque associé aux 

comportements suicidaires chez les jeunes (Jacobs, 1967; Adams, Lohrenz et Harper, 1982). 

Différents éléments figurent comme étant problématiques, soit les relations chaotiques, la 

violence et les abus physiques, l'alcoolisme des parents, les mésententes conjugales et les 

comportements suicidaires de l'un ou l'autre des parents (Farbrow, 1985). Les situations de 

négligence et d'abus sont associées aux tendances suicidaires des jeunes, et les auteurs 

indiquent en particulier les abus physiques (Brooksbank, 1985; Hawton, O'Grady, Osborn et 

Cole, 1982), l'immaturité et l'incompétence de la mère de même que l'indifférence ou 

l'absence du père (Margolin et Teicher, 1968; Smith et Crawford, 1986). 

Les résultats de l'étude de Mitic, Rimer et Seale (2002) menée en Colombie-Britannique 

auprès de 50 adolescents âgés entre 9-19 ans (moyenne d'âge= 16 ans) décédés par suicide, 

montrent que 44 % des sujets ont vécu une perte soudaine reliée à la famille, 48 % des sujets 

ont été victimes d'une forme d'abus au sein de la famille et 48 % étaient aliénés des pairs. 

Ce que nous savons des facteurs de risque associés aux consommateurs de drogues qui se 

suicident provient davantage d'études faites auprès des jeunes attendu leur surreprésentation 

dans cette catégorie. Les jeunes qui se suicident et qui consomment des drogues illégales sont 

aussi plus sensibles aux pertes (Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988; Marttunen, Aro, 
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Henriksson etL6nnqvist 1994; Brent et coll., 1993) et se retrouvent plus souvent en état de 

dépression (Buckstein et coll., 1993) que les autres consommateurs. S'ajoute aussi comme 

facteur de risque pour ce groupe, les problèmes avec la loi et la disponibilité d'une arme au 

foyer. 

Tel que déjà mentionné, Beautrais (2000) a fait une synthèse des connaissances sur les 

facteurs de risque dans le cadre des tentatives de suicide chez les jeunes. Elle a recensé six 

« domaines » de facteurs de risque associés au suicide chez les jeunes spit la présence 

d'adversité au cours de l'enfance, les situations d'adversité plus particulièrement dans la 

famille, la pauvreté des habiletés parentales, des relations maritales dysfonctionnelles, l'abus 

ainsi que la psychopathologie parentale (Beautrais, 2000). 

Plusieurs études, citées dans Beautrais (2000), s'entendent pour dire que les facteurs 

familiaux jouent un rôle quelconque dans l'étiologie du suicide. Bien que les études qui ont 

analysé le suicide et l'abus physique produisent des résultats inconsistànts (Brent et coll., 

1988; Brent, 1995 et Shaffi, Carrigan, Whitnghill et Derrick, 1985), elles démontrent que les 

enfants exposés à l'abus physique peuvent présenter un risque plus élevé (Beautrais, Joyce et 

Mul4er, 1998; Smith et Crawford, 1986; Wagner, Cole et Schwartzman, 1995). Le taux de 

suicide augmente également lorsqu'il y a présence d'histoire d'abus sexuel à l'enfance 

(Beautrais, 2000). 
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1.9.2 Rejet et abandon 

Le rôle du rejet, de l'abandon et des pertes dans l'étiologie du suicide s'explique, entre 

autres, par la théorie de l'attachement. La théorie de l'attachement (Bowlby, 1980; 

Ainsworth, Belhar, Waters et Wall, 1978) postule que le mode d'attachement issu de la 

relation parent-enfant prédise la qualité de la relation ultérieure avec les pairs et l'entourage 

(Armsden et Greenberg, 1987). Selon Brown et Harris (1978), un bris dans la relation 

parent-enfant due à un rejet ou à un abandon en bas âge représente un élément principal dans 

l'étiologie de la dépression chez les adultes. Le rejet, l'abandon et les pertes vécus en bas âge 

ont donc un impact dans le mode d'attachement vécu ultérieurement dans la vie. Ainsi, 

l'incapacité d'établir des liens affectifs stables et sécurisants, suite à des rejets, de pertes et 

des situations d'abandon précoces contribue au développement de la psychopathologie. 

Un lien existe également entre le rejet et le suicide (Tousignant et Mishara, 1981; Tousignant, 

· 1988; Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 2004). Le rejet à l'enfance serait donc un 

facteur de vulnérabilité important pour le suicide (Maris, Berman et Silverman, 2000). 

1.9.3 Pertes récentes 

Certaines études présentent les pertes par décès et par séparation comme étant un facteur de 

risque relié au suicide. McMahon et Pugh (1965) ont identifié la perte par décès ou par 

séparation d'un conjoint ou d'un enfant comme étant un facteur de risque pour le suicide. Les 

études subséquentes ont démontré la contribution des pertes autres que le décès. Tel que 

mentionné ci-dessus, dans l'étude de Murphy (1979) on observe que les alcooliques se 

suicident généralement, suite au bris d'une relation interpersonnelle suite à un divorce, une 

séparation ou un décès qui est survenu dans les six semaines précédentes. 

L'étude de Rich et ses collaborateurs (1991) confinne que les jeunes suicidaires de moins de 

30 ans vivent également plus d'événements interpersonnels (conflits, séparations, rejets) au 

cours des semaines précédant leur décès. 



64 

Beautrais (2000) a résumé les connaissances quant aux facteurs de risque pour le suicide et 

les tentatives de suicide chez les jeunes, elle identifie le fait d'être exposé à des événements 

stressants ou des circonstances de vie teintée d'adversité, soit, particulièrement les pertes 

interpersonnelles et les conflits, les problèmes légaux et ceux liés à la discipline comme étant 

l'un des six « domaines » de facteurs de risque associé au suicide chez les jeunes. 

Plusieurs études relatent la présence d'événements de vie et de difficultés dans l'année 

précédant le suicide (Brent, Perper, Goldstein, 1988; Shaffi et coll., 1988; Marttunen, Aro, 

L6nnqvist, 1993; Groholt, Ekeberg, Wichstrom et Haldorsen, 1998). Par ailleurs, les études 

ayant utilisé l'autopsie psychologique rapportent un taux élevé d'occurrence des types 

d'événements suivants, à savoir, des pertes interpersonnelles, des difficultés et conflits 

interpersonnels, des problèmes liés à la discipline et enfin des problèmes légaux (Gould et 

coll., 1996, Lesage et coll., 1994; Brent, Perper et Goldstein, 1988; Shaffi et coll., 1988; 

Groholt, Ekeberg, Wichstrom et Haldorsen, 1998; Shaffer, 1974; Apter et coll., 1988; Rich, 

Warssradt, et Nemiroff, 1991; Brent, Perper et Moritz, 1993). 

Le contexte dans lequel les pertes ont lieu revêt une importance non négligeable. Ainsi, les 

pertes qui sont vécues dans un climat de rejet et d'abandon sont d'autant plus importantes en 

termes de facteur de risque. L'étude de Osgood et Brant ( 1990) a démontré que les patients 

institutionnalisés les plus déprimés, considérés comme étant déjà suicidaires par les équipes 

de soins, avaient récemment vécu un sentiment de rejet, d'abandon suite à la perte d'un 

membre de leur famille ou à l'arrêt des visites. 

Les études démontrent également l'importance des pertes ou des ruptures relationnelles entre 

le suicidé et ses enfants. Ainsi, l'étude de Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki (2004) 

utilisant la méthode de l'autopsie psychologique auprès de 70 hommes décédés par suicide, 

dont 28 (40 %) avaient des enfants, démontre que la majorité (71 %) des pères avait vécu un 

événement négatif grave impliquant ses enfants lors des douze mois précédant le décès. Ils 

notent également que ces événements étaient généralement attribuables au comportement 

déviant du père à l'égard de l'enfant ou de la conjointe. En outre, il s'agissait le plus souvent 

de l'événement déclencheur s'étant produit quelques jours avant le suicide. 
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1.9.4 Les facteurs déclencheurs 

Les alcooliques qui se suicident présentent un cumul de facteurs de risque potentiellement 

déclencheurs dont le nombre est supérieur aux facteurs dénombrés chez les non-alcooliques 

qui se suicident ou chez les alcooliques en traitement. Déjà, en 1967, Murphy et Robins 

lançaient un avertissement aux médecins dans un éditorial du Journal of the American 

Medical Association à l'effet que« ... le médecin doit être particulièrement vigilant lors des 

périodes critiques de bris de relation divorce, séparation, décès) chez ses patients alcooliques 

suicidaires » ( cité dans Duberstein, Conwell et Caine, 1993). 

Plusieurs études subséquentes (Beskow, 1979; Duberstein, Conwell et Caine, 1993, 1993; 

Modestin, 1986; Murphy, 1967; Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988;) comparent des cas 

de suicide avec diagnostic d'abus ou de dépendance à l'alcool ou aux drogues avec des cas de 

suicide ayant des diagnostics de divers types. Elles sont unanimes à conclure que le bris d'un 

lien affectif dans les six semaines précédant le suicide est plus fréquent chez le premier 

groupe (alcool et drogues). Cela implique donc que la personne qui fait un emploi abusif de 

ces substances est plus vulnérable à une perte affective ou à un problème professionnel. Suite 

à cette perte, les alcooliques ou toxicomanes voient leur réseau social se désintégrer 

davantage (Murphy, 1992), car celui-ci s'est rétréci progressivement au cours de la dernière 

année de vie (Ripley et Dorpat, 1981 ). 

L'étude de Heikkinen et ses collaborateurs (1994) compare un groupe de suicidés avec 

diagnostics de troubles liés à l'alcool avec un groupe de suicidés avec un diagnostic de 

trouble de l'humeur dépressif concernant les événements de trois mois avant le suicide. Les 

résultats démontrent que les suicidés avec diagnostics de troubles liés à l'alcool vivent plus 

d'événements comparativement à l'autre groupe et ce sont les discordes familiales (38 %), les 

séparations maritales (28 %) et les problèmes financiers (28 %) qui caractérisent davantage le 

groupe avec diagnostic lié à l'alcool. 
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Dans une autre étude, Heikkinen et ses collaborateurs ( 1995) démontrent que les suicidés, qui 

abusent de l'alcool ou qui ont une histoire de violence associée à l'alcool, ont vécu, avànt 

leur décès, plus d'événements, vraisemblablement reliés à leur comportement d'agressivité 

tel que la séparation, les querelles familiales, les problèmes financiers et le chômage. D'autre 

part, la moitié des hommes décédés par suicide qui vivaient seuls au moment du décès 

avaient vécu une perte récente ( comme souvent un divorce ou une séparation (Heikkinen et 

coll., 1995). 

L'étude de Rich, Ricketts, Fowler et Young (1988) rapporte que les suicidés de moins de 30 

ans qui ont abusé de substances ont plus de conflits et de pertes dans les six semaines 

précédant le suicide que les suicidés qui n'ont pas abusé de substances. L'étude de 

Duberstein, Conwell et Caine ( 1993) abonde dans le même sens en relatant que les cas de 

suicide avec diagnostic de dépendance à l'alcool ou aux drogues sont exposés à plus 

d'événements au cours des six semaines avant leur décès que les personnes décédées par 

suicide avec diagnostics de troubles affectifs ou de troubles anxieux. 

L'étude de Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992) compte, parmi les facteurs de risque 

psychosociaux, des suicides alcooliques, un bris d'un lien affectif dans les six semaines 

précédant le suicide, particulièrement chez les moins de 30 ans. Chez les 13-19 ans qui 

abusent d'alcool, il y a une plus grande présence de séparations interpersonnelles au cours du 

dernier mois de la vie. Il y a égalenient un plus fort pourcentage de chômage (Heikkinen et 

coll., 1995), de problèmes avec la loi, de problèmes financiers et de violence familiale au 

cours de l'enfance. Ainsi, les principaux facteurs qui augmentent le risque de suicide chez les 

alcooliques sont la dépression majeure, le chômage, le fait de vivre seul, le manque de 

support social et une menace suicidaire antérieure. Le simple cumul des facteurs de risque ne 

suffit pas à comprendre la raison du suicide. Il faut aussi tenir compte de l'origine de 

l'intention du suicide. 

De cette façon, les études mpntrent que, comparativement à des personnes décédées par 

suicide qui souffraient de dépression majeure, celles qui souffraient d'un trouble d'abus ou de 

dépendance à une substance sont plus nombreuses à avoir vécu des conflits ou des pertes 
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interpersonnelles dans les six semaines précédant leur décès (Duberstein, Conwell et Caine, 

1993; Heikkinen et coll., 1994; Murphy et Robins, 1967; Rich, Fowler, Fogerty et Young, 

1988). Cependant, il n'y a pas d'information quant à l'enchaînement temporel des 

événements, ce qui rend impossible de déterminer avec certitude si ce sont les troubles liés à 

l'utilisation de substances qui contribuent à l'apparition des problèmes relationnels ou si ce 

sont plutôt les problèmes relationnels qui amènent les personnes à développer un trouble 

d'abus ou de dépendance. 

En somme, plusieurs facteurs de risque sont identifiés concernant les cas ayant un diagnostic 

de troubles liés à l'utilisation de substances. Murphy et ses collaborateurs (Murphy, 1992; 

Murphy et Robins, 1967; Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy, 1992) ont identifié huit 

facteurs associés à un risque plus élevé de suicide chez les alcooliques à savoir, entre autres, 

le fait de connaître un épisode dépressif, vivre une perte interpersonnelle récente, le fait de 

garder les mêmes habitudes de consommation d'alcool, un réseau de soutien restreint, et le 

fait de vivre seul. 

1. 10 Synthèse 

L'intégration des connaissances actuelles amène la proposition d'un cadre explicatif qui 

permettra de comprendre davantage le suicide des alcooliques/toxicomanes. Il a déjà été 

mentionné que les troubles reliés àux SPA, la comorbidité, les expériences d'adversité à 

l'enfance et les événements de vie sévères vécus au cours de la dernière année sont des 

facteurs de risque associés au suicide chez l'homme. Toutefois, l'interaction entre ces 

facteurs, et la façon dont ils s'inscrivent dans le processus suicidaire ne sont pas tout à fait 

connues. L'objet de cette étude n'est pas d'identifier une chaîne causale des facteurs, mais 

bien d'identifier comment ils interagissent. Il est alors suggéré que certains éléments associés 

aux troubles liés à l'utilisation d'une substance puissent éclaircir pourquoi certains hommes 

ayant un diagnostic lié à l'alcool ou aux drogues se suicident. 
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Dans un premier temps, une description préliminaire du groupe ayant un diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de substances psychotropes est nécessaire. En fait, le patron de 

consommation des suicidés avec diagnostic SPA sera analysé en vue de présenter les 

éléments tels que la nature de la substance, la durée, les précisions sur les diagnostics, les 

problèmes liés à la consommation et la consommation des parents des cas seront présentés. 

Dans un deuxième temps, en intégrant la variable comorbidité, il sera intéressant de voir si le 

groupe de suicidés comparativement au groupe de suicidés avec un diagnostic SPA ont une 

plus de comorbidité psychiatrique, et ce, tant au niveau du nombre de diagnostics que du type 

_de dia~ostic. Il est également important d'analyser les données quant aux diagnostics 

intitulés « troubles habituellement diagnostiqués à l'enfance et à l'adolescence » tels le 

trouble de la conduite, le trouble de l'opposition, le trouble déficitaire de l'attention et 

d'hyperactivité. 

Il est postulé que certains aspects du parcours de vie des suicidés toxicomanes pourraient 

avoir une incidence sur le destin fatal de ces derniers. En effet, il importe de connaître si les 

suicidés avec diagnostic SPA ont connu plus d'événements de rejet ou d'abandon au cours de 

leur vie, ainsi que lors de la dernière année de leur vie comparativement aux suicidés sans 

diagnostic SPA. 

Dans une perspective de prévention et d'intervention, il importe de connaître quels sont les 

toxicomanes les plus à risque de se suicider. De telles données permettront d'informer les 

cliniciens et les intervenants qui œuvrent en milieu scolaire, dans les centres de crise, dans les 

centres de prévention du suicide, les centres de réadaptation en matière de toxicomanie, les 

CLSC et les hôpitaux, auprès des hommes toxicomanes qui sont le plus à risque pour le 

suicide. 
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1.11 Bypothèses 

Avant de présenter les hypothèses, un premier travail descriptif est impératif de manière à 

bien définir qui sont les hommes qui composent le groupe décédé par suicide avec un 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances. Ainsi, à des fins descriptives, nous 

détaillerons le modèle de consommation des hommes décédés par suicide avec un diagnostic 

de troubles liés aux substances psychoactives en terme de fréquence, de la nature de la 

substance consommée, de la durée, des difficultés associées à la consommation (à savoir les 

difficultés et des problèmes de nature familiaux, domestiques, financiers, judiciaires et ceux 

liés au travail), ainsi que de la consommation problématique des parents de ces hommes. 

Hypothèse 1 : Les études recensées montrent qu'il existe un lien entre la psychopathologie et 

le suicide. Les études font également lumière sur les psychopathologies les plus souvent 

associées au suicide, seules ou en comorbidité, soit les troubles de l'humeur, les troubles de 

la personnalité et les diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. 

De cette façon, comme il y a une forte comorbidité reliée aux troubles liés à l'utilisation de 

substances, nous voulons voir si le groupe avec un diagnostic SPA aura plus de diagnostics 

que le groupe sans diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance. En nous inspirant 

des études existantes sur le sujet, nous voulons vérifier si la psychopathologie est présente au 

sein de l'échantillon, et de quelle façon elle se présente. Dans une perspective ultérieure de 

prévention, l'analyse de la présence de certains troubles qui arrivent plus précocement, tels 

les troubles de la conduite et le déficit de l'attention, comme antécédent à la 

psychopathologie actuelle, nous interroge. 

Nous postulons que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de troubles liés aux 

substances psychoactives auront, même lorsque les diagnostics de troubles liés à une 

substance psychoactive sont exclus des calculs, une plus grande comorbidité psychiatrique, 

que les suicidés sans diagnostic de troubles reliés aux substances psychoactives. 
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Hypothèse 2: Un nombre important d'études vont présenter, d'une façon ou d'une autre 

l'environnement familial comme étant un facteur de risque potentiel pour le suicide. Déjà tôt 

dans la vie, la forme que prend la relation parent-enfant est détenninante de la qualité des 

relations interpersonnelles ultérieures. Les facteurs d'attachement et d'adversité à l'enfance, 

particulièrement le rejet et l'abandon lesquels sont reliés aux habiletés parentales, pourraient 

être éclairants en ce qui concerne les cas de suicide avec diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substance. Étant donné que ces difficultés à l'enfance sont souvent observées 

chez les cas de personnes suicidées avec diagnostic lié à l'utilisation de substance, est-ce que 

ces mêmes difficultés seront présentes ou différentes pour les cas de personnes suicidées sans 

diagnostic lié à l'utilisation de substance? 

Comme deuxième hypothèse, nous postulons que les hommes décédés par suicide ayant un 

diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives auront davantage vécu des situations 

d'adversité, de rejet et d'abandon à l'enfance de la part d'au moins une figure parentale 

comparativement aux hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA. 

Hypothèse 3 : La présence d'événements de vie et de difficultés dans l'année précédant le 

suicide est également relatée dans les études, où pertes, difficultés, conflits interpersonnels, et 

les problèmes légaux sont souvent recensés comme facteurs de risque associés au suicide. En 

fait, les cas avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances ont souvent des 

problèmes qui sont inhérents à leur consommation, ce qui peut occasionner un cumul 

d'événements et de difficultés qui se succèdent. 

De cette façon, il est postulé que les hommes décédés par suicide ayant un diagnostic de 

troubles liés aux substances psychoactives auront vécu davantage d'événements de vie au 

cours de leur dernière année de vie comparativement aux hommes décédés par suicide sans 

diagnostic SPA, et ce, tant en ce qui concerne le nombre, la nature et la fréquence des 

événements de vie. 
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Hypothèse 4: Déjà en 1967 Murphy et Robins (cité dans Duberstein, Conwell et Caine, 

1993) reconnaissaient le danger concernant le rejet et les pertes et ils lançaient un 

avertissement aux médecins indiquant que « ... le médecin doit être particulièrement vigilant 

lors des périodes critiques de bris de relation (divorce, séparation, décès) chez ses patients 

alcooliques suicidaires ». Les études démontrent que les personnes décédées par suicide qui 

souffraient d'un trouble d'abus ou de dépendance à une substance sont plus nombreuses à 

avoir vécu des conflits ou des pertes interpersonnelles dans les six semaines précédant leur 

décès (Dubertseint, Conwell et Caine, 1993; Heikkinen et coll., 1994; Murphy et Robins, 

1967; Rich, Fowler, Fogerty et Young, 1988). Attendu que la sensibilité des gens avec un 

trouble lié à l'utilisation de substances, il est postulé que les cas avec diagnostic de troubles 

liés à l'utilisation de substance connaîtront hypothétiquement plus de situations de rejet et 

d'abandon au cours de l'année précédant leur décès. 

La quatrième hypothèse postule que les hommes qui sont décédés par suicide avec un 

diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives auront connu plus de situations de 

rejet et d'abandon au cours des douze derniers mois de leur vie que les hommes décédés par 

suicide sans diagnostic lié aux substances psychoactives. 

Hypothèse 5: Le simple fait d'obtenir un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substances révèle la présence de problèmes inhérents à la consommation ce qui augmente la 

possibilité de vivre des événements et des difficultés de vie reliés directement ou 

indirectement à cette consommation. 

Nous postulons dans cette dernière hypothèse que les cas qui sont décédés par suicide, ayant 

un trouble lié aux substances psychoactives, auront connu un événement déclencheur de type 

abandon/rejet avant de s'enlever la vie (3 derniers mois) comparativement aux cas décédés 

par suicide sans diagnostic SPA, et que la nature propre de l'événement déclencheur est 

inhérente à la problématique de consommation. 
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1.12 Pertinence et retombés de l'étude 

Le taux de décès par suicide chez les hommes est particulièrement inquiétant. De plus, les 

hommes avec des troubles reliés aux substances psychoactives figurent comme faisant partie 

d'un groupe à haut risque comparativement aux hommes sans un tel diagnostic. Dans une 

perspective de prévention et d'intervention, il importe de connaître quels sont les 

toxicomanes les plus à risque de se suicider. 

Les résultats de cette étude vont favoriser l'établissement de programmes de prévention et 

d'intervention plus adéquats auprès de cette population, et augmenteront les connaissances 

reliées aux facteurs de risque. De plus, ces données permettront de cerner l'aide appropriée à 

amener auprès d'alcooliques et/ou toxicomanes à risque suicidaire. 

Concernant les implications cliniques, les retombées de cette étude s'avèrent importantes sur 

plusieurs plans. D'abord, en ce qui concerne les troubles liés aux substances psychoactives, 

une meilleure compréhension du patron de consommation, inscrire celui-ci dans une 

compréhension plus large du problème peut amener à la suggestion de pistes de prévention et 

d'intervention. En ce qui a trait à la comorbidité, comprendre celle-ci en l'inscrivant dans une 

perspective développementale pourra possiblement aider dans l'élaboration et le choix du 

plan de traitement, tout en ayant un impact possible quant aux interventions précoces à 

privilégier lors de l'apparition d'un trouble quelconque. Quant aux situations d'adversité et à 

la présence d'évènements de rejet et/ou d'abandon, des interventions précoces auprès de ces 

enfants pourraient être effectuées, des mesures de sensibilisation et de promotion de saines 

habitudes parentales et familiales pourraient être mises d'avant. 

Les résultats devraient aussi pennettre aux intervenants qui œuvrent dans les institutions 

scolaires, dans les centres de crise, les centres de prévention du suicide, des CLSC et des 

hôpitaux de mieux cibler leurs interventions en étant davantage sensibilisés aux facteurs de 

risque associés aux alcooliques et/ou toxicomanes suicidaires. 
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CHAPITRE II 

MÉTHODE 

2.1 L'autopsie psychologique 

Un premier problème se pose dès qu'il est question d'étudier le suicide complété, à savoir 

l'absence du sujet à l'étude. Un devis de recherche à études rétrospectives est alors proposé 

puisque celui-ci permet de recueillir l'information même si le sujet est décédé. Shneidman 

introduit le concept d' « autopsie psychologique» afin de décrire la méthode qu'il a 

développée pour soutenir les coroners de Los Angeles dans leur travail, travail consistant à 

établir la cause d'un décès équivoque (Brent, 1989; Pouliot et De Leo, 2006). En effet, 

l'autopsie psychologique est une entrevue ou une série d'entrevues dont le but est de 

reconstruire les circonstances sociales et psychologiques associées à la façon dont est 

décédée une personne (Shneidman, 1981). La méthode de l'autopsie psychologique permet 

l'évaluation psychiatrique de la personne décédée, généralement par le biais d'un tiers, par 

rétrospective, ainsi qu'en consultant les dossiers médicaux et autres dossiers pertinents 

(Hawton et coll., 1998; Isometsa, 2001). 

Les études rétrospectives, qui sont reconnues pour leurs forces méthodologiques, ne sont pas 

sujettes aux biais reliés aux études appariées. Selon Brent (1989), ces dernières s'avèrent 

inefficaces pour l'étude d'un phénomène comme le suicide, qui est considéré comme étant 

statistiquement rare. Un autre type de devis proposé est celui des études rétrospectives, telle 

l'autopsie psychologique (Farberow, Shneidman et Neuringer, 1966; Brent, 1989; Isometsa, 

2001; Pouliot et De Leo, 2006). Puisque la plupart des informations recueillies aux fins de 
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cette étude sont obtenues par le biais de l'autopsie psychologique, il importe de bien 

approfondir celle-ci, tant sur le plan de ses attributs, que concernant ses limites et ses 

avantages. 

Selon Brent (1989), la méthode de l'autopsie psychologique s'avère nécessaire en 

suicidologie. Boothroyd et ses collègues (2001) qualifient l'utilisation d'entrevues avec des 

proches de personnes suicidées de moyen peu fiable et intrusif, notons cependant que cette 

remarque s'inscrit dans un contexte et qu'elle s'applique principalement en milieu Inuit. 

Robins et ses collègues (1956-57; cité par Isometsa, 2001) ont été les premiers à utiliser la 

méthode d'autopsie psychologique pour l'investigation de séries de suicides consécutifs à St

Louis (lsometsa, 2001 ). Cette approche a ensuite été reproduite à Seattle, pour ensuite être 

reprise en Europe à la fin des années 1960 (lsometsa, 2001 ). Depuis, nombre d'études en 

suicidologie utilisent l'autopsie psychologique. 

Le principal avantage de cette méthode réside dans le fait qu'elle permet de contourner 

l'obstacle majeur en suicidologie, à savoir l'absence du sujet. L'autopsie psychologique 

représente la technique la plus directe pour déterminer la relation entre des facteurs de risques 

particuliers et le suicide (Cavanagh, Carson, Sharpe et Lawrie, 2003). Une mise en garde est 

indiquée, car plusieurs limites sont associées à cette méthode. Pouliot et De Leo (2006) en 

ont recensé les principales limites à la suite de l'examen de 81 articles publiés par des 

chercheurs utilisant cette méthode. 

Généralement, la méthode de l'autopsie psychologique permet d'obtenir de nombreuses et 

pertinentes infonnations sur les cas de suicide étudiés. Ces informations recueillies en lien 

avec différentes varia_bles liées au suicide ( ex. trouble physique et mental, histoire familiale 

durant l'enfance, événements de vie, utilisation des services, etc.) sont comparées à celles 

fournies par le groupe contrôle, ce qui permet d'évaluer quels facteurs ont un risque potentiel 

plus grand pour le suicide (Pouliot et De Leo, 2006). 
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Cependant, le choix du groupe contrôle soulève aussi des questionnements méthodologiques. 

En ce qui a trait à l'inclusion où non d'un groupe contrôle ou témoin, Hawton et ses 

collaborateurs (1998), soutiennent que, malgré qu'il soit opportun d'inclure un groupe 

contrôle, cette option n'est pas toujours possible en raison des coûts plus élevés qu'un tel 

choix entraîne ou encore, à f'impossibilité de former un groupe convenable. Si le devis de 

recherche prévoit un groupe contrôle, la sélection du groupe contrôle doit être déterminée par 

les hypothèses de l'étude. De plus, le choix du groupe contrôle, à savoir, si les cas sont 

vivants ou morts est important : chacun a ses avantages et inconvénients. Il est important 

d'apparier les sujets et les contrôles sur un certain nombre de variables. Dans les études 

analysées par Pouliot et De Leo (2006), ce nombre de variables varie entre une et huit. 

La présence d'une variabilité dans le type, la quantité et la qualité de l'information colligée 

est aussi une limite importante reliée à cette méthode. Selon Pouliot et De Leo (2006), cette 

variabilité serait due à quatre facteurs principaux, soit, une diversité du type de paradigmes 

sous lesquels les études ont été conduites, l'absence d'un protocole standardisé, l'introduction 

d'artefacts méthodologiques et le manque de lignes directrices spécifiques guidant la 

formation des intervieweurs. Ils précisent que les études sont difficilement comparables entre 

elles dû au manque de standardisation des instruments utilisés. De plus, les instruments 

standardisés pour évaluer la présence de troubles psychiatriques n'ont pas été validés pour 

permettre leur utilisation avec des répondants (tierce personne). Ils font une mise en garde en 

ce qui concerne les entrevues « semi-structurées » lesquelles laissent une plus grande place 

aux erreurs de la part des intervieweurs alors que les entrevues structurées offrent une 

possibilité limitée de jugement clinique de la part de l'intervieweur. Une autre mise en garde 

concerne l'hétérogénéité des instruments utilisés pour recenser les événements de vie du 

suicidé avant le décès, particulièrement parce que certains chercheurs développent leur propre 

instrument alors que d'autres utilisent les instruments existants (Pouliot et De Leo, 2006). 
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Une autre limite concerne une grande étendue quant à la période de temps précédant le 

suicide. En effet, certaines études couvrent à peine le mois antérieur au décès et d'autres vont 

jusqu'à 24 mois avant le suicide. Paykel (1983) soutient qu'il n'est pas nécessaire de reculer 

trop loin dans les mois précédents puisque plus on s'éloigne de la date du suicide, moins qu'il 

y a d'événements rapportés. De plus, il semble avoir un regroupement des événements de vie 

à l'intérieur des trois mois qui précèdent immédiatement le suicide (Pouliot et De Leo, 2006). 

Une limite liée à cette méthode concerne le profil de l'informateur, ce qui influence 

l'information obtenue sur un cas. Des facteurs tels que l'âge, le sexe, le lien et la proximité 

avec la personne décédée ainsi que l'attitude générale de l'informateur quant au suicide 

pourraient influencer la quantité et la qualité des données reçues. Selon Pouliot et De Leo 

(2006), l'humeur du répondant au moment de l'entrevue pourrait influencer le nombre 

d'événements et la qualité de l'information recueillie. Cette hypothèse ne s'appuie toutefois 

que sur une seule étude qui évaluait les événements auto rapportés après avoir subi un 

stimulus provoquant un état émotif négatif, positif ou neutre. Il s'agit plutôt d'une mise en 

garde ou d'une limite théorique potentielle à considérer et non d'une hypothèse corroborée. 

Une autre limite à considérer concerne les répondants. Lorsque les sujets contrôles ou 

témoins sont en même temps les informateurs, il est évident qu'ils peuvent donner beaucoup 

plus d'infonnation à leur sujet que lorsqu'on passe par une tierce personne (Brent, 1989). 

Ainsi, pour la plupart des études les répondants sont des proches qui sont endeuillés par 

suicide. Il n'est pas rare que ces derniers démontrent des signes de psychopathologies dans 

les semaines, les mois voire même parfois les années suivant le suicide. Brent (1989) soutient 

qu'aucun lien significatif n'existe entre la présence d'un trouble mental et la quantité et la 

qualité de l'information rapportée. Pouliot et De Leo (2006) estiment que le moment 

opportun se situe dans une période de deux mois à un an après le suicide. L'utilisation d'une 

autre source d'infonnation plus objective, par exemple les dossiers du coroner, de police ou 

médicaux, peut s'avérer un moyen pour contourner ce biais (Cavanagh, Carson, Sharpe et 

Lawrie, 2003). Cependant, le temps entre le suicide et les entrevues est un facteur 

considérable dans les études utilisant l'autopsie psychologique. 
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Certaines réserves concernent les caractéristiques de l'intervieweur qui pourraient influencer 

la quantité et la qualité des informations recueillies (Pouliot et De Leo, 2006). Une mise en 

garde est aussi à faire quant aux différentes sources d'informations et les contradictions qui 

en émanent ainsi qu'au fait qu'il n'y a pas de critères définis pour traiter cette situation dans 

les études qui utilisent l'autopsie psychologique. 

Malgré les mises en garde concernant la méthode de l'autopsie psychologique, il demeure 

que cette méthode est reconnue par la communauté scientifique comme étant fiable pour la 

cueillette de l'information sur les suicides complétés (Cavanagh, Carson, Sharpe et Lawrie, 

2003), que la validité des données recueillies auprès d'un tiers est soutenue empiriquement 

(Canner, Conwell et Duberstein, 2001), et que les avantages accordés à cette méthode 

dépassent de loin les faiblesses qui y sont associées (Beskow, Runeson et Âsgârd, 1990; 

Bifulco, Brown et Harris, 1994; Hawton, Houston, Malmberg et Simkin, 2003). En somme, 

les auteurs (Hawton et coll., 1998; lsometsa, 2001; Pouliot et De Leo, 2006) concluent que 

malgré ses imperfections, la méthode de l'autopsie psychologique a grandement contribué à 

nos connaissances des victimes du suicide, de l'étiologie et du processus suicidaire. 

La présente étude utilise l'autopsie psychologique, ainsi que des instruments 

psychométriques (voir section 2.2) qui se prêtent bien à cette méthode. Ces derniers serviront 

dans l'établissement des diagnostics psychiatriques, dans l'évaluation des attitudes et des 

soins parentaux, des pertes et des expériences précoces d'adversité vécues au cours de la 

période de l'enfance, ainsi que dans la cueillette des événements et difficultés de vie. 

2.2 Recrutement d'une série de cas consécutif 

Comme dans la plupart des cas d'études qui utilisent l'autopsie psychologique, cette étude 

porte sur une série de cas consécutifs de suicide. La stratégie de recrutement pour cette étude 

est issue de la même que celle pratiquée par le Laboratoire d'étude sur le Suicide et le Deuil 

(maintenant le Groupe McGill de recherche sur le suicide), et a été approuvée par le comité 

d'éthique de l'Université du Québec à Montréal et le Centre de recherche Fernand-Seguin. 
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De cette façon, à partir de listes du Bureau du Coroner, les personnes décédées par suicide 

entre les années 1997 et 2001 demeurant dans un radius de 200 km de la ville de Montréal 

sont repérées. Le Laboratoire a eu l'entière collaboration du coroner en chef Dr Morin. 

Voici la procédure de recrutement suivie : une lettre est envoyée par le biais du Bureau du 

Coroner en chef à la personne ayant participé à l'enquête du coroner (voir appendice C). 

Suite à l'envoi de ladite lettre, la personne qui s'occupe du recrutement appelle les familles 

afin de présenter les objectifs des études en cours. Ensuite, leur collaboration est demandée. 

Le recrutement est confié à des cliniciens d'expérience. Puisque tout répondant a le choix de 

participer ou pas aux études, le recrutement devient une méthode d'échantillonnage de série 

de cas consécutif volontaire. De cette façon, les soixante premiers cas consécutifs ayant 

répondu à l'exigence d'avoir complété les instruments liés à cette étude ont formé le groupe 

de suicide à l'étude. 

Une fois que la famille accepte de nous rencontrer et consent de participer, un deuxième 

contact est fait afin de démarrer le processus d'entrevues et la cueillette de données. Le 

moment et l'endroit des rencontres sont à la discrétion du répondant. Attendu le nombre 

d'instruments utilisés et l'envergure de ces derniers, plusieurs entrevues, à des moments 

différents, sont effectuées. Concernant cette étude, un minimum de quatre rencontres, par 

répondant, a lieu. Lors de ces rencontres, les objectifs de l'étude sont énumérés à nouveau et 

le clinicien s'assure d'obtenir un consentement libre et éclairé avant d'entreprendre la 

passation des instruments. Le rythme est modulé en fonction des réactions et des émotions 

des répondants. Lorsque ceux-ci sont trop perturbés pour continuer la cueillette 

d'infonnations, une pause est nécessaire pour favoriser l'expression des émotions. Lorsque le 

répondant le signifie, et que le clinicien le juge opportun, la cueillette d'infonnations est 

reprise. Les répondants peuvent, à tout moment, cesser l'entrevue, voire, le processus, et ce, 

sans préjudice. 
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2.3 Répondants 

La cueillette d'informations pour cette étude se fait par le biais de tiers, que nous nommons 

«répondants». La période la plus longue entre le décès et les entrevues avec le répondant est 

de 3 ans. Pour des raisons éthiques, la date du suicide doit précéder d'au moins 6 mois le 

moment des entrevues. 

Le premier contact est fait auprès de la personne de référence, soit celle qui a participé à 

l'enquête du coroner. Il s'agit de la première source d'informations. Avec l'aide de celle-ci, 

une liste des personnes qui détiennent beaucoup d'infonnations sur la vie de la personne 

décédée est établie. Ces personnes sont ensuite invitées à participer aux études en cours. Pour 

chaque cas de suicide, le nombre de répondants peut aller jusqu'à trois personnes, soit la 

personne qui a vécu le plus près de l'homme durant la dernière année (conjoint, parent et/ou 

fratrie), et la personne qui a partagé ses expériences familiales durant son enfance (parent 

et/ou fratrie). 

Les répondants ciblés pour cette étude sont les membres de la famille immédiate de la 

personne décédée par suicide. Afin d'accroître l'étendue des informations, la fratrie ainsi que 

les parents sont, dans la mesure du possible, interrogés. Généralement, les parents et la fratrie 

sont témoins des expériences vécues par le sujet au cours de son enfance et adolescence. Ils 

peuvent également fournir de l'infonnation quant aux événements de vie concernant sa 

dernière année de vie. Le partenaire conjugal, lorsqu' opportun, est également interrogé. 

Aussi, lorsque pertinent, les enfants adultes de la personne décédée peuvent également 

participer à la cueillette d'informations. Enfin, exceptionnellement, des amis de la personne 

décédée ont pu être sollicités afin de combler certaines lacunes quant aux données recueillies. 



80 

Tel que mentionné ci-dessus, le nombre de répondants par cas de suicide dans cette étude se 

situe entre un et trois répondants. De cette façon, il y avait trois répondants dans 15 % (n = 

9/60) des cas, et il y avait un seul répondant dans 30 % (n = 18/60) des cas. Plus de la moitié 

des cas (55 %; n = 33/60) avaient 2 répondants. Dans plus de la moitié des cas (n = 32), les 

répondants étaient le(s) parent(s). Dans plus des deux tiers des cas (n = 41) les répondants 

étaient la fratrie, et dans environ 10 % des cas (n = 6/60) les enfants et amis proches étaient 

répondants. Lorsque nécessaire, un complément d'information était recueilli auprès d'une 

autre personne sans que celle-ci figure comme répondante. 

2.4 Groupe de suicide 

Le groupe de suicide est composé d'hommes, âgés de 18 à 55 ans, décédés par suicide, 

résidents du Québec. Afin d'homogénéiser la variable sexe, qui est en soi un facteur de 

risque, seuls les hommes figurent dans cette étude. Le choix de la cohorte d'âges de 18 à 55 

ans s'explique par l'objectif d'augmenter la taille de l'échantillon tout en favorisant son 

homogénéité. 

Puisqu'il y a environ 1,200 à 1,300 suicides par années au Québec, et puisque cette étude 

s'inscrit dans un cadre plus large de recherche, nous sommes confiants en ce qui concerne le 

nombre de participants qui collaboreront à l'étude. L'expérience d'études antérieures au 

Laboratoire d'étude sur le Suicide et le Deuil (Lesage et coll., 1994, Séguin et coll., 1995) a 

permis de développer une procédure éprouvée quant au recrutement de familles endeuillées 

par suicide. Toutefois, puisqu'il s'agit d'hommes décédés par suicide, que la méthode utilisée 

est celle de l'autopsie psychologique, et que leurs proches, qui sont les répondants, sont 

éprouvés par cet événement, le nombre projeté de sujets se limite à soixante. 
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2.4.1 Critères d'inclusion et d'exclusion 

Tous les cas doivent répondre à cinq critères d'inclusion : a) être de sexe masculin; b) être 

francophone (sans nécessairement que la langue maternelle soit le français); c) être âgé de 18 

à 55 ans au moment du décès; d) être décédé par suicide; e) la date du suicide devra précéder 

d'au moins 6 mois le moment des entrevues. 

Puisque les troubles liés à l'utilisation d'une substance est une variable d'importance, les cas 

seront divisés en deux groupes distincts, à savoir s'ils ont, ou non, la présence d'un 

diagnostic lié à l'utilisation d'une substance. 

2.4.2 Groupe sans diagnostic de trouble lié à l'utilisation d'une substance psychoactive 

Un groupe est formé incluant les cas n'ayant pas de diagnostic de trouble lié à l'utilisation 

d'une substance psychoactive (groupe sans diagnostic SPA). Les cas répertoriés dans ce 

groupe doivent donc respecter un critère d'inclusion supplémentaire, à savoir ne pas être 

diagnostiqué de troubles liés à l'utilisation d'une substance psychoactive. 

2.4.3 Groupe avec diagnostic de trouble lié à l'utilisation d'une substance 

Un groupe est formé à partir des cas ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'une 

substance psychoactive (groupe avec diagnostic SPA). Leur représentation, en termes de 

nombre, est donc aléatoire. Les cas qui forment ce groupe doivent répondre aux critères 

d'inclusion et d'exclusion mentionnés ci-dessus en plus d'obtenir un diagnostic de troubles 

liés à l'utilisation d'une substance psychoactive (American Psychiatrie Association - DSM

IV, 1994). 
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Rappelons que les troubles liés à une substance sont divisés en_ deux groupes , à savoir : 

troubles liés à l'utilisation d'une substance (Dépendance à une substance et Abus à une 

substance), et troubles induits par une substance (Intoxication par une substance, Sevrage 

d'une substance, Delirium induit par une substance, Démence persistante induite par une 

substance, Trouble amnésique persistant induit par une substance, Trouble psychotique induit 

par une substance, Trouble de l'humeur induite par une substance, Trouble anxieux induit par 

une substance, Dysfonction sexuelle induite par une substance et Trouble du sommeil induite 

par une substance). 

Les diagnostics permettant l'inclusion au groupe sont: a) dépendance à une substance avec 

ou sans dépendance physique; b) abus d'une substance, et ce, quelque soit la nature de la 

substance. Les diagnostics de troubles induits par une substance (American Psychiatrie 

Association - DSM-IV, 1994) tel qu'énuméré ci-dessus ne sont pas un critère d'admissibilité 

à ce groupe à moins d'indication contraire. De cette façon, deux seuls diagnostics issus des 

troubles induits par une substance sont considérés, à savoir : a) intoxication à une substance; 

et b) sevrage à une substance, toutefois, seulement lorsque la présence d'un diagnostic de 

trouble lié à l'utilisation d'une substance ( dépendance ou abus) a préséance. Les critères 

diagnostics de l'intoxication et du sevrage se retrouvent à l'appendice A. 

Cette étude s'inspire de la nomenclature retrouvée dans le DSM-IV quant à la définition de 

substance. Ainsi, le terme «substance» réfère à une substance donnant lieu à un abus, une 

médication ou un toxique (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). 

Communément, les substances répertoriées sont: l'alcool; les amphétamines ou les 

sympathomimétiques d'action similaire (dexedrine, « speed », stimulants, comprimés pour 

diète); le cannabis (marijuana, pot, hashich, THC), la cocaïne (crack), les hallucinogènes 

(LSD, mescaline, peyoti, psychadéliques); les solvants volatils; les opiacés (héroïne, 

morphine, codéine, méthadone); les phencyclidine (PCP) ou les arylcyclohexylamines 

d'action similaire; les sédatifs (barbituriques), les hypnotiques et les anxiolytiques. 
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Certains comparatifs sont donc possibles entre ces deux groupes et possibles aussi entre les 

deux groupes formés au sein du groupe ayant un diagnostic lié à l'utilisation de substances 

psychoactives. De cette façon, certaines comparaisons sont menées entre le groupe ayant un 

trouble lié à l'utilisation de l'alcool, le groupe ayant un trouble lié à l'utilisation de drogues et 

le groupe ayant un trouble lié à l'utilisation de drogues et d'alcool. 

À des fins descriptives, trois sous-groupes sont formés en raison de la nature de la substance 

à laquelle le diagnostic est posé : soit un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié à 

l'utilisation de l'alcool, un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation de 

drogues et un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation des drogues et 

d'alcool. 

2.4.4 Neuf cas litigieux au sein du groupe SPA 

Au départ, l'idée initiale était de former un groupe de cas avec un diagnostic de troubles liés 

à l'utilisation de substance, et ce, tout en respectant les critères d'inclusions et d'exclusions 

ci-haut mentionnés, sans égard aux détails du diagnostic comme tel. Toutefois, lorsque les 

analyses ont été entreprises, neuf cas sont ressortis du groupe en raison de leur diagnostic. 

Cela dit, ces cas ont, sans équivoque, un diagnostic SPA, mais « à vie», faisant en sorte 

qu'ils n'ont pas, théoriquement, un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance au 

cours des six derniers mois précédant le suicide. 

Rappelons qu'une différence existe entre les troubles liés à l'utilisation d'une substance par 

opposition aux troubles induits par une substance, et que seuls les diagnostics d'intoxication 

ou de sevrage considérés, et ce, seulement lorsque le diagnostic de troubles liés à l'utilisation 

d'une substance a préséance. 

En effet, l'intoxication à une substance est souvent associée à un diagnostic d'abus ou à un 

diagnostic de dépendance. Un concept clé dans le diagnostic d'intoxication est le caractère 

inadapté d'une modification du comportement lié à la substance, qui dépend du contexte 
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social et de l'environnement, plaçant ainsi la personne dans des situations à risque. De plus, 

rappelons que les signes ou les symptômes d'intoxication peuvent parfois persister pendant 

des heures ou des jours, au-delà du moment où la substance n'est plus détectable 

physiologiquement (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). Ainsi, une 

modification du comportement est déclenchée par un produit et persiste après la disparition 

du produit dans l'organisme. Les effets prolongés de l'intoxication doivent être distingués du 

sevrage, qui fait référence à des symptômes déclenchés par une diminution des 

concentrations sanguines ou tissulaires de la substance. 

De plus, il faut considérer l'évolution de la dépendance, de l'abus, de l'intoxication et du 

sevrage qui varie en fonction de la substance, la voie d'administration et d'autres facteurs. De 

cette façon, les notions de rémissions et de rechutes entrent en jeux. Ainsi, pour parler d'une 

rémission aucun critère de Dépendance ou d' Abus à une substance ne doit être présent 

pendant au moins un mois. Comme les 12 premiers mois après une dépendance représentent 

une période de risque particulièrement élevé de rechute, une rémission de mois de 12 mois 

est considérée comme une rémission précoce. Après douze mois de rémission précoce, sans 

rechute, il est alors possible de parler de rémission prolongée. Quant à la rémission complète, 

celle-ci est obtenue lorsqu'aucun critère de Dépendance ou d'Abus n'a été présent pendant la 

période de rémission. Lorsqu'au moins un critère de Dépendance ou d 'Abus est présent, de 

façon intermittente ou continuelle, pendant la période de rémission, on parle alors de 

rémission partielle (voir appendice H pour définition complète de rémission) (American 

Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). 

Une analyse exhaustive de tous les verbatim d'entrevues, une relecture des vignettes 

cliniques, une révision des notes aux dossiers en plus de quelques discussions cliniques ont 

relevé des données d'importances concernant ces neuf cas. Pour ces cas, attendu qu'il y a un 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance au cours de la vie, la présence de 

troubles induits par une substance est considérée, à savoir soit le diagnostic d'intoxication ou 

de sevrage. 
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Tel que présenté à l'appendice I, aucun cas ne présente d'indices indiquant qu'ils étaient en 

rémission précoce ou prolongée, ni partielle ou complète. D'autre part, aucune information 

quant à un traitement en environnement protégé ou par médication agoniste n'est rapportée 

pour aucun de ces cas. Enfin, les informations disponibles nous présentent des indications de 

la présence de consommation qui répondent à un moins un critère diagnostic d'abus ou de 

dépendance. Pour conclure, alors que le diagnostic n'est pas émis pour les six derniers mois, 

étant donné la présence d'indicateur de consommation excluant alors toute rémission, ces cas 

figurent dans le groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances. 

2.5 Cas à l'étude 

Les cas à l'étude sont au nombre de 60 hommes, ils sont âgés de 18 à 55 ans (M = 33,5 ans; 

ET = 10,07). Au sein des soixante cas, nous retrouvons 67 % (n = 40) de ces derniers ayant 

un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance psychoactive, alors que 33 % (n = 

20) des cas n'ont aucun diagnostic de ce type. 

Cet échantillon se répartit en deux groupes: 40 cas (M = 33,8 ans; ET =9,73) décédés par 

suicide ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'une substance psychoactive 

(groupe SPA) et 20 cas (M = 32,8 ans; ET = 10,94) décédés par suicide n'ayant pas de 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'une substance psychoactive (groupe sans SPA). 

Le tableau 2.1 présente les caractéristiques sociodémographiques des cas. Nous présentons 

également les caractéristiques selon le groupe. 
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Tableau 2.1 

Description des cas' selon le groupe 

Groupe avec Groupe sans 

diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl 

(n = 40) (n = 20) 

!1. % !!:. % 
Âge 

118 à 25 ans 10 25 6 30 
26-35 ans 14 35 7 35 

0,14 
136-45 ans 11 27 4 20 

46-55 ans 5 12 3 15 

Niveau de scolarité 
1 Secondaire non complété 5 12 0 0 

Secondaire complété 22 55 7 35 
5,43* 

1 Collégial 7 17 9 45 
Universitaire 4 10 3 15 

Non disponible 2 5 1 5 

Revenu 
119 999 $ et moins 5 13 3 15 

20 000 $ à 39 999 $ 22 55 1 5 
8,73* 

140 000 $ à 59 999 $ 7 17 11 55 
60 000 $ et plus 4 10 0 0 

Non disponible 2 5 5 25 

Occupation 
1 Travail 21 53 12 60 

0, 12 
1 Étudiant 2 5 1 5 

Chômage 4 10 2 10 
Prestation BES 11 27 5 25 

Non disponible 2 5 0 0 

Statut Matrimonial 

1 Marié 5 13 4 20 
Cohabitation 14 35 3 15 

6,16* 
1 Séparé/divorcé 6 15 2 10 

Célibataire 14 35 11 55 
Veuf 1 3 0 0 

---
* p < 0,05 
Note. Les catégories liées par une barre verticale ont été regroupées afin de respecter le 
postulat du test de x2. 
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Nous retrouvons certaines différences qui sont statistiquement significatives. Il n'y a pas de 

différence quant à l'âge des cas ou quant à leur occupation. Cependant, il s'avère que les cas 

ayant un SPA sont significativement moins scolarisés que ceux n'ayant pas reçu un 

diagnostic SPA. Nous retrouvons également une différence significative concernant le revenu 

lequel est statistiquement moins élevé pour les cas ayant un diagnostic que pour ceux n'ayant 

pas reçu un diagnostic SPA. Il y a une différence significative concernant le statut 

matrimonial où les cas ayant un SPA sont statistiquement plus en couple que ceux n'ayant 

pas reçu un diagnostic SPA. 

2.5.1 Données descriptives du groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'une 
substance psychoactive 

Comme mentionné précédemment, le groupe avec un diagnostic de troubles liés à l'utilisation 

d'une substance psychoactive se subdivise en trois sous-groupes en fonction de la substance à 

laquelle le diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance est posé, à savoir l'alcool, 

les drogues, ou à l'alcool et aux drogues. Le tableau 2.2 présente les caractéristiques 

sociodémographiques des trois sous-groupes. Aucune différence significative n'a été 

identifiée sur ces variables entre ces trois groupes. 



88 

Tableau 2.2 

Description des cas avec diagnostic SPA selon la substance (n = 40) 

Groupe avec Groupe avec diagnostic lié Groupe avec diagnostic lié 
diagnostic lié à aux drogues à l'alcool et drogues 

l'alcool 
(n= 14) (n = 9) (n = 17) 

11% ~ 11% ~ 11% ~ 
Âge 

118 à 25 ans 4 29 3 33 3 18 
26-35 ans 3 21 2 22 9 53 

136-45 ans 2 14 4 44 5 29 
46-55 ans 5 36 0 0 0 0 

Niveau de scolarité 
1 Secondaire non complété 5 36 0 0 0 0 

Secondaire complété 4 29 8 89 10 59 

1 Collégial 2 14 1 11 4 24 
Universitaire 2 14 0 0 2 12 

Non disponible 1 7 0 0 1 6 

Revenu 
1 19 999 $ et moins 2 14 5 56 5 29 

20 000 $ à 39 999 $ 1 7 0 0 1 
6 

140 000 $ à 59 999 $ 7 50 2 22 6 
35 

60 000 $ et plus 0 0 0 0 0 0 

Non disponible 4 29 2 22 5 29 

Occupation 
1 Travail 9 64 4 44 8 47 

1 Étudiant 2 14 0 0 0 0 
Chômage 1 7 5 56 3 18 
Prestation BES 1 7 0 0 5 29 

Non disponible 1 7 0 0 1 6 

Statut Matrimonial 

1 Marié 4 29 0 0 1 6 
Cohabitation 3 21 4 44 7 41 

1 Séparé/divorcé 2 14 1 11 3 18 
Célibataire 4 29 4 44 6 35 
Seul 1 7 0 0 0 0 

Note. Les catégories liées par une barre verticale ont été regroupées afin de respecter le 
postulat du test de x2. 
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Le groupe formé à partir des cas ayant un diagnostic de troubles. liés à l'utilisation de 

substances psychoactives (n = 40) correspond alors à 35 % (n = 14) des cas ayant un 

diagnostic lié à l'utilisation d'alcool, à 23 % (n = 9) des cas ayant un diagnostic uniquement 

lié à l'utilisation de drogues alors que 43 % (n = 17) ont à la fois un diagnostic lié aux 

drogues et à l'alcool. Trois sous-groupes sont donc créés en fonction de la nature de la 

substance. 

Nous observons, au sein des quarante cas (n = 40) ayant un diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives, que 43 % (n = 17) ont un diagnostic de dépendance 

à l'alcool alors que 45 % (n = 18) ont un diagnostic d'abus à l'alcool. Nous constatons 

également que 45 % (n = 18) des cas ont un diagnostic de dépendance aux drogues alors que 

23 % (n = 9) des cas avec un diagnostic d'abus de drogues. Ces taux ne tiennent pas compte 

de toute comorbidité possible reliée à ce même diagnostic, à savoir tout autre diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de substances ( cas ayant deux ou plusieurs diagnostics de troubles 

liés à l'utilisation d'une substance ou à plusieurs substances). 

2.6 Instruments de recherche 

Les données sociodémographiques sont recueillies par le biais d'un questionnaire produit à 

cet effet. Les protocoles d'entrevue se retrouvent en appendices. L'auteure a effectué les 

entrevues avec les répondants, elle est psychologue et a été formée cliniquement à 

l'utilisation, la passation et la cotation du SCID I et II, du CECA, et du LEDS. Toutes les 

informations relatives aux variables sont obtenues en entrevue face à face. Les variables à 

l'étude sont décri tes dans cette section. 
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2.6.1 SCID-I et SCID-II 

Afin d'obtenir les critères diagnostics qui permettent, le cas échéant, de poser un diagnostic, 

le « Structured Clinical Interviews for DSM-IV Axis I Disorder (SCID-I) et Axis II; 

Personnality Disorder Diagnosis (SCID-I et II) (First, Spitzer, Gibbon et Williams, 1997), 

sont utilisés. Tel que présenté à l'appendice E (spécifiquement pour l'établissement d'un 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'une substance psychoactive ), cet instrument est 

administré sous forme d'une entrevue semi-structurée. Tout en respectant les critères 

diagnostics du DSM-IV, différentes questions sont proposées afin d'obtenir un tableau de la 

présence, ou non, des symptômes et critères nécessaires pour poser un diagnostic quelconque. 

Afin de préciser temporellement le diagnostic, les questions sont posées en deux temps, à 

savoir si le symptôme était présent lors des derniers six mois ainsi qu'au cours de la vie. Les 

diagnostics peuvent donc être posés pour deux périodes, soit « lors des six derniers mois» et 

« à vie». Au terme de l'entrevue, les intervieweurs résument à l'aide d'une « vignette 

clinique» tous les éléments pertinents (symptômes et critères diagnostiques) et ajoutent les 

informations du dossier médical obtenues avec les autorisations nécessaires afin d'aider à 

poser un diagnostic. Une équipe de psychiatres sous la supervision du Dr Claude Vanier, 

posera un diagnostic selon le DSM-IV sans connaître le groupe d'appartenance du sujet. 

Parmi les troubles enquêté, aux fins de cette étude, nous retrouvons; le déficit de 

l'attention/trouble d 'hyperactivité, le trouble de l'adaptation, le trouble oppositionnel, les 

troubles de la conduite, l'angoisse de séparation, les troubles de la personnalité (limite, 

antisociale, schizoïde et schizotypique ), les troubles de l'humeur (trouble dépressif majeur, 

dysthymique, trouble dépressif non spécifié, trouble bipolaire I, II et non spécifié, 

cyclothymique, trouble de l'humeur du à une affection médicale générale, et trouble de 

l'humeur non spécifié), les troubles anxieux (attaque de panique, agoraphobie, phobie sociale 

et spécifique, trouble panique avec ou sans agoraphobie, trouble obsessionnel compulsif, état 

de stress post-traumatique, état de stress aigu, trouble d'anxiété généralisée, trouble anxieux 

dû à une affection médicale générale, trouble anxieux induit par une substance et trouble 

anxieux non spécifié), les troubles somatoformes, les troubles psychotiques et les troubles 

reliés aux substances psychoactives (intoxication, abus et dépendance). 
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L'élaboration et la description des caractéristiques propres aux troubles reliés aux substances 

psychoactives, à savoir les indicateurs de la fréquence, de la quantité, des épisodes d'ébriété 

et de la nature de la substance, sont permises à partir des questions issues du SCID-I. 

En ce qui a trait aux caractéristiques psychométriques, le SCID-1 obtient des kappas se situant 

entre 0,75 et 1 pour les troubles liés à l'utilisation de l'alcool, alors que pour les troubles liés 

à l'utilisation d'autres substances, ils se situent entre 0,76 et 1 (Skre, Onstad, Torgersen et 

Kringle, 1991; Zanarini et coll., 2000, Zanarini et Frankenburg, 2001; Segal et coll., 1995; 

Wiliams et coll., 1992). En ce qui a trait à la validité du SCID-1, plusieurs études (Ramiréz 

Basco et coll., 2000; Fennig et coll., 1994, 1996; Kranzler et coll., 1995, 1996) ont utilisé les 

approximations de la méthode « LEAD » et ont démontré la validité supérieure du SCID aux 

entrevues cliniques standard lors de l'évaluation de l'épisode en question. C'est Spitzer qui a 

proposé une opérationnalisation de cette « meilleure estimation diagnostic » qu'il a qualifiée 

comme le standard« LEAD » (traduction libre du standard en-tête». Le standard« LEAD », 

même si imparfait, est le plus largement accepté et utilisé dans les études de diagnostic 

psychiatrique. Cette nonne consiste à réaliser une évaluation longitudinale [L] [c'est-à-dire, 

en se basant sur les données recueillies au fil du temps], réalisée par des experts en 

diagnostics [E], en utilisant toutes les données disponibles sur les sujets, tels que les 

informateurs de la famille, l'examen des dossiers médicaux et les observations du 

personnel clinique [AD, c'est-à-dire, « all data»]. La fiabilité du SCID-11 a été évaluée et une 

consistance interne au-dessus de 0,6 [ écart de 0,35 à 0,80] est obtenue pour tous les troubles à 

l'exception de schizoïde [Ball et coll., 2001]. Concernant la validité du SCID-11, Skodol et 

ses collèges [1988] ont comparé les résultats obtenus au SCID-11 avec les standards de la 

méthode « LEAD », et ont trouvé que le pouvoir de diagnostic du SCID varie en fonction du 

diagnostic [de 0,45 pour narcissique à 0,95 pour antisociale], avec 0,85 et plus pour cinq 

troubles de la personnalité. 
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2.6.2 Profil des difficultés reliées à la consommation 

Lorsque l'intervieweur interroge le répondant sur les troubles liés à l'utilisation de substance, 

par le biais du SCID, il est également question de connaître si la consommation de l'homme 

décédé par suicide a occasionné des problèmes [ ce qui est symptomatologique des critères 

diagnostics] et, le cas échant, de préciser de quel type de problèmes il s'agit. Il importe 

d'indiquer que les problèmes peuvent avoir eu lieu à n'importe quelle période de la vie du 

sujet [donc pas nécessairement au cours de la dernière année précédant le décès], mais qu'ils 

sont invariablement liés à la consommation problématique du sujet. Notons que, lorsque le 

problème a lieu lors de l'année précédant le décès par suicide, et que celui-ci est défini 

comme étant« sévère», il sera alors analysé par le biais du LEDS [voir section 2.5.4] 

Pour considérer qu'il y a problème dans une catégorie particulière, l'intervieweur demande 

au répondant de fournir des exemples concrets quant aux types de difficultés rencontrées. De 

plus, la fréquence ainsi que la durée de ladite difficulté sont prises en considération. De ce 

fait, seules les difficultés qui ont eu un impact significatif dans la vie du sujet sont analysées. 

Voici les six catégories: a) problèriles familiaux; b) problèmes domestiques; c) problèmes 

financiers; d) problèmes judiciaires; e) problèmes liés au travail et f) autres types de 

problèmes. 

Lorsque l'on parle de problèmes familiaux, il est question de grabuge, de querelles orageuses, 

de mésententes et de disputes entre les parents et/ou la fratrie. Généralement, ces conflits sont 

bruyants, et peuvent même être teintés de violence ( exemple; lancer des objets, briser des 

assiettes). Dans certains cas, il y a eu des mises à la porte par les parents ainsi que de l'abus 

sexuel envers un membre de sa fratrie. Le cumul de plusieurs conflits est également considéré 

dans cette catégorie. 
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Les problèmes domestiques font référence aux disputes avec la conjointe et les enfants. Il 

peut également s'agir de ruptures amoureuses, de séparations, de menaces de mort ainsi que 

d'abus sexuel envers le partenaire ou les enfants. Ici aussi, le cumul de plusieurs conflits 

récurrents peut témoigner de problèmes domestiques. 

Les problèmes financiers réfèrent à toute difficulté financière pouvant aller jusqu'à des dettes 

et des saisies (comptes de banque, biens) par huissier. D'autres problèmes recensés sont des 

vols afin de se payer la substance, être évincé et être itinérant, ainsi que de recevoir des 

menaces en raison des dettes. 

Les problèmes judiciaires sont tout problème amenant des conséquences avec la loi. Il s'agit, 

entre autres, de trafic et de possession pouvant mener à un emprisonnement, d'accident de la 

route et de conduite avec facultés affaiblies résultant en une perte de permis de conduire, et 

de troubler la paix (bagarres). 

Les problèmes liés au travail sont communément la démotivation et l'absentéisme, la 

rétrogradation, voire même le congédiement. Pour certains cas, il s'agit que l'employeur 

réfère au programme d'aide aux employés ou qu'il exige la passation de tests de dépistage. 

Les autres problèmes recensés sont des comportements problématiques liés à la 

consommation (sevrage, humeur instable) et d'autres comportements problématiques et 

sérieux, impliquant le volet légal et criminel, mais ne •menant pas à des conséquences 

judiciaires (vente de drogues, vols) puisqu'ils n'ont pas nécessairement été condamnés. 

2.6.3 CECA 

Le CECA (Bifulco, Brown et ~arris, 1986), qui est présenté à l'appendice F, est administré 

sous la fonne d'une entrevue semi-structurée, et sert à recueillir et évaluer les attitudes et les 

comportements parentaux, les pertes et les expériences précoces d'adversité vécues au cours 

de la période de l'enfance, soit à compter de la naissance jusqu'à l'âge de 17 ans. Les écrits 
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de Bifulco, Brown et Harris ( 1986) ne décrivent pas de façon explicite leur cadre de 

référence. Tousignant (2010) précise, suite à une communication verbale personnelle entre 

lui-même et Mme Antonia Bifulco, que les fondements conceptuels du CECA s'inspirent de 

la littérature sur la maltraitance à l'intérieur des prisons militaires. Cet instrument explore les 

dimensions de la relation parent-enfant selon plusieurs variables qui sont exposées ci

dessous. Il s'administre sous forme d'entrevue semi-structurée. Les échelles évaluent les 

soins parentaux basés sur des facteurs tels que le rejet, l'indifférence, la supervision et la 

discipline, la chaleur affective, l'abus psychologique, l'antipathie, et la discorde familiale. 

Les informations recueillies à l'aide du CECA ne tiennent pas compte des émotions et 

considèrent les comportements plutôt que les interprétations subjectives. De cette manière, 

lors de la passation du CECA, le répondant est encouragé à produire le plus d'exemples 

concrets afin de permettre l'appréciation objective de la fréquence, de la durée et de la gravité 

des situations familiales. 

Il importe de préciser que les informations prises en considération sont des faits et non des 

sentiments, des suppositions ou des appréciations subjectives des événements. Alors que 

l'information est parfois subjective et remplie de sentiments, nous n'en tenons pas compte 

lors de la codification. De cette façon, l'information analysée réunit les comportements 

rapportés de façon objective. D'ailleurs, lors de l'entrevue, le répondant est fortement 

encouragé à produire le plus d'exemples concrets afin de permettre l'appréciation objective 

de la fréquence, la durée et la gravité des facteurs qui décrivent la relation parent-enfant. Une 

« feuille de cotation» est prévue et permet ainsi de structurer de façon précise l'information 

recueillie. La plupart des variables du CECA se cotent sur une échelle de quatre points, qui 

permet de juger de la sévérité ou de la gravité de l'événement à partir des exemples concrets 

obtenus lors de l'entrevue. Les deux premiers points représentent des épisodes d'importante 

gravité (sévère) alors que les deux autres points représentent des épisodes de moindre 

importance. Les règles de cotation du CECA sont spécifiques pour chaque échelle et le 

dictionnaire de références contient des dizaines d'exemples pour chacune des variables. 

Chaque échelle est cotée séparément pour chacun des parents (ou parents substituts) vivant 

avec l'enfant. 
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Le CECA est validé pour l'utilisation auprès d'une population adulte (Bifulco, Brown & 

Harris, 1994; Smith, Lam, Bifulco & Checkley, 2002). La concordance entre les deux sœurs 

d'une même famille a varié entre 0,67 et 0,78. Les coefficients alpha pour les accords inter

juges sont supérieurs à 0,78, sauf pour une échelle à 0,63. Les coefficients indiqués dans 

Bifulco, Brown et Harris (1994) sont similaires, allant de 0,67 à 0,78. La fiabilité de 

l'information rapportée par un pair est élevée, se situant entre 84 % et 94 % selon les échelles 

(Bifulco, Brown, Lillie et Jarvis, 1997). Dans le cadre de cette étude, toutes les cotes 

attribuées ont fait l'objet d'un « panel d'experts», composé d'au moins quatre chercheurs, 

qui, suite à un consensus, attribuait la cote. Ci-dessous, nous présentons une brève description 

de chacune des variables. 

Rejet/abandon 

Lorsque l'on aborde le rejet de l'enfant par le parent, il s'agit ici du degré de « non

existence » de l'enfant aux yeux du parent. Ceci fait donc référence aux comportements et 

paroles du parent visant à annihiler l'enfant. L'abandon se définit par un délaissement 

physique et définitif de l'enfant par le parent. L'échelle de rejet/abandon combine ces deux 

concepts et vise à évaluer le bris de la relation parent-enfant. 

Indifférence/négligence 

La variable indifférence/négligence renvoie à l'indifférence affective qui consiste en 

l'absence des éléments nécessaires à la croissance et au développement harmonieux de 

l'enfant, tels que la froideur, le rejet émotionnel et l'absence d'interactions positives. Le 

CECA définit alors l'indifférence/négligence par le désengagement du parent à fournir les 

soins nécessaires à la santé et à la sécurité de l'enfant (ainsi que le manque de protection), à 

donner un soutien matériel adéquat à celui-ci et par un désintéressement du parent de la vie et 

l'enfant, des soins nécessaires à sa santé et à sa sécurité et par le désintérêt du parent de la vie 

affective, sociale et scolaire de l'enfant. 
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Supervision et discipline 

La supervision parentale et la discipline comprennent toute forme de supervision 

ainsi que toute forme de mesures disciplinaires imposées à l'enfant. La discipline parentale se 

manifeste par la présence et le renforcement des règles de conduite par les parents favorisant 

un encadrement sain de l'enfant, une routine dans la vie familiale et un environnement 

sécurisant, et ce, dans le but de contribuer à son développement social harmonieux. Les 

comportements parentaux qui se manifestent dans la supervision parentale sont, entre autres : 

fournir un environnement sécuritaire, surveiller les actions de l'enfant de façon suffisante et 

assurer la sécurité de l'enfant. Notons que dans les cas où le laxisme du parent revêt des 

fonnes extrêmes, l'indifférence/négligence sera également cotée. 

Chaleur affective 

L'échelle de chaleur affective consiste en la démonstration physique d'affection du 

parent envers l'enfant ou, à l'inverse, le manque de démonstration physique d'affection. 

Antipathie 

L'antipathie correspond au degré d'aversion, d'irritation, de froideur, voire même 

d'hostilité démontrée par le parent à l'égard du sujet. Généralement, il faut également 

considérer toutes les preuves d'interactions négatives, les chicanes, les remarques 

désobligeantes, les comparaisons négatives avec la fratrie, les actions de rejets, la 

désapprobation qui amènent le sujet à se sentir comme un « mauvais garçon». À cela 

s'ajoutent les sentiments négatifs qu'a le sujet envers ses parents. Puisqu'il y a recoupement 

entre l'antipathie et le rejet, les remarques de rejets doivent également être prises en compte 

lors de la cotation de la variable « rejet/abandon ». 

Renversement des rôles 

L'échelle de renversement de rôles évalue le niveau de responsabilité «parentale» 

transféré sur l'enfant. Il s'agit du niveau de responsabilité imposé au sujet par les parents, 

pour lequel on évalue jusqu'à quel point le sujet a dû prendre les responsabilités et les devoirs 

généralement associés aux parents. La notion d'obligation et de pression est nécessaire. 
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Abus psychologique 

Le CECA considère qu'il y a abus psychologique lorsque le parent utilise des 

méthodes cruelles ou lorsqu'il cause une détresse à l'enfant dans le but de le soumettre, ou 

avec l'intention d'endommager ou de limiter le développement psychologique de ce dernier. 

Toutefois, même en l'absence de l'intention de soumettre l'enfant, l'abus psychologique est 

examiné lorsque les méthodes éducatives sont exagérément sévères, empreintes de cruauté ou 

dangereuses. Le CECA compte neuf catégories d'abus psychologiques qui se divisent en 

deux: Les moyens physiques incluent (1) priver l'enfant dans ses besoins de base tels que la 

nourriture et le sommeil par exemple, (2) saboter ou endommager un objet de valeur pour 

l'enfant, (3) infliger une détresse ou un inconfort. Les moyens psychologiques incluent (4) la 

déshumanisation, (5) l'humiliation, (6) le rejet extrême et les menaces d'abandon, (7) 

terroriser, (8) manipuler par le chantage émotif, et (9) corrompre/exploiter. Chacune des 

formes d'abus psychologique vécues par l'enfant est cotée sur une échelle de sévérité, et ce, 

pour chacun des parents. 

Favoritisme et bouc émissaire 

Les échelles de favoritisme et bouc émissaire permettent de décrire le rôle de la 

fratrie. Ces échelles rendent compte d'un traitement différent d'un enfant en particulier par 

les parents. Par favoritisme, on entend toute situation qui démontre qu'un enfant est traité 

d'une meilleure façon que les autres, qu'il est avantagé par faveur et non selon le mérite ou la 

justice. Les indicateurs qu'un enfant est bouc émissaire sont le fait que celui-ci est davantage 

blâmé ou critiqué, comparativement à sa fratrie, qu'il est aussi plus souvent pointé par les 

parents et que ces derniers le traite plus durement que les autres enfants de la famille. C'est 

également l'enfant sur lequel on fait retomber les torts des autres. 

Secret 

L'échelle des secrets tient compte de la présence de secrets dans la famille dont 

l'enfant est tenu à l'écart ou encore des secrets que lui seul porte. 
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Tensions et discordes familiales 

L'échelle de tensions et de discordes familiales mesure le degré de conflit dans 

l'environnement familial, le niveau général de tension et la présence de violence physique 

directe et indirecte au sein de la famille. La discorde familiale comprend toute forme de 

querelles entre les membres d'une famille alors que la tension renvoie à un climat lourd et 

chargé. 

Abus physique 

L'échelle d'abus physique tient compte du degré de violence dans le milieu familial, 

qm est, généralement initiée par un parent et dirigée vers l'enfant. Les situations d'abus 

physique sont cotées selon le degré de violence de l'événement. Le degré le plus sévère inclut 

la menace avec une arme ou des blessures graves. Le degré le moins sévère inclut des 

incidents comme une poussée ou une tape sur les fesses ou les cuisses ( discipline physique). 

Nous renverrons à l'échelle d'abus physique les situations de discipline physique dans 

lesquels un objet est inclus ou lorsque le parent frappe l'enfant sur la tête ou le visage. 

Abus sexuel 

Les événements qui figurent dans l'échelle d'abus sexuel se basent sur les balises 

suivantes; un contact sexuel inapproprié selon l'âge de l'enfant ou de l'adolescent, un abus de 

pouvoir de la part d'un adulte envers l'enfant, l'utilisation de menace ou de force et tout 

contact sexuel outrepassant les frontières normales entre l'enfant et l'entourage ( ex. : figure 

d'autorité, fratrie, etc.). Le soutien reçu et la réponse négative au moment du dévoilement de 

l'abus durant l'enfance sont également pris en compte lors de la cotation de cette échelle. 

2.6.4 LEDS 

Le LEDS « Life Events and Difficulties Schedule » (LEDS) développé par Brown et Harris 

( 1978) et traduit par Lemyre ( 1990), est une approche du vécu événementiel qui se veut 

«contextuel». Tel que présenté à l'appendice G, elle pennet l'identification des événements 

et difficultés de vie vécus par le sujet durant les 12 mois précédents le décès. Selon le LEDS, 
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un événement de vie se définit comme étant un changement identifiable, ou un écart de la 

routine quotidienne, susceptible de causer une réaction de stress importante chez la plupart 

des gens (Tousignant et Harris, 2001). Une difficulté, quant à elle, est définie comme une 

situation ou condition problématique qui perdure sur une période d'au moins quatre 

semaines. Une difficulté peut également contribuer à déterminer l'importance de 

l'événement. De cette façon, le LEDS accorde une importance centrale à l'analyse 

contextuelle des événements et difficultés de vie, ainsi qu'à la datation de ceux-ci ce qui 

permet de déterminer leur chronologie. La passation se fait par une entrevue semi-structurée. 

Le LEDS utilise donc le contexte personnel pour évaluer l'impact des événements (Brown et 

Harris, 1989) et permet de déterminer la chronologie des événements et difficultés de vie, ce 

qui est impossible avec une simple liste d'événements à cocher (Tousignant, 1992). Ce sont 

pour ces raisons, entre autres, que le LEDS est supérieur aux listes d'événements à cocher, 

car il offre une analyse contextuelle des événements de vie rendant ainsi possible 

l'établissement de la chronologie des événements et difficultés de vie. Cet instrument tient 

également compte des difficultés de vie, tout en considérant qu'un événement peut induire 

une difficulté ou s'ajouter à celle-ci. 

En ce qui concerne les valeurs psychométriques du LEDS, plusieurs études démontrent la 

validité et la fiabilité du LEDS (Bifulco, Brown et Harris, 1994; Tousignant et Harris, 2001). 

Très tôt dans son utilisation, Brown et Harris (1978) ont obtenu un taux d'accord de 81 % 

entre les événements rapportés par des schizophrènes et leurs parents. Une autre étude 

démontre que les mères d'adolescentes rapportent de façon indépendante plus de 80 % des 

événements majeurs déclarés par leurs filles (Tennant, Smith, Bebbington et Hurry, 1979). 

L'accord entre les cotes obtenues sur les événements vécus par des patients déprimés et ceux 

obtenus à partir du récit de ces mêmes événements par des parents proches est de 91 % ce qui 

démontre que l'information d'un tiers est très fiable (Brown et coll., 1973). L'accord inter

juges est également élevé avec des coefficients kappa supérieurs à 0,70 (Tousignant, 1992). 

Précision que ce n'est pas le contenu comme tel qui est évalué, mais bien la gravité de celui

ci. Le consensus entre les juges est obtenu quant à la gravité de l'événement ou de la 

difficulté et, lors d'un désaccord, des discussions ont lieu de manière à obtenir consensus. 
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L'utilisation de cet instrument auprès de tierces personnes a fourni de l'information très 

fiable avec un taux d'accord se situant entre 80 % et 91 % selon les études (Brown et Harris, 

1989; Brown, 2003). 

L'outil prévoit des « feuilles de cotation» pour chaque événement et difficulté de vie, 

donnant une structure spécifique à l'information recueillie permettant alors la codification. La 

codification se fait selon deux échelles de gravité de menace à court et à long terme, qui 

incluent quatre niveaux, soit, en ordre croissant de gravité ou de sévérité, allant de « peu ou 

pas sévère », « comportant une certaine sévérité », « modérément sévère » et « sévère ». Afin 

d'éviter les risques de contamination pour le codificateur, le processus de codification exclut 

les réactions subjectives du répondant et s'en tient aux éléments factuels et objectifs. Ainsi, 

les expériences et événements rapportés sont basés sur des faits et appuyés d'exemples vécus 

par le sujet et non basés sur les réactions subjectives de ce dernier face à une expérience ou à 

un événement. Le LEDS propose des dictionnaires d'événements et de difficultés, munis de 

centaines d'exemples chacun, ce qui facilite le processus de codification. Organisés par 

domaines de vie, les types d'événements et de difficultés prévus par les dictionnaires incluent 

événements et difficultés reliés au domaine relationnel, avec l'entourage et le conjoint, aux 

domaines criminel ou judiciaire, scolaire, financier, de l'emploi, de la santé physique et 

mentale du cas et de l'entourage, ainsi qu'aux événements et difficultés liés au logement et au 

décès de personnes proches. 

L'instrument prévoit également la classification d'événements sévères selon le potentiel 

d'humiliation que celui-ci peut provoquer. Tel qu'indiqué, seuls les événements cotés comme 

« sévères » peuvent faire l'objet de cette deuxième catégorisation. 

De plus, la logique inhérente au LEDS est telle que l'identification d'un déclencheur est 

possible. L'événement déclencheur est le dernier événement au cours des 12 derniers mois 

précédant le décès coté comme « sévère ». Ainsi, une classification descriptive de 

l'événement déclencheur est alors possible. 
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L'échelle d'humiliation se divise en différentes catégories, à savoir; « humiliation abandon 

définitif relié au _comportement sujet», « humiliation abandon définitif», « humiliation 

simple », « captivité - humiliation par captivité ( combiné) », « décès », « santé », « autres 

types de pertes », « dangers » et « difficulté seulement ». Une précision est amenée quant à la 

catégorie « humiliation abandon définitif relié au comportement sujet », qui ne fait pas partie 

de l'échelle originale d'humiliation du Bedford College de Londres. En fait, cette catégorie 

est un ajout de Tousignant (Zouk et coll., 2006). 

Les événements sévères cotés « humiliation abandon définitif relié au comportement sujet » 

sont les événements qui impliquent un bris définitif dans la relation et qui ont un effet 

d'humiliation pour la personne. Le bris de la relation implique donc qu'une personne 

significative exclut, rejette le sujet de sa vie. La dévaluation implique un rabaissement de la 

personne directement relié à l'échec de son rôle social. La séparation définitive ou 

l'événement est donc directement lié à l'incapacité du sujet à assumer son rôle social et ses 

responsabilités. À titre d'exemple, il peut s'agir d'un homme qui a un problème de 

consommation, qui vole sa conjointe pour payer ses consommations, il n'est pas capable de 

répondre à ses responsabilités financières (hypothèque, nourriture, etc.), il entre enivré à la 

maison en provoquant de multiples disputes, voit sa conjointe mettre fin à la relation après 

plusieurs avertissements, de mettre fin à la relation. Ainsi, les comportements du sujet qui 

sont qualifiés de chro~iques et qui sont perçus comme étant non modifiables sont à la source 

de la séparation. Puisqu'il ne peut pas changer ses comportements, son identité de conjoint 

est mise en cause par les critiques dont il est l'objet de la part de sa conjointe étant donné 

qu'il ne répond pas à son rôle et aux responsabilités qui y sont inhérentes. 

Les événements sévères qui cotent selon la catégorie « humiliation abandon définitif» sont 

les événements qui impliquent un bris définitif dans la relation et qui ont un effet 

d'humiliation pour la personne. Toutefois, contrairement à l'échelle ci-dessous, l'événement 

qui amène la séparation et l'humiliation n'est pas lié directement aux comportements du 

sujet. Il y a bris de la relation ce qui implique encore qu'une personne significative exclut le 

sujet de sa vie. Il y a également une dévaluation qui implique un rabaissement de la personne, 

sans que celui-ci soit directement relié à ses comportements. À titre d'exemple, il peut s'agir 
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d'un homme qui a un problème de consommation, qui n'est pas capable de répondre à ses 

responsabilités financières (hypothèque, nourriture, etc.), il entre régulièrement à la maison 

enivré, occasionnant ainsi de multiples disputes et donc la conjointe en question tombe 

amoureuse d'un autre homme. Il va sans dire que les problèmes d'alcool et ses méfaits ont 

contribué à la situation, à l'éloignement de la conjointe, mais cette dernière le laisse pour un 

autre, et non spécifiquement en raison de ses comportements. De cette façon, il y a séparation 

et humiliation, mais pas de remise en question des comportements inavouables du sujet 

même s'il y a peu d'espoir de modifier ceux-ci. L'individu est mis en cause, mais pas autant 

que dans l'exemple précédent. 

La catégorie « humiliation simple » est utilisée lorsque l'événement comporte un élément 

d'humiliation. De cette façon, le LEDS définit ces événements comme ceux occasionnant un 

sentiment important de diminution de la valeur personnelle, sans qu'il y ait un bris dans la 

relation avec la personne significative. 

La catégorie « entrapment » qui est traduit librement par « en captivité, ou piégé » est utilisée 

lorsque l'événement en question perdure depuis quelque temps et que c'est de cette façon, par 

conséquent que la personne à l'impression d'être « en captivité». En principe, un tel 

événement tend à s'aggraver avec le temps et il n'y a pas d'effort pour enrayer l'événement. 

La catégorie « captivité - humiliation par captivité » est utilisée, tout tomme pour la 

« captivité», lorsque l'événement en question perdure depuis quelque temps et qu'il 

provoque le sentiment de « captivité ». Toutefois, la particularité de cette échelle est le fait 

que la situation de captivité amène, par le fait même, un sentiment d'humiliation. 

La catégorie « décès » fait référence, tel que son nom l'indique, à un événement impliquant la 

mort d'une personne significative pour le sujet. 
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La catégorie « autres pertes » est utilisée pour les pertes qui concernent les situations qui ne 

figurent pas dans les sous-échelles ci-dessous, mais qui consistent tout de même en une perte. 

Un avortement pourrait être inclus comme un événement dans cette sous-échelle. 

La catégorie «danger» n'implique pas nécessairement une perte et n'implique pas de 

contrainte sur le sujet. 

2.6.5 Consommation problématique des parents 

Les instruments psychométriques présentés ci-dessus ne prévoient pas l'évaluation de la 

consommation problématique des parents. Il n'y a donc pas de question spécifique sur cette 

variable. Cependant, même si nous ne demandions pas ce type d'informations, celles-ci 

revenaient souvent et elles pouvaient difficilement être ignorées dans la description du 

comportement du parent, notamment dans les anecdotes obtenues dans le CECA ou le LEDS. 

Cependant, nous sommes conscients de la complexité sous-jacente à la consommation 

problématique des parents, ce qui n'a pas été étudié. 

Par conséquent, l'objet ici n'est pas d'établir un diagnostic, mais bien de faire ressortir 

certains indices qui permettent d'établir s'il y a, ou non, une consommation problématique 

des parents. Ces informations sont recueillies dans le verbatim des répondants lors des 

entrevues semi-structurées. Seuls les extraits sans équivoque ont été considérés. Lorsque 

jugée utile, une validation de la consommation problématique des parents auprès du 

répondant pouvait se faire. 

En outre, il faut préciser que le verbatim permettant d'établir s'il y a, ou non, consommation 

problématique des parents est recueilli sur bande audio, et doit être considéré en fonction du 

contexte de l'entrevue. De cette manière, la consommation problématique des parents est 

retenue lorsqu'il y a une évidence de la fréquence de cette consommation et des 

conséquences liées à celle-ci. Le jugement clinique de l'intervieweur joue, bien sûr, un rôle 

important dans la sélection des cas retenus. 



104 

Ainsi, à titre d'exemple, les extraits suivants ont permis d'établir que le parent avait un 

problème de consommation. 

« Quand mon père rentrait du travail, il était toujours saoul. Moi pis mes frères on allait se 

cacher dans notre chambre parce qu'on savait que lui puis ma mère s'engueuleraient 

encore». 

« Quand mon père revenait de travailler, parce qu y quittait 2-3 mois à la fois, y 'était fin 

pendant une semaine. Après y recommençait à boire pis là c'était pas drôle; y réveillait ma 

mère quand y rentrait de la taverne, vers 3-4 heures du matin puis y criait des bêtises jusqu'à 

temps qu y soit trop fatigué pour continuer. Mon père faisait des scènes parce qu'il avait bu. 

Mon père mettait ma mère dehors quand y 'avait pris un coup, pis y me menaçait quand 

y 'avait bu ». 

« Le souvenir que j'ai de mon père est de le voir assis avec sa bière sur le fauteuil, saoul 

tight ». 

« Je les vois encore se disputer comme sic 'était hier. Ma mère sautait un caillot parce que 

mon père avec dépensé sa paye dans la boisson. Mon père lui, était tellement écœuré 

d'entendre ma mère chialer que ça lui donnait le goût de boire encore plus». 

2.6.6 Rapport du coroner 

Les rapports du coroner et d'enquête ont été demandés au Bureau du coroner du Québec. 

Cependant, il importe de préciser que les coroners ne recueillent pas les échantillons sanguins 

de façon systématique. Dans le cadre de cette étude, les échantillons sanguins ont été 

demandés par le coroner dans 25 % des cas. Les résultats de ces données ont pennis de 

confirmer les infonnations colligées. 
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2. 7 Procédure de collecte de données 

Le premier entretien en est un d'accueil où les formalités des présentations sont faites. Dès ce 

moment, la création d'un lien est un des buts recherchés. Un retour sur les objectifs de l'étude 

est également fait et il est demandé ensuite au répondant de lire attentivement le formulaire 

de consentement (voir Appendice D) et, si besoin est, certains points sont clarifiés. Une fois 

que le consentement libre et éclairé est obtenu, celui-ci est officialisé avec la signature dudit 

formulaire de consentement. Dès lors, tous les entretiens sont enregistrés sur bande audio, 

permettant ainsi une plus grande écoute lors des entrevues, et facilitant, ultérieurement, la 

codification du verbatim du répondant. 

La séquence d'entrevues prévoit ensuite la passation du questionnaire traitant des données 

nominatives et sociodémographiques. Par la suite, le « Childhood Experience of Care and 

Abuse» (CECA), (Bifulco, Brown et Haris 1986) est administré, suivi du « Structured 

Clinical Interviews for DSM-IV Axis I Disorder (SCID-1) et Axis II; Personnality Disorder 

diagnosis (SCID-I et SCID-II) (Spitzer et ses collaborateurs, 1984) (First, Spitzer, Gibbon et 

Williams, 1997), instrument clinique standardisé permettant d'établir les diagnostics selon 

l'axe I et II du DSM-IV pour les six derniers mois et à vie, mesurant ainsi la présence de 

psychopathologie chez la personne décédée. Enfin, le Life Events and Difficulties Schedule 

(LEDS) (Brown, Haris, et Bifulco, 1978, 1986, 1989, traduction et adaptation de Lemyre 

(1990) est administré afin d'obtenir les données concernant les événements et difficultés de 

vie vécus par le sujet au cours des 12 derniers mois précédents son décès. Ces instruments 

seront explicités davantage dans la section suivante. 
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Après chaque entrevue, une période de « fermeture » de l'entrevue est prévue afin de 

permettre au répondant de ventiler. Un retour est fait avec les répondants de manière à 

s'assurer que la participation à la recherche n'a pas créé d'effet indésirable sur leur état 

psychologique. Le cas échéant, les coordonnées des ressources sont données au répondant et 

si nécessaire, une intervention sera faite. Un suivi téléphonique quelques jours après 

l'entrevue est assuré par l'intervieweur afin de vérifier si les personnes interrogées ont bien 

réagi à l'entrevue et de prendre les mesures nécessaires si la personne est en crise. À ce 

moment, si le répondant consent toujours à participer, un rendez-vous est prévu afin de 

poursuivre avec la prochaine entrevue. 

2.8 Analyses 

Des analyses descriptives seront effectuées afin de détailler le groupe à l'étude. Les variables 

sociodémographiques, les variables reliées au profil de consommation, les attitudes et les 

soins parentaux, les pertes et les expériences précoces d'adversité vécues au cours de la 

période de l'enfance et celles concernant les événements et difficultés de vie seront donc 

décrits. Des statistiques comparatives (x2 pour tableaux de contingences et, le cas échéant, la 

méthode exacte de Fisher) seront ensuite appliquées. Les analyses sont faites par l' auteure par 

le biais du logiciel Excel (Microsoft Office 2007). 

Cette recherche propose de faire une chronologie par études rétrospectives de certains aspects 

de la trajectoire de vie des hommes toxicomanes décédés par suicide. Cette méthode, qui est 

reconnue et fiable pour recueillir de l'information dans le cas de suicides complétés, 

comporte plus d'avantages et dépasse de loin les faiblesses qui y sont associées (Beskow, 

Runeson et Àsgârd, 1990; Bifulco, Brown et Harris, 1994). 
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2.9 Considérations éthiques 

Il importe de rappeler que cette étude s'inscrit dans les travaux de recherches qui sont menés 

au sein du Laboratoire d'étude sur le suicide et le deuil du Centre de Recherche Fernand

Seguin de l'hôpital Louis-H. Lafontaine. Ainsi, les considérations éthiques respectent celles 

établies par le laboratoire, lesquelles ont nécessairement été approuvées par leur comité 

d'éthique. Un minimum de 6 mois doit être passé entre le moment du décès et le début des 

entrevues afin de permettre à la personne endeuillée de cheminer adéquatement dans son 

deuil. Les chercheurs assodés au laboratoire soutiennent que les risques reliés à un tel devis 

de recherche sont minimes. Alors qu'il y a peu de risques associés à un tel devis de 

recherche, cela n'empêche pas que toutes les précautions soient prises en vue d'offrir le 

soutien nécessaire aux individus qui participeront à l'étude. 

La candidate n'est aucunement impliquée dans le processus de recrutement des répondants. 

Celui-ci est orchestré par des professionnels du Laboratoire. L'étudiante aura contact avec les 

répondants lorsque ceux-ci auront accepté de participer à l'étude et que les formulaires de 

consentement seront signés (voir Appendice D). L'objectif des recherches et le déroulement 

des entrevues sont explicités sur ledit formulaire de consentement. Il est également précisé 

que les répondants peuvent arrêter leur participation à n'importe quel moment durant le 

processus des entrevues, et ce, sans préjudice. 

En cas d'urgence (risque suicidaire), l'équipe prendra les actions thérapeutiques nécessaires. 

Les entrevues sont effectuées par des cliniciens d'expérience qui ont également reçu une 

formation à l'intervention de crise. Si la crise persiste, l'intervieweur s'assure que le 

participant est référé immédiatement et pris en charge par un professionnel en santé mentale. 

Pour assurer encore plus de prudence, Dr Claude Vanier, le psychiatre en chef de ! 'Hôpital 

Louis-H. Lafontaine, associé au groupe de recherche, est disponible en tout temps pour une 

consultation d'urgence. 
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Les études antérieures menées par les chercheurs du laboratoire avec les endeuillées de 

suicide et d'accident de la route (Lesage et ses collaborateurs, 1994; Séguin et ses 

collaborateurs, 1994; 1995) permettent de constater que l'entrevue donne l'occasion aux 

endeuillés de parler à un professionnel, dans un contexte d'absence de jugement. De plus, ces 

entrevues permettent indirectement de dépister des personnes à risque de passer à l'acte 

suicidaire et d'intervenir rapidement. 

Un suivi téléphonique quelques jours après l'entrevue permettra de vérifier si les personnes 

interrogées ont bien réagi à l'entrevue et de prendre les mesures nécessaires si la personne est 

en crise. 

La longueur des entrevues ne semble pas poser de problème important étant donné le mode 

de conversation qui est commandé par ce type d'instrument de mesure. Le rythme de 

l'entrevue est modulé en fonction des besoins des participants, le temps nécessaire leur est 

accordé pour ventiler à des moments variables lors de l'entrevue afin de répondre aux besoins 

de chaque répondant. On met fin à l'entrevue si le participant devient trop bouleversé. 

L'expérience antérieure a favorisé le développement d'expertise dans le domaine du suivi de 

deuil. Un formulaire de consentement (voir appendice D) devra être signé par les participants 

à l'étude. Les mesures seront prises pour assurer la confidentialité des informations relatives 

aux participants: les données sont conservées sous clef au Laboratoire d'étude sur le suicide 

et le deuil du Centre de Recherche Fernand-Seguin de l'hôpital Louis-H. Lafontaine et les 

renseignements nominatifs sont convertis en code numérique. 



CHAPITRE III 

RÉSULTATS 

Les résultats présentés dans cette section sont issus d'une banque de données recueillies 

auprès des tiers de soixante cas (n= 60) d'hommes décédés par suicide. La candidate a 

participé aux entrevues, à la cotation, et elle a effectué les analyses et statistiques. 

Ce chapitre va d'abord présenter les caractéristiques du groupe avec un diagnostic de trouble 

lié à l'utilisation de substance. Bien que ces résultats ne soient pas rattachés à aucune 

hypothèse de l'étude, une description approfondie du groupe qui constitue celui avec 

diagnostics SPA est présentée puisque, justement la variable des troubles liés à l'utilisation 

des substances psychoactives est au cœur de cette étude. Par la suite, ce chapitre compare les 

cas avec un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives aux cas 

sans diagnostic sur différents plans, à savoir: la comorbidité psychiatrique, les situations 

d'adversité, de rejet et d'abandon à l'enfance ainsi qu'à l'âge adulte, et enfin les événements 

de vie au cours de la dernière année de vie. 

3.1 Caractéristiques des diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substance. 

Une description préliminaire du groupe formé des cas décédés par suicide avec un diagnostic 

de troubles liés aux substances psychoactives est présentée de manière à détailler les éléments 

d'intérêts inhérents à leur diagnostic. Trois catégories sont proposées, et ce, en fonction de la 

substance à laquelle le diagnostic est posé. 
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3.1.1 Sous groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de l'alcool 

Le groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de l'alcool (n = 14) comprend 

des cas ayant soit un diagnostic de dépendance à l'alcool, soit un diagnostic d'abus d'alcool. 

Rappelons que lorsqu'il y a présence d'un diagnostic de dépendance et d'un diagnostic 

d'abus pour une même période, la priorité est donnée au diagnostic de dépendance alors que 

le diagnostic d'abus est tout de même inclus (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 

1994 ). Ces diagnostics couvrent trois catégories temporelles, soit : au cours de la vie, lors des 

six derniers mois précédent le décès ou encore s'il est posé pour la vie et lors des six derniers 

m01s. 

Les cas ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'alcool ont généralement soit un 

diagnostic de dépendance seulement, soit un diagnostic d'abus seulement. Cependant, parmi 

les quatorze sujets qui figurent dans ce groupe (n = 14), deux cas ont, à la fois, un diagnostic 

de dépendance et un diagnostic d'abus qui couvre une période différente. De cette façon, le 

nombre de diagnostics surpasse le nombre de cas. Ainsi, le diagnostic de dépendance est 

présent à sept reprises, et ce, chez sept cas (n = 7/14), représentant 50 % des cas, tandis que le 

diagnostic d'abus d'alcool est présent à neuf reprises, soit chez neuf cas (n = 9/14), donc chez 

64 % des cas. 

Panni ces derniers, 43 % (n = 6/14) des cas ont un diagnostic de dépendance ou d'abus à 

l'alcool à la fois lors des six derniers mois et à vie. Seulement 1 cas sur 14 (14 %; n = 1/14) a 

un diagnostic lors des six derniers mois soit un diagnostic de dépendance à l'alcool lors des 

six derniers mois, alors que 64 % (n = 9/14) des cas ont un diagnostic de dépendance ou 

d'abus à vie. Tel que mentionné précédemment, au sein du sous-groupe ayant un diagnostic 

de troubles liés à l'utilisation de l'alcool, deux cas ont, à la fois, un diagnostic de dépendance 

et d'abus d'alcool. · 
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3 .1.2 Sous-groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de drogues 

Le :sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de drogues (n = 9) 

comprend les cas ayant, soit un diagnostic de dépendance aux drogues, soit un diagnostic 

d'abus de drogues, soit au cours de la vie, soit lors des six derniers mois précédent le décès 

ou encore, soit à vie ainsi que lors des six derniers mois. 

Lorsque le sous-groupe composé de cas ayant un diagnostic de troubles liés aux drogues (n = 

9) est analysé en terme du type de diagnostic (dépendance par opposition à abus) ainsi que la 

période pour laquelle le diagnostic est posé, il est possible de déterminer que sept cas sur neuf 

(n = 7/9) ont un diagnostic de dépendance aux drogues. Lorsque ces sept cas sont analysés 

davantage, cinq cas (n = 5) obtiennent un diagnostic de dépendance aux drogues à la fois lors 

des six derniers mois et à vie. Un seul cas (n = 1) obtient un diagnostic de dépendance aux 

drogues lors des six derniers mois, et un cas (n = 1) un diagnostic de dépendance aux drogues 

à vie. De cette façon, cinq cas sur sept (n = 5/7) avec un diagnostic de dépendance à l'alcool 

ont celui-ci au cours des six derniers mois précédant leur décès. 

3.1.3 Sous-groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de drogues et d'alcool 

Le sous-groupe de cas ayant à la fois un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de drogues 

et d'alcool (n = 17) comprend les cas ayant soit un diagnostic de dépendance à l'alcool ou 

aux drogues, soit un diagnostic d'abus d'alcool ou aux drogues. Le tableau 3.1 indique le 

nombre de diagnostics en fonction du type (dépendance par opposition à abus) et de la 

période (à vie, six derniers mois, et à vie ainsi que lors des six derniers mois) pour le sous

groupe avec diagnostics de trouble liés à l'utilisation de l'alcool et aux drogues. 
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Tableau 3.1 

Description du nombre de diagnostics en fonction du type de diagnostic ( dépendance par 

opposition à abus) et de la période (à vie, six derniers mois et à vie ainsi que lors des six 

derniers mois) pour le sous-groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de l'alcool 

et de drogues (n = 17.) 

Dépendance à l'alcool 
Abus d'alcool 
Dépendance aux drogues 
Abus de drogues 

À vie et Six 
derniers mois 

8 
3 
9 
4 

Six derniers mois 

1 
3 
1 
0 

À vie 

2 
2 
1 
3 

Le diagnostic de dépendance à l'alcool est présent chez onze cas (n = 11/17) alors que le 

diagnostic d'abus d'alcool est présent chez huit cas (n = 8/17). Le diagnostic de dépendance 

aux drogues est présent chez onze cas (n = 11/17), alors que le diagnostic d'abus de drogues 

est présent chez sept cas (n = 7/17). Au sein de ce sous-groupe, le diagnostic de dépendance à 

l'alcool est davantage présent« à vie et lors des six derniers mois», alors qu'il n'y a pas de 

tendance quant au diagnostic d'abus d'alcool. Concernant le diagnostic de dépendance aux 

drogues, celui-ci est majoritairement retrouvé« à vie et lors des six derniers mois». Quant au 

diagnostic d'abus de_ drogues, celui-ci n'est jamais retrouvé « uniquement lors des six 

derniers mois ». 

L'appendice J présente une description détaillée des diagnostics en spécifiant la nature de la 

substance pour les dix-sept cas qui figurent dans le sous-groupe avec diagnostics de troubles 

liés à l'utilisation de drogues et d'alcool. 



113 

3.1.4 Durée 

Au total, 62 diagnostics sont donnés aux cas du groupe SPA. Le tableau 3.2 indique que, 

toutes substances confondues, le diagnostic de dépendance est présent à trente-cinq reprises. 

Toujours au sein de ce groupe, et nonobstant la substance, vingt-et-un (21) diagnostics de 

dépendance perdurent depuis plus de 10 ans, représentant 60 % des diagnostics de 

dépendance. Il y a occurrence de onze ( 11) diagnostics de dépendance qui ont une durée de 

10 ans et moins, représentant 31 % des diagnostics de dépendance. Pour le reste, soit trois (3) 

diagnostics, l'information n'est pas disponible. 

Quant au diagnostic d'abus de substances, qui est présent à vingt-sept reprises, il est établi 

que sept (7) diagnostics d'abus perdurent depuis plus de 10 ans, ce qui représente 26 % des 

diagnostics d'abus, alors que treize (13) diagnostics d'abus, soit 48 % de ceux-ci perdure 

depuis moins de 10 ans. Pour sept (7) diagnostics d'abus, l'information n'est pas disponible. 

Tableau 3.2 

Description du nombre de diagnostics en fonction de la durée de la consommation pour le 

sous-groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. 

Moins d'un an 
1 à 5 ans 
5 à 10 ans 
10 à 20 ans 
Plus de 20 ans 
Ne sait pas 

Total en !1 
% 

Dépendance 

Alcool Drogues Total 

!l 

1 
3 
2 
4 
5 
2 

17 
27 

!l 

2 
0 
3 
5 
7 
1 

18 
29 

!l 

3 
3 
5 
9 
12 
3 

35 

Alcool 

!l 

3 
3 
4 
1 
3 
4 

18 
29 

Abus 

Drogues 

!l 

0 
2 
1 
1 
2 
3 

9 
15 

Total 

!1 

3 
5 
5 
2 
5 
7 

27 



114 

3.1.5 Nature de la substance 

Cette section décrit la nature de la substance en cause dans le diagnostic (voir tableau 3.3). La 

consommation de cocaïne est la substance la plus utilisée, étant présente dans 73 % (n = 

19/26) des cas. Le cannabis est au deuxième rang, avec un taux de 23 % (n = 6/26). 

Tableau 3.3 

Description de la nature de la substance en fonction du groupe « drogues » (n = 9) et 

du groupe« drogues et à l'alcool» (n = 17) 

Cocaïne 

Cannabis (seul ou non) 

Amphétamines 

Cocaïne et autres drogues 

Diagnostic SPA 
Drogues 

!l 
(n = 9) 

3 

3 

0 

3 

% 

33 

33 

0 

33 

Diagnostic SPA 
Drogues et Alcool 

!l 
(n = 17) 

4 

3 

9 

% 

24 

18 

5 

53 

Total 

.ll 
(n = 26) 

7 

6 

12 

% 

27 

23 

4 

46 

Nous constatons qu'au sein du sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation 

de la drogue seulement, qu'un tiers des cas (33 %) ont un trouble lié à l'utilisation de la 

cocaïne (prise seule), alors qu'un tiers des cas (33 %) ont un trouble lié à l'utilisation de la 

cocaïne prise avec une ou plusieurs autres substances. Enfin, le cannabis (pris seul ou avec 

hallucinogène) représente un tiers (33 %) des cas. 

En ce qui a trait au sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés ·à l'utilisation de drogues 

et d'alcool (11 = 17), nous retrouvons également un pourcentage important de diagnostic lié à 

l'utilisation de la cocaïne, soit prise seule (24 %), soit prise avec d'autres substances (53 %), 

alors que les diagnostics liés à l'utilisation unique du cannabis sont présents dans 18 % des 

cas. Enfin, un seul cas a un diagnostic de troubles liés à l'utilisation d'amphétamines (5 %). 
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Les appendices K et L présentent, respectivement, une description des 9 cas formant le sous

groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de drogues ainsi qu'une description 

des 17 cas formant le sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

drogues et d'alcool tout en considération le type de diagnostic (c.-à-d. diagnostic d'abus et/ou 

de dépendance) et la période pour laquelle le diagnostic est posé (à vie, lors des six derniers 

mois et à vie + six derniers mois). 

3.1.6 Consommation problématique des parents 

Le tableau 3.4 présente la consommation problématique des parents en précisant de quel 

parent et de quelle substance il s'agit. 

Tableau 3.4 

Description de la consommation problématique des parents 

Mère alcool et drogues 
Mère alcool 
Mère drogue 
Père alcool 
Aucune consommation 

Groupe avec diagnostic SPA 

(n = 40) 

!1 % 

0 0 
1 2 
1 2 

15 38 
23 58 

Groupe sans diagnostic SPA 

(11 = 20) 

!1 % 

1 5 
1 5 
0 0 
3 15 
15 75 

Les résultats montrent que la consommation problématique des parents est présente chez 

37 % des cas (n = 22/60) de l'échantillon total. Ainsi, 42 % (n = 17/40) des parents des cas 

SPA ont un problème quelconque concernant la consommation comparativement à 25 % (n = 

5/20) chez le sous-groupe n'ayant pas de diagnostic SPA (x2 (1) = 1,76, n.s.). 
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Sur les dix-sept cas ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances 

psychoactives, 6 % (n = 1/17), de ces derniers ont vécu avec une mère qui avait une 

consommation problématique, et ce, tant pour l'alcool que pour la drogue. La consommation 

problématique d'alcool de la part du père est le profil qui est le plus souvent trouvé en ce qui 

concerne les cas à l'étude, et ce, à un·taux de 88% (n = 15/17). Bien qu'il n'y ait pas 

différence significative entre le groupe SPA et le groupe sans SPA quant à la consommation 

problématique du père (x.2 (1) = 3,21, n.s.), il est établi que 80 % (n = 12/15) des cas qui ont 

un père qui consomme l'alcool de façon problématique ont eux aussi un diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de l'alcool. 

3.1.7 Profil des difficultés reliées à la consommation 

Le profil des difficultés reliées à la consommation d'alcool et de drogues est obtenu par le 

biais du SCID, soit spécifiquement en lien avec les questions sur la symptomatologie 

associée aux troubles liés à l'utilisation d'une substance. Ces problèmes peuvent avoir eu lieu 

à n'importe quelle période de la vie du sujet et non nécessairement au cours de la dernière 

année précédant le décès. 

Le tableau 3.5 décrit les catégories de problèmes liés à la consommation. Un taux minimal de 

40 %, et moyen de 50 % (M = 50; ET = 6,45) est constaté pour toutes les catégories de 

problèmes (familiaux, domestiques, financiers, judiciaires, au travail, et autres). L'envergure 

des problèmes sera décrite dans la section traitant des événements et des difficultés vécus au 

cours de la dernière année de vie des cas. 



Tableau 3.5 

Description des catégories de problèmes liés à la consommation (n = 40) 

Problèmes familiaux 

Problèmes domestiques 

Problèmes financiers 

Problèmes judiciaires 

Problèmes au travail 

Autres problèmes 

Présence 

de problèmes 

!1 % 

16 40 

19 47 

17 43 

20 50 

24 60 

18 45 

Absence de 

problème 

!1 % 

22 55 

19 47 

21 53 

18 45 

14 35 

21 53 

Information non 

disponible 

!1 % 

2 5 

2 5 

2 5 

2 5 

2 5 

1 3 

117 
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Le tableau 3.6 présente le nombre de catégories dans lequel les cas ont connu des problèmes. 

Nous retrouvons plus de la moitié (65 %) des cas ayant connu au moins trois catégories dans 

lesquelles ils ont vécu des problèmes associés aux troubles liés à l'utilisation de substances 

psychoactives et seulement 5 % n'ayant connu aucun problème. 

Tableau 3.6 

Nombre de catégories de problèmes pour les cas avec diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives (n = 40) 

Nombre de sphères !1. % 

0 2 5 

1 5 13 

2 6 15 

3 14 35 

4 5 13 

5 6 15 

6 1 2 

Non disponible 1 2 

Total 40 100 

3.2 Comorbidité psychiatrique 

La première hypothèse postule que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de 

troubles liés aux substances psychoactives auront une plus grande comorbidité psychiatrique 

que les suicidés sans diagnostics de troubles reliés aux substances psychoactives. 
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3.2.1 Nombre de diagnostics 

Le tableau 3. 7 présente le nombre de diagnostics pour le groupe avec diagnostic SPA ainsi 

que le groupe sans diagnostic SPA. Afin de bien comparer le nombre de diagnostics entre les 

deux groupes, nous avons exclu tous les diagnostics associés aux troubles liés à l'utilisation 

d'une substance psychoactive. De plus, nous précisons que lorsqu'un diagnostic est présent 

« à vie » ainsi que « lors des six derniers mois », celui-ci est comptabilisé une seule fois. 

Tableau 3.7 

Nombre de diagnostics en fonction des groupes avec et sans diagnostic SPA 

· Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic S~ A 

Nombre de diagnostics excluant les diagnostics de nature 
SPA 

(n =40) 
(n = 20) 

!1 % !1 % 

Aucun 0 0 3 3 
Un 10 25 5 5 
Deux 9 23 5 5 
Trois 8 20 4 4 
Quatre 7 18 2 2 
Cinq 4 10 0 0 
Six 1 3 0 0 
Sept 0 0 1 1 
Huit 0 0 0 0 
Neuf 1 3 0 0 
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La moyenne de diagnostics obtenue par le groupe SPA est de près de 2 diagnostics (M = 2,88 

diagnostics; ET= 1, 73) de même que pour le groupe sans SPA (M = 2, 10 diagnostics; ET= 

1,68). 

À des fins statistiques, dans le but de comparer les deux groupes (avec et sans diagnostics liés 

à l'utilisation de substances psychoactives), nous avons choisi de regrouper les diagnostics de 

la façon suivante, à savoir, « deux ou moins diagnostics» comparativement à« plus de deux 

diagnostics». Ce choix s'explique par le fait que la moyenne pour les deux groupes se situe à 

près de deux diagnostics. 

Les résultats démontrent ainsi une différence significative (x2 (1) = 4,27, p < 0,05) entre les 

deux groupes où les hommes décédés par suicide avec diagnostic SPA ont un plus grand 

nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel diagnostic, et ce, en 

excluant les diagnostics SPA. 

3.2.2 Comparaison des groupes en fonction de la période de la présence du diagnostic 

Sans égard qu'un même diagnostic peut apparaître à deux reprises, comme il est le cas pour 

un diagnostic de dépendance à l'alcool lors des six derniers mois et à vie, le tableau 3.8 

présente le nombre de diagnostics lors des six derniers mois ainsi que les diagnostics à vie 

pour les groupes avec et sans diagnostics SPA. 
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Tableau 3.8 

Description du nombre de diagnostics « à vie » et lors des « six derniers mois » en fonction 

des groupes avec et sans diagnostic SPA 

Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA 
excluant les diagnostics de nature 

SPA 
[n =40] [n = 20] 

< 6 mois À vie < 6 mois À vie 

Nombre de 
% % % % 

diagnostics !l !l !1 !l 

Aucun 5 13 4 10 3 15 6 30 
Un 12 30 11 27 9 45 5 25 
Deux 18 45 8 20 5 25 4 20 
Trois 2 5 9 23 2 10 3 15 
Quatre 2 5 4 10 1 5 1 5 
Cinq 1 2 1 3 0 0 0 0 
Six 0 0 3 7 0 0 0 0 

Sept 0 0 0 0 0 0 1 5 

Concernant le groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation de substance, en 

excluant du compte cesdits diagnostics, la moyenne de diagnostics « à vie » obtenue par ce 

groupe est de près de 2 diagnostics [M = 2,33 diagnostics; ET= 1,64]. Concernant le groupe 

n'ayant pas de diagnostic SPA, la moyenne du nombre de diagnostics à vie se situe à près de 

un [M= 1,25 diagnostic; ET= 1,07]. Nous avons donc décidé de comparer les groupes sur la 

base de « deux diagnostics ou moins à vie» par opposition à « plus de deux diagnostics ». Il 

importe de préciser que les moyennes étaient difficilement comparables à l'aide d'un test t en 

raison du fait que la distribution présente un effet plancher, c'est-à-dire que 25 % de 

l'échantillon total présente 1 seul diagnostic. Par conséquent, une dichotomisation de cette 

variable était de mise, permettant ensuite de faire un test de khi-carré [X2]. Les résultats 

démontrent qu'il n'y a pas de différence entre les deux groupes quant au nombre de 

diagnostics « à vie ». 
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Concernant le nombre de diagnostics lors des « six derniers mois », le groupe sans SPA a une 

moyenne de 1,30 [M = 1,30 diagnostic; ET= 0,86] alors que le groupe avec SPA a une 

moyenne de 1,68 [M = 1,68 diagnostic; ET= 1,64]. En utilisant la même dichotomie que 

précédemment, il n'y a pas de différence entre les deux groupes quant au nombre de 

diagnostics « lors des six derniers mois ». 

En somme, lorsque les analyses sont faites en fonction de la durée« à vie» par opposition à 

« six derniers mois», il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes. 

Cependant, les résultats démontrent une différence significative entre les deux groupes en ce 

qui concerne le nombre de diagnostics où les hommes décédés par suicide avec diagnostic 

SPA ont un plus grand nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel 

diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA. 

3.2.3 Nature des troubles diagnostiqués 

Le tableau 3.9 présente le nombre de cas ayant un diagnostic de troubles mentaux autre que le 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances, et ce, de façon isolé ou en 

comorbidité. 
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Tableau 3.9 

Comparaison de la présence ou non des troubles mentaux en fonction d'un diagnostic SPA 

Groupe avec Groupe sans 
diagnostic SPA diagnostic SPA Fisher 

[n = 40] [n = 20] 

!1 % !1 % 

Trouble de l'humeur 26 65 12 60 n.s. 

Trouble de la personnalité 16 40 3 15 p < 0,05 
limite 

Trouble de la personnalité 18 45 2 10 p < 0,05 
antisociale 

Trouble de la conduite 20 50 3 15 p < 0,05 

Trouble déficitaire de 10 25 2 10 n.s. 
l'attention et d'hyperactivité 

Trouble de l'opposition 2 5 2 10 n.s. 

Trouble de l'adaptation 5 13 1 5 n.s. 

Troubles anxieux 7 18 4 20 11.S. 

Trouble de la personnalité 6 15 2 10 n.s. 
non spécifiée 

Schizophrénie 1 3 3 15 n.s. 

Autre [paraphilies, jeu 2 5 5 25 11.S. 

pathologique, anorexie, etc.] 

Pour chacun des diagnostics, compte tenu des faibles fréquences, les différences de 

proportions des troubles entre les groupes sont analysées à l'aide de la. méthode exacte de 

Fisher. Il n'y a aucune différence significative concernant les troubles de l'humeur, le trouble 

déficitaire de l'attention et d'hyperactivité, le trouble de l'opposition, le trouble anxieux, le 

trouble de la personnalité non spécifiée, la schizophrénie et les autres troubles [paraphilies, 

jeu pathologique, anorexie, etc.]. 

Il y a une différence significative pour le trouble de la personnalité limite, le trouble de la 

personnalité antisociale et le trouble de la conduite. 
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3.2.4 Comorbidité 

Le tableau 3.10 présente la comorbidité concernant le trouble de l'humeur, le trouble de la 

personnalité [antisociale ou limite] et trouble du comportement [incluant le TDAH, le t~ouble 

de l'opposition et le trouble de la conduite]. 
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Tableau 3.10 

Prévalence de la comorbidité dans les diagnostics psychiatriques chez les hommes décédés 

par suicide pour la période « à vie » 

Diagnostics 
et diagnostic secondaires 

•Trouble SPA 
Trouble de l'humeur 
Trouble du comportement 
Troubles de la personnalité 

[ antisociale ou limite] 
•Trouble SPA 

Trouble de l'humeur 
Trouble du comportement 

•Trouble SPA 
Trouble de l'humeur 
Trouble de la personnalité 

•Trouble SPA 
Trouble du comportement 
Trouble de la personnalité 

•Trouble SPA 
Trouble de l'humeur 

•Trouble SPA 
Trouble du comportement 

•Trouble SPA 
Trouble de la personnalité 

•Trouble de l'humeur 
Trouble du comportement 
Troubles de la personnalité 

•Trouble de l'humeur 
Trouble du comportement 

•Trouble de l'humeur 
Troubles de la personnalité 

•Trouble du comportement 
Troubles de la personnalité 

Groupe avec 
diagnostic SPA 

[n = 40] 

!1. % 

12 30 

2 5 

2 5 

9 23 

10 25 

0 0 

1 3 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

Groupe sans 
diagnostic SPA 

[n = 20] 

!1. % 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

0 0 

1 5 

2 10 

2 10 

0 0 

Fisher 

p < 0,05 

n.s. 

n.s. 

p < 0,05 

p < 0,05 

n.s. 

11.S. 

11.S. 

11.S. 
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Concernant le groupe avec diagnostic SPA, les résultats nous démontrent une comorbidité 

dans 91 % des cas [n =36/40]. La combinaison de diagnostics la plus communément trouvée 

est celle qui compte quatre diagnostics, à savoir Trouble SPA - Trouble de l'humeur -

Trouble du comportement- Trouble de la personnalité, qui se retrouve dans 30 % des cas [n 

= 12/40]. Par la suite, la combinaison des diagnostics suivants se retrouve dans 25 % des cas 

[n =10(40) Trouble SPA -Troubles de l'humeur. La présence de Trouble SPA - Trouble du 

comportement - Trouble de la personnalité est présente dans 23 % des cas [n = 9/40]. Les 

autres combinaisons, qui représentent 13 % des cas, impliquent un ou l'autre des diagnostics. 

Parmi les quatre cas avec un diagnostic SPA qui ne figurent pas dans ce tableau, deux cas ont 

seulement un diagnostic de trouble lié à l'utilisation d'une substance [n = 2/40], ce qui fait en 

sorte que seulement 5 % du groupe SPA ont seulement un diagnostic lié à l'utilisation d'une 

substance. 

Quant au groupe sans diagnostic SPA, seulement 25 % de cas sont touchés par une des 

combinaisons décrites ci-dessus. Parmi les cinq cas [n = 5/20] décrient dans le tableau, ces 

derniers ont tous une comorbidité liée aux troubles de l'humeur. 

Compte tenu des faibles fréquences pour chacune des combinaisons des diagnostics 

concomitants, les différences des proportions entre les groupes sont analysées à l'aide de la 

méthode exacte de Ficher. Il y a une différence significative pour la combinaison Trouble 

SPA - Trouble de l'humeur - Trouble du comportement - Trouble de la personnalité, la 

combinaison Trouble SPA - Trouble de l'humeur, et la combinaison Trouble SPA - Trouble 

du comportements - Trouble de la personnalité. 
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Somme toute, il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes en fonction de la 

durée des diagnostics à savoir, « à vie» par opposition à « six derniers mois ». Les résultats 

démontrent cependant une différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne 

le nombre de diagnostics. De cette façon, les hommes décédés par suicide avec diagnostic 

SPA ont un plus grand nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel 

diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA. Il y a également une différence 

significative entre les deux groupes quant à la présence des combinaisons suivantes : 1) 

Trouble SPA - Trouble de l'humeur - Trouble du comportement - Trouble de la 

personnalité, 2) Trouble SPA - Trouble du comportement- Trouble de la personnalité, et 3) 

Trouble SPA - Trouble de l'humeur. L'hypothèse qui postule que les hommes décédés par 

suicide avec diagnostic SPA auront une plus grande comorbidité psychiatrique que le groupe 

sans diagnostic SPA est donc confirmée. Bien que le groupe avec diagnostic SPA ait un plus 

grand nombre de diagnostics, excluant le diagnostic SPA, il importe de préciser que les 

différences significatives concernant les diagnostics en concomitance sont celles où il y a 

nécessairement un trouble lié à l'utilisation de substances psychoactives. 

3.3 Expériences d'adversité à l'enfance 

La deuxième hypothèse postule que les hommes décédés par suicide ayant un diagnostic de 

troubles liés aux substances psychoactives auront davantage vécu des situations d'adversité, 

de rejet et d'abandon à l'enfance de la part d'au moins une figure parentale comparativement 

aux hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA. La plupart des variables sont 

catégorisées « sévère ou modérément sévère» par opposition à « quelque peu ou pas du 

tout». 

La première donnée d'intérêt pour la vérification de cette hypothèse concerne la variable 

rejet/abandon, où de plus hauts taux sont attendus pour le groupe SPA. Selon cette 

perspective, l'hypothèse est réfutée. 
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Cette étude veut également vérifier si les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de 

troubles liés aux substances psychoactives ont, comparativement aux hommes sans 

diagnostic, vécu plus de situations d'adversité à l'enfance de la part d'au moins une figure 

parentale. Ainsi, les analyses statistiques montrent la présence de différence significative, et 

ce, concernant la variable« indifférence/négligence» et« supervision/discipline». 

3.3.1 Description des résultats en fonction des variables 

Le tableau 3.11 à la page suivante présente une description des variables du CECA en 

fonction de la présence ou non du diagnostic SPA. 
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Tableau 3.11 

Description des variables CECA en fonction de la présence ou non du diagnostic SPA 
Groupe avec Groupe sans 

diagnostic SPA1 diagnostic SPA x2 dl (n = 39) (n = 20) 

!J.. % !J.. % 

Rejet/abandon 
Sévère ou modéré 22 57 7 35 

2,75 
Quelque peu ou pas 16 42 13 65 

lndiff érence/négligence 
Sévère ou modéré 27 71 8 40 

5,28* 
Quelque peu ou pas 11 28 12 60 

Discipline 
Sévère ou 
Relâchée - inconstant 33 83 11 55 

6,12 * 
Modérée 6 15 9 45 

Supervision 
Sévère ou 
Relâchée-inconstante 29 73 10 50 

4,12* 
Modérée 9 22 10 50 

Chaleur affective 
Manque sévère ou modéré 24 63 9 45 

1,76 
Quelque peu ou pas 14 36 li 55 

Antipathie 
Sévère ou modérée 17 43 7 35 

0,40 
Quelque peu ou pas 22 56 13 65 

Renversement des rôles 
Sévère ou modéré 13 33 3 15 

2,25 
Quelque peu ou pas 26 66 17 85 

Abus psychologique 
Sévère ou modéré 21 53 9 45 

0,41 
Quelque peu ou pas 18 46 11 55 

1 Il importe de préciser qu'en raison du manque d'informations pour 1 ou 2 cas (selon les variables) du 
groupe SPA, les résultats sont analysés pour cinquante-neuf ou cinquante-huit cas plutôt que soixante. 
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Tableau 3.11 (suite) 

Description des variables CECA en fonction du nombre de cas, excluant de la part de quel 

parent 

Groupe avec Groupe sans 

diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl (n = 39) (n = 20) 

!l % !l % 

Favoritisme 
1 S seulement 6 15 3 15 

0,69 
Autre que S 11 28 8 40 

Pas de favoritisme 22 56 9 45 

Bouc émissaire 
1 S seulement 3 8 3 15 

n.s. t 

Autre que S 4 10 0 0 

Pas de favoritisme 32 82 17 85 

Secret 0,06 
S porteur de secrets 4 10 4 20 
Contexte de non-dits 6 15 4 20 
S victime de secret 3 7 0 0 
Aucun secret 24 60 12 60 
Expérience traumatique 3 7 0 0 

Tensions et discordes familiales 
1 Sévère ou modéré 23 58 8 40 

1,91 
1 Quelque peu ou pas 15 40 12 60 

Abus rysique parental 
Sévère ou modéré 19 48 5 25 

3,08 
1 Quelque peu ou pas 20 50 15 75 

Abus sexuel 
Relation sexuelle/viol 3 7 2 10 
Toucher inappropriés 4 10 1 5 n.s. t 
Aucun 31 77 17 85 

* p < 0,05 
t P_ostulats non respectées pour les calculs des contingences. Méthode exacte de Fisher utilisée. 

Résultats non significatifs 
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Il n'y a pas de différence significative quant à la variable «rejet/abandon» 

(%2(1) = 2,75, n.s.). Il y a cependant présence de différence significative concernant la 

variable « indifférence/négligence », « discipline » et « supervision ». En effet, les résultats 

montrent que 71 % (n = 27/38) des cas dans le groupe avec diagnostic SPA ont vécu de 

l'indifférence/négligence comparativement à 40 % (n = 8/20) pour le groupe sans diagnostic 

SPA. Cette différence est significative (x2 (0,0216) = 5,28, p < 0,05). Quant à la discipline, 

les résultats montrent que 83 % (n = 33/39) des cas SPA ont connu un mode disciplinaire 

caractérisé de relâché, inconstant ou de sévère, comparativement à 55 % (n = 11/20) chez les 

cas sans diagnostic. Cette différence est significative (z2(0,0134) = 6, 12, p < 0,05). Pour la 

variable supervision, les résultats indiquent que 73 % (n = 29/40) des cas SPA ont connu un 

mode de supervision relâché, inconstant ou sévère alors que ce taux est de 50 % (n = 10/20) 

chez les cas sans diagnostic. Cette différence est significative (z2 (0,0424) = 4, 12, p < 0,05). 

Il n'y a aucune différence entre les deux groupes concernant les autres variables. Cependant, 

comme certaines études établissent un lien entre le suicide et les variables liées aux 

expériences d'adversité à l'enfance, l'appendice N présente une description de ces dernières. 

3.3.2 Description des résultats en fonction du parent 

L'appendice O présente les variables en fonction des deux groupes (avec et sans diagnostic 

SPA) pour chacun des parents. Ces résultats décrivent le détail des variables en fonction de 

chaque parent, et ce, pour chaque groupe. Une seule différence significative est observée 

entre les deux groupes lorsque les variables sont comparées en fonction du parent. 

Il a déjà été établi qu'il y a une différence significative entre les deux groupes concernant le 

mode de discipline. Les présents résultats nous pennettent de préciser cette information. En 

effet, il y a une différence significative entre les deux groupes concernant le mode de 

discipline relâchée/inconstant exercé par le père. Dans le groupe ayant un diagnostic SPA, 

75 % (n = 30/38) des cas ont connu un mode de discipline sévère/autoritaire ou 

relâché/inconstant alors que 20 % (n = 8/38) ont connu un mode de discipline modéré, c'est-
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à-dire ferme, mais juste de la part de leur père. Chez le groupe sans diagnostic SPA, 50 % (n 

= 10/20) ont connu un mode de discipline sévère/autoritaire, relâché ou inconstant et 50 % (n 

= 10/20) ont grandi avec un mode de discipline modéré et juste de la part de leur père. Nous 

retrouvons alors une différence significative entre les deux groupes, à savoir que les pères des 

cas avec diagnostic SPA étaient plus sévères, autoritaires ou relâchés et inconstants dans leur 

mode de discipline que les pères du groupe sans diagnostic Ci ( 1) = 5, 13, p < 0,05). 

Somme toute, l'hypothèse qui postule que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic 

SPA auront vécu plus de situations d'adversité, de rejet et d'abandon à l'enfance est, en 

partie, réfutée. Ainsi, quant au rejet et à l'abandon, il n'y a pas de différence significative. 

Cependant, les résultats démontrent que les hommes avec diagnostics SPA ont, 

comparativement aux hommes sans diagnostic, vécu plus de situations d'adversité à l'enfance 

de la part d'au moins une figure parentale, et ce, concernant les variables 

« indifférence/négligence » et « supervision/discipline ». De plus, les résultats démontrent 

une différence significative entre les deux groupes à l'égard de la variable 

« supervision/discipline » où les pères des cas avec diagnostic SPA étaient plus sévères, 

autoritaires ou relâchés et inconstants dans leur mode de discipline que les pères du groupe 

sans diagnostic SPA. 

3.4 Événements de vie au cours de la dernière année de vie 

Deux hypothèses font l'objet de cette section : 

a) La troisième hypothèse postule que les hommes avec SPA auront vécu davantage 

d'événements de vie au cours de leur dernière année de vie comparativement aux hommes 

sans diagnostic SPA, et ce, tant en ce qui concerne le nombre, la nature et la fréquence des 

événements de vie. 

b) La quatrième hypothèse postule que les hommes avec SPA ont connu plus de situations de 

rejet et d'abandon au cours de la dernière année de leur vie que les hommes décédés par 

suicide sans diagnostic SPA. 
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Les événements de vie ainsi que les difficultés «sévères» vécues au cours de la dernière 

année de vie sont obtenus par le biais du LEDS. Rappelons que seuls les événements et 

difficultés cotés de« sévère» sont retenus pour le traitement statistique. 

3.4.1 Nombre d'événements« sévères» 

L'appendice P présente la description du nombre d'événements« sévères» vécus au cours de 

la dernière année avant le décès. Nous observons que tous les cas ont vécu au moins un 

événement de vie sévère lors des douze derniers mois précédant leur suicide. 

Pour l'échantillon total, il y a au moins 3 événements de vie sévère (M = 3,39 événements; 

ET = 2,30). Quant au groupe avec diagnostic SPA, la moyenne est également à plus de 3 

événements au cours de l'année précédente le suicide (M = 3,64 événements; ET = 2, 17). 

Concernant le groupe sans diagnostic SPA, la moyenne est légèrement en deçà de 3 

événements au cours de l'année précédente le suicide (M= 2,95 événements; ET= 2,50). 

À des fins statistiques, dans le but de comparer les deux groupes (avec et sans diagnostics liés 

à l'utilisation de substances psychoactives) et tel qu'illustré au tableau 3.12 ci-dessous, nous 

avons choisi de regrouper les événements de la façon suivante : trois événements sévères ou 

moins au cours de la dernière a·nnée, comparativement à plus de trois événements sévères. 

Les résultats démontrent que plus de 54 % des cas ayant un diagnostic de trouble lié à 

l'utilisation de substances psychoactives ont connu moins de trois événements sévères au 

cours de la dernière année de leur vie alors que ce taux est de 70 % chez le groupe n'ayant 

pas un diagnostic SPA. Cependant, cette différence n'est statistiquement pas significative 

(x2(1) = 1,43, n.s.). 
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Il y a toutefois une différence significative lorsque les événements sont regroupés de la façon 

suivante: un événement sévère comparativement à plus d'un événement sévère ou multi 

événement sévère. En effet, nous trouvons, avec la méthode exacte de Fisher, une différence 

significative (p < 0,05) à savoir où 76 % des cas SPA ont vécu plus d'un événement au cours 

de la dernière année de leur vie tandis que ce taux est de 24 % dans le groupe n'ayant pas de 

diagnostic SPA. 

Tableau 3.12 

Regroupement du nombre d'événements sévères vécus par les cas au cours de la dernière 

année de leur vie 

Moins de trois événements 

Plus de trois événements 

Un événement 

Plus d'un événement 

Groupe avec diagnostic 
SPA 

!1 

21 

18 

5 

34 

(11 = 39) 

% 

54 

46 

13 

87 

Groupe sans 
diagnostic SPA 

(n = 20) 

!l 

14 

6 

9 

11 

% 

70 

30 

45 

55 

x2 

n.s 

Fisher 

p<0,05 
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3.4.2 Type d'événements 

De façon générale, le type d'événements rencontrés comprend tous les types d'événements 

répertoriés par le LEDS. Le tableau 3.13 ci-dessous contient les détails quant au. type 

d'événements sévères, la fréquence à laquelle l'événement a été présent chez les cas et le 

nombre de cas touchés par le type d'événement en question. 

Nous remarquons, que 54 % (n =21) des cas avec diagnostic SPA ont connu des difficultés 

conjugales sévères, 44 % (n = 17) ont vécu des événements reliés au domaine relationnel 

(avec autre que conjointe), 44 % (n = 17) ont vécu des événements reliés au domaine criminel 

ou judiciaire et que plus de 31 % (n = 12) des cas ont connu des difficultés liées au domaine 

psychiatrique. 

En ce qui a trait au groupe n'ayant pas de diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substances psychoactives, nous observons que plus de 60 % (n = 12/20) des cas ont connu 

des événements sévères touchant leurs relations avec leur conjointe, 45 % (n = 9/20) ont 

connu des difficultés relationnelles avec autrui, alors que 30 % (n = 6/20) ont connu des 

événements sévères liés au domaine du travail ou de l'emploi. 

Lorsque nous comparons les groupes entre eux, à l'aide de la méthode exacte de Fisher 

compte tenu des faibles fréquences, nous trouvons une seule différence significative 

concernant les événements liés au domaine criminel ou judiciaire, qui sont présents dans 

44 % des cas avec diagnostic SPA alors que le groupe sans SPA présente 10 % (p < 0,05). 
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Tableau 3.13 
Fréquence total des événements sévères et description du nombre de cas impliqué. 

Nature de l'événement 

Education 

Travail 

Reproduction/Fertilité 

Logement 

Financière 

Criminel ou judiciaire 

Santé 

Tentative de suicide 

Problèmes associés à la 
psychiatrie 

Problèmes relationnels 
avec conjoint 

Problèmes relationnels 
autres 

Décès/Autres 

Groupe avec SPA 
(n = 39) 

Fréquence 
des 

événements 

0 

6 

4 

5 

7 

26 

7 

8 

19 

32 

24 

5 

Nombre de 
cas 

impliqués 

!l % 

0 0 

6 15 

2 5 

5 13 

6 15 

17 44 

7 18 

6 15 

12 31 

21 54 

17 44 

5 13 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Groupe sans SPA 
(n = 20) 

Fréquence des 
événements 

2 

9 

0 

1 

0 

2 

6 

3 

8 

15 

13 

0 

Nombre de 
cas 

impliqués 

!l % 

2 10 

6 30 

0 0 

1 5 

0 0 

2 10 

5 25 

3 15 

5 25 

12 60 

9 45 

0 0 
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3.4.3 Difficultés 

Le concept de difficulté au sens du LEDS consiste en une situation ou une condition 

problématique qui perdure sur une période d'au moins quatre semaines. Elle peut également 

contribuer à déterminer l'importance de l'événement. De façon globale, plus de 80 % des cas 

(n = 48/59) ont vécu des difficultés sévères au cours de la dernière année de leur vie. Ainsi, 

près de 85 % des cas issus du groupe avec diagnostic SPA (n = 33/39) ont vécu une difficulté 

au cours de la dernière année précédente leur suicide alors que 75 % (n = 15/20) ont vécu des 

difficultés au sein du groupe sans diagnostic SPA (voir tableau 3.14). 

Quant à la nature des difficultés vécues, les difficultés interpersonnelles prédominent 

comptant plus de la moitié des difficultés, tant chez le groupe avec diagnostic SPA que chez 

le groupe sans diagnostic SPA. 

Aucune différence significative en ce qui a trait au type de difficultés vécues au cours de la 

dernière année de la vie des cas n'est relevée avec la méthode exacte de Fisher. 

Tableau 3.14 

Description des difficultés sévères vécues durant la dernière année de vie 

Type d'événement Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA 

(n = 39) (n = 20) 

Éducation 0 0 

Travail 3 2 

Reproduction/Fertilité 0 0 

Logement 0 0 

Financière 7 1 

Criminel ou judiciaire 1 0 

Santé 2 1 

Problèmes avec conjoint 14 6 

Problèmes relationnels autres 6 5 

Décès/ Autres 0 0 
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Pour conclure cette section, l'hypothèse qui postule que les hommes avec SPA auront vécu 

davantage d'événements de vie au cours de leur dernière année que les hommes sans 

diagnostic SPA, est confirmé, mais seul dans la perspective où les cas du groupe SPA ont 

vécu, « un événement sévère comparativement à plus d'un événement sévère ou multi 

événement sévère». Il n'y a aucune différence significative en ce qui a trait au type de 

difficultés vécues au cours de la dernière année de la vie. Quant à l'hypothèse qui postule que 

les hommes avec SPA en comparaison avec les hommes sans diagnostic SPA auront connu 

plus de situations de rejet et d'abandon au cours de la dernière année de vie, celle-ci est 

réfutée. Au fait, une seule différence significative est rapportée, à savoir concernant les 

événements liés au domaine criminel ou juridique, qui sont davantage vécus par le groupe 

avec diagnostic SPA. 

3.5 Événement déclencheur 

La cinquième hypothèse postule que les hommes avec un diagnostic SPA auront connu un 

événement déclencheur de type abandon/rejet avant de s'enlever la vie (3 derniers mois) plus 

fréquemment que les hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA, et que la nature de 

l'événement déclencheur est inhérente à la problématique de consommation donc faisant 

référence à la .catégorie« humiliation abandon définitif reliée au comportement du sujet», tel 

un bris de relation avec une personne significative provoqué par la consommation. 

Rappelons que le LEDS permet l'identification d'un déclencheur, qui est · le dernier 

événement coté « sévère » qui précède le décès, qui est ensuite classifié en fonction du 

potentiel d'humiliation que celui-ci peut provoquer. Les catégories de cette échelle sont : 

« humiliation abandon définitif relié au comportement sujet », « humiliation abandon 

définitif», « humiliation simple », « captivité - humiliation par captivité ( combiné) », 

« décès », « santé », « autres types de pertes », « dangers » et « difficulté seulement ». 

Rappelons enfin que la catégorie « humiliation abandon définitif relié au comportement 

sujet» ne fait pas partie de l'échelle originale d'humiliation du Bedford College de Londres, 

et qu'elle a été ajoutée par Tousignant (Zouk et coll., 2006). 



Tableau 3.15 

Types d'événement déclencheur vécus par les cas 

Humiliation abandon définitif 

relié au comportement sujet 

Humiliation abandon définitif 

Humiliation simple 

Captivité 

Décès 

Santé 

Pertes 

Danger 

Difficulté seulement 

Groupe avec diagnostic SPA 
(n = 39) 

!J.. % 

16 41 

6 15 

4 10 

6 15 

0 0 

0 0 

2 5 

1 .3 

4 10 
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Groupe sans diagnostic SPA 
(n = 20) 

!J.. % 

6 30 

3 15 

2 10 

1 5 

0 0 

2 10 

3 15 

0 0 

3 15 

Tel que présenté au tableau 3.15, les résultats montrent que 41 % (n = 16/39) des cas ayant un 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives ont vécu un événement 

déclencheur de type « humiliation abandon définitif reliée au comportement du sujet», 

comparativement à 30 % (n = 6/20) chez le groupe n'ayant pas de diagnostic de trouble lié à 

l'utilisation de substances psychoactives. Quant au déclencheur de type « humiliation 

abandon définitif», nous obtenons un taux de 15 % tant pour les deux groupes. Pour les 

événements déclencheurs de type «captivité», nous retrouvons des taux de 15 % (n = 6/39) 

chez le groupe SPA alors que ce taux est de 5 % (n = 5/20) pour le groupe sans SPA. Les 

taux concernant le déclencheur de type « humiliation simple » sont de 10 % pour les deux 

groupes. 
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Compte tenu des faibles fréquences, les différences de proportions du type d'événements 

déclencheurs entre les groupes sont analysées à l'aide de la méthode exacte de Fisher. De 

cette façon, nous ne trouvons aucune différence significative concernant toutes les 

comparaisons. Il n'y a donc aucune différence significative entre les groupes en ce qui a trait 

à la nature de l'événement déclencheur. Il n'y aurait pas de lien entre la nature de 

l'événement déclencheur et le fait d'avoir un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substance. 

3.6 Synthèse des résultats : éléments qui distinguent les cas avec diagnostics 

L'objet de cette étude est d'amener une meilleure compréhension du suicide des hommes 

avec diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. Les résultats de 

l'étude ne corroborent pas toutes les hypothèses. Néanmoins, ils nous présentent des constats 

intéressants. 

En somme, les cas avec diagnostics SPA vivent avec ce problème depuis une longue période 

de temps. La dépendance, sans égard à la substance ou à la comorbidité concomitante avec un 

autre diagnostic SPA, est présente dans près des deux tiers des cas. L'alcool et la cocaïne sont 

les substances les plus représentées et la consommation de celles-ci a amené des problèmes 

pour la grande majorité des cas. 
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Tel qu' anticipé, le groupe avec diagnostics SPA a un plus grand nombre de diagnostics 

psychiatriques que les hommes sans un tel diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA. 

Les diagnostics qui sont significativement plus présents dans ce groupe sont; le trouble de la 

personnalité limite ou antisocial et le trouble des conduites. Tel que stipulé par l'hypothèse à 

ce sujet, ils ont effectivement une plus grande comorbidité psychiatrique, particulièrement en 

ce qui concerne la combinaison des troubles concomitants suivant : 1) Trouble SPA - Trouble 

de l'humeur - Trouble du comportement - Trouble de la personnalité, 2) Trouble SPA -

Trouble du comportement - Trouble de la personnalité, et 3) Trouble SPA - Trouble de 

l'humeur. Certes, les différences significatives concernant les diagnostics en concomitance 

sont celles où il y a nécessairement un trouble lié à l'utilisation de substances psychoactives. 

Les résultats démontrent que les hommes avec diagnostics SPA ont, pour la plupart, vécu 

plus de situations d'adversité à l'enfance et ont grandi dans un environnement familial où 

leurs parents étaient plutôt indifférents et négligents, ce qui se traduisait, entre autres, dans un 

mode disciplinaire qui était sévère ou relâché/inconstant, témoignant même d'un certain 

laxisme de la part du père de la part d'au moins une figure parentale, et ce, concernant les 

variables «indifférence/négligence» et «supervision/discipline». Les résultats démontrent 

que les pères des cas avec diagnostic SPA étaient plus sévères, autoritaires ou relâchés et 

inconstants dans leur mode de supervision et de discipline. 

Les résultats confirment que, comparativement aux hommes sans diagnostic SPA, les 

hommes avec SPA ont davantage vécu un événement sévère au cours de leur dernière année. 

Les résultats démontrent également que les hommes avec SPA n'ont pas connu plus de 

situations de rejet et d'abandon au cours de la dernière année de vie, mais qu'ils ont connu 

plutôt des événements liés au domaine criminel ou juridique. Les résultats n'ont pas 

démontré une différence significative entre les groupes en ce qui a trait à la nature de 

l'événement déclencheur. Il n'y aurait donc pas de lien entre la nature de l'événement 

déclencheur et le fait d'avoir un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance. 
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CHAPITRE IV 

DISCUSSION 

Cette étude a pour objectif de contribuer à une meilleure compréhension de l'interaction entre 

le suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives chez les hommes. De 

cette façon, une analyse des facteurs liés au suicide chez les hommes avec diagnostics de 

troubles liés à l'utilisation de substances psychotropes est proposée. Pour mieux comprendre 

la vulnérabilité des hommes avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance, nous 

avons choisi de faire une analyse approfondie des caractéristiques associées au diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de substances. Afin de soulever les facteurs de risque qui leur sont 

propres, le groupe de suicidés avec diagnostic SPA et le groupe de suicidés sans diagnostic 

sont comparés. De façon plus précise, cette étude a pour objet de vérifier 1) si les hommes 

décédés par suicide avec un diagnostic SPA ont une plus grande comorbidité psychiatrique 

que les suicidés sans diagnostics SPA, 2) si les cas du groupe SPA ont davantage vécu des 

situations d'adversité, de rejet et d'abandon à l'enfance de la part d'au moins une figure 

parentale, 3) si les cas du groupe SPA ont davantage vécu d'événements de vie sévères au 

cours de leur dernière année de vie, 4) s'ils ont vécu plus de situations de rejet et d'abandon 

au cours des douze derniers mois, et enfin, 5) s'ils ont connu un événement déclencheur de 

type abandon/rejet avant de s'enlever la vie. 
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Les résultats de cette étude renseignent sur les caractéristiques des diagnostics de troubles liés 

à l'utilisation de substance. Les résultats étayés liés à la comorbidité psychiatrique 

fournissent des nuances quant au nombre et à la nature de diagnostics concomitants ainsi qu'à 

la configuration des diagnostics en comorbidité. Les détails relatifs aux expériences 

d'adversité à l'enfance mettent en perspective les variables rejet/abandon, 

supervision/discipline et indifférence/négligence. De plus, les résultats concernant les 

événements de vie précédant le suicide suggèrent de revoir la nature des événements 

déclencheurs. Enfin, les apports et les implications pour la recherche et la pratique sont 

présentés, ainsi que les limites de l'étude. 

4.1 Une perspective développementale 

Bien que cette étude traduit une approche orientée vers une lecture psychopathologique du 

problème, l'attention portée au vécue des personnes, dont notamment, à la jeune enfance, en 

regard, entre autres, au contexte familial, ainsi qu'aux événements de vie, ne peut être nié. 

Les prémisses issues de la psychopathologie développementale peuvent être utiles pour 

mieux comprendre les résultats de cette étude. Nous nous inspirons et adoptons l'approche 

suggérée par Sameroff (1987), soit une approche privilégiant une analyse qui mise sur la 

continuité dans le développement de la psychopathologie. À cet effet, la psychopathologie 

développementale est une façon d'interpréter la pathologie psychologique en l'inscrivant dans 

une perspective développementale. 
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La psychopathologie développementale a vu le jour au cours des années soixante-dix. Elle est 

définie comme l'étude des origines et de la progression des patrons de comportements 

inadaptés (Cicchetti, 1984; Sroufe & Rutter, 1984). Cette approche est caractérisée par le fait 

que les états pathologiques sont expliqués en termes de déviation du cours normal du 

développement. En d'autres termes, la psychopathologie développementale s'intéresse aux 

modes de fonctionnement des personnes sans pathologies afin de mieux comprendre le 

fonctionnement des personnes avec des pathologies psychologiques. Par ailleurs, Sameroff et 

Chandler (1975), de même que Masten et Coatsworth (1998), concluent qu'il est hasardeux 

de comprendre la psychopathologie sans faire référence au contexte du développement 

normal. 

Sameroff (2000), propose la définition suivante: la psychopathologie développementale est 

l'étude et la prévision des comportements inadaptés et de son processus au cours du temps. 

De cette façon, le développement est un aspect important du concept de la psychopathologie 

développementale, tout comme l'ensemble des comportements inadaptés. Sameroff (2000) 

ajoute l'aspect des processus inadaptés. La psychopathologie développementale est l'étude 

des comportements inadaptés ainsi que des processus inadaptés eux-mêmes. Enfin, le 

principe de la prédiction du comportement inadapté (Kohlberg, LaCross, & Ricks, 1972, cité 

dans Sameroff, 2000) a été considéré non seulement comme possible, mais également comme 

un élément important dans l'étude de psychopathologie développement. 

4.2 Particularités du groupe SPA 

Tel qu 'intitulé, les données liées à cette section se veulent une description préliminaire des 

particularités du groupe SPA, qui compte pour les deux tiers de l'échantillon. Trois sous

groupes sont formés en raison de la nature de la substance pour laquelle le diagnostic est 

posé : soit un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation de l'alcool (n = 14 ), 

un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation de drogues (n = 9) et un sous

groupe ayant un diagnostic de trouble lié à l'utilisation des drogues et d'alcool (n = 17). 
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Toute substance confondue, et n'importe s'il y a un ou plus d'un diagnostic concomitant relié 

aux SPA, nous retrouvons le diagnostic de dépendance dans 65 % (n = 26/40) des cas alors 

que le diagnostic d'abus se retrouve dans 53 % (n = 21/40). Il est déjà connu que la 

dépendance et l'abus d'alcool soient souvent associés à une dépendance ou à un abus à une 

autre substance (American Psychiatrie Association, 1994). Spécifions que seulement 5 % (n 

= 2/40) des cas du groupe avec diagnostic de troubles liés aux substances obtiennent un seul 

diagnostic 

4.2.1 Durée 

Le diagnostic de dépendance est présent à trente-cinq reprises, et il perdure depuis plus de 10 

ans dans la moitié des cas (n = 21/35). Quant au diagnostic d'abus de substances, qui est 

présent à vingt-sept reprises, celui-ci perdure depuis plus de dix ans dans 26 % (n = 7/27) des 

cas, alors que 41 % (n = 11/27) des cas abusaient de l'alcool depuis moins de dix ans. Il est 

clairement démontré que plus une consommation de substance psychoactive démarre tôt dans 

la vie, plus le risque d'apparition d'abus ou de dépendance. est important (Karila et coll., 

2004). Pour le sous-groupe avec diagnostic lié à l'alcool, aucun cas n'a développé une 

dépendance ou un abus au cours del 'année précédant leur décès, alors que concernant les cas 

avec diagnostic lié aux drogues, un seul cas aurait développé une dépendance au cours de 

l'année précédant son décès. Pour le groupe ayant un diagnostic de troubles liés à l'utilisation 

de plus d'une substance, tous les cas issus de ce groupe ont, minimalement, un de leurs 

diagnostics qui date de plus d'un an avant le décès. Ainsi, plus de la moitié des cas ont vécu 

avec un diagnostic SPA qui perdurait depuis plus de dix ans. Un seul cas aurait développé un 

trouble lié à l'utilisation de substances au cours de l'année avant son décès, qui par ailleurs, 

est un diagnostic de dépendance à la cocaïne. 
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4.2.2 Nature de la substance 

Parmi les quarante cas du groupe avec diagnostic SPA, l'alcool est présent dans 77,5 % des 

cas alors que les drogues le sont dans 65 %. La cocaïne prise seule ou avec d'autres drogues 

est la substance la plus utilisée, étant présente dans 73 % (n = 19/26) des cas, où le diagnostic 

de dépendance représente le trois quart des ces derniers. Le cannabis est au deuxième rang, 

avec un taux de 65 % (n = 17 /26). La surreprésentation de cocaïne est intéressante, mais pas 

si surprenante. En effet, la cocaïne possède des effets euphorisants extrêmement puissants et 

les personnes qui y sont exposées peuvent développer une dépendance en l'utilisant pendant 

une courte période (American Psychiatrie Association, 1994). Certaines complications 

psychologiques accompagnent l'utilisation de la cocaïne tels un mode de pensée de 

persécution, l'agressivité, l'anxiété, la dépression. 

4.2.3 Consommation problématique des parents 

Bien que l'analyse de ces données ne soit pas liée à une hypothèse particulière, il nous est 

d'intérêt de connaître le profil de consommation des parents en raison du fait que certains 

éléments peuvent disposer les sujets au développement d'un abus ou d'une dépendance. En 

effet, il existe des liens étroits entre une histoire familiale de dépendance à l'alcool ou à 

d'autres produits psychoactifs et un âge de début précoce des consommations nocives 

(Reynaud, 2010). 

D'ailleurs, à cet effet, le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 1994) mentionne que 

le risque d'une dépendance alcoolique est trois ou quatre fois plus élevé chez les parents 

proches de personnes ayant une dépendance alcoolique, et que ce risque est d'autant plus 

élevé lorsque le nombre de parents aux prises avec un tel problème est important. Selon le 

DSM-IV (1994), la génétique explique seulement une partie du risque de dépendance 

alcoolique, une partie significative du risque provenant de facteurs environnementaux ou 

interpersonnels, des attentes concernant les effets de l'alcool sur l'humeur et le 

comportement, ainsi que des expériences personnelles vécues avec l'alcool et le stress. 
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Nos résultats démontrent que la consommation problématique des parents est présente chez 

37 % des cas (n = 22/60) de l'échantillon total. Concernant le groupe avec diagnostic SPA, ce 

taux augmente à 42 % (n = 17/40) comparativement à 25 % (n = 5/20) chez le groupe n'ayant 

pas de diagnostic. Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes, ce qui 

implique que les cas avec diagnostic SPA ne sont pas plus nombreux à avoir eu des parents 

avec des problèmes importants de consommation. Nous avons été surpris du fait qu'il n'y a 

pas de différence significative e~tre les deux groupes. Certaines études établissent un lien 

entre le suicide et la consommation des parents, tout en tenant compte des données 

génétiques par rapport aux troubles liés à l'utilisation de substance. La surreprésentation de 

troubles liés à l'alcool dans une famille peut aussi s'expliquer par une distribution familiale 

concomitante de personnalités antisociales, ce qui peut prédisposer les sujets au 

développement d'un abus ou d'une dépendance à une substance (American Psychiatrie 

Association, 1994). Nos résultats démontrent que seulement quatre cas, soit 10 % (n = 4/60) 

ont ce profil, et ces quatre cas figurent dans le groupe SPA. 

4.2.4 Profil des difficultés reliées à la consommation 

Les présents résultats font état des difficultés associées à la consommation problématique 

telle que diagnostiquée. Rappelons que ces difficultés peuvent avoir eu lieu à n'importe 

quelle période de la vie du sujet et non nécessairement au cours de la dernière année 

précédant le décès. Comme prévu, la présence de difficultés (familiaux, domestiques, 

financiers, judiciaires, au travail, etc.) liées à la consommation est manifeste dans 95 % du 

temps, et ce, pour plus de la moitié des cas. Ces résultats étonnent peu puisque les troubles 

liés aux substances sont souvent associés à une augmentation significative du risque 

d'accidents, de violence, de suicide et l'intoxication sévère contribuant aussi à la 

désinhibition et à des sentiments de tristesse et d'irritabilité, qui jouent un rôle dans le suicide 

(American Psychiatrie Association, DSM-IV, 1994). 
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4.2.5 Comparaison du groupe SPA avec d'autres études 

De nombreuses études ont démontré que la psychopathologie est reliée au suicide, où 

notamment, elles établissent spécifiquement un lien entre la dépendance, l'abus aux 

substances et le suicide (Murphy, 2000; Suominen, Isometsa, Kaukka et Lonnqvist, 2004; 

Tousignant, 2001; Weiss et Hufford, 1999; Wilcox, Conner et Caine, 2004). Murphy (2000) 

avancera même que la hausse de l'abus de substances a contribué substantiellement à 

l'augmentation importante du taux de suicide parmi les jeunes, surtout de sexe masculin, 

depuis une trentaine d'années, et ce, dans plus d'une douzaine de pays. 

La prévalence de troubles liés à l'utilisation de substances varie d'une étude à l'autre. L'étude 

de San Diego (Rich, Young, et Fowler, 1986) produit un taux de 55 % pour les troubles reliés 

à l'alcool. L'étude québécoise (Lesage et coll., 1994), menée auprès des hommes de moins de 

35 ans seulement, établit à près de 30 % le taux pour les problèmes reliés aux drogues 

illégales et pour les problèmes reliés à l'alcool. L'étude finnoise rapporte un taux de 

dépendance/abus relié à l'alcool de 43 % (Henriksson, Aro et Lonnqvist, 1993) alors qu'une 

étude suédoise indique un taux de 47 % de troubles SPA. Kolves, Vamik, Tooding et 

Wasserman (2006) obtiennent des taux de diagnostic d'abus d'alcool dans 10,2 %, alors que, 

en ce qui concerne le diagnostic de dépendance à l'alcool, celui-ci est retrouvé dans 50,6 % 

des cas de suicide. Séguin et ses collaborateurs (2006) ont démontré que 59 % avaient un 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. De cette façon, les taux 

des troubles SPA (abus et dépendance) varient entre 30 % et 59 %, ce qui comprend entre le 

tiers et la moitié des suicides. 

Cette étude a trouvé la présence de diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances 

dans les deux tiers de l'échantillon, à raison de 66 % (n = 40/60). Bien que nous ayons statué 

que neuf cas parmi les quarante n'avaient pas de diagnostic« au moment du décès», ce qui 

ne signifie pas qu'ils n'aient pas été impliqués dans des comportements problématiques liés à 

l'utilisation de substance (intoxication, état d'ébriété, etc.) (voir section 2.10.1), même en 

excluant ces derniers, nous obtenons tout de même un taux de 52 % (n = 40/60) de présence 

d'un diagnostic SPA au cours des six derniers mois. 
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De plus, parmi les cas avec un diagnostic de troubles liés aux substances, nous savons que la 

dépendance est présente dans 65 % (n = 26/40) des cas. Nos résultats produisent un taux de 

dépendance à l'alcool de 43 % (n = 17/40) et un taux de dépendance aux drogues de 45 % (n 

= 18/40), sans égard à la comorbidité concomitante de diagnostic de dépendance à la fois à 

l'alcool et aux drogues. Quant à l'abus d'alcool, nous obtenons un taux de 45 % (n = 18/40), 

alors que pour l'abus de drogue, le taux est de 22,5 % (n = 9/40), et ce, sans égard à la 

comorbidité concomitante liée à d'autres substances. 

Pour conclure cette section, les résultats qui permettent une description des particularités du 

groupe SPA ( type de diagnostics, durée de la consommation, nature des substances, 

problématiques liées à la consommation, etc.), qui compte pour les deux tiers de 

l'échantillon, amènent la certitude que les cas qui composent ce groupe sont tous 

véritablement des cas qui ont une histoire de troubles liés aux substances. 

4.3. Hypothèses sur la comorbidité psychiatrique 

Lorsque les études sur le suicide portent sur la comorbidité psychiatrique, différentes 

comorbidités sont énumérées, les plus communes étant celles reliant les troubles de l'humeur, 

les troubles de personnalité et les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. De 

façon générale, des taux de comorbidité allant jusqu'à plus de 90 % relient les troubles liés à 

l'utilisation de substances et d'autres troubles (Lesage et coll., 1994; Shaffer et coll., 1996; 

Henriksson et coll., 1993; Séguin et coll., 2006; Dumais et coll., 2005). Ainsi, chez les 

personnes qui se suicident, la comorbidité est très élevée, particulièrement panni ceux avec 

un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances. Entre la moitié et les trois quarts 

des cas ont, en plus d'un diagnostic SPA, un diagnostic de trouble de l'humeur, et la moitié a 

au moins un trouble de personnalité (Tousignant et Payette, 1997). D'autre part, les études de 

Henriksson et ses collaborateurs ( 1993), et de Rich et Runeson ( 1992) mentionnent que les 

diagnostics de troubles liés aux substances psychoactives sans comorbidité sont peu 

fréquents. Murphy (1992) rapporte 22 % d'alcoolisme pur sans comorbidité. 
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Comme il y a une forte comorbidité reliée aux troubles liés à l'utilisation de substances, cette 

étude proposait d'examiner la comorbidité, tant sur le plan du nombre, de la durée et de la 

nature des diagnostics que sur le plan de la configuration des diagnostics concomitants. 

4.3.1 Diagnostics en fonction du nombre et de la durée 

Un plus grand nombre de diagnostics associés est observé au sein du groupe avec diagnostic 

SPA, même lorsque les diagnostics liés à l'utilisation de substances sont exclus. Cependant, il 

n'y a pas de différence en fonction de la durée « à vie» par opposition à lors des « six 

derniers mois ». 

Le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 1994) précise d'ailleurs que les troubles liés 

à l'utilisation d'une substance apparaissent souvent en comorbidité avec plusieurs troubles 

mentaux tels que les troubles de personnalité antisociale et limite, la schizophrénie, les 

troubles de l'humeur,. et à l'adolescent, avec les troubles des conduites, ce qui complique 

l'évolution et le traitement des troubles liés aux substances psychoactives. De cette façon, il 

n'est pas surprenant que le groupe avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance 

obtienne un plus grand nombre de diagnostics. 

Tel que mentionné précédemment, la question de doubles diagnostics est fréquemment 

abordée dans les études, et celle-ci semble être en constante augmentation. Broers (2005) se 

questionne sur la « réelle » augmentation par opposition à une augmentation plutôt 

artificielle, à savoir si cette dernière ne serait pas reliée, entre autres, à une meilleure 

connaissance du sujet, aux changements dans les classifications des maladies mentales, à une 

pression de l'industrie phannaceutique, ou encore au simple lié au constat « qui cherche, 

trouve». D'autre part, la nature du diagnostic, qui sera présenté dans la section suivante, a 

également un effet possible sur le nombre. 
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4.3.2 Nature des troubles diagnostiqués 

Nos résultats montrent qu'il y a une différence significative entre les deux groupes quant aux 

diagnostics de trouble de la personnalité limite, le trouble de la personnalité antisociale, ainsi 

que le trouble de la conduite. Toutefois, il n'y a pas de différence concernant le trouble de 

l'humeur. 

En effet, nos résultats montrent qu'il y a une différence significative entre les deux groupes 

quant à la prévalence des diagnostics de trouble de la personnalité limite et de trouble de la 

personnalité antisociale. La prévalence de trouble de personnalité limite est obtenue dans 

40 % des cas avec diagnostic SPA contrairement à 15 % chez le groupe sans diagnostic SPA. 

Concernant les troubles de la personnalité antisociale, les cas avec diagnostic SPA présentent 

45 % de ce trouble alors que les cas sans diagnostic SPA présentent seulement 10 %. Par 

ailleurs, Henriksson et ses collaborateurs (1993) ont trouvé, parmi les sujets avec un 

diagnostic principal de dépendance à l'alcool (n = 77), que 42 % avaient également un 

diagnostic de trouble de personnalité. 

Nos résultats montrent également qu'il y a une différence significative entre les deux groupes 

quant à la prévalence des diagnostics de trouble de la conduite, qui est présent dans 50 % des 

cas avec diagnostic SPA comparativement aux cas sans diagnostic SPA où ce trouble n'est 

présent que dans seulement 15 % des cas. Cependant, lorsque nous détaillons davantage pour 

le TDAH et le trouble de l'opposition, il n'y a aucune différence significative entre les deux 

groupes. En fait, nos données se rapprochent de celles ·de l'étude de Renaud et ses 

collaborateurs (1999), où il n'y avait pas de différence concernant la prévalence du TDAH. 

Ils rappellent que le TDAH comme tel ne semble pas être un facteur de risque prédisposant 

pour le suicide. Toutefois, le TDAH peut prédisposer pour d'autres troubles, à savoir les 

troubles de conduite et les troubles liés à l'utilisation de substance. 
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La plupart des études qui portent sur les troubles du comportement, faisant référence au 

diagnostic de trouble déficitaire de l'attention, au de trouble de l'opposition et au de trouble 

de la conduite sont habituellement associés à la période de l'enfance ou de l'adolescence. Les 

études qui traitent de ces diagnostics ont donc généralement comme objet des jeunes. L'étude 

de Marttunen et ses collaborateurs ( 1991) a déjà établi un lien entre la présence de la 

dépression, les comportements antisociaux et l'abus d'alcool chez les adolescents suicidés. 

Plusieurs efforts sont mis à comprendre la relation entre la psychopathologie et le suicide, 

notamment le rôle des troubles de l'humeur, de l'abus de substance et des troubles de 

conduites identifiés quant au risque suicidaire (Brent et coll., 1988, 1993; Shaffer et coll., 

1996). D'ailleurs, l'étude de Shaffer et ses collaborateurs (1996) a révélé qu'un trouble 

d'humeur seul ou en comorbidité avec des troubles de la conduite ou l'abus de substances 

était présent chez la plupart de ses sujets. En effet, 50 % ont satisfait les critères pour les 

troubles comportementaux (troubles de la· conduite, trouble de l'opposition, trouble 

déficitaire de l'attention) (n = 60 /119). L'étude de Renaud, Brent, Birmaher, Chiappetta et 

Bridges (1999) a analysé l'abus de substance chez les jeunes décédés par suicide présentant 

un « disruptive behavior » (DB), c'est-à-dire soit la présence d'un trouble déficitaire de 

l'attention et/ou d'hyperactivité (TDAH), soit un trouble de la conduite (TC). Les troubles de 

la conduite étaient plus communs chez les jeunes DB décédés par suicide que chez les 

groupes DB (non décédés), et les jeunes DB décédés par suicide démontraient un plus grand 

nombre de symptômes associés aux troubles de la conduite que le groupe contrôle. 

Certes, ces résultats portent sur des comparaisons avec des études réalisées auprès 

d'adolescents. Nous relevons tout de même celles-ci en raison du fait que l'association de 

troubles psychiatriques aux « conduites addictives », notamment chez les enfants et les 

adolescents, a fait l'objet de nombreuses études, et Raynaud (2010) déclare d'ailleurs que la 

survenue précoce des troubles psychiques peut multiplier par un facteur 2 le risque de 

développer un abus ou une dépendance à une substance psychoactive. Ces troubles, 

notamment le trouble des conduites, l'hyperactivité avec déficit de l'attention, les troubles de 

l'humeur, les troubles anxieux, et plus rarement de troubles psychosomatiques et de trouble 

du comportement alimentaire, précèdent l'apparition de l'abus de substances dans environ 

70 % des cas (Raynaud, 2010). 
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Contrairement aux résultats de plusieurs études (Séguin et coll., 2006; Dumais et coll., 2005, 

Murphy, 1992; Murphy et coll., 1992), les résultats de cette étude ne présentent aucune 

différence significative concernant les troubles de l'humeur. Celui-ci est présent dans 65 % 

des cas avec diagnostic de troubles liés aux substances, il l'est également dans 60 % des cas 

sans diagnostic SPA. Nos résultats vont dans le sens de ceux produits par l'étude de 

Heikkinen et ses collaborateurs (1994) portant sur 75 alcooliques et 69 non-alcooliques 

décédés par suicide. Cette étude a déterminé que 65 % de cas de chaque groupe recevaient un 

diagnostic de dépression, confirmant ainsi l'importante comorbidité avec un syndrome 

dépressif autant chez les alcooliques que chez les non-alcooliques. 

Nous avons déjà mentionné qu'un diagnostic SPA, par exemple celui de dépendance à 

l'alcool, est souvent associé à un autre diagnostic SPA lié à une autre substance, par exemple 

celui de l'abus de cocaïne. De ce fait, la prise d'une seconde substance quelconque est 

utilisée pour compenser aux effets, tels les effets dépressogènes, de la première substance qui 

s'estompent. Ceci peut expliquer une partie de la comorbidité avec les troubles de l'humeur 

retrouvée chez les cas avec diagnostic SPA. Le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 

1994) précise d'ailleurs que des symptômes de dépression et d'anxiété accompagnent 

fréquemment la dépendance alcoolique et parfois même, la précèdent. 

Pour mieux comprendre nos résultats, nous nous rapportons aux travaux de Brent (1993) et 

Renaud et ses collaborateurs ( 1999) où ce sont les troubles des conduites, souvent 

diagnostiqués à l'adolescence, qui amènent une perspective intéressante. Nos résultats 

démontrent une différence significative entre les deux groupes quant au diagnostic de 

troubles du comportement, lesquels sont plus présents chez les cas avec diagnostics SPA. 

Shaffer et ses collègues ( 1996) soutiennent que la combinaison de troubles de l'humeur, de 

troubles de la conduite et de troubles liés à l'utilisation de substances produit 1 'effet d'un 

« triple threat », soit d'une triple menace pour les suicides des hommes. Selon cette 

perspective, le risque augmente chez les hommes avec diagnostics de trouble lié à 

1 'utilisation de substances lorsqu'il y a comorbidité avec les troubles de la conduite et les 

troubles de l'humeur. Toutefois, Brent (1993) a démontré que les troubles de conduites sont 

au moins aussi importants comme facteur de risque en l'absence de troubles de l'humeur. 
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Renaud et ses collaborateurs (1999) soutiennent que la combinaison de troubles de conduites 

et les troubles liés à l'utilisation « actuelle » de substances posent un risque pour le suicide. 

En somme, nos résultats vont dans le sens des études précédentes qui identifient le trouble de 

l'humeur comme étant un facteur de risque associé au suicide chez les hommes, nonobstant la 

présence d'un diagnostic SPA ou pas. Nos résultats soutiennent également ceux des études 

précédentes qui démontrent que la combinaison d'un diagnostic SPA, de trouble de la 

conduite et du trouble de l'humeur augmente le risque chez les hommes. Nous constatons· 

donc une différence entre les deux groupes, en ce qui a trait au nombre et à la nature des 

diagnostics. Cela est, en partie, attribuable à la relation qui existe entre les troubles de la 

conduite et le trouble de la personnalité. De fait, la manifestation de troubles des conduites 

avant l'âge de 15 ans est un critère diagnostic du trouble de la personnalité antisociale 

(American Psychiatrie Association, 1994). Nos résultats, qui produisent une différence 

significative sont donc, en quelque sort, un artéfact. Cependant, lorsque compris selon la 

perspective de la psychopathologie développementale, nos résultats suggèrent un construit 

intéressant. Ainsi, les troubles des conduites, qui sont, par définition, des comportements 

inadaptés, et le processus inadapté lui-même conduisent l'individu vers de nouveaux 

comportements inadaptés et, conséquemment, le développement d'une autre pathologie ou 

une comorbidité. 

4.3.3 Configuration des diagnostics 

Concernant le groupe avec diagnostic SPA, les résultats nous montrent une comorbidité dans 

91 % des cas (n =36/40). Ce taux est semblable à ceux obtenus par les études de Henriksson 

et ses collaborateurs (1993), et de Rich et Runeson (1992). Nos résultats amènent un point 

d'intérêt quant à la configuration des diagnostics et montrent une différence significative 

entre les deux groupes quant à la présence des combinaisons de diagnostics décrites ci

dessous. De toute évidence, les différences significatives entre les deux groupes concernent 

les configurations de diagnostics en concomitance qui incluent nécessairement le diagnostic 

de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. 
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La combinaison la plus fréquemment retrouvée est, 1) Trouble SPA - Trouble de l'humeur

Trouble du comportement - Trouble de la personnalité, 2) Trouble SPA - Trouble de 

l'humeur et 3) Trouble SPA - Trouble du comportement - Trouble de la personnalité. 

Selon ces données, nous corroborons l'hypothèse qui postule que les hommes décédés par 

suicide SPA ont une plus grande comorbidité psychiatrique que les suicidés sans SPA. Le 

groupe avec diagnostic SPA obtient une comorbidité dans 91 % des cas, ce qui est 

habituellement retrouvé dans la littérature (Henriksson et coll., 1993; Rich et Runeson, 1992). 

Cependant, lorsque les diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives 

sont exclus de la configuration des diagnostics concomitants, la différence entre les deux 

groupes s'estompe. 

4.3.4 Comorbidité: un construit d'exception dans le domaine de l'addiction 

Il y a un lien très clair entre les comorbidités psychiatriques. Cependant, ce qui n'est pas 

aussi clair c'est de quelles manières ces liens peuvent être expliqués. Krausz (1996) propose 

quatre catégories de « double diagnostic » : 

• Un premier diagnostic de maladie mentale, avec un (double) diagnostic ultérieur d'abus de 

substance ayant un effet néfaste sur la santé mentale; cette conjecture suppose qu'il y a une 

maladie mentale antécédente qui amène éventuellement la personne à consommer, ce qui 

aura un effet néfaste sur la santé mentale 

• Un premier diagnostic de dépendance à une substance avec des complications 

psychiatriques menant à une maladie mentale; l'hypothèse est que la personne commence à 

consommer des substances psychoactives et développe des complications psychiatriques dues 

à la consommation, il s'agit donc, de diagnostics concomitants. 

• Des diagnostics concomitants d'abus de substance et de troubles psychiatriques; il y a un 

facteur commun qui a été à l'origine de ces deux diagnostics en même temps. 

• Un double diagnostic d'abus de substance et de troubles de l'humeur, qui résultent tous 

deux d'une expérience traumatique sous-jacente (Krausz, 1996). 
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La corrélation entre la consommation problématique et la présence d'un trouble psychiatrique 

ne pose aucun doute. Ce qui étonne, c'est la grande variation dans les taux de prévalence. 

D'abord, il faut reconnaître qu'il s'agit de substances psychoactives, qui, par définition, ont 

un effet sur le fonctionnement psychologique et, par conséquent, sur le diagnostic potentiel. 

À cet effet, l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (2004) soutient qu'il est 

reconnu que la comorbidité est difficile à diagnostiquer. La toxicomanie et le comportement 

perturbateur qu'elle provoque ont souvent préséance sur le tableau clinique et masquent les 

symptômes psychiatriques. En outre, l'abus de substances peut provoquer des symptômes 

psychiatriques que l'on distingue difficilement de ceux des troubles psychiatriques (Berthe!, 

2003, cité par l'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2004), tandis que 

l'état de manque ou l'intoxication aiguë peut également imiter presque tous ces troubles 

(Liappas, 2001, cité par ! 'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2004 ). Par 

ailleurs, la dépression et les troubles anxieux peuvent être considérés comme des symptômes 

inhérents au cycle intoxication/état de manque, où les symptômes qui étaient atténués par les 

drogues se manifestent au cours du traitement d'abstinence ou de substitution. 

Selon Broers (2005), dans le domaine des addictions, le construit de la comorbidité ne 

renvoie pas à la seule signification d'un « double » diagnostic. En effet, elle suggère trois 

types de comorbidités, à savoir les comorbidités sociales, comorbidités somatiques, et 

comorbidités psychiatriques. D'ailleurs, il est connu que toutes les substances psychoactives 

entraînent des complications somatiques, psychologiques et sociales à court et à long terme 

Reynaud (2010). 

Nous ne reviendrons pas sur les comorbidités psychiatriques puisqu'elles ont déjà fait l'objet 

de discussions ci-dessus. Quant aux comorbidités sociales, celles-ci réfèrent, entre autres, à 

l'inactivité professionnelle, la solitude, la rupture familiale, etc. Ces comorbidités ne sont pas 

seulement liées à l'addiction, mais aussi au contexte social ( comme le contexte de 1 'emploi, 

le taux de chômage, etc.), et influencent directement les autres maladies, l'utilisation de 

substances, et la complaisance au traitement (Broers 2005). 
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Reynaud (2002) précise que certains produits, notamment l'alcool, la cocaïne et le cannabis 

peuvent être à l'origine des dommages psychiatriques, somatiques et sociaux. Les 

comorbidités somatiques réfèrent à l'hépatite C ( 40-90 % des usagers de drogues ou à la 

consommation excessive d'alcool), aux cirrhoses du foie, au VIH, à l'augmentation des 

problèmes liés à l'âge et au« style de vie» (c'est-à-dire, le tabagisme chronique, les maladies 

cardiovasculaires, l'obésité, le diabète, l'inactivité physique, l'ostéoporose, etc.) (Broers 

2005). 

Dans le domaine de l'addiction, il y a un lien très clair entre ces différentes comorbidités, 

malgré que celui-ci ne soit pas clair. Selon Broers (2005), ce lien en serait un de type « cercle 

vicieux», ou comorbidités psychiatriques, sociales et somatiques donnent lieu à l'autre et 

s'influencent. 

4.4 Expériences d'adversité à l'enfance 

La majorité des études traitant du suicide, qu'elles soient menées chez les enfants, 

adolescents ou adultes, présentant des comportements suicidaires (idéations ou tentatives) ou 

étant décédés par suicide vont faire mention de l'importance du rôle de la famille (White, 

1998), soit du climat familial (Jacobs, 1967; Adams, Lohrenz et Harper, 1982) dans lequel a 

grandi la personne. Les situations de négligence et d'abus, particulièrement l'abus physique 

sont associé au suicide (Beautrais, Joyce et Mulder, 1998; Brent et coll., 1988; Brent, 1995; 

Brooksbank, 1985; Hawton, O'Grady, Osborn et Cole, 1982; Mitic, Rimer et Seale, 2002 et 

Shaffi, Carrigan, Whitinghill et Derrick, 1985; Shaffi et coll., 1988; Smith et Crawford, 1986; 

Wagner, Cole et Schwartzman, 1995) tout comme certains traits ou habiletés parentaux, tels 

l'immaturité et l'incompétence de la mère de même que l'indifférence ou l'absence du père 

(Beautrais, 2000; Margolin et Teicher, 1968; Smith et Crawford, 1986). De plus, Raynaud 

(2010) soutient que le fonctionnement intrafamilial, les liens familiaux et le style d'éducation 

parentale de type négligeant, rejetant, pennissif jouent un rôle important dans l'installation 

d'une conduite addictive. 
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4.4.1 Rejet et abandon 

Nous avons postulé que les hommes décédés par suicide ayant un diagnostic de troubles liés 

aux substances psychoactives auront davantage vécu des situations d'adversité, de rejet et 

d'abandon à l'enfance de la part d'au moins une figure parentale comparativement aux 

hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA. 

L'hypothèse concernant la variable rejet/abandon, où nous prévoyions obtenir de plus haut 

taux pour le groupe avec diagnostic de troubles liés aux substances est réfutée. De plus, 

lorsque la variable du rejet et de l'abandon est traitée en fonction du parent, il n'y avait 

toujours pas de différence significative entre les deux groupes. À titre descriptif, nous notons 

que plus d'un tiers des cas avec un diagnostic SPA ont vécu un rejet/abandon sévère ou 

modérément sévère de la part de leur mère, et c'est près de la moitié des cas qui ont vécu un 

rejet/abandon sévère ou modérément sévère de la part de leur père. Quant au groupe sans 

diagnostic SPA, c'est plus du tiers, et ce, tant pour la mère que pour le père. En somme, les 

taux de rejet et-d'abandon sont élevés pour les deux groupes. 

Les résultats soutiennent que des expériences de rejet à l'enfance peuvent jouer un rôle dans 

la vulnérabilité des hommes au suicide. Maris et ses collègues (2000) postulent d'ailleurs que 

le rejet à l'enfance peut être un facteur de risque pour le suicide à l'adolescence ou à l'âge 

adulte. De cette façon, le rejet et l'abandon demeurent un facteur de risque pour toutes les 

personnes à risque de suicide, et non particulièrement aux hommes avec un diagnostic de 

troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. Les résultats soutiennent alors qu'un 

rejet à l'enfance peut jouer un rôle dans la vulnérabilité des hommes au suicide, sans égard à 

la présence ou non d'un diagnostic SPA. Nos résultats sont donc cohérents avec les études 

qui font état d'un lien unissant le rejet et le suicide (Maris, Bennan et Silverman, 2000; 

Tousignant et Mishara, 1981; Tousignant, 1988; Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 

2004). 
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4.4.2 Indifférence/négligence et Supervision/discipline : état de fait des habiletés parentales 

Cette étude voulait également vérifier si les hommes décédés par suicide avec un diagnostic 

de troubles liés aux substances psychoactives avaient vécu, comparativement aux hommes 

sans diagnostic, plus de situations d'adversité à l'enfance de la part d'au moins une figure 

parentale. 

Ainsi, les analyses statistiques portant sur la comparaison des deux groupes quant au nombre 

de cas démontrent la présence de différence significative, et ce, concernant la variable 

«indifférence/négligence» et «supervision/discipline». De plus, concernant la variable 

discipline, nous retrouvons une différence significative entre les deux groupes concernant le 

mode de discipline relâchée/inconstante exercé par le père. De cette façon, les pères des cas 

du groupe SPA étaient significativement plus sévères, autoritaires ou, au contraire, relâchés 

dans leur mode de discipline que les pères du groupe sans diagnostic. 

À la lumière de ces résultats, nous obtenons des données qualitatives intéressantes quant aux 

pères des cas du groupe SPA. Sans vouloir dresser de portrait type des pères, nous pouvons 

tout de même statuer que 71 % de ceux-ci étaient indifférents et négligents à l'égard de leur 

garçon. Ainsi, rappelons que ceci renvoie à l'indifférence affective qui consiste en l'absence 

des éléments nécessaires à la croissance et au développement harmonieux de l'enfant. Il y a 

une manifestation de désengagement du parent quant à fournir les soins nécessaires à la santé 

et à la sécurité de l'enfant (et à sa protection), quant à lui donner un soutien matériel adéquat, 

quant à l'intérêt parental par rapport à la vie de l'enfant en général soit les soins nécessaires à 

sa santé, sa sécurité, sa vie affective, sociale et scolaire (Bifulco, Brown et Harris, 1986). 

D'ailleurs, 63 % des cas avec diagnostics SPA ont un manque sévère de chaleur affective de 

la part de leur père, 53 % ont également été victime d'abus psychologique de la part de ces 

derniers et 43 % des cas avaient des pères qui étaient plutôt antipathiques à leur égard. Le 

manque de chaleur affective, soit le manque de démonstration physique d'affection, avec en 

plus la présence d'abus psychologique et d'antipathie correspond au degré d'aversion, 

d'irritation, de froideur, voire même d'hostilité démontrée par le parent à l'égard du sujet et 

renvoie, en quelque sorte, à une forme d'indifférence où il y a rejet émotionnel et absence 
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d'interactions positives entre le père et son fils. Plus de la moitié du groupe SPA a vécu de 

l'abus psychologique sévère de la part de leur père, à savoir, particulièrement, l'humiliation, 

le rejet extrême et les menaces d'abandon. Certaines études (Margolin et Teicher, 1968; 

Smith et Crawford, 1986) ont mentionné, ~ntre autres, que l'indifférence ou l'absence du père 

peut agir comme facteur de risque pour le suicide. 

De plus, nos résultats révèlent que 73 % des pères des cas avec diagnostics SPA exerçaient 

un mode de supervision sévère ou au contraire, relâchée. Le CECA explique que lorsqu'il y a 

laxisme de la part du parent à cet égard, cela se traduit également par une forme extrême 

d'indifférence/négligence (Bifulco, Brown et Harris, 1986). 

À cet effet, les verbatim2 tirés de certaines entrevues des cas SPA nous décrivent : 

Mon père nous a toujours battus, quand on était petit, même quand on était grand. Il 

a même fait de la prison pour ça. 

Je me souviens de voir mon père battre S à coup de bâton de hockey et de baseball. Il 

a déjà essayé d '.Y faire avaler ses chaussons. 

Ce n'était pas un bon rnari, ni un bon père. Il faisait peur aux enfants avec une forte 

discipline, il était imprévisible des fois y s'en foutait, d'autres fois ses punitions 

étaient dures. 

Dans la maison, c'était un climat de terreur, puis quand il sortait la « strappe » de 

cuir, enlevez-vous de là. 

2 Frère ou mère de S qui racontent ! 'anecdote. 
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De cette façon, ceci nous éclaire, . du moins, sur certains aspects importants quant aux 

habiletés, ou plutôt au manque d'habiletés parentales paternelles, et appuie les études qui 

avaient déjà mentionné que les situations de négligence et d'abus sont associées au suicide 

(Brooksbank, 1985; Hawton, O'Grady, Osborn et Cole, 1982) et que l'indifférence ou 

l'absence du père peut agir comme facteur de risque pour le suicide (Margolin et Teicher, 

1968; Smith et Crawford, 1986). 

Nos résultats démontrent que les cas avec diagnostic de trouble lié à l'utilisation de 

substances ont grandi avec des parents plutôt indifférents et négligents à leur égard, et que 

leurs pères exerçaient un mode disciplinaire qualifié de sévère ou de relâché/inconstant 

contrairement aux cas sans diagnostic SPA. Nous croyons que cette différence est inhérente 

au climat et à l'harmonie familiale. Le manque de chaleur affective, ajouté à la présence 

d'abus psychologique et d'antipathie démontrée par le parent à l'égard du sujet renvoie, en 

quelque sorte, à une forme d'indifférence où il y a rejet émotionnel et absence d'interactions 

positives entre le père et son fils. D'ailleurs, le Comité permanent de lutte à la toxicomanie 

(2001 et 2002) propose même des trucs et conseils pour améliorer l'harmonie familiale et 

insiste pour dire que cela peut être un moyen pour prévenir l'alcoolisme. Selon cette optique, 

si un enfant grandit dans une famille où de bons liens sont tissés et qu'il y a climat 

d'harmonie familial, cela contribuerait dans une stratégie de prévention de la consommation 

abusive d'alcool et de drogues chez les jeunes. De plus, Vitaro, Normand et Charlebois 

(CPLT, 1999) mentionnent que plusieurs études ont démontré que les jeunes qui abusent des 

substances psychotropes proviennent de familles où la discipline et la supervision sont 

déficientes et où les problèmes de communication sont nombreux, et où un style parental très 

permissif ou très autoritaire au cours de l'enfance est associé de façon prédictive à la 

consommation à l'adolescence. Enfin, ils mentionnent que la chaleur affective, qui se traduit 

par l'investissement parental et l'attachement, lorsque perturbée, joue un rôle. 

Pour conclure, nos résultats infinnent, en partie, l'hypothèse de départ en ce qui concerne le 

rejet et l'abandon puisque les .hommes avec un diagnostic SPA ne se distinguent pas par 

rapport aux autres quant à l'abus ou le rejet vécu à l'enfance. Cela dit, nous obtenons 

toutefois une différence significative quant à la variable «indifférence/négligence» qui est 
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davantage présente chez le groupe avec diagnostic SPA, et nous établissons également qu'il y 

a une différence entre les deux groupes concernant le mode de « discipline » 

relâchée/inconstante des pères du groupe SPA. De plus, nos résultats dévoilent certains 

détails qui, même s'ils n'amènent pas d'éclaircissement sur les distinctions entre les deux 

groupes, s'avèrent intéressants d'un point de vue qualitatif. Ainsi, loin de nous de vouloir 

faire le procès des parents, mais il nous semble impératif de souligner la présence de 

certaines variables à des taux importants, et ce, afin de fournir des pistes possibles 

d'interventions. 

4.5 Événements de vie 

Lorsque les deux groupes sont comparés concernant le nombre d'événements sévères vécus 

au cours des douze derniers mois, nous obtenons une différence significative, mais seulement 

lorsqu'ils sont comparés en fonction de la présence d'un seul événement sévère par 

opposition à plusieurs événements sévères. De cette façon, nous obtenons un taux de 76 % 

des cas avec diagnostic de troubles liés aux substances qui ont vécu plus qu'un événement au 

cours de la dernière année comparativement à 24 % dans le groupe sans diagnostic SPA. Ces 

résultats signifient que les cas du groupe SPA sont plus nombreux à avoir connu plus d'un 

événement sévère au cours des derniers mois précédant leur suicide que le groupe sans 

diagnostic SPA. 
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La moyenne d'événements sévères vécus au cours de l'année précédant le suicide pour le 

groupe avec diagnostic SPA est de 3 alors que pour le groupe sans diagnostic SPA, la 

moyenne est légèrement en deçà de 3. Comme les cas du groupe avec diagnostic SPA n'ont 

pas plus d'événements sévères en moyenne, nous ne pouvons conclure que le groupe SPA a 

connu plus d'événements ou de difficultés de rejet, d'abandon ou de pertes interpersonnelles 

au cours de l'année précédant le suicide, tel que postulé par cette hypothèse. 

En fait, l'absence de différence entre les deux groupes s'explique certes par les constats des 

études précédentes qui ont identifiés la présence d'événements de vie et de difficultés dans 

l'année précédant le suicide de façon générale, et non exclusive aux cas avec diagnostic SPA 

(Brent et coll., 1988; Shaffi, Carrigan, Whitinghill et Derrick, 1988; Marttunen, Aro, 

Lonnqvist, 1993; Groholt, Ekeberg, Wichstrom et Haldorsen, 1998). D'ailleurs, les études qui 

ont utilisé l'autopsie psychologique rapportent des taux élevés reliés aux types d'événements 

suivants, à savoir, des pertes interpersonnelles, des difficultés et conflits interpersonnels, des 

problèmes liés à la discipline et enfin des problèmes légaux (Gould et coll., 1996; Lesage et 

coll., 1994; Brent et coll., 1988; Shaffi, Carrigan, Whitinghill et Derrick, 1988; Groholt, 

Ekeberg, Wichstrom et Haldorsen, 1998; Shaffer, 1974; Apter et coll., 1988; Rich, Warssradt, 

et Nemiroff, 1991; Brent, Perper et Moritz, 1993). 

Quant au groupe avec diagnostic SPA, il n'est pas très étonnant que ces derniers aient vécu 

plus d'un événement de vie sévère au cours de l'année précédant leur suicide. En fait, nombre 

d'études vont démontrer que la consommation comme telle amène une accumulation 

d'événements. Le simple fait d'obtenir un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substances augmente les possibilités pour le sujet de vivre des événements de vie que 

Tousignant et Harris (2001) qualifient d'« autogénérés », c'est-à-dire des conséquences 

directes et indirectes de leur consommation. Ceci renvoie, en quelque sorte, au concept des 

comorbidités sociales (Broers, 2005) liées au domaine de l'addiction présentées ci-dessus. 
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D'ailleurs, quant à la nature des événements sévères, malgré qu'il n'y a pas de différence 

entre les deux groupes quant aux événements et difficultés empreints de rejet/pertes » 

abandon, nous constatons tout de même que les difficultés interpersonnelles prédominent, 

comptant plus de la moitié des difficultés, et ce, tant chez le groupe avec diagnostic SPA que 

chez le groupe sans diagnostic SPA. Les difficultés interpersonnelles avec la conjointe 

comptent pour 40 % de toutes les difficultés. 

Mentionnons qu'une différence significative est obtenue concernant les événements liés au 

domaine criminel ou judiciaire. Ainsi, nos résultats nous démontrent que 44 % des cas dans le 

groupe avec diagnostic de troubles liés aux substances ont connu des événements reliés au 

domaine criminel ou judiciaire alors que ce taux est seulement de 10 % chez le groupe sans 

diagnostic SPA. D'ailleurs, chez les dix-sept cas issus du groupe SPA, nous retrouvons les 

délits suivants: vols (pour payer des dettes de drogues), menaces de mort, voie de fait (où la 

conjointe est régulièrement victime), conduite avec les facultés affaiblies, possession et trafic 

de drogue, et agression s_exuelle. Les conséquences judiciaires reliées à ces actes criminels 

sont: l'arrestation, la sommation à comparaître ou la détention préventive, la comparution à 

la Cour, le procès, l'attente de la sentence, la condamnation (sentence en milieu ouvert ou en 

détention). Quant aux deux cas du groupe sans diagnostic SPA, ces derniers ont été victimes 

d'actes criminels contre leur personne ou leurs biens. 

Ce résultat, qui n'était pas prévu dans l'hypothèse, n'est pas tellement surprenant. Les 

troubles liés aux substances sont souvent associés à une augmentation considérable du risque 

d'accidents, de violence et de suicide. De plus, une association fréquente est faite pour les 

troubles liés à des substances illégales, qui conduisent souvent à une activité criminelle 

(American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994). La présence de dettes accompagne 

également souvent les activités criminelles ou les comportements de consommation. Ainsi, 

les cas avec diagnostic de troubles liés aux substances sont plus susceptibles de s'impliquer 

dans des activités criminelles reliées à leur consommation et, comme mentionné 

précédemment, la consommation augmente considérablement l'incidence des accidents qui 

résultent, par exemple, en arrestation pour conduite avec facultés affaiblies. 
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L'Observatoire européen des drogues et des toxicomanies (2004) considère que la criminalité 

liée à la drogue englobe les quatre catégories suivantes : • les crimes 

psychopharmacologiques (c'est-à-dire les crimes commis sous l'influence d'une substance 

psychoactive), • les crimes économiques compulsifs (soit les crimes commis afin d'obtenir de 

l'argent ou des drogues pour entretenir une toxicomanie), • les crimes systémiques ( qui 

réfèrent aux crimes commis dans le cadre du fonctionnement des marchés de la drogue 

illicite, dans le contexte de l'activité de distribution et de fourniture de drogue illicite), et• les 

infractions liées à la drogue (tels que les crimes commis en infraction à la législation 

antidrogue et aux autres lois en rapport; usage, possession, vente, trafic, etc.). 

Nous croyons que les événements et les difficultés de vie vécus par les cas du groupe avec 

diagnostic SPA sont directement reliés à la consommation et qui, sans quoi, ne seraient 

vraisemblablement pas survenues. Ainsi, nos résultats montrent que des conflits avec des 

personnes significatives reliées à la consommation, des conduites inappropriées telles 

l'infidélité, les démêlés avec la justice comme le fait d'être arrêté pour conduite avec les 

facultés affaiblies, ou le fait d'être chassé en raison de dettes de drogues, sont tous des 

événements reliés directement à la consommation. Que ce soit l'ébriété, l'amnésie ou les 

« trous de mémoire», soit encore la désinhibition qui y contribue, toujours est-il que ces 

événements n'auraient vraisemblablement pas eu lieu si la consommation n'était pas en 

cause. 

Dans la perspective où les événements et les difficultés reliés à la consommation contribuent 

à des mésententes et des conflits personnels avec des personnes significatives, le cumul et la 

récurrence, qui à leur tour provoquent de nouveaux conflits amèneront tôt au tard des bris de 

relations. Les écarts de conduites qui amènent événements et difficultés de vie contribuent à 

effriter les liens avec les membres de l'entourage, qui par protection, mettent fin à la relation. 

Tousignant et Séguin ( 1999) avaient déjà identifié ce processus de découragement et de rejet 

de la famille chez des hommes décédés par suicide. 

À la lumière des résultats, nous croyons que les événements de rejet, de perte et d'abandon 

sont importants cependant, il nous semble que l'impact attribué à ces événements et 
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difficultés va au-delà de la nature de l'événement comme tel ou de la quantité d'événements 

vécus. Attendu qu'il n'y a pas dissemblance entre nos deux_groupes quant au nombre ou à la 

nature de l'événement, particulièrement en ce qui a trait aux événements d'abandon, nous 

postulons que ce n'est pas seulement la quantité et la nature de l'événement, mais bien les 

attributs subjectifs des événements et de leurs conséquences qui créent l'impact auprès de la 

personne. Par conséquent, l'aspect important des pertes est non seulement la perte en soi, 

mais le contexte dans lequel celle-ci a lieu. Ainsi, les pertes qui sont vécues dans un climat de 

rejet et d'abandon sont d'autant plus importantes en termes de facteur de risque. Les études 

démontrent également l'importance des pertes ou des ruptures relationnelles entre le suicidé 

et ses enfants (Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 2002), ce qui renvoie aux résultats 

reliés aux facteurs d'adversité et d'attachement à l'enfance. 

4.6 Événement déclencheur 

Le simple fait d'avoir un diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substance invoque, par 

définition clinique, la présence de problèmes inhérents à la consommation. En effet, plusieurs 

études (Murphy, 1967, cité dans Duberstein, Conwell et Caine, 1993; Beskow, 1979; 

Duberstein, Conwell et Caine, 1993; Modestin, 1986; Murphy, 1967; Rich, Richetts, Fowler 

et Young, 1988) sont unanimes à conclure que le bris d'un lien affectif dans les six semaines 

précédant le suicide est plus fréquent chez les cas de suicide avec diagnostic d'abus ou de 

dépendance à une substance. De ce fait, il est postulé que l'alcoolisme et la toxicomanie, avec 

les comportements dérangeants qui leur sont généralement associés, provoquent des 

événements de vie particulièrement difficiles qui, à leur tour, augmentent le risque de suicide, 

ou dans ce cas, peuvent agir comme déclencheur. 

Les résultats montre que 41 % (n = 16/39) des cas ayant un diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances psychoactives ont vécu un événement déclencheur de type 

« humiliation abandon définitif relié au comportement du sujet», comparativement à 30 % (n 

= 6/20) chez le groupe sans diagnostic SPA, étant d'ailleurs, la catégorie la plus représentée à 

raison de 37 % (11 = 22/60) pour l'échantillon total. Cependant, il n'y a pas de différence 
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significative entre les deux groupes, ce qui réfute l'hypothèse voulant que les hommes qui 

sont décédés par suicide avec un diagnostic SPA aient connu un événement déclencheur de 

type « abandon/rejet » comparativement aux hommes décédés par suicide sans diagnostic 

SPA, et que la nature propre de l'événement déclencheur soit inhérente à la problématique de 

consommation, donc faisant référence à la catégorie « humiliation abandon définitif relié au 

comportement du sujet». Nous obtenons donc des résultats similaires pour les deux groupes, 

nonobstant la présence ou pas d'un diagnostic de troubles liés à la consommation d'alcool. Il 

faut donc comprendre que les deux groupes connaissent autant l'un que l'autre des 

événements déclencheurs de nature « humiliation abandon définitif relié au comportement du 

sujet ». 

L'absence de différence entre les deux groupes s'explique sans doute par le fait que le rejet 

est un facteur de risque pour le suicide pour la population en générale {Tousignant et 

Mishara, 1981; Tousignant, 1998; Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 2004). Prichard 

(1995) soutient que le rejet représente le thème qui unit les facteurs de risque personnels et 

sociostructurels au suicide. De cette façon, devant la détresse psychologique entraînée par des 

facteurs personnels et environnementaux, la personne se voit, subjectivement ou 

objectivement rejetée, et c'est donc le rejet qui est alors potentiellement létal. 

Toutefois, cela n'explique pas pourquoi ces derniers obtiennent un déclencheur de nature 

« humiliation abandon définitif relié au comportement du sujet ». Il est possible que l'absence 

de différence entre les deux groupes s'explique par le fait que nous retrouvons certains 

éléments communs aux vingt-deux cas (n = 22/60) qui ont comme déclencheur un événement 

de nature« humiliation abandon définitif relié au comportement du sujet ». 
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En effet, 82 % (n = 18/22) des cas ont comme déclencheur un événement de rejet où 

l'abandon est définitif avec la conjointe. Ces résultats vont dans le sens des études qui 

soutiennent que le rejet constitue un facteur de risque pour le suicide pour la population en 

général (Tousignant et Mishara, 1981; Tousignant, 1998; Tousignant, Séguin, Lesage et 

Turecki, 2004), mais divergents des données qui soutiennent que le bris d'un lien affectif 

dans les six semaines précédant le suicide est plus fréquent chez les suicidés avec un 

diagnostic d'abus ou de dépendance à l'alcool ou aux drogues (alcool et drogues) Beskow, 

1979; Duberstein, Conwell et Caine, 1993; Modestin, 1986; Murphy, 1967; Murphy, Wetzel 

Robins et McEvoy, 1992; Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988). 

Lorsque les données sont analysées davantage, certaines particularités ressortent et sont 

propres à chacun des groupes respectifs. À cet effet, une particularité au groupe SPA est la 

présence de problèmes légaux/judiciaires liés à l'événement déclencheur « humiliation 

abandon définitif relié au comport,ement du sujet ». Ainsi, deux cas ont été arrêtés pour 

conduite avec les facultés affaiblies, ce qui a eu impact sur l'événement déclencheur et le bris 

de la relation. Ces résultats soutiennent ceux (Heikkinen et coll., 1995) qui ont trouvé un plus 

fort pourcentage de problèmes avec la loi. De plus, une caractéristique propre au groupe avec 

diagnostic SPA est que l'événement déclencheur a un lien quelconque avec des dettes. En 

effet, les dettes sont retrouvées dans l'événement déclencheur à un taux de 23 % (n = 5/22), 

ce qui est uniquement retrouvé au sein du groupe avec diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substance. Ces résultats vont dans le sens de ceux trouvés par Heikkinen, 

Isometsa et ses collaborateurs ( 1995) qui ont également trouvé un plus fort pourcentage de 

problèmes financiers. Pour la plupart des cas, les dettes sont reliées, d'une façon ou d'une 

autre, à leur problème de consommation et sont souvent source de conflit. 
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Toujours concernant les particularités du groupe avec diagnostic SPA, la violence est 

présente dans 27 % des cas (n = 6/22), et ce, seulement au sein de ce groupe. Typiquement, le 

type de violence est voie de fait ou menace. Spécifiquement, il y a quatre cas de violence 

auprès de la conjointe (S gifle dans un endroit public et mord sa conjointe; S tord le bras de 

sa conjointe, son bras est resté avec des contusions et douloureux pendant des jours; la police 

viendra dans une demeure suite à l'appel de la conjointe en raison d'une bataille; et une des 

conjointes est allée dans un refuge pour femmes battues). Un cas sera agressif physiquement 

auprès des enfants de sa conjointe, et un autre cas lors d'une engueulade, il lance des objets 

sur les murs et profère des menaces de mort et de mettre le feu à la maison pendant qu'ils y 

sont. L'étude de Heikkinen et ses collaborateurs (1995) démontre que les suicidés, qui 

abusent de l'alcool ou qui ont une histoire de violence associée à l'alcool, ont vécu, avant 

leur décès, plus d'événements, vraisemblablement reliés à leur comportement d'agressivité. 

Les résultats de cette étude vont dans ce sens puisque pour les six cas, les comportements 

violents sont dirigés envers la personne avec laquelle il y a bris de la relation. 

Une autre divergence propre au groupe avec diagnostic SPA concerne l'élément de 

l'infidélité associé à l'événement déclencheur. On retrouve de l'infidélité (de la part de S) 

dans 36 % des cas (n = 8/22), et ce, uniquement chez les suicidés avec diagnostic SPA. De 

plus, nos résultats nous permettent de conclure que dans tous les cas où il y a eu infidélité, il 

y a également eu de la violence. 

En ce qui a trait au groupe sans diagnostic SPA, un point commun chez ces derniers est le fait 

que l'événement qui a provoqué le rejet et le bris de la relation est relié à des symptômes 

apparentés à une difficulté psychologique, voire psychiatrique. Par ailleurs, chez les six cas 

(n = 6/20) du groupe sans diagnostic SPA, nous retrouvons; un cas qui était « très dépressif et 

pleurait tout le temps », deux cas en phase aiguë de la schizophrénie, deux cas avec idées 

homicidaires ou suicidaires, et enfin un cas qui avait des crises de panique importantes. 
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De cette façon, quoique cette hypothèse n'est pas vérifiée, mais nos ·résultats donnent des 

pistes intéressantes pour de futures études quant à l'ajout d'éléments pour distinguer les cas 

avec diagnostics SPA, à savoir, l'infidélité, la violence, les dettes et problèmes légaux. Quant 

au groupe sans diagnostic SPA, nous observons que l'événement déclencheur est inhérent à 

la maladie du cas, ce qui peut également être d'intérêt pour les recherches futures (évolution 

de la maladie). 

4. 7 Suicide et troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives : multimorbidité 

Pour expliquer le lien entre le suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances 

psychoactives, nous nous rallions au construit de la comorbidité qui ne se limite pas 

seulement au « double diagnostic ». Dans le domaine des addictions, il faut plutôt parler de 

multidiagnostics, ou des multimorbidités. L'Observatoire européen des drogues et des 

toxicomanies (2004) mentionne d'ailleurs qu'il est souvent plus approprié de parler de 

multimorbidité, étant donné que les personnes touchées souffrent souvent également de 

maladies somatiques et connaissent des difficultés sociales, telles que des problèmes 

familiaux, l'incarcération, etc. 

Il y a, de toutes évidences, des diagnostics concomitants, ce qui est davantage apparenté à la 

comorbidité psychiatrique. Une mise en garde est apportée, puisqu'il est reconnu difficile de 

poser un diagnostic, particulièrement lorsqu'il s'agit de troubles liés à l'utilisation de 

substances psychoactives, qui par définition ont un effet qui altère le fonctionnement 

psychologique. De cette façon, dans le domaine de l'addiction, la comorbidité ne peut se 

limiter à une conception « doubles diagnostics », le risque est de focaliser sur celui-ci, et de 

croire qu'il s'agisse de l'aspect le plus important et, par conséquent, oublier les autres aspects 

tout aussi importants. Il faut considérer les multimorbidités. 
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Donc, si nous revenons au concept de la comorbidité telle que présentée par Valderas et ses 

collaborateurs (2009), il s'agit d'utiliser ce construit directement en lien avec la personne, où 

il y a quatre types de distinctions majeures à apporter, à savoir, 1) la nature de l'état de santé, 

2) l'importance relative des troubles concomitants, 3) la chronologie dans laquelle se 

présentent les conditions concomitantes, et 4)°Ies conceptualisations élargies (Valdera et coll., 

2009). 

À la lumière du construit de Valderas et ses collaborateurs (2009), nous suggérons, tel 

qu'intitulé cette thèse, que « le suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances 

psychoactives chez les hommes ( ... ) : rejet, abandon et événements de vie», s'inscrit dans 

une « multimorbidité » où il importe de considérer 1) la nature de l'état de la santé ( donc bien 

détailler et diagnostiquer les troubles liés à l'utilisation de substances), 2) l'importance 

relative des troubles concomitants (faire preuve de prudence et de vigilance dans l'évaluation 

et l'identification des troubles concomitants), 3) la chronologie dans laquelle se présente les 

conditions concomitantes (ce qui d'abord, renvoie à la perspective de la psychopathologie 

développementale et qui, dans un second temps, aura un impact certes sur le choix de 

traitement), et 4) les conceptualisations élargies de la comorbidité, ce qui nous renvoient aux 

idéaux de Broers (2004) et ajoute l'importance de considérer les multimorbidités sociales, 

somatiques, etc. 

Valderas et ses collaborateurs (2009) ajoutent que la définition de la comorbidité prend son 

importance en fonction de son utilité. De cette façon, lorsque le concept de comorbidité est 

construit en fonction des éléments ci-dessus, il faut également considérer les trois principaux 

domaines où il aura un impact, à savoir; 1) les interventions et les soins cliniques, 2) les 

recherches épidémiologiques et les intérêts liés à la santé publique, et 3) la planification et le 

financement des services de soins. Ainsi, l'objet de notre étude est de contribuer à une 

meilleure compréhension de l'interaction entre le suicide et les troubles liés à l'utilisation de 

substances psychoactives chez les hommes et d'identifier les caractéristiques pouvant 

accroître le risque de suicide au sein de ce groupe, ce qui peut avoir des impacts dans 

domaine des interventions et les soins clinique ainsi que sur les recherches épidémiologiques 

et les intérêts liés à la santé publique. 
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4.8 Vers une lecture « psychopathologique développementale » du problème 

Que se passe-t-il de si différent entre l'alcoolique qui se suicide et l'autre qui ne se suicide 

pas? Pourq'uoi un toxicomane met-il fin à ses jours, alors que l'autre non? Nous proposons 

une compréhension « psychopathologique développementale » du problème. 

En nous basant sur les postulats de la psychopathologie développementale, nous croyons que 

certains facteurs de risque perturbent le développement normal de l'individu et le conduisent 

vers des comportements inadaptés, voire autodestructeurs. Ainsi, les résultats de cette étude 

démontrent que, dès l'enfance, les cas avec diagnostics SPA ont connu des situations 

d'adversité, où ils ont grandi avec des parents plutôt indifférents et négligents à leur égard, et 

où leurs pères exerçaient un mode disciplinaire qualifié de sévère ou de relâché/inconstant. 

Par conséquent, certains développeront des comportements inadaptés. Ceux-ci peuvent se 

traduire en troubles de la conduite à l'enfance, en troubles liés aux substances psychoactives 

à l'adolescence ou à l'âge adulte, ou encore, en un trouble de la personnalité. 

Déterminer si ce sont les troubles liés à l'utilisation des substances qui sont arrivés avant ou 

après les diagnostics concomitants nous semble de moindre importance, et de toute évidence, 

serait quasi impossible. Nous proposons quatre schèmes, inspirés de Krausz (1996), qui 

peuvent expliquer la comorbidité psychiatrique retrouvée au sein de notre étude : 

1) Dans certains cas, il est possible, par exemple, que le trouble de la conduite antécédent 

amène un double diagnostic d'abus ou de dépendance ultérieurement. 

2) Dans d'autres cas, il est possible qu'un premier diagnostic de dépendance à une 

substance soit présent et que l'individu développe des complications psychiatriques dues 

à la consommation, il s'agit donc d'un diagnostic concomitant. 

3) D'autres cas peuvent avoir des diagnostics concomitants de troubles liés à l'utilisation de 

substances et de troubles de l'humeur, par exemple, où il y a un facteur commun qui a été 

à l'origine de ces deux diagnostics en même temps. 

4) Dans certains cas, il est possible qu'il y ait un double diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances et de trouble de la personnalité, par exemple, qui résultent tous 

deux d'une expérience traumatique sous-jacente. 
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La comorbidité psychiatrique est présente d'une façon quelconque, et puisque le processus 

développemental comme tel est inadapté, il amène des comportements tout aussi inadaptés 

qui perdurent et amène l'individu, tôt ou tard, vers des difficultés liées à l'utilisation de 

substances psychoactives. C'est à ce moment que le concept de la multimorbidité, lié au 

domaine de l'addiction, entre en jeu. De cette façon, l'individu touché par des troubles liés à 

l'utilisation de substances peut souffrir de maladie mentale concomitante, de maladies 

somatiques et peut connaître des difficultés sociales, telles que des problèmes familiaux et 

relationnels, l'incarcération, la perte d'emploi, les dettes, etc. De plus, l'effet des substances 

peut, à son tour amener un trouble psychopathologique ou des difficultés sociales et 

relationnelles inhérentes à la consommation. 

L'objet de cette étude est de contribuer à une meilleure compréhension de l'interaction entre 

le suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives. Nous croyons ainsi 

que c'est justement l'interaction de ces variables, tout au long d'un processus 

développemental, qui amène une vulnérabilité. 

Dans son étude pionnière, Murphy avait identifié la présence d'un événement de rejet avant 

le décès par suicide. Nos résultats produisent un tableau plus large où plusieurs aspects sont à 

considérer. Il importe, selon nous, no~ seulement d'accorder de l'importance aux situations 

de rejet, de rupture et d'abandon chez les individus aux prises avec un problème de 

consommation, mais aussi de porter attention aux éléments et aux événements qui figurent 

comme facteur de risque sur leur trajectoire. 
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La p~rspective de la psychopathologie développementale amène la possibilité de prévoir si 

certains indices permettent l'identification des individus à risque. Ainsi, quant aux 

événements d'adversité à l'enfance, les études ont déjà établi qu'elles amènent une 

vulnérabilité. D'autre part, certains indices à l'adolescence comme des troubles 

d'intériorisation ou d'externalisation tels que les troubles de la conduite ou les 

consommations problématiques sont également des recensés. De même pour les événements 

de vie, où certaines difficultés ont un effet de vulnérabilisassions. De cette façon, ce ne sont 

donc pas . seulement les substances psychoactives qui sont en cause, mais toute une autre 

vulnérabilité qui est partagée avec tous les autres à risque de suicide. La trajectoire qui mène 

au suicide ne semble donc pas si différente tant pour les cas avec troubles liés aux substances 

psychoactives que ceux sans un tel diagnostic. 

Les résultats ne produisent donc pas un « type de suicide » absolu pour les cas avec 

diagnostic SPA Bien que les résultats aient révélé quelques différences, il y a beaucoup plus 

de similarités entre les deux groupes que lesdites différences. Nos résultats offrent donc un 

modèle suicidaire, ou certains facteurs augmentent la vulnérabilité au suicide qui correspond 

à la fois aux alcooliques et toxicomanes qu'aux autres hommes à risque. 

4.9 Les limites de l'étude 

Certaines limites à l'étude sont inhérentes au type de devis, soit l'étude rétrospective de cas 

avec informateurs par la méthode d'autopsie psychologïque. Le principal avantage de cette 

méthode est qu'elle pennet de contourner l'obstacle fondamental, soit l'absence du sujet. 

L'autopsie psychologique représente la technique la plus directe pour déterminer la relation 

entre des facteurs de risques particuliers et le suicide (Cavanagh, Carson, Sharpe et Lawrie, 

2003). Cependant, les inconvénients reliés aux autopsies psychologiques sont connus et bien 

documentés (Beskow, Runeson et Âsgârd, 1990). Nous adressons ci-dessous les limites et la 

façon dont cette étude a tenté les contrées. 
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Cette étude comprend un groupe contrôle d'hommes décédés par suicide sans diagnostic 

SPA. Le choix de celui-ci était déterminé par les hypothèses de l'étude. Certes, il aurait été 

avantageux de former un autre groupe supplémentaire, soit un groupe d'hommes avec 

diagnostic de troubles liés à l'utilisation de substances, vivants. Ceci nous aurait permis 

d'affirmer avec plus de certitude que la comorbidité avec troubles des conduites et troubles 

de la personnalité antisociale et limite, de même que l'indifférence/négligence paternelle et 

les événements de vie liés au domaine criminel ou judiciaire sont effectivement des facteurs 

qui expliquent la vulnérabilité au suicide des hommes avec diagnostic de troubles liés aux 

substances. Puisque la variable des diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substances 

n'est pas comparée à un autre groupe, les résultats concernant cet aspect ont une portée 

limitée. Des contraintes financières et temporelles expliquent ces lacunes. 

Nous avons contrôlé le plus possible, tant sur le plan de la quantité que de la qualité, la 

diversité de l'information colligée. L'utilisation de questionnaires standardisés, la formation 

clinique de l'intervieweur et la présence d'un protocole standardisé de recherche au sein 

d'une équipe émérite nous rendent confiants. Cependant, il est évident que certains facteurs 

incontrôlables ont pu être présents lors de la collecte de donnée. Notons, par exemple, la 

participation aux entrevues d'un frère alors que la mère exigeait d'être présente avec lui. 

Nous avons perçu en cours d'entrevue que le frère limitait ses explications en raison de la 

présence de sa mère. Peut-être l'infonnation recueillie aurait été plus détaillée ou tout à fait 

différente autrement. De pareille façon, il est arrivé pour quelques répondants d'affirmer que 

le sujet avait un problème d'alcool, par exemple, mais ils n'étaient pas en mesure de spécifier 

la quantité et la fréquence de la consommation ou les indices de sevrage. Enfin, cette étude 

est de nature rétrospective et repose donc sur la mémoire des répondants pour reconstruire la 

trajectoire de leurs proches décédés par suicide. 

De plus, tel que mentionné par Pouliot et De Léo (2006), nous sommes conscients que les 

instruments standardisés pour évaluer la présence de troubles psychiatriques ne sont pas 

validés pour pennettre leur utilisation avec des répondants (tierce personne), ce qui est une 

limite importante. 
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Une limite liée à cette méthode concerne le profil de l'informateur, ce qui influence 

l'information obtenue sur un cas (Pouliot et De Leo, 2006). Des facteurs tels que l'âge, le 

sexe, le lien et la proximité avec la personne décédée ainsi que l'attitude générale de 

l'informateur quant au suicide pourraient influencer la quantité et la qualité des données 

reçues. Évidemment, nous n'avions aucun contrôle sur ces facteurs, outre le respect pour le 

répondant et le jugement clinique de l'intervieweur qui modulait la séquence des entrevues en 

fonction de l'état del 'informateur. 

Ainsi, pour la plupart des études, les répondants sont des proches qui sont endeuillés par 

suicide. Il n'est pas rare que ces derniers démontrent des signes de psychopathologie dans les 

semaines, les mois voire même parfois les années suivant le suicide. Nous avons 

effectivement perçu, de façon minoritaire, chez quelques répondants, certains indices de 

psychopathologie. Lorsque possible, des efforts importants étaient mis afin de corroborer 

l'information recueillie auprès de ces derniers par le biais d'un autre répondant. 

Généralement, l'information était ainsi validée par une autre personne. À ce sujet, Brent 

( 1989) soutient qu'aucun lien significatif n'existe entre la présence d'un trouble mental et la 

quantité et la qualité de l'information rapportée. Pouliot et De Leo (2006) estiment que le 

moment opportun se situe dans une période de deux mois à un an après le suicide, ce qui a été 

respecté par cette étude. De plus, lorsque possible, l'accès aux dossiers du coroner, de la 

police ou aux dossiers médicaux a permis d'ajouter de l'information objective (Cavanagh, 

Carson, Sharpe et Lawrie, 2003). 

La taille réduite de l'échantillon nous incite à la prudence dans l'interprétation et la 

généralisation des résultats. Le nombre limité de participants à cette étude s'explique par des 

facteurs liés au temps. D'abord, puisqu'il s'agit de suicide, toutes les considérations éthiques 

usuelles sont de mises. Cependant, s'ajoute à cette dimension, le fait que ce sont des 

répondants, èux-mêmes endeuillés par leur perte, qui sont les informateurs. Ainsi, alors que le 

temps entre le suicide et les entrevues est respecté, il n'en demeure pas moins que pour la 

plupart des répondants, revivre le vécu du sujet est difficile, parfois libérateur, mais toujours 

empreint d'émotivité. Parfois les entrevues dépassent le triple de temps habituellement requis 

pour l'instrument. 
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De plus, rappelons que pour un même cas, le recours à plusieurs répondants était très 

habituel. Des heures innombrables ont été passées pour la collecte de données. Dans le même 

ordre d'idée, avant d'entrer dans le contenu des entrevues, il était-important d'établir un lien 

de confiance avec les répondants, et une fois établi, les rencontres d'entrevues prenaient, 

pendant un certain temps, une allure psychothérapeutique. 

Nous constatons que plusieurs détails liés à la consommation auraient pu être développés 

davantage. Alors que certains manques d'informations ont amené un retour auprès des 

répondants, c'est seulement lors du traitement statistique et de l'foterprétation des données 

que nous avons réalisé l'importance du manque de certains détails, soit, spécifiquement, les 

informations liées au sevrage, au traitement, et aux épisodes d'intoxication. D'autre part, 

certaines informations sont lacunaires en raison du manque de connaissance du répondant à 

l'égard de la consommation du sujet. De ce fait, si nous devions refaire l'étude dans un 

contexte temporel et financier adéquat, une recherche d'information supplémentaire auprès 

d'un autre répondant (même plus lointain, tel un compagnon de buverie à la taverne du coin) 

serait privilégiée et nous éclairerait certainement sur certains détails d'importance. Sans dire 

que les parents, la fratrie ou la conjointe ne sont pas informés, il est possible qu'ils ignorent 

certains détails. Prenons, par exemple, un membre de la fratrie d'un des cas qui ne savait pas 

que son frère consommait de la cocaïne et l'a appris par le biais du rapport de l'autopsie. 

Enfin, il faut rappeler que les données de l'étude ne sont pas généralisables à la population. 

En effet, puisque l'étude portait sur les hommes âgés entre 18 et 55 ans et résidents du 

Québec, elles sont, en quelque sorte, spécifiques à ce groupe. 
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4.10 Implications pour l'intervention et la recherche 

Cette étude souhaite contribuer à une meilleure compréhension de l'interaction entre le 

suicide et les troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives chez les hommes. 

Certes, l'identification de la vulnérabilité et des facteurs de risque liés à ces hommes nous 

guide dans les interventions à privilégier afin de bien les détecter. Avec la psychopathologie 

développementale comme prémisse, où le principe de la prédiction du comportement 

inadapté (Kohlberg, LaCross, & Ricks, 1972, cité dans Sameroff, 2000) a été considéré non 

· seulement comme possible, mais également comme un élément important dans l'étude de la 

psychopathologie développementale, il est juste d'identifier que certaines. situations 

d'adversité peuvent vulnérabiliser les enfants. D'autre part, lorsqu'un enfant obtient un 

diagnostic relié aux troubles habituellement diagnostiqués à la première et la deuxième 

enfance, tel un trouble de la conduite, un suivi régulier par le médecin ou psychiatre 

permettrait de suivre l'évolution dudit trouble, tout en étant soigneusement attentif au 

développement possible d'une symptomatologie concomitante. Tel va de soi pour les autres 

troubles qui surviennent à l'âge adulte. 

Également, nous réitérons l'importance que les offres de soins tiennent compte des éléments 

suivants; la substance, le type, nombre, de l'âge, des comorbidités psychiatriques, des 

comorbidités sociales et somatiques, de l'urgence et des besoins en traitement. Évidemment 

de telles précisions vont orienter les services à savoir si les programmes séquentiels ( où on 

traite un trouble après l'autre), soit des programmes parallèles ( où il y a un traitement 

psychiatrique et un traitement pour l'addiction dans une autre unité), soit un traitement 

intégré ( où dans une même unité on traite le problème mental, la dépression plus le problème 

de la dépendance, par exemple). Broers (2005) précise que les recherches suggèrent que le 

traitement intégré est conseillé, mais il n'y a aucune étude vraiment concluante sur 

l'efficacité d'un de ces programmes. 
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À l'égard de l'identification de la vulnérabilité et des facteurs de risque chez les hommes, la 

conjointe à un rôle clé. Sans que celles-ci soient responsables, une sensibilisation aux facteurs 

de risque et de la vulnérabilité des hommes avec des troubles liés à la consommation 

permettra sans doute à un meilleur dépistage, de sorte qu'elles pourraient davantage 

accompagner leur conjoint vers la recherche d'aide. D'autres parts, puisqu'elles sont 

importantes dans la perspective où le bris de relation · peut agir comme déclencheur, un 

groupe de soutien pour couple peut être bénéfique, et amène, à la fois, l'homme à consulter. 

Si le bris de la relation est imminent, la conjointe peut s'assurer que l'homme ne s'isole pas, 

ou peut signaler son inquiétude aux proches de celui-ci ou aux ressources pertinentes. 

Toujours dans une perspective d'intervention, nous croyons qu'il est opportun de mettre en 

place des mesures de sensibilisation et de dépistage auprès de la collégialité des 

professionnels du ministère de la Sécurité Publique et du ministère de la Justice. Ainsi, lors 

de l'arrestation des hommes avec un profil à risque de suicide, une intervention 

psychosociale de dépistage permettrait justement l'évaluation du risque et de l'urgence 

suicidaire, et le cas échéant, de référer aux ressources pertinentes. D'autre part, dès le début 

des procédures judiciaires, une intervention précoce de soutien serait sans doute bénéfique. 

De cette façon, sans élaguer l'aspect coercitif des actes criminels, la relation thérapeutique et 

la résolution de problèmes pourraient occuper également une place importante. 

Cette étude a également démontré que les cas avec diagnostic SPA s ont grandis sous un toit 

où leurs parents étaient plutôt indifférents et négligents à leur égard, et où leur père exerçait 

un mode de discipline sévère ou relâché/inconstant. Des programmes de dépistage pour 

identifier les parents qui sont peut-être débordés seraient de mises. De plus, alors que des 

groupes de soutien pour parents existent, il serait avantageux de venir en aide précocement 

aux parents d'adolescents aux prises avec des troubles des conduites afin d'éviter un cercle 

vicieux. Des campagnes de sensibilisation quant à l'importance du rôle parental et des 

conséquences inhérentes aux habiletés parentales doivent être poursuivies, tout en adressant 

l'importance du rôle joué par l'indifférence et la négligence dans la vie des hommes. 
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Selon cette perspective, cette étude endosse les efforts mis dans la reconnaissance du rôle du 

père dans la vie de leurs enfants, et nous suggérons l'importance de continuer à en faire la 

promotion. De pareille façon, des groupes de soutien pour les pères sont recommandés et des 

interventions précoces de « nurturing » auprès d'enfants négligés sont également 

recommandées. 

Concernant les pistes de recherche futures, les résultats de cette étude appuient la prévalence 

de comorbidité psychiatrique chez les hommes avec diagnostic SPA, en identifiant, comme 

l'on fait les études antérieures, la présence de diagnostics de troubles de la personnalité limite 

et antisociale. Elle met en valeur également la contribution du diagnostic du trouble de la 

conduite. Des études ultérieures pourraient approfondir la relation entre les troubles de la 

conduite et le développement de troubles liés à la consommation tôt à l'adolescence de 

manière à élaborer des programmes de dépistages et les outils d'évaluations spécifiques à 

·cette cohorte et, par conséquent, développer les outils d'intervention appropriés. Les 

intervenants scolaires, les psychologues, les psychiatres, les éducateurs en prévention des 

toxicomanies, les infirmières doivent être à l'affut de ces facteurs de risque et être outillés 

pour évaluer et intervenir adéquatement. 

Il serait essentiel d'examiner dans une étude subséquente l'association entre les facteurs 

d'adversité à l'enfance, soit particulièrement l'indifférence/négligence ainsi que le mode de 

discipline paternel sévère ou relâché/inconstant, la présence de troubles des conduites et les 

troubles liés à l'utilisation de substances auprès d'un groupe d'hommes vivants avec de tels 

diagnostics. Ceci permettrait de préciser davantage la contribution de ces facteurs à 

l'incidence plus élevée de suicide chez les hommes avec diagnostic de troubles liés à 

l'utilisation de substances. Les résultats pourraient certes éclairer sur les populations à risque 

et permettre de cibler nos interventions. 
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C_ette étude a identifié, mais de façon quelque peu limitée, que les hommes avec diagnostics 

de troubles liés aux substances vivent plus d'événements et de difficultés au cours des 

derniers mois précédant leur suicide. L'étude a réussi seulement à démontrer que ces cas 

vivent plus d'un événement, sans plus. Des recherches portant sur le type et le nombre 

d'événements voire le patron de présentation de ceux-ci seraient certainement éclairantes en 

ce qui a trait aux pistes d'intervention préventive à privilégier. 

Cette étude n'a pas démontré que les cas avec diagnostics de troubles liés à l'utilisation de 

substances ont, comparativement aux cas sans diagnostics, une prévalence d'événement 

déclencheur de type « humiliation abandon définitif relié au comportement du sujet ». 

Certains éléments qualitatifs sont ressortis, toutefois, concernant les dettes et la présence de 

violence envers la personne avec qui il y a eu bris de relation. Les recherches futures 

devraient tenter de vérifier si ces éléments sont des éléments-clés dans la perspective 

d'événements déclencheurs. Dès l'adolescence, des interventions cohérentes et rigoureuses 

sont recommandées 
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CONCLUSION 

Cette étude avait pour objectif de contribuer à une meilleure compréhension de l'interaction 

entre le suicide et les troubles. liés à l'utilisation de substances psychoactives chez les 

hommes. Pour ce faire, une analyse des facteurs liés au suicide chez les hommes avec 

diagnostics de troubles liés à l'utilisation de substances psychotropes était proposée. Afin de 

mieux comprendre la vulnérabilité des hommes avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation 

de substances, une analyse approfondie des caractéristiques liées au diagnostic de troubles 

liés à l'utilisation de substances a été présentée. Deux groupes ont été formés à partir de 

l'échantillon total; un avec diagnostic de troubles lié à l'utilisation de substances et un autre 

sans diagnostic. Par la suite, des comparaisons ont été faites de manière à soulever les 

facteurs de risque qui étaient propre au groupe avec diagnostic sur les éléments suivants : la 

comorbidité psychiatrique, les attitudes et les comportements parentaux, les pertes et les 

expériences précoces d'adversité vécues au cours de la période de l'enfance, les événements 

et difficultés de vie sévères vécus au cours de la dernière année précédant le suicide. 

Du point de vue descriptif, les résultats ont montré que, les cas avec diagnostics de troubles 

liés aux substances ont vécu, pour la plupart, un tel problème depuis une longue période de 

temps, que la dépendance, sans égard à la substance ou à la comorbidité concomitante avec 

un autre diagnostic SPA, était présente dans près des deux tiers des cas, que l'alcool et la 

cocaïne étaient les substances les plus représentées et que la consommation amenait des 

problèmes pour la grande majorité des cas. Ces cas n'avaient pas plus de parents avec 

problèmes de consommation que l'autre groupe. 

Confonnément à l'hypothèse I, les cas avec diagnostic de troubles liés à l'utilisation de 

substances ont obtenu, en moyenne, un nombre plus élevé de diagnostics que le groupe sans 

diagnostic SPA, et ce, même lorsque les diagnostics SPA sont exclus. Les diagnostics les plus 

présents étaient le trouble de la personnalité limite, le trouble de la personnalité antisocial, et 

le trouble des conduites. Des différences significatives sont trouvées pour les configurations 

suivantes, à savoir; 1) Trouble SPA - Trouble de l'humeur - Trouble du comportement -

Trouble de la personnalité, 2) Trouble SPA -t Trouble de l'humeur et 3) Trouble SPA -
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Trouble du comportement - Trouble de la personnalité. Cependant, lorsque les diagnostics de 

troubles liés à l'utilisation de substances psychoactives sont exclus de la configuration des 

diagnostics concomitants, la différence entre les deux groupes s'estompe. 

Nos résultats démontrent que les cas avec diagnostic SPA sont plus susceptibles d'avoir 

grandi dans un environnement familial où les pères étaient plutôt indifférents et néglige:q.ts à 

leur égard, se traduisant aussi dans un mode disciplinaire relâché/inconstant. Nos résultats ont 

aussi montré que les cas avec diagnostic SPA se distinguent du groupe sans diagnostic SPA 

par le fait d'avoir vécu plus d'un événement sévère avant de se suicider et par la présence 

d'événements sévères liés au domaine criminel/juridique. 

Les prémisses de la psychopathologie développementale offrent un cadre explicatif d'intérêt 

en regard de cette thèse. De cette façon, certains facteurs de risque perturbent le 

développement normal de l'individu qui réagit de façon inadaptée. Depuis leur enfance, les 

cas avec diagnostics SPA ont connu des situations d'adversité. Par conséquent, certains 

développeront des comportements inadaptés qui peuvent se traduire en différents troubles. De 

plus, le construit de la comorbidité relève davantage de la multimorbidité faisant référence à 

la comorbidité psychiatrique, somatique et sociale. Bien que les résultats aient révélé des 

différences entre les deux groupes, il y a encore plus de similitudes. Nos résultats offrent 

donc un modèle suicidaire, ou certains facteurs augmentent la vulnérabilité au suicide qui 

correspond à la fois aux alcooliques et toxicomanes qu'aux autres hommes à risque. 

En conclusion, une éventuelle étude comparant le groupe avec diagnostic SPA à un groupe 

contrôle d'hommes avec diagnostics SPA vivants pourraient certainement étayer davantage 

les résultats significatifs produits par cette étude. Les résultats suggèrent des stratégies et des 

cibles dépistage, d'évaluation et d'intervention auprès des populations à risque. Le concept 

de la multimorbidité particulièrement dans une perspective de psychopathologie 

développementale fournit un éclairage intéressant quant à la relation entre le suicide et les 

troubles SPA. Somme toute, nous constatons que certaines questions restent sans réponse, et 

qu'il est souhaitable que d'autres études approfondissent cette question. 
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APPENDICE A 

DESCRIPTION DES SYMPTÔMES LIÉS À L'INTOXICATION ET AU SEVRAGE DES 
DIFFÉRENTES SUBSTANCES SELON LE DSM-IV 

Alcool : Intoxication 

A - Ingestion récente d'alcool. 

B - Troubles comportementaux (agressivité, troubles du jugement, comportement sexuel inapproprié, 

avec une incidence sociale ou professionnelle) se développant pendant ou au décours de l'ingestion. 

C - Signes se développant pendant ou au décours de l'ingestion: 

Dysarthrie 

Incoordination 

Troubles de l'équilibre 

Nystagmus 

Trouble de l'attention ou de la mémoire 

État stuporeux ou coma 

D - Après exclusion d'une autre pathologie. 

Alcool : Sevrage 

A - Arrêt ou diminution de la consommation d'alcool. 

B - 2 ou plus des symptômes suivants se développent dans un délai de quelques heures à quelques 

jours après 

Hyperactivité adrénergique (sueurs, tachycardie> 100) 

Tremblement des mains 

Insomnie 

Nausées ou vomissements 

Hallucinations visuelles, tactiles ou auditives 

Agitation psychomotrice 

Anxiété 

Crises tonico-cloniques 

C - Symptômes ayant un retentissement social ou professionnel. 

D.- Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Spécifier s'il y a des troubles de la perception. 
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Amphétamines : Intoxication 

A -Ingestion récente d'amphétamines ou de substances proches (méthylphenidate). 

B - Troubles comportementaux (euphorie, agressivité, hypervigilance, susceptibilité, anxiété, tension, 

colère, stéréotypie, troubles du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou 

professionnelles) se développant pendant ou au décours de l'ingestion. 

C - 2 ou plus des symptômes suivants se développent pendant ou au décours de l'ingestion: 

Tachycardie ou bradycardie 

Mydriase 

Hypertension ou hypotension artérielles 

Sueurs ou frissons 

Nausées ou vomissements 

Perte de poids 

Agitation ou retard psychomoteur 

Faiblesse musculaire, dépression respiratoire, douleur thoracique ou arythmie cardiaque 

Confusion, épilepsie, dyskinésie, dystonie ou coma. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Spéficier s'il y a des troubles de la perception. 

Amphétamines : Sevrage 

A - Arrêt ou diminution de la consommation d'amphétamines. 

B - Dysphorie et 2 ou plus des symptômes suivants se développant dans un délai de quelques heures à 

quelques jours après l'arrêt : 

Fatigue 

Cauchemars 

Insomnie ou hypersomnie 

Augmentation de l'appétit 

Agitation ou retard psychomoteur 

C - Retentissement social ou professionnel. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 



Cannabis: Intoxication 

A - Usage récent de cannabis., 

B - Troubles comportementaux (troubles de la coordination, euphorie, anxiété, désorientation 

temporelle, troubles du jugement, isolement social) se développant pendant ou au décours de 

l'ingestion. 

C - 2 ou plus des signes suivants se développent dans les 2 heures qui suivent l'utilisation: 

Irritation conjonctivale 

Augmentation de l'appétit 

Sécheresse buccale 

Tachycardie 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Spécifier s'il y a des troubles de la perception. 
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Cocaïne : Intoxication 

A - Usage récent de cocaïne. 

B - Troubles comportementaux (euphorie, hypervigilance, anxiété, agressivité, comportement 

stéréotypé, troubles du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou professionnelles) se 

développant pendant ou au décours de l'ingestion. 

C - 2 ou plus des symptômes suivants se développent pendant ou au décours de l'ingestion : 

Tachycardie ou bradycardie 

Mydriase 

Hypertension ou hypotension artérielles 

Sueurs ou frissons 

Nausées ou vomissements 

Perte de poids 

Agitation ou retard psychomoteur 

Faiblesse musculaire, dépression respiratoire, douleur thoracique ou arythmie cardiaque 

Confusion, épilepsie, dyskinésie, dystonie ou coma. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Cocaïne : Sevrage 

A - Arrêt ou réduction de l'usage prolongé de cocaïne. 

B - Développement d'une dysphorie et de 2 ou plus des symptômes suivants dans les quelques heures 

ou les quelques jours qui suivent : 

Fatigue 

Cauchemars 

Insomnie ou hypersomnie 

Augmentation de l'appétit 

Agitation ou retard psychomoteur 

C - Symptômes ayant un retentissement dans les activités quotidiennes. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 
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Hallucinogèn~s : Intoxication 

A - Usage récent d'un hallucinogène. 

B - Troubles psychologiques et comportementaux (anxiété, dépression, peur de perdre la tête, paranoïa, 

troubles du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou professionnelles) se développant 

pendant ou peu de temps après la prise. 

C - Troubles de la perception sans troubles de conscience associés (intensification des perceptions, 

dépersonnalisation, illusions, hallucinations, synesthésies) se développant pendant ou peu de temps 

après la prise. 

D - Développement de 2 ou plus des signes suivants, pendant ou peu de temps après la prise : 

Mydriase 

Vision trouble 

Tachycardie 

Palpitations 

Sueurs 

Tremblements 

Incoordination 

E - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 
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Opiacés : Intoxications 

A - Usage récent d'un opiacé. 

B - Troubles comportementaux et psychologiques ( euphorie suivie d'apathie, dysphorie, agitation ou 

retard psychomoteur, troubles du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou 

professionnelles) qui se développent pendant ou peu de temps après l'usage de l'opiacé. 

C - Développement d'un myosis Cou mydriase liée à }'anoxie en cas de surdosage sévère) et 1 ou plus 

des symptômes suivants, pendant ou peu de temps après la prise d'opiacé : 

Somnolence ou coma 

Troubles de la parole 

Troubles de l'attention ou de la mémoire. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Spécifier s'il y a des troubles de la perception. 

Opiacés : Sevrage 

A - Arrêt ou réduction de l'usage prolongé (plusieurs semaines) d'un opiacé, ou administration d'un 

antagoniste . 

B - Développement de 3 ou plus des symptômes suivants: 

Dysphorie 

Nausées ou vomissements 

Myalgies 

Larmoiement ou rhinorrhée 

Mydriase, chair de poule, ou sueurs 

Diarrhée 

Bâillements 

Fièvre 

Insomnie 

C - Symptômes ayant un retentissement sur les activités sociales ou professionnelles. 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 



Phencyclidine :Intoxication 

A - Usage récent de phencyclidine ou d'une substance apparentée. 
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B - Troubles psychologiques ou comportementaux (agressivité, impulsivité, agitation psychomotrice, 

trouble du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou professionnelles) se développant 

pendant ou juste après la prise de phencyclidine. 

C -Développement de 2 ou plus des symptômes dans l'heure qui suit (délai plus court lorsque la 

phencyclidine est sniffée ou injectée en IV): 

Nystagmus vertical ou horizontal 

Hypertension ou tachycardie 

Engourdissement ou diminution de la réponse à la douleur 

Ataxie 

Dysarthrie 

Rigidité musculaire 

Convulsions ou coma 

Hyperacousie 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 

Sédatifs anxiolytiques-hypnotiques : Intoxication 

A - Usage récent d'un sédatif anxiolytique ou hypnotique. 

B - Troubles comportementaux et psychologiques (agressivité, comportement sexuel inadapté, 

dysphorie, troubles du jugement, ou retentissement sur les activités sociales ou professionnelles) qui se 

développent pendant ou peu de temps après l'usage du sédatif. 

C - Développement d'un ou plus des symptômes suivants, pendant ou peu de temps après la prise: 

Dysarthrie 

Incoordination 

Troubles de l'équilibre 

Nystagmus 

Troubles de l'attention ou de la mémoire. 

État stuporeux ou coma 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 



Solvants : Intoxication 

A - Usage volontaire récent ou exposition à haute dose de solvants ( à l'exception des gaz 

anesthésiques ou des vasodilatateurs à courte durée d'action). 
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B - Troubles psychologiques et comportementaux (agressivité, apathie, troubles du jugement, ou 

retentissement sur les activités sociales ou professionnelles) se développant pendant ou peu de temps 

après l'usage ou l'exposition. 

C - Développement de 2 ou plus des symptômes suivants pendant ou peu de temps après l'usage ou 

l'exposition : 

Vertiges 

Nystagmus 

Incoordination 

Dysarthrie 

Troubles de l'équilibre 

Léthargie 

Hyporeflexie 

Retard psychomoteur 

Tremblements 

Faiblesse musculaire généralisée 

Vision trouble ou diplopie 

État stuporeux ou coma 

Euphorie 

D - Après exclusion d'une pathologie générale ou psychiatrique. 



APPENDICE B 

RÉSUMÉ DES ÉTUDES PORTANT SUR LE SUICIDE ET LES DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES 

Auteurs de Échantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Co morbidité 
l'étude trouble de Troubles de trouble de SPA et SPA et ou absence de 

l'humeur la la conduite Troubles de Troubles de la comorbidité 
personnalité l'humeur personnalité 

Kàlves, 427 cas de • 68,3 % hommes 
Varnik, suicide (343 diagnostic lié à l'alcool 
Tooding et hommes et 84 ■ 28,6 femmes 
Wasserman femmes) avec diagnostic lié à l'alcool 
(2006) groupe ■ 50,6 % dépendance à 

contrôle l'alcool 
• 10,2 % abus d'alcool 
chez les suicidés 

Séguin et 102 suicides ■ 59 % diagnostic de • 42 % Comorbidité 
coll. (2006) (85 hommes et troubles liés aux diagnostic entre Trouble 

17 femmes) substances de troubles de l'humeur et 
Nouveau- SPA et Troubles SPA 
Brunswick trouble de 

l'humeur 
Dumais et 104 suicidés Suicidés dépression : Comorbidité 
coll. (2005) avec dx de • 35,6 % alcool entre Trouble 

dépression abus/dépendance< six de l'humeur et 
majeure mois Troubles SPA 
comparé à 74 ■ 16,3 % drogue 
sans vivants abus/dépendance< six 
sans diagnostic mois 

■ 24,0 % abus ou 
dépendance à vie 
drogues 

Note:.: SPA= troubles liés aux substances psychoactives, DB=« disruptive behavior ». 
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Auteurs de Echantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic SPA Comorbidité ou 
l'étude Trouble de Troubles de la Trouble de la SPA et et Troubles de absence de 

l'humeur personnalité conduite Trouble de la personnalité comorbidité 
l'humeur 

Renaud et 59 adolescents ■ 46,6 % abus de ■ 30,5 % ■ Troubles Plus grande 
coll. (1999) décédés par substance« six derniers dépression de conduites comorbidité 

suicide avec mois» majeure (TDAH et chez DB et 
diagnostic de ■ 50 % abus de TC) plus troubles SPA 
« disruptive substance « à vie » communs (46,6 %) 
behaviour » ■ 43,1 % abus d'alcool chez ■ 43,1 %abus 
(TDAH ou « six derniers mois » suicidés alcool< six 
Trouble ■ 24,6 % abus de 59,3 % mois et DB, 
conduite) drogue « six derniers ■ 24,6 % abus 
comparés à 19 mois» drogue< six 
vivants TC mois et DB 

■ pas de 
différence DB 
+ dépression 

Shaffer et 120 jeunes de ■ 42 % troubles liés à ■ 61 % 50% ■ 13 % 
coll. (1996) moins de 20 l'utilisation de trouble de troubles diagnostic de 

ans décédés substances l'humeur comporte- troubles SPA 
par suicide ments associée, en 

comorbidité 
aux-troubles de 
l'humeur et 
troubles de la 
conduite 

Note:. : SPA= troubles liés aux substances psychoactives, DB=« disruptive b_ehavior ». 
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Auteurs de Échantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic SPA Comorbidité ou 
l'étude Trouble de Troubles de la Trouble de la SPA et et Troubles de absence de 

l'humeur personnalité conduite Troubles de la personnalité comorbidité 
l'humeur 

Heikkinen 75 alcooliques Des 75 diagnostics ■ 65 % ont •Comorbidité 
et coll. et 69 non d'abus ou de reçu un SPA et 
(1994) alcooliques dépendance à diagnostic Trouble de 

(Finlande) l'alcool: de l'humeur 
• 83 % dépendance à dépression 
l'alcool 
■ 17 % abus d'alcool 

Lesage et 75 hommes de • 24 % dépendance à ■ 38,7 % •28 • 64 ont dx soit 
coll. (1994) 18-35 ans l'alcool dépression personnalité d'abus/dépend 

(Québec) • 22, 7 % dépendance majeure limite ance de 
aux drogues •8,0 % • 14,7 drogues/alcool 
•5,3 % abus d'alcool trouble personnalité ou de troubles 
• 5,3 % abus de dépressif n.s. antisociale dépressifs, ou 
drogues • 1,3 •1,3 de trouble de 

dysthymie personnalité la personnalité 
•6,7 % schizotypique • 28 % ont 
trouble ■ 2,7 deux de ces 
d'ajustement personnalité diagnostics 
avec humeur obsessive- ■ de tous les 
dépressive compulsive diagnostics 
•4,0 trouble • 16,0 considérés, 
bipolaire personnalité 69,3 % ont 
• 1,3 trouble non spécifiée reçu deux 
bipolaire n.s. diagnostics 

Note:. : SPA= troubles liés aux substances psychoactives, DB=« disruptive behavior ». 
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Auteurs de Échantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic SPA Comorbidité ou 
l'étude Trouble de Troubles de la Trouble de la SPA et et Troubles de absence de 

l'humeur personnalité conduite Trouble de la personnalité comorbldité 
l'humeur 

Henriksson 229 sujets (172 • 43 % abus ou • 30 % • 5 % Des 77 Des 77 • 92 % de 
et coll., hommes et 57 dépendance alcool dépression personnalité diagnostics diagnostics de comorbidité 
(1993) femmes) • 34 % dépendance à majeure limite dépendance dépendance à 

Finlande alcool • 9 % trouble • 31 % à l'alcool: l'alcool: 
• 9 % d'abus d'alcool dépressif non troubles de la • 22 % ont • 42 % ont un 
•5 % dépendance/abus spécifié personnalité un diagnostic de 
anxiolytiques • 3 % trouble diagnostic troubles de la 

bipolaire dépression personnalité 
majeure 
• 26 % ont 
un 
diagnostic 
trouble 
dépressif 

Marttunen Adolescents • 26 % abus ou • 51 % • 32 % trouble Comorbidité 
et coll. âgés entre 13 dépendance à l'alcool trouble de de trouble de 
(1991) et 19 ans l'hurpeur personnalité personnalité et 

(limite troubles SPA 
antisociale) 

Grahan et 15-24 ans et • 3 % abus d'alcool 
Burvill 45-49 ans chez les 15-24 ans 
(1992) (Australie) • 10 % abus d'alcool 

chez les 45-49 ans 

Note:. : SPA= troubles liées aux substances psychoactives, DB=« disruptive behavior ». 
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Auteurs de Echantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic SPA Comorbidité ou 
l'étude Trouble de Troubles de la Trouble de la SPA et et Troubles de absence de 

l'humeur personnalité conduite Trouble de la personnalité comorbidité 
l'humeur 

Rich et Etude Suède: Suède: Abus de 
Runeson comparative ■ 74 % abus de ■ 37 % substance/dépr 
(1992) aux États-Unis substances dépression ession 

et en Suède ■ 32 % abus alcool ■ 41 % Suède 
chez les moins ■ 43 % abus de drogue dépression ■ 84 % 
de 30 ans avec et alcool comorbidité 
diagnostic de 
trouble de États-Unis : États-Unis 
personnalité ■ 87 % abus de ■ 89 % 
limite substances comorbidité 

■ 0 % abus alcool 
■ 87 % abus de drogue 
et alcool 

Murphy 50 hommes ■ 100 % diagnostic ■ 72 % ■ 22 % 
(1992) alcooliques d'abus ou de comorbidité alcoolisme 

suicidés dépendance trouble pur, sans 
(États-Unis) affectif comorbidité 

majeur 
(trouble 
dépressif) 

Note:. : SPA= troubles liés aux substances psychoactives, DB=« disruptive behavior ». 
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Auteurs de Echantillon Diagnostic SPA Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic SPA Comorbidité ou 
l'étude Trouble de Troubles de la Trouble de la SPA et et Troubles de absence de 

l'humeur personnalité conduite Trouble de la personnalité comorbidité 
l'humeur 

Runeson 58 suicides (42 ■ 47 % ■ 32,8 % ■ 47 % ont ■ 47 % ont un Comorbidité 
(1990) hommes et 16 abus/dépendance aux trouble de un diagnostic de 47 % SPA et 

femmes) chez substances personnalité diagnostic trouble Humeur et 
les moins de limite de trouble abus/ dépendan 47 % SPA et 
30 ans (Suède) abus/dépend ce aux personnalité 

ance aux substances, 
substances, dont 55,6 % 
dont 7,4 % ont un 
ont un diagnostic de 
diagnostic trouble de 
de personnalité 
dépression limite 
majeur également 
également 

Rich et coll. n = 133 de Trouble SPA Trouble Personnalité 
(1986) moins de 30 Drogues affectif antisociale 

ans ■ 66 % moins de 30 ■ 35 % moins ■ 9 % moins 
n = 150 de ans de 30 ans de 30 ans 
plus de 30 ans ■ 26 % plus de 30 ans ■ 52 % plus ■ 1 % plus de 
(États-Unis) Alcool de 30 30 

■ 54 % moins de 30 
ans 
■ 55 % plus de 30 ans 

Note:.: SPA= troubles liés aux substances psychoactives, DB=« disruptive behavior ». 
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LETTRE AUX FAMILLES ENDEUILLÉES PAR LE BUREAU DU CORONER 

a Gouvernement 
du Québec 
Le Coroner en chef 

Date 

Madame, Monsieur, 

Un groupe de chercheurs de l'Université de Montréal (Dr Alain Lesage), de l'Université du 
Québec à Hull (Ore Monique Séguin) et de l'Université du Québec à Montréal (Dr Michel 
Tousignant) poursuivent une étude sur les personnes décédées de mort violente. Les morts 
accidentelles et violentes sont des causes importantes de décès chez les hommes adultes. li est 
très important de nùeux définir les facteurs gui sont associés à ces àécès afin de pouvoir mieux 
les prévenir dans l'avenir. Le Bureau du coroner, conscient de sa responsabilité face à ce 
phénomène, apporte son appui à cette recherche. Un tel projet nécessite donc la participation 
de gens qui ont perdu un proche par mort accidentelle. 

Le but de ce programme de recherche consiste à explorer les facteurs de risque et les 
événements de vie qui ont précédé un décès par mort violente de même que l'état 
psychologique dans lequel se trouvait la personne dans les mois précédents. Dans quelques 
jours, vous recevrez un appel d'un membre de l'équipe de recherche qui vous expliquera le 
projet en détail et vous demandera si vous ou d'autres membres de la famille êtes disposés à 
collaborer à ce projet. Dans l'affirmative, nous souhaitons vous rencontrer pour réaliser une 
série d'entrevues (4 ou 5) qui s'étaleront sur plusieurs semaines. Ces entrevues se réaliseront 
selon votre capacité, à un moment et à un lieu à votre convenance. Vous pourrez à tout 
moment mettre fin aux entrevues. L'information recueillie sera traitée avec confidentialité et 
nous vous assurons la présence d'une équipe de professionnels tout au long de votre 
~-i,li.icip;,tion. 

].)r~t~--i"~~] .. =t~.oi~;.·· .. _ ~--=.=.'.•.;~ ... " ,(i-(J;: :~br(. Je r~--t' ;~·:.} /·~·ï :.::;J .Jw! ~L'! f'-'\f'. /?J ,-;-::;~/~ir ~ ·::iz rrr~~~: qul r/a pour 

;::-;:tt::.\:·E~:.:tI::::r~:;,,~'.~:::~!-;tI :-~5: ,:~~i~-~~:f ~1;?s1 ;:~•d:~: 

1200, roule de l'Église 
5• étage 
Sainte-Foy (Québec) 
G1V 4Z7 

... /2 
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Si nous pouvions faire quoi que ce soit pour vous en retour, soit vous apponer soutien ou 
réconfon, soit répondre à vos questions concernant ce programme de recherche, n'hésitez 
pas à communiquer avec nous. Il nous fera plaisir de vous aider. Vous pouvez contacter 
·en tout temps un membre du groupe de recherche au Centre de recherche Fernand-Séguin, 
au (514) 251-4015, poste 3530. · 

En vous remerciant, veuillez croire à )'expression de nos sentiments Jes meilleurs. 

~il-
pjerre Morin 
Coroner en chef 

Dre Monique Séguin 
Centre de recherche Fernand-Séguin 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Une équipe de recherche composée des Drs Monique Séguin, Alain Lesage, et 
Margaret C. Kiely de l'Université du Québec en Outaouais, du Centre de 
recherche Fernand-Seguin de l'hôpital Louis-H. Lafontaine et de l'Université de 
Montréal, poursuivent une étude sur les réactions de deuil, dans le but de 
mieux comprendre comment les personnes qui vivent une perte traumatique 
réagissent et s'adaptent à cette situation. Nous croyons que les résultats de 
cette recherche permettront d'améliorer les programmes d'intervention auprès 
de personnes endeuillées. 

Dans le cadre de cette étude, nous sollicitons votre collaboration. Une 
entrevue d'environ quatre heures sera réalisée avec vous à un moment et à un 
lieu à votre convenance. L'entrevue pourrait être réalisée par étapes en 
fonction de votre capacité. Vous pourrez à tout moment y mettre fin. Il est 
entendu qu'un refus de votre part ne vous porterait aucun préjudice, ni ne 
limiterait votre accès à des ressources d'aide pour vous-même ou votre 
famille. Nous désirons également enregistrer l'entrevue afin de compiler plus 
fidèlement les réponses que vous nous donnerez. Ces cassettes demeureront 
strictement confidentielles, elles ne seront utilisées qu'aux fins de la 
recherche et seront détruites par la suite. 

L'information recueillie servira seulement aux fins de cette recherche. Toute 
information recueillie à votre sujet demeurera strictement confidentielle et sera 
traitée de telle façon qu'on ne puisse en aucun temps vous identifier. 

Par la présente, je soussignée, 
consens à participer à cette recherche. 

Signature de la personne autorisée : _________________ _ 

Date: __________________________ _ 

Témoin: ------------------------------



APPENDICEE 

SCID : STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DIAGNOSIS 

DIAGNOSTIC LIÉS À L'UTILISATION D'UNE SUBSTANCE PSYCHOACTIVE 



SCi0-I (OSM-IV) 

ABUS D'ALCOOL (PASSÉ OU 
PRÉSENT) 

Pennettez-moi de voua poser quelques 
questions additionnelles sur vos 
habitudes de consommation de boissons 
(Préciser période problématique) 

Au cours de cette période ... 
Vous est-il arrivé d'être intoxiqué(e) ou 
éméché(e) ou encore d'avoir vraiment la 
gueule de bois à un moment où vous deviez 
vous occuper de choses importantes, par 
exemple lorsque vous étiez au travail ou à 
l'école ou que vous preniez soin d'un enfant ? 

SINON : Vous est-il arrivé de manquer quelque 
chose d'important, par exemple, le travail, 
l'école ou un rendez-vous parce que vous étiez 
intoxiqué(e) ou éméché(e) ou que vous aviez 
vraiment la gueule de bois ? 

SI LE SUJET A RÉPONDU OUI A L'UNE 
DES-DEUX QUESTIONS PRÉCÉDENTES : 
A quelle fréquence cela vous est-il arrivé ? 
(À quelle époque et pendant combien de 
temps?) 

Vous est-il déjà arrivé de boire à un moment 
où il était dangereux de le faire ? (Voua est-il 
arrivé de conduire en état d'ébriété ?) 

SI OUI, QUESTION A POSER AU 
BESOIN : A quelle fréquence cela vous 
est-il arrivé ? {A quelle époque et pendant 

. combien de temps ?) 

Avez-vous eu des ennuis avec la justice 
après vous être enivré(e)? 

SI OUI, QUESTION A POSER AU 
BESOIN : A quelle fréquence cela voua 
est-il arrivé ? (A quelle époque et pendant 
combien de temps ?) 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez
vous eu des difficultés avec les autres parce 
que vous buviez. p.ex., avec des membres de 
votre famille, des amis ou des collègues de 
travail? (En êtes-vous venu(e) aux coups ou 
encore, avez-vous eu de violentes querelles 
verbales au sujet de vos habitudes de 
consommation ?) 

SI OUI: Avez-vous quand même continué 
à boire ? (À quelle époque et pendant 
combien de temps ?) 

Abus d'alcool 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
,., 

A. Des habitudes de consommation d'alcool 
inappropriées entrair_1ant une détresse ou un 
handicap marqués sur le plan clinique, comme 
en témoigne la présence d'au moins un des 
symptômes survants, durant une période de 
12 mois: 

(1) consommation d'alcool répétée rendant le ? 
sujet incapable de remplir des obligations 
importantes au travail, à l'école ou à la maison 
(p. ex .• absences répétées du travail ou 
rendement médiocre lié à la consommation 
d'alcool; absences, suspensions ou 
expulsions de l'école, liées à la consommation 
d'alcool; négligence dans la garde des enfants 
ou les soins du ménage). 

(2) consommation d'alcool répétée dans des ? 
situations où celle-ci pourrait s'avérer 
dangereuse (p.ex., conduite d'un véhicule ou 
d'une machine) 

~ 

(3) démêlés répétés avec la justice, liées à la ? 
consommation d'alcool (p.ex., arrestations 
pour ivresse et inconduite). 

(4) poursuite de la consommation d'alcool ? 
malgré les problèmes sociaux ou personnels 
persistants ou fréquents causés ou exacerbés 
par l'alcool (p.ex .• querelles avec le conjoint 
au sujet des conséquences de l'intoxication. 
violence physique). 

2 

2 

2 

2 

? = information 
inapprop~ 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infra liminaire 

3 =VRAI ou 
présence du symptôm 

•...,.,,,,~DOC 



SCID-1 !DSM-IV) Abus d'a~ 

1.1 

AU MOINS UN DES ITEMS DE A EST COTÉ "3". 

SI TOUTE DÉPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE L'ALCOOL SEMBLE 
PEU PLAUSIBLE, PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIÉS A L'UTILISATION D'AUTRES 
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT 
LA DÉPENDANCE, PAGE E-"'· 

7 = information 
inappropri6e 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2=symptôme 
infra liminaire 

ABUS D'AlC 
CONTINUE 

L'INTERROGA~ 
PAGEE.<1 

-:::.---

DÉPENOANC 
L'ALCOOi 

3 = VRAI ou 
présence du sym1 



SCI0-1 (DSM-IV) 

DÉPENDANCE À L'ALCOOL 

Maintenant. j'aimerais vous poser 
quelques questions additionnelles 
concernant vos habitudes de 
consommation. . 
(Préciser période problématique) 

Au cours de cette période ... 
Vous est-il souvent arrivé de constater que, 
lorsque vous vous mettiez à boire. vous 
buviez beaucoup plus que prévu ? 

SINON : Ou de constater que vous buviez 
beaucoup plus longtemps que prévu ? 

Avez-vous essayé de diminuer ou d'arrêter ? 

SI OUI : Avez-vous déjà arrêté 
complètement ? 

(Combien de fois avez-vous essayé de 
diminuer ou d'arrêter ?) 

SINON : Auriez-vous souhaité diminuer 
ou arrêter ? (Cela vous préoccupait-il 
beaucoup?) 

Avez-vous passé beaucoup de temps à 
boire. à être éméché(e) ou à vous 
remettre de votre ébriété ? 

Vous est-il arrivé de boire si souvent que 
vous négligiez votre travail, vos loisirs, 
votre famille ou vos amis ? 

QUESTION A POSER ÀU BESOIN : 
Avez-vous déjà eu des problèmes 
psychologiques. comme de la dépression, 
de l'anxiété. de la difficulté à dormir. ou 
des éclipses f'blackoutsj parce que voua 
buviez? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : 
Avez-vous déjà eu des problèmes 
physiques sérieux. causés ou aggravés 
par le fait que vous buviez ? 

SI LE SUJET A RÉPONDU OUI A 
L'UNE DES DEUX QUESTIONS Cl
DESSUS : Avez-vous continué à boire 
malgré tout ? 

0é~ndance à l'alcool 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES .. 
A. Des habitudes de consommation d'alcool 
inappropriées entrainant une détresse ou un 
handicap marqués sur le plan clinique, comme 
en témoignent au moins trois des symptômes 
suivants, survenus n'importe quand durant une 
même période de 12 mois : 

REMARQUE : LES CRITÈRES NE SONT PAS 
PRÉSENTÉS DANS LE MÊME ORDRE QUE 
DANS LE DSM-IV. 

(3) souvent, ralcool est consommé en 
quantité supérieure OU durant un laps de 
temps plus long que prévus. 

? 

(4) Le sujet éprouve sans cesse le désir de ? 
diminuer ou de maitriser sa consommation OU 
il déploie de vains efforts en ce sens. 

(5) Le sujet passe un temps comsidérable à _;J 
faire le nécessaire pour se procurer de ra1coo1,...-· 
le consommer ou se remettre de ses effets. 

(6) Le sujet abandonne ou réduit des activités ? 
importantes sur le plan social, professionnel 
ou récréatif, en raison de sa consommation 
d'alcool. 

(7) Le sujet continue à consommer de l'alcool ? 
tout en se sachant affligé d'un problème 
physique ou psychologique persistant ou 
récurrent, probablement caus6 ou exacerbé 
par l'alcool (p.ex .. continue à boire malgré 
l'aggravation d'un ulcère par l'alcool). 

2 

2 

2 3 

2 3 

2 3 

? =- 1nforma11on 
inappropn6e 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infra liminaire 

3 = VRAI ou 
présence du symptôrrn 



SCID-1 (DSM-IV) Dépendance à l'alcool 

Vous a-t-il semblé que vous deviez boire (1) tolérance. se manifestant soit par (a).\oit 
beaucoup plus pour obtenir l'effet par(b): 
recherché que lorsque vous avez 
commencé à boire ? (a) besoin de quantités nettement plus 

importantes d'alcool pour s'intoxiquer ou 
SI OUI : Combien plus ? pour obtenir l'effet recherché; · 

SINON : Vous a-t-il semblé qu'une (b) effet nettement moindre en cas 
même quantité d'alcool avait beaucoup d'ingestion continue de la même dose. 
moins d'effet qu'auparavant ? 

Lorsqu'il vous est arrivé de cesser de (2) sevrage, se manifestant soit par (a), soit 
boire ou de réduire votre consommation, par (b): 
avez-vous éprouvé des symptômes de 
sevrage, comme ... 

(a} au moins Q.EUX des aitères suivants : 

... de la transpiration ou des palpitations ? - hyperactivité du système nerveux 
autonome (p.ex., transpiration, pouls 
supérieur à 100) 

... un tremblement des mains ? - augmentation du tremblement des 
mains 

... des troubles du sommeil ? - insomnie 
• ... des nausées ou des vomissements ? - nausées ou vomissements 
... de l'agitation ? - agitation 
... de l'anxiété ? - anxiété 

(Avez-vous eu des crises d'épilepsie, ou - crises d'épilepsie (grand mal) 
avez-vous vu, entendu ou ressenti des - illusions ou hallucinations visuelles, 
choses qui ne se passaient pas auditives ou tactiles transitoires 
vraiment?) 

SINON : Avez-vous déjà commencé la (b) prise d'alcool (ou d'une substance de la 
journée en prenant un verre, ou vous est- dasse des sédatifs, .des hypnotiques ou 
il souvent ·arrivé de boire pour éviter de des anxiolytiques) pour.éviter ou soulager. 
d'être pris(e) de tremblements ou de vous les symptômes de sevrage. 
sentir malade ? 

? = information 
mappropriee 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infr.lliminain, 

? 1 2 

? 1 2 

--:::.----

? 1 2 

3 = VRAI ou 
presence du symp 



SCID•I (DSM•!'{l 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand 
vous est•il arrivé de (NOMMER LES 
SYMPTÔMES DE DÉPENDANCE COTÉS 
·3" - PAGES E.4 ET E.5)? (Toutes ces 
manifestations se ~ont.elles produites à peu 
près durant la méme période?) 

DéE!ndance â l'alcoof 

AU MOINS TROIS DES ITEMS DE •A• ,, 
(SYMPTÔMES DE DÉPENDANCE. PAGES E.4 
ET E.5) SONT COTÉS ·3• ET SONT 
SURVENUS PENDANT UNE MÊME PÉRIODE 
DE 12 MOIS. 

l 
Préciser: 

01:PEN0ANC 
ÀL'ALCOOl 

1 - Avec dépendance physique (à l'heure actuelle, le sujet 
présente des signes de tolérance ou de sevrage) 

2 - Sans dépendance physique (à l'heure actuelle, le sujet 
ne présel'!_te_auc::un signe de tolérance ni de sevrage)_ 

1 
PASSER A LA PAGE E.7, CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 

SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.1 A E.3) N'ONT PAS ENCORE 
ÉTÉ POSÉES. PASSER A LA PAGE E.1 AFIN DE VÉRIFIER S'IL Y A ABUS D'ALCOOL. 

SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ÉTÉ POSÉES ET .ONT PERMIS 
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL. COTER •3", Cl-CONTRE; EN REVANCHE, SI 
ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL, PASSER A LA I 
PAGE E.9, TROUBLES LIÉS A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL I 

Quel age aviez-vous quand voua avez 
commencé à (NOMMER LES SYMPTÔMES 
D'ABUS D'ALCOOL COTÉS •3; ? 

DANS LE DOUTE : Avez.voua bu quoi 
que ce soit. au cours des 6 derniers 
mois? 

SI OUI : Pourriez•VOUS préciser ? 

(Le fait de boire vous a•t•il causé des 
ennuis?) 

PASSER A LA PAGE E.9, 
TROUBLES LIES A 

L'UTILISAl'tÔN D'AUTRES 
SUBSTANCES QUE 

L'ALCOOL. 

Age de survenue de rabus d'alcool (SI LE 
SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 

Le sujet a répondu aux aitères de l'abus d'alcool 
au cours des 6 derniers mois. 

?-

ABUS 
D'ALCOOL 

ABUS PASS!: 
-, -
1 

1 
1 

ABUS 
P~ÈSENT 

1 

1 

PASSER A LA PAG-; E.9. TROUBLES Lit 
A L"UTIUSA lON D'AUTRES 

SUBSTANCE:. QUE L'ALCOOL. 

? = infonnation 
inappropriée 

•"""'1P~OOC 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infra liminaire 

3 = VRAI ou 
présence du symptOrr 



SCID•I (DSM•IV) D~ndance â ralcoof 

CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE lJ 

Quel age aviez.vous quand vous avez 
commencé à (NOMMER LES 
SYMPTÔMES DE DÉPENDANCE OU 
D'ABUS D'ALCOOL COTÉS ·31 ? 

Âge de survenue de la dépendance à ratcool ou 
de rabus d'alcool (SI LE SUJET NE SAIT PAS, 
INSCRIRE 99) 

DANS LE DOUTE : Avez.vous bu quoi 
que ce soit. au cours des 6 derniers 
mois? 

Le sujet a répondu à tous les aitères de la ? 
dépendance à l'alcool au cours des 6 derniers mois 
(ou n'a pas connu un mois sans symptômes de 1 

SI OUI : Pourriez.vous préciser ? (Le 
fait de boire vous a.t•il causé des 

dépendance ou d'abus depuis la survenue de sa 1 
dépendance). . 1 

·, 
1 
1 

ennuis?) 

f 
DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE 

INDIQUER LE DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE PENDANT LA PJRE SEMAINE DES 

PASSERA LA 
PAGEE.8 

(TYPES DE 
RÉMISSION) 

r 
DÊPENDA 

PRÊSEN 

6 DERNIERS MOIS . (Il sera peut--être nécessaire de poser des questions additionnelles pour connaitre les effets 
de la consommation d'alcool sur la vie sociale et professionnelle du sujet) 

----1 Légère : Peu, voire aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic: les symptômes 
n'entrainent qu'une légère incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités sociales ou les 
relations du sujet avec autrui (ou le sujet a répondu aux critères de la dépendance dans le passé 
et éprouve certaines difficultés à l'heure actuelle). 

2 Moyenne: Les symptômes ou rincapacité fonctionnelle sont·de degré-« léger »•à« sévère»~~:·: 

3 Sévère : Il existe beaucoup plus de symptOmes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptômes 
nuisent grandement aux activités professionnelles ou sociales habituelles du sujet ou encore à ses 
relations avec autrui. · 

PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIÉS A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL 

? = information 
inappropriée 

.. • ,J,A/1'1~0-U.CXX 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infraliminaire 

3 = VRAI ou 
présence du sympt1 



SCID-1 {DSM-IV) Troubles liés à rutilisation d'autres substances 9.ue ralcool 

TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES 
QUE L'ALCOOL 

(DÉPENDANCE OU ABUS PASSÉ OU PRÉSENT) 

Maintenant. je vais vous interroger au sujet de rusage 
que vous faites des drogues ou des médicaments. 

PRÉSENTER AU SUJET LA LISTE DE 
PSYCHOTROPES. 

Avez-vous déjà pris une de ces substances pour 
atteindre un état d'euphorie ou pour mieux donnir, ou 
encore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur ? 

DÉTERMINER LE DEGRÉ D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES ÉNUMÉRÉS A LA PAGE SUIVANTE A L'AIDE 
LIGNES DIRECTRICES FORMULÉES Cl-DESSOUS. 

LIGNES DIRECTRICES POUR ÉVALUER LE DEGRÉ D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES : 
_..:,,,-

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISÉ : Soit (A), soit (B), selon qu'il s'agit d'une drogue 
d'un médicament: 

= S'IL S'AGIT D'UNE DROGUE ILLICITE : A quelle (A) Le sujet a déjà pris la drogue en que! 
époque avez-vous consommé le plus de (NOMMER Lf\. 10 fois en l'espace d'un mois. 
DROGUE)? 

(Vous est-il arrivé d'en consommer au moins 10 fois par 
mois?) 

= S'IL S'AGIT D'UN MÉDICAMENT: Vous est-il déjà arrivé 
de ne plus pouvoir voua pauer de (NOMMER LE 
MÉDICAMENT) ou voua est-il déjà aniv6 d'en prendre 
beaucoup plus que la dose recommandée ? 

(B) le sujet a ressenti une dépendance à 
médicament OU en a utilisé en quantité s 
aux doses recomman.dées. 

A LA PAGE E.10, V15-À-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES, 

= COTER •1• SI LE.SUJET N'A JAMAIS UTILISÉ DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL N'EN Al 
QU'UNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MÉDICAMENT, S'IL A PRIS LA SUBSTANCE 
CONFORMÉMENT AUX DIRECTIVES. 

= COTER ·2• SI LE SUJET A UTILISÉ UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS. MJ 
FRÉQUENCE MOINDRE QUE CELLE DÉCRITE EN (A) Cl-DESSUS. 

⇒ COTER •3· SI LE SUJET A UTILISÉ UNE DROGUE À LA FRÉQUENCE DÉCRITE EN (A) OU S'IL SC 
PROBABLEMENT D'UNE DÉPENDANCE À UN MÉDICAMENT -C'EST-A-DIRE SI LA SITUATION 1 
EN (8) EST VRAIE. 

? = information 
inapprop~ 

1\J,ll,/lf~DOC 

1 = FAUX ou 
absence du symptôme 

2 = symptôme 
infra liminaire 

3 = VRAI ou 
présence du sympl 



SCI0-1 (DSM-IV) 

SédatJfs, hypnotiques et anxiolytiques ("downers") ,, 
Quaalude ("ludes'), Seconal ("reds"), Valium, Xanax, Librium, barbituriques, Miltown, Ativan, Dal1 
Halcion, Restoril 

Cannabis 

Marijuana, haschisch ("hasch"), THC, "pot", herbe, mari, joint 

Stimulants ("uppers") 

Amphétamine, "speed', méthamphétamine ("crystaf', "ice"), Dexedrine, Ritalin, anorexigènes ("cc 
faim", pilules pour maigrir) 

Opiacés 

Héroïne, morphine, opium, méthadone, Darvon, codéine, Percodan, Demerol, Dilaudid 

Cocaïne 

Par prise intranasale ou i.v., "freebase", crack, "speedba/1' 

Hallucinogènes (psychédéliques) 

LSD (acide), mescaline, peyotl, psilocybine, DOM (diméthoxyméthylamphétamine:ôu "STP"), 
champignons, ecstasy, MDA 

PCP 

Phencyclidine, poudre d'ange 

Autres 

Stéroïdes anabolisants, "colle", chlorure d'éthyle (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils, 
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("popper''), somnifères (pilules pour dormir) et anorexigènes; 
pour maigrir) en vente libre 

a"""°'GWC)lllli~OCC 



SCID-1 (OSM-IV) Trouble. lié• â rutiliaation d'autres substances gue ralcool 

ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
SUBSTANCE DONT LE SUJET A DÉJÀ 
FAIT USAGE (OU ÉCRIRE LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS •AUTRE". 
(Préciser période problématique) 

Au cours de cette période ... 
Sédatifs, hypnotiques, anxJolytlqUff : 
Quaalude, Seconal, Valium, Xanax, Librium, 
barbituriques. Miltown. Ativan, Dalmane, 
Halcion, Restoril ou autre : ______ _ 

Cannabia : marijuana, haschisch, THC ou 
autre: 

Stimulant. : amphétamines, •speed•, 
méthamphétamine ,aystalj, Oexedrine, 
Ritalin, •jce• ou autre : 

Oplacéa : héroïne, morphine, opium, 
méthadone, Oarvon, codéine, Percodan, 
Oemerol, Dilaudid ou autre non précisé: 

Cocaïne : intranasale, I.V., "freebaae•, 
·crack•, ·speedban· ou autre non précisé: 

Hallucinogènes et PCP : LSD, mescaline, 
peyoU, psilocybine, DOM 
(diméthoxyméthytamphétamine ou ·sTPj, 
champignons, PCP (poudre d'ange), ecataay, 
MDAoua~re: _________ _ 

Autres: stéroïdes anabolisants, ·cone·, 
solvants pour peinture, aotvants volatils, oxyde 
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyte 
fpopper"), anorexigènes (pilu~ pour maigrir) 
ou pilules pour donnir vendus sana 
ordonnance ou autres non précisés ou non 
déterminés: ___________ _ 

INDIQUER CURANT OUELLE PÉRIODE LA 
CONSOMMATION A ÉTÉ LE PLUS ÈLEVÉE.r, 
(ÂGE OU SUJET OÜ DATE ET DURÉE DE LA 
PÉRIODE) ET DÉCRIRE LES HABITUDES DE 
CONSOMMATION .OU SUJET. 

AU MOINS UNE CATÉGORIE DE DROGUES A 
ÉTÉ COTÉE •2• OU •3• 

INDIQUER 
L'IMPORTANCE C 
LA CONSOMMA Tl 
(SELON LES LIGf\ 
DIRECTRICES, Er 
PAGEE.9) 

? 2 

? 1 2 

? 1 2 

? 1 2 3 

------? 1 2 3 

? 2 .3 

? 2 3 

3 

PASSER AU 
MODULE SUNANT 

? = information 
inappropri6e 

1 z drogue jamais consomm6e 
ou consommée une fois seulement 

2 a drogue consomm6e 
de 2 à 10 foia par mois 

3 • drogue consommé« 
plus de 10 fois par moi: 

ou dépendance à un med•~ 



SCID-1 (DSM-IV) Dépendance à d'autrea substances que ra~ 

Maintenant..je vais vous poser certaines questions 
précises au sujet de votre consommation de 
(NOMMER LES SUBSTANCES COTÉES •3;_ ~· (Préciser période problématique) 

POUR CHACUNE DES SUBSTANCES COTÉES ·3·, 
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS 
SUIVANTES PAR.: 
En ce qui concerne votre consommation de 
(NOMMER LA SUBSTANCE COTÉE •3; ... 

Au cours de cette période ... 
Vous est-il souvent arrivé de constater que, lorsque 
vous vous mettiez à en prendre, vous en preniez 
beaucoup plus que vous n'en aviez l'intention ? 

SINON : De constater que vous en preniez 
beaucoup plus longtemps que vous ne l'aviez 
d'abord prévu ? 

REMARQUE : LES CRITÈRES DE SÊO., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL. ET POL 
DÉPENDANCE NE SONT PAS PRÉSENTÉS HYPN •• PCP 
DANS LE MÊME ORDRE QUE DANS LE ANXIOL 

DSM-IV. 3 3 3 3 3 3 3 

(3) Souvent, la substance est 2 2 2 2 2 2 2 
consommée en quantité supérieure OU 1 1 
durant un laps de tempa plus long que 

? prévu. ? ? ? ? ? ? 

E36 E37 ·e3a E39 E40 E41 E4~ 

..,,.,, 
Avez-vous essayé de diminuer votre consommation 
de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'arrêter? 

SI OUI : Avez-vous déjà arrêté complètement ? 

(Combien de fois avez-vous essayé de diminuer 
ou d'arrêter ?) 

DANS LE DOUTE : Auriez-voua souhaité arr!ter 
ou diminuer votre consommation de (NOMMER LA 
SUBSTANCE) 

SI OUI : Cela vous préoccupait-il beaucoup ? 

SÉD., CANN. STIM. OPIAC. coc. HAL. ET POL' 
HYPN., PCP 

ANXIOL 

(4) Le sujet éprouve sana cesse le désir 
3 3 3 3 3 3 3 

de diminuer ou de maitriser sa 2 2 2 2 2 2 2 
consommation du psychotrope OU il 

1 1 1 déploie de vains efforts en ce sens. 1 1 1 1 

? ? ? ? ? ? ? 

E44 E45 E46 E47 E48 E49 [ 50 

? = information 1 = FAUX ou 2z symptôme 3=VRAI ou 
inappropnêe absence du symptôme infraliminaire pré~nce du symptOr. 

&"'1AIJT~OC:X: 



SCID-1 {P~SM-IV) Troubles liés à rutïlisation d'autres substances 9ue ralcool 

SI LE SUJET A CONSOMMÉ DES 
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS 
CLASSES DIFFÉRENTES ET S'IL SE 
PEUT QU'IL LES AIT CONSOMMÉES 
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE 
CERTAINE PÉRIODE, LUI POSER LA 
QUESTION SUIV.ANTE : 

Vous m'avez dit que vous aviez déjà fait 
usage de (NOMMERLES SUBSTANCES) 
ou d'alcool. Y a-t-il eu une période au 
cours de laquelle vous avez consommé 
beaucoup de drogues différentes en 
même temps et où le type de drogue vous 
importait peu, du moment·qu'il vous était 
possible d'atteindre un état euphorique ? 

Pendant une même période de 12 mois, le sujet 
a consommé de façon répétée des psychotrQpes 
d'au moins trois dasses différentes (excepti8n 
faite de la caféine et de· la nicotine), sana en 
privilégier un en particulier, et durant cette 
période, il a (proba6Iement) répondu aux critères 
de la dépendance aux psyd"lotropes dans leur 
ensemble, mais à aucun psychotrope en 
particulier. 

REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, A UN 
MOMENT DONNÉ, ONT CONSOMMÉ 
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
DISCERNEMENT ET OUI, AU COURS 
D'AUTRES PÊRÎOOES, EN ONT CONSOMMÉ 
CERTAINES EN PARTICULIER, EN RÉPONSE 
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES __ .. 
SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE 
APPROPRIÉE DANS LA COLONNE INTITULÉE 
POL Y {POL YTOXICOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 

SI AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A Ère COTÉE •3•, C'EST·À
DIRE S'IL Y A DES COTES "2. MAIS AUCUNE COTE •3•, PASSER A LA PAGE E.21, ABUS DE 
PSYCHOTROPES. 

POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COTE -~ 
APPROPRIÉE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE 
SUBSTANCES COTÉE •3• A LA PAGE E.10. 

COTI 
COL< 
INTIT 

PC 

~ 5ck~~ 

• ~dro~vl<.-0 

~\ 

~ ~r;oO-,b ~ ~ o~ \~v-IU)t\s\r 
. 'i-ov S . 

? = information 
inappropriée 

~ î \ ~'ac\J.. ~ \bL'--{ 

1 = FAUX ou 
absence au symptôme 

2,. symptôme 
infra liminaire 

3 =VRAI o 
présence du syrr 



SCIO-1 (OSM-IV) Dépendance à d'autres substances que ral<:ool 

Avez-vous passé beaucoup de temps à consommer 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou à faire le nécessaire 
pour vous en procurer ? Est-a que ça vous prenait 
beaucoup de temps à revenir à la normale après en 
avoir consommé ? (Combien de temps ? Plusieurs 
heures?) 

SÉD., 
HYPN., 

ANXIOL. 

(5) Le sujet passe un temps considérable 3 

à faire le nécessaire pour se procurer le 2 
psychotrope. pour le consommer ou pour 

1 se remettre de ses effets. 

E52 

Vous est-il arrivé de consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE) si souvent que vous négligiez votre travail, 
vos loisirs, votre famille ou vos amis ? 

SÉD., 
HYPN., 

ANXIOL 

3 

(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 
activités importantes sur le plan social, 

1 professionnel ou récréatif, en raison de sa 
consommation du psychotrope. ? 

E60 

? = information 
inappropri&e 

1 :s FAUX ou 
absence du symptôme 

CANN. 

3 

2 

1 

E53 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E81 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

ES. E55 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 

? ? 

E62 E83 

2 = symptôme 
infra liminaire 

., 

coc. HAL. ET F 
PCP 

3 3 

2 2 

1 

E56 E57 

coc. HAL ET p 
PCP 

3 3 -~ 
2 

? 

E64 

2 

? 

E65 E 

3 = VRAI ou 
présence du symp 



SCID-1 (DSM-IV) Oêpendance à d'autre• aubstancea que ralcool 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déjà eu 
des problèmes psychologiques, comme de la dépression 
parce que vous preniez {NOMMER LA SUBSTANCE) ? 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déjà eu 
des problèmes physiques sérieux, causés ou aggravés 
par le fait que vo_us preniez {NOMMER LA 
SUBSTANCE)? 

SI LE SUJET A RÉPONDU OUI A L'UNE DES DEUX 
QUESTIONS Cl-DESSUS : Avez-vous continué à en 
prendre malgré tout ? 

SÉD., 
HYPN., 

(7) Le sujet continue à consommer la ANXIOL. 
substance tout en se sachant affligé d'un 3 
problème physique ou psychologique 
persistant ou récurrent, probablement 2 
causé ou exacerbè par celle-ci (p.ex .• 

1 continue à prendre de la cocaïne malgré 
la présence d'une dépression -qu'il ? 
reconnait comme étant attribuable à la 

E68 cocaïne). 

Vous a-t-il semblé que voua deviez prendre bea~p 
plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un 
état de bien-être ou d'euphorie que lorsque vous avez 
commencé? 

SI OUI : Combien plus ? 

SINON : Vous a-t-il semblé qu'une même quantité de 
{NOMMER LA SUBSTANCE) avait beaucoup moins 
d'effet qu;auparavant? 

(1) tolérance. se manifestant soit par (a), 
SÈD., 

HYPN., 
soit par (b): ANXIOL. 

(a) besoin de quantit6s nettement plus 3 
importantes de la substance pour 2 
s'intoxiquer ou pour obtenir reffet 
recherché; 1 

(b) effet nettement moindre en cas 
? 

d'ingestion continue de la m6me dose. E76 

? = information 
inappropnée 

1 • FAUX ou 
absence du symptôme 

l'Vlflilf~CICC 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E69 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E77 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E70 E71 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 

? ? 

E78 E79 

2 = symptôme 
infraliminaire 

., 

coc. HAL. ET POL' 
PCP 

3 3 3 

2 2 2 

1 1 1 

? ? ? 

E72 E73 E74 

-✓ 

COC. 

3 

2 

? 

EBO 

HAL. ET POL~ 
PCP 

3 3 

2 2 

? ? 

E81 E82 

3= VRAI ou 
présence du symptôr 



SCI0-1 (OSM-1\/}_ Dépendance à d'autres. substances que l'alcool 

IL SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE 
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET 
CELUI DES HALLUCINOGÈNES ET DE LA PCP. 

Lorsqu'il vous est anivé de cesser de prendre (NOMMER 
LA SUBSTANCE) ou d'en réduire les doses, avez-vous 
éprouvé des symptômes de sevrage, autrement dit. cela 
vous a-t-il rendu(e) malade? 

SI OUI : Quel genre de symptômes avez-vous 
ressentis ? (CONSUL TER LA LISTE DES 
SYMPTÔMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16) 

SI LE SUJET A ÉPROUVÉ DES SYMPTÔMES DE 
SEVRAGE : Vous est-il souvent arrivé de prendre 
(NOMMER LA SUBSTANCE), après quelques heures ou 
plus d'abstinence, afin d'éviter d'avoir de tels 
symptômes? 

Vous est-il arrivé de prendre (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MÊME CLASSE QUE LE 
PSYCHOTROPE EN QUESTION), lorsque vous 
éprouviez (ÉNUMÉRER LES SYMPTÔMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous 
sentir mieux ? 

SÉD., 
(2) sevrage, se manifestant soit par (a), HYPN., 
soit par (b): ANXIOL. 

(a) le syndrome de sevrage 3 
caractéristique de la substance en 
question 2 

(b) ta prise de la substance en question 
(ou d'une subs1ance apparentée) pour ? 
éviter ou soulager les symptômes de 

ES.. sevrage. 

? = information 
inappropriff 

1 = FAUX ou 
absence du symptOmo 

i\JN!7~DDC 

CANN. 

3 

2 

1 

? 

E85 

STIM. OPIAC. 

3 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E86 E87 

2 = symptôme 
infraliminaire 

Ill 

coc. HAL ET 
PCP 

3 _.-, 3 

2 2 

1 1 

? ? 

E88t:::-. E89 

3=VR 
prêsence du 



SCI0-I (OSM-IV) ~·pendance à d'autres substances que raJc:ool 

LES SYMPTÔMES DE SEVRAGE A DIVERS lYPES DE PSYCHOTROPES 
(TIRÉS DES CRITÈRES OU OSM-IV) 

'-' 

On trouvera cklesaous la liste des symptômes de sevrage à diverses dasses de psychotropes dont le syndrome de 
sevrage a été d6fini. (REMARQUE : On n'a p:Es défini de syndrome de sevrage au CANNABIS ainsi qu'aux 
HALLUCINOGÈNES et è la PCP.) Des symptômes de sevrage peuvànt se manifester après rarrilt d'une 
consommation prolongée d'un psychotrope, en quantités modé~s ou fortes, ou encore, par suite d'une diminution 
de la dose. 

$ÊDATlfS HYPNOTIQUES ET ANXJOLYTraues 

Au moins deux des symptômes suivants, pouvant se manifester entre quelques heures et quelques jours après 
l'arrêt (ou la diminution) d'une consommation prolongée, à des doses fortes, d'un sédatif, d'un hypnotique ou d'un 
anxiolytique : · 

(1) hyperactivité du système neurovégétatif (p.ex., transpiration, tachycardie [pouls supérieur à 100)) 
(2) augmentation du tremblement des mains 
(3) insomnie 
(4) nausées et vomissements 
(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires 
(6) agitation 
(7) anxiété 
(8) aises d'épilepsie (grand mal) 

STIMULANTS ET COCATNE 

Dysphorie ET au moins deux des modifications physiologiques auivantea, apparaissant quelques heures ou 
quelques jours après l'arrêt (ou la diminution) d'une consommation prolongée, è des doses fortes : 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 

fatigue 
rêves frappants et pénibles 
insomnie ou hypersomnie 
augmentation de rappétit 
ralentissement psychomoteur ou agitation 

OPIACÉS 

-<' 

Au moins trois des symptômes suivants apparaissant quelques minutes ou quelques jours après l'arrêt (ou la 
diminution) d'une consommation prolong6e (plusieurs semaines au moins) d'un opiac6, è des doses fortes, ou aprés 
l'administration d'un antagoniste d'un opiacé (après une ~riode de conaommation d'un opiacé) : 

(1) dysphorie 
(2) nausées ou vomiasementa 
(3) douleurs musculaires 
(4) larmoiements ou rhinorrhée 
(5) dilatation pupillaire, pik>-érection ou transpiration 
(6) dianMe 
(7) bâillements 
(8) fièvre 
(9) insomnie 

l.JA61~0CC 



SCI0-1 (0S!!4_-1"'1 06pendance ~ d'a~~ substances que ra~ 

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand 
. vous est-il arrivé de (NOMMER LES 
SYMPTÔMES DE DÉPENDANCE COTÉS 
"3" -PAGES E.12 A E.15)? Ces 
manifestations sont-elles toutes survenues à 
peu près à la même période? 

DÉPENDANCE A UN PSYCHOTROPE : Au 
moins trois symptômes de dépendance 
sont cotés "3" ET sont survenus pendant 
une même période de 12 mois. 

Préciser le type de dépendance : 
- Avec dépendance physique (à l'heure 

actuelle, le sujet présente des signes de 
tolérance ou de sevrage) 

- Sans dépendance physique (à l'heure 
actuelle, le sujet ne présente aucun signe 
de tolérance ni de sevrage) 

SÉD., 
HYPN., 

ANXIOL. 

3 

E92 

1 

3 

E100 

CANtf STIM. 

3 3 

E93 E94 
1 1 

3 3 

E101 E102 

'-' 

OPIAC. coc. HAL. ET 
PCP 

3 3 3 

E95 E96 E97 

1 1 1 

3 3 3 

E103 E104 E105 

1 . . 
POUR CHAQUE- CLASSE DE PSYCHOTROPE COTl:E "3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANl 
CHRONOLOGIE, PAGE E.18. 

Moins de 3 symptômes de dépendance sont 
cotés "3". 

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE 
COTÉE "1" Cl-DESSUS, PASSER A LA PAGE 
E.21, ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSÉ ou· 
PRÉSENT) ET POSER LES 4 QUESTIONS 
RELATIVES A L'ABUS. 

1v,ll,,l110l,IIIC)IIIICMGl).QOOC 

E108 

1 
E109 E110 
1 l 

~ 

E111 E112 E113 

1 l l 



SCI0-1 (DSM-IY) Dépendance .a d'autres substances que r~ 

CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 

DANS LE DOUTE : Avez-vous pris (NOMMER LA 
SUBSTANCE), au cours des 6 derniers mois? 

SI OUI : Le fait de prendre (NOMMER LA 

SUBSTANCE) vous a-t-il causé des ennuis? 

Vous est-il arrivé d'être dans un état euphorique au 
travail ou à l'école ou alors que vous preniez soin d'un 
enfant ? Vous est-il arrivé de manquer quelque chose 
d'important parce que vous étiez dans un état 
euphorique ou en train de voua remettre d'une. 
intoxication ? Vous est-il arrivé de conduire en 
prenant (NOMMER LA SUBSTANCE} ? Avez-vous eu 
des ennuis avec la justice à cause de vos habitudes 
de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 

REMARQUE : IL SE PEUT QUE VOUS AYEZ SÉO .• 
A CONSUL TER LES CRITÈRES D'ABUS A HYPN., 
LA PAGE E.21. ANXIOL. 

Le sujet a répondu à tous les critères de 
3 

la dépendance au cours· des 6 derniers mois 
(ou n'a pas connu un mois sana 

E116 sympt0~ de dépendance ou d'abus 
depuis la survenue de sa dépendance). 

1 
1 

PRÉCISER LA GRAVITÉ DE L'ÉTAT DE 
DÉPENDANCE A CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTÉ •3•, A LA PAGE 
SUIVANTE. 

Le sujet n'a présenté aucun symptôme 
1 

de dépendance ou d'abus au cours des 6 
derniers mois ou répond à une partie des 

critères, après une période d'un mois 
E124 sans symptômes. 

POUR CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTÉ •1•. INDIQUER 
LE TYPE DE RÉMISSION, A LA PAGE 
E.20. 

CANN. STIM. 

3 3 

E117 E118 

1 1 

1 

E125 E126 

,, 

OPIAC. coc. HAL ET POL' 
PCP 

3 3 3 3 

E119 E120 E121 E1~ 

1 1 < 

E127 E128 E129 E130 



SCID-1 (DSM-IV) Oêpendance i d'autres substances que ralcool 

COTER LE DEGRÉ DE GRAVITÉ DE lA DÉPENDANCE A CHAQUE lYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LI 
DÉPENDANT ACTUELLEMENT. 

il 

SE SERVIR DE L'ÉCHELLE Cl-DESSOUS SÉO., CANN:· STIM. OPIAC. coc. HAL. ET 
POUR ÉVALUER LE DEGRÉ DE GRAVITÉ HYPN., PCP 
DE lA DÉPENDANCE PENDANT lA PIRE ANXIOL 
SEMAINE DES ·5 DERNIERS MOIS 

1 1 1 1 1 1 (il sera peut-être nécessaire de poser des 
questions additionnelles pour connaître les 2 2 2· 2 2 2 
effets du psychotrope sur la vie sociale et 

3 3 3 3 3 3 professionnelle du sujet). 
E132 E133 E134 E135 E136 E137 

1 Légère : Peu, voire aucun autre symptôme â part ceux requis pour poser le diagnostic: les sympt0rr 
qu'une légère incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités sociafës:ou les rela 
autrui. - ..... , ·· 

2 Moyenne : Les symptômes ou rincapacité fonctionnelle sont de degré c léger• à c sévère ». 

3 Sévère : Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces syn 
grandement aux activités professionneUes ou sociales habituelles du sujet ou encore à se! 
autrui. 

-;;...,-



APPENDICEF 

CECA 

GRILLE D'ENTREVUE CECA 
(CHILDHOOD EXPERIENCE OF CARE AND ABUSE) 

Le CECA est composé de questions semi-structurées ayant pour but de recueillir des 
informations sur les attitudes et les soins parentaux, sur les pertes, les expériences précoces 
d'adversité que Sa vécues au cours de son enfance jusqu'à l'âge de 17 ans. Il explore les 
variables comme l'indifférence, la négligence, l'antipathie, le rejet. Les questions s'adressent 
séparément aux expériences familiales de S avec les figures parentales masculines et 
féminines de chacun des foyers dans lequel Sa vécu. Le CECA permet aussi d'explorer les 
expériences familiales d'adversité et de protection de S. 

Des exemples concrets sont nécessaires présentant la fréquence, la durée et 
la gravité des situations discutées. Ils permettront d'évaluer plus 
objectivement les expériences abordées. 

J'aimerais d'abord faire le tableau des différents foyers dans lesquels Sa vécu. 

Pouvez-vous me décrire les attitudes des parents de S à son égard ? · 

Est-ce que vous diriez que S s'entendait mieux avec son père ou sa mère? 

Pensez-vous que son père/sa mère avaient vraiment du temps à consacrer à S lorsqu'il 
était petit ? 

S'intéressaient-ils aux activités scolaires et à ses loisirs ? 

♦ Est-ce que ses parents allaient rencontrer ses professeurs, lisaient-ils le bulletin ? 

♦ Est-ce qu'ils aidaient S dans ses travaux scolaires ? 

♦ Ses parents l'ont-ils informé au sujet de la sexualité ? 

♦ À quel âge? 

♦ Pouvait-il en parler facilement à ses parents ? 

Est-ce que Savait tout ce dont il avait besoin (nourriture, vêtements, argent de poche) ? 

♦ Qu 'est-ce qui se passait quand S était malade? 

♦ Est-ce que ses parents prenaient bien soin de lui ? 



♦ Qui dormait dans la même chambre ? 

♦ Qui dormait dans le même lit? 

♦ Est-ce que cela a eu des conséquences ? 

Est-ce que les parents de S lui montraient beaucoup d'affection ou de tendresse ? 

♦ Soit en parole ou en geste - comment l'exprimaient-ils ? 

Est-ce que S se sentait désiré? 

Comment les parents de S le manifestaient-ils ? 

♦ S a-t-il déjà pu sentir que ses parents ne l'aimaient pas/ne le désiraient pas ? 

♦ ... que S était de trop dans leur vie - ou un fardeau ? Quand? 

♦ Qu 'est-ce qu'ils ont dit à S pour qu'il se sente ainsi ? 

Est-ce que ses parents lui manifestaient du soutien et de l'encouragement 
lorsqu'il en avait besoin ? 

♦ ... ou le consolait lorsqu'il avait de la peine - ou à des moments importants de sa vie 
? 

S se sentait-il en sécurité ? 

S se sentait-il négligé ? 

Quel âge avait S lorsqu'il a été laissé seul à la maison pour la première fois ? 

♦ Qu 'avait-il l'habitude de faire à ce moment ? (mauvais coups ?) 

Est-ce que les parents de S l'empêchaient de sortir, de voir ses amis? Pourquoi? 

Ses parents savaient-ils toujours où S était et avec qui il était? 

♦ S s'éloignait-il très loin de la maison ? 

♦ Est-ce que ses parents auraient pu savoir où il se trouvait même si Sne l'avait pas 
dit? 

Comment cela a-t-il évolué à mesure qu'il grandissait ? 

À l'adolescence, est-ce que les parents surveillaient ses entrées et sorties? 

Se mêlaient-ils de sa vie privée? (écouter ses conversations téléphoniques) 

♦ Quelles étaient les heures pour entrer et sortir à la maison ? 



Qui prenait surtout la responsabilité de voir à ce que S se conduise bien ? 

♦ Comment cela se paissait-il ? 

Y avait-il des règlements à propos des endroits où S pouvait jouer, des heures 
de rentrée et de coucher ? Les manières à table ? 

Qu'arrivait-il lorsque S manquait aux règlements? 

♦ Donnez-moi un exemple. 

♦ Étiez-vous toujours certains de savoir à quoi vous en tenir avec ces règles ? 

♦ Est-ce que les parents de S maintenaient leurs règles ? 

♦ Acceptaient-ils de bonnes excuses ? 

♦ Laissaient-ils des chances ? 

S a-t-il déjà pensé que ses parents étaient stricts ? ou trop mous ? 

S a-t-il déjà été puni ou engueulé sans aucune raison apparente ? {ex : si les 
parents étaient de mauvaise humeur ou avaient pris un verre.) 

Est-ce que ses frères et sœurs étaient traités différemment? Pourquoi était-ce comme 
cela? 

Est-ce que les parents de S avaient tendance à le menacer de quelque façon ? 

♦ Soit des menaces physiques ou menaçaient de quitter Sou de le renvoyer de la 
maison? 

Ont-ils déjà eu à son égard des actes de cruauté ? 

Est-ce que Sa dit avoir senti qu'il avait peur d'eux? 

Est-ce que les parents de S l'insultaient, le blessaient en lui disant des choses méchantes 
? 

♦ Qu 'est-ce qu'ils disaient? 

♦ Étaient-ils cruels ? Quand et comment ? 

Est-ce qu'ils critiquaient souvent S? 

♦ Quelle est la pire chose qu'ils lui aient dite ? Cela se produisait-il souvent ? 

S s'est-il déjà senti humilié par ses parents ? Comment? 

Que faisait l'autre parent lorsque l'autre agissait comme cela? 

Étaient-ils difficiles à satisfaire ? 

♦ Était-ce exagéré ? Comment ? Quand ? 



S a-t-il déjà pensé que ses parents ne lui faisaient pas confiance ? 

♦ Vous rappelez-vous une occasion où ils ont manifesté ce manque de confiance à 
l'égard de S ? 

Y a-t-il eu des moments où S n'aimait pas ses parents? Pourquoi? 

Les parents de S le félicitait-il beaucoup ? 

♦ À quelle fréquence ? 

♦ Que disaient-ils ? 

Quels étaient les tâches que S avait à faire à la maison pour aider la famille ? 

Trouvait-il qu'il en avait trop ou pas assez à faire ? 

S était-il fier de faire tout cela pour ses parents ? 

S a-t-il déjà senti que ses parents comptaient beaucoup sur lui ? 

♦ Qu 'ils dépendaient de lui ? 

S a-t-il déjà senti que ses parents n'arrivaient pas à prendre soin des enfants 
de la famille lorsque S était enfant ? 

S a-t-il déjà senti que ses parents étaient dépassés par la situation ? 

Étaient-ils incapables de s'arranger avec la situation? 

♦ Comment cela se manifestait-il ? 

♦ Comment expliquez-vous cela? 

♦ S a-t-il déjà manqué l'école pour aider ses parents? 

S pouvait-il aller voir l'un ou l'autre de ses parents lorsqu'il était blessé ? 

S pensait-il qu'il aurait pu s'arranger tout seul? 

Ses parents se confiaient-ils souvent à S ? 

♦ Que confiaient-ils ? 

♦ À quelle fréquence ? 

S a-t-il eu à agir comme messager entre ses parents (l'un demande de dfre à 
l'autre de faire quelque chose) 

♦ Est-ce que l'un des parents s'est déjà plein du comportement de l'autre? exemple? 

S s'est-il déjà senti inquiet à propos de ses parents ? 

S sentait-il qu'il devait faire quelque chose pour qu'ils se sentent mieux ? 

♦ Y avait-il des périodes où s'était différent ? 



Est-ce que tous les enfants étaient traités de la même façon ? 

♦ Si non, comment et pourquoi ? 

Est-ce que les parents de S avaient des favoris dans la famille ? 

♦ Qui ? Est-ce que cela a toujours été ainsi ? 

♦ Quand cela a-t-il commencé ? 

♦ Comment cela s'est-il manifesté? 

Favoritisme: parent qui favorisait 

enfant favorisé 

Bouc-émissaire : parent en cause 

enfant victime 

S a-t-il déjà été au courant d'un secret qu'il devait cacher à d'autres 
concernant l'un de ses parents? 

♦ Y a-t-il déjà eu des secrets liés à la famille que S devait cacher à d'autres? 

♦ Si oui, de qui était gardé le secret ? 

Y avait-il des tensions ou des disputes à la maison ? 

♦ Si oui, à quelle fréquence, de quel type, qui était impliqué, durée et comment cela se 
réglait-il de façon générale ? 

Est-il arrivé que quelqu'un cesse de parler aux autres ? 

♦ Pourquoi? 

♦ Pendant combien de temps ? 

Les parents de S faisaient-ils un effort pour ne pas se chicaner en présence des enfants ? 

♦ S les voyait-il ou entendait-il leurs disputes? 

♦ Les échanges étaient-ils orageux ? 

♦ Se lançaient-il des objets ? 

♦ À quelle fréquence cela se produisait-il? 



Les choses s'arrangeaient-elles après une querelle ou est-ce que cela traînait 
pendant un certain temps? 

Comment S se sentait-il lorsque ses personnes se chicanaient ? 

♦ Qui était impliqué ? 

Est-ce que les parents de S l'ont déjà frappé ? 

♦ Lequel d'entre eux? 

♦ Comment, a-t-on utilisé un objet (bâton, pantoufle ou autre) 

♦ À quelle fréquence ? 

♦ À quel âge? 

♦ Cela se passait-il de la même façon à chaque fois ? 

♦ S a-t-il été menacé de se faire frapper ? 

♦ Que faisait l'autre parent à ce moment là ? 

Se sont-ils déjà mis en colère contre S, brisé des objets, mordus ? 

Était-ce la même chose pour les frères et les sœurs de S ? 

Quelle est la pire expérience que S ait pu vivre ? 

♦ Qui était présent à ce moment là ? 

♦ Comment Sa réagi ? 

♦ Comment s'est-il senti ? A-t-il pleuré, a-t-il blâmé quelqu'un à ce moment là ? 

Est-ce que quelqu'un a essayé d'arrêté cela d'une façon ou d'une autre? 

♦ Que faisait l'autre parent ? 

♦ Sen a-t-il parlé à quelqu'un d'autre ? 

♦ Quelle a été sa réaction ? 

♦ Les services sociaux ou les policiers ont-ils été impliqués ? 

♦ S a-t-il été obligé d'aller à l'hôpital? 

♦ Est-ce que quelqu'un à l'école s'en est aperçu ? 

♦ Y a-t-il quelqu'un qui a essayé de protéger S d'une façon ou d'une autre ? 

♦ Quelles étaient les personnes impliquées ? 



NB NE PAS INSISTER SI LA PERSONNE RÉAGIT FORTEMENT. 

Est-ce que Sa été victime d'abus sexuels à l'intérieur de la famille? 

♦ De qui? 

♦ Comment cela est-il arrivé ? 

Est-ce arrivé en dehors de la famille ? 

♦ Si oui, de qui ? (parents, conjoint, enfants, amis) 

♦ Quand ? Comment, de quelle manière, fréquence, durée ? 

♦ Est-ce que quelqu'un a essayé d'arrêter cela d'une façon ou d'une autre ? 

♦ Sen a-t-il parlé à quelqu'un ? 

♦ Y a-t-il quelqu'un qui a essayé de protéger S d'une façon ou d'une autre ? 

♦ Que faisait l'autre parent? 

Qui était la figure dominante ? 

♦ Père - mère - équivalent 



APPENDICEG 

Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) 

Notes à /'intervieweur 

Gras : Questions obligatoires, elles doivent être posées si l'aspect n'a pas 
déjà été couvert durant l'entrevue. 

Italique: Questions suggérées qui ne sont utilisées que lorsqu'un événement ou une difficulté 
a été identifiée. Ces questions représentent un aide-mémoire concernant les aspects qui 
doivent être couvert durant l'entrevue. 

a) Lorsqu'un événement est identifié, questionnez en détail les incidents factuels 
qui ont abouti à l'événement ou qui en découlent (exemple: décisions précédant 
un changement d'emploi ou un mariage) afin d'établir le degré de menace 
contextuelle. Utilisez le matériel en italique au début des sections pour vous 
guider. 

b) Voyez à bien établir la date de chaque événement et le lien entre chaque 
événement et les autres événements ou difficultés. 

c) Rappelez au répondant le cercle de personnes couramment comprises dans la 
grille (elle-même, conjoint, enfants, père, mère, frères, sœurs, confidents). 

d) Rappelez au répondant la période de temps couverte par l'entrevue. 

e) Adaptez la formulation des questions selon les échantillons et le répondant 
(enfant, parent, confident). 

Référence : 

Life Events and Difficulties Schedule (LEDS), Brown, G. W., Harris, T. and Bifulco, 
A. (1978, 1988, 1989) Traduction et adaptation de Lemyre, L. (1990) 
Adaptation à la tierce personne, Routhier, D., (2001 ). 



Le matériel descriptif contenu dans ce volume doit être traité avec la plus 
grande confidentialité et ne doit être cité sous aucune circonstance sans 
permission. 

Nous sommes intéressés à connaître les conditions de vie de S, c'est à dire ce 
qui s'est passé d'important dans les douze derniers mois. 

Mais tout d'abord, j'aurais besoin de quelques informations de base. 
CofJJ_p/étez la feuill_e de réseau (fiche socio-démographique) : 

♦ Numéro du sujet ♦ Nom/âge (des membres du 
♦ Prénom du sujet réseau de S) 
♦ Âge ♦ Lien 
♦ État civil ♦ Maisonnée 
♦ Occupation ♦ Confident/fréquence du contact 
♦ Date de décès 
♦ Date d'entrevue 

Maintenant, j'aimerais vous entretenir de la période qui remonte à un an avant le 
décès de S, soit du __ au __ . 

Je vais vous poser des questions sur des choses majeurs qui sont arrivées à S, à 
vous ou à des personnes proches de S. Il peut aussi s'agir d'événements où S a été 
impliqué directement. Les personnes proches peuvent être : conjoint de S, enfants, 
parents, frères, sœurs, autres personnes qui vivaient avec S ou confidents de S. 

SECTION 1 - SANTÉ 

Dans la dernière année de vie de S, est-ce qu'il ou un membre de son entourage a 
été malade ? Conjoint, enfant, parent, etc. DA TER 

Est-ce que S entrevoyait que ça puisse arriver ? 

Jusqu'à quel point était-ce sérieux ? 
♦ Était-ce une urgence ? 
• Qu'a dit le médecin : raison de la maladie, chance de récupérer, 

perspectives, etc. 
• Était-ce traitable, soins insuffisants, inadéquats? 
• Est-ce déjà arrivé auparavant ? 

Impact sur : . 
♦ Quel a été l'impact sur le travail de S - possibilité de perdre son emploi ? 
• Congé de maladie payé - problème pour obtenir des soins appropriés ? 
• Manifestations, douleurs, symptômes, combien de temps au lit? 



• Interférence avec les loisirs, passe-temps, plan pour l'avenir? 
Maladie d'autrui seulement : 

• S en doutait-il ? 
• Quelle a été l'implication de S dans la maladie de x ? 
• Soins infirmiers, degré de contagion, danger que x meurt ou reste handicapé 

? 
• Changement de comportement de x : colère, irritabilité, ingratitude, blâme, 

gêne? 
Futur: 

• Quelles étaient les raisons de croire que ça risque d'arriver à nouveau ? 
• Probabilité estimée, conséquences envisagées ? 

Dans les douze derniers mois, y a-t-il quelqu'un qui a été admis à l'hôpital ou 
qui en est sorti ? Est-ce que S pensait que cela risquait d'arriver? DATER 

• Pour quelle raison ? 

♦ Urgence? 

• Anesthésie locale - générale ? Combien de temps ? 

♦ Problèmes durant le séjour à l'hôpital ? Ajout des questions précédentes, au 
besoin ... 

Y a-t-il quelqu'un parmi les proches de S qui est décédé ou qui risquait de 
décédé au cours de la dernière année ? DATER 

• De quoi? (se référer aux questions précédentes si nécessaire) 

• Était-ce prévisible? 

• Combien de fois S voyait cette personne avant et durant sa maladie ? 

♦ Est-ce que S était présent? 

• Est-ce que S s'est impliqué, de quelle façon ? 

• Est-ce que Sa eu à réconforter les affligés? 

• Problèmes face aux arrangements funéraires ou au testament ? 

♦ Impact sur la façon de vivre de S après le décès ? 

Y a-t-il quelqu'un d'autre que S connaissait qui est décédé ou qui risquait de 
décéder ? DATER 

• Qui était cette personne ? Depuis combien de temps S connaissait cette 
personne? 

• À quelle fréquence S voyait cette personne? 

♦ Implication de S autour de l'événement? 



Y a t-il eu une forme quelconque d'opération chirurgicale du date au date, pour 
S ou conjoint, famille, confident ? Est-ce que S s'attendait à ce qu'il y ait des 
opérations au cours de cette période ? DATER 

• Sérieux ? anesthésie générale ? nombre de jours à l'hôpital ? sans travail ? 
autres conséquences ? 

Est-ce que S a reçu - ou s'attendait de recevoir - une mauvaise nouvelle à 
propos d'une maladie chez quelqu'un ? DATER 

♦ Quoi, qui, conséquences? 

Y avait-il des problèmes de maladie chronique qui affectait S ou une personne 
significative pour lui ? 

♦ Qui, implication pour la personne et pour S. 

Exemple : Quelqu'un proche de S ou S lui-même souffrait-il ou risquait-il de 
souffrir de l'un ou l'autre des troubles suivants : 

♦ Trouble au niveau de la poitrine 
♦ Haute pression 
• Trouble cardiaque ou trombose 
• Varices ou hémoroïdes 
• Asthme 
• Tuberculose 
♦ Bronchite chronique 
• Trouble du foie ou de la vessie 
• Ulcère d'estomac 
♦ Autre trouble de l'estomac chronique 
♦ Trouble du rein ou pour uriner 
♦ Arthrite ou rhumatisme 
• Trouble nerveux ou désordre mental de quelque nature qu'elle soit 
• Diabète 
• Trouble thyroïdien 
• Blanc de mémoire, perte de conscience ou périodes d'étourdissement 
♦ Troubles répétés à la colonne vertébrale ou au dos 
♦ Trouble de peau chronique 
• Hernie ou rupture 
♦ Épilepsie 
• Migraine 
♦ Trouble menstruel ou autre trouble gynécologique 
♦ Trouble par rapport à la contraception 

(Qui, quel degré, conséquences, implications pour S ou quelqu'un de ses 
proches, DATE) 



Est-ce que l'un des proches de S lui causait du souci - ou aurait pu lui en 
causer - pour d'autres raisons ? soit à cause de l'âge (sénilité ou invalidité) ou 
de problème d'alcoolisme, de drogue, de jeu d'argent, de handicap mental ou 
autre? 

• Est-ce que S a eu ou aurait eu à avoir des contacts formels, médicaux ou 
légaux à cause de ces problèmes ? DATER 

S'il y a invalidité chez un enfant, demandez : 
♦ Difficulté à être reconnu, à obtenir un diagnostic ou de l'aide ? 
• Conséquences pour S, est-ce fréquent dans la famille ? 
• Effet sur son comportement, sa personnalité/performance, classe spéciale, 

thérapie/cours en surplus. 
♦ Inquiétude pour le futur (plan quand l'enfant sera grand) ? 
♦ Impact sur la supervision, soins infirmiers, changements de routine, d'emploi 

de S, possibilité d'un repos, garde spécialisée ou temporaire, interférence 
dans la vie sociale, aide particulière autre que celle liée à la thérapie ou 
l'école, aide provenant des services sociaux/organismes bénévoles, 
équipements, transformation apportées à la maison, membre d'un groupe 
d'entraide. 

• Réactions du conjoint, des autres enfants, de l'entourage, stigma. 

Depuis date, y a-t-il eu des troubles nerveux dans la famille de S ou parmi ses 
proches ? Est-ce que S en envisageait ? DATER 

Quelqu'un a-t-il eu - ou devait-il - être référé à un psychiatre ou à un 
psychologue ? être traité en clinique externe, à l'hôpital ou encore dans un 
bureau de la protection de la jeunesse ? DATER 

Et à propos de son conjoint/parents/frères ou sœurs de S ? 
• Type de problème, conséquences, stigma, antécédents, risque ? rôle de S 

dans le stigma, DATER. 

Est-ce que S ou l'un de ses proches a tenté ou qui risquait de se suicider ? 
♦ Comment, quand, conséquences, antécédents, risque, rôle de S? DATER 

S a-t-il eu un accident de quelque nature que ce soit entre date et date ? Y a-t-il 
des raisons de croire que S aurait pu craindre qu'il y en ait ? Et par rapport 
aux proches de S ? 

• Sur la route ou dans la maison ? Comment, quoi, conséquences physiques, 
financières, etc. DATER 

Est-ce que S a été impliqué ou bien témoin, d'un accident de la route ou autre 
type d'accident ? , 

• Jusqu'à quel point était-ce sérieux? (dommages, blessés, assurances, cour 
justice) 

• Comment est-ce arrivé? Jusqu'à quel points était impliqué? DATER 



Y a-t-il eu une grossesse dans la famille ou l'entourage de S, est-ce que S en 
prévoyait une ? DATER 

• Était-ce la première ? Était-elle planifiée ? Réactions du conjoint et de 
l'entourage ? Question d'avortement? Impact sur les moyens financiers ou le 
plan de carrière ? Implication pour le logement ? Complications pour cette 
grossesse ou d'autres antérieures ? Admission à l'hôpital ? Questions sur les 
croyances religieuses ou morales ? 

Parmi les proches de S, y a-t-il eu une fausse couche ou un avortement ? Est
ce que S en prévoyait ? 

• Marié ou relation stable, âge ... 

Y a-t-il quelqu'un dans la famille de S ou dans son réseau qui a donné 
naissance à un enfant ou qui allait Je faire pour la période de date à date ? 
DATER 

• Complications à la naissance ou après ... 
♦ Santé de l'enfant et de la mère, implications pour S, lien ... 
• Y a-t-il eu naissance de petits-enfants pour S? 

Y a-t-il quelqu'un qui a perdu un bébé ou qui risquait de Je perdre ? 

Est-ce qu'une femme parmi les proches de Sa tenté de devenir enceinte et a 
éprouvé des difficultés ? 

• Qui, proximité et implication de S ? 

SECTION Il- CHANGEMENT DE RÔLE OU DE RELATION 

* Pour tout changement ayant trait aux relations interpersonnelles : 
Temporaire. Depuis combien de temps ? 
Combien de fois S voyait la personne avant que le changement ne se soit 
produit? 
Jusqu'à quel point S faisait des choses avec cette personne ? 
Combien de fois S a vu cette personne après l'événement? 
Distance ? Contact téléphonique ? 
Comment S et cette personne s'entendaient avant - et après l'événement? 
Préparation. Évidence de rejet/culpabilité ? 
Augmentation de l'interaction ? 
Comment S s'arrangeait - temps/tension ? 



Y a-t-il quelqu'un dans l'entourage de S qui s'est marié - ou qui projetait de le 
faire - au cour de la période du date au date ? DATER 

+ Quand, quand cela a-t-il été décidé, temps que le couple se connaît, quand 
cela a-t-il été rendu officiel, était-ce attendu, complications ou retards, 
réactions des proches ? 

• Implication d'un changement d'interaction pour S ? 

Y a-t-il quelqu'un dans l'entourage de S qui s'est fiancé - ou qui projetait de Je 
faire - au cours de la dernière année ? DATER 

+ Quand, quand cela a-t-il été décidé, temps que le couple se connaît, quand 
cela a-t-il été rendu officiel, était-ce attendu, complications ou retards, 
réactions des proches ? 

• Implique un changement d'interaction pour S ? 

Y a-t-il quelqu'un proche de S qui a pris sa retraite ou qui prévoyait le faire ? 
DATER 

• Était-ce attendu ? Quels changements cela a produit? $, routine, 
dépendance sur S ? 

Est-ce quelqu'un de l'entourage de S a passé proche de vivre une séparation 
au cours de la dernière année de vie de S ? 

• Est-ce que S était impliqué, si oui en quoi ? Était-ce prévu ? 

Est-ce que S a vécu une séparation ou a songé à Je faire ? DATER 
• Quelles étaient les circonstances : raisons,' préparatifs, anticipation, qui 

a quitté, forcé de partir, quelqu'un d'autre d'impliqué, relation 
alternative d'un autre conjoint? 

♦ Côté financier/habitation, garde des enfants, leurs réactions ... 
• Séparation amicale/harcèlement/violence. Réactions de la famille. 
• Avis légaux, quand, arrangements sur l'entretien de la propriété ... 
• À quelle fréquence S voyait son ex-conjoint? 

Au cours de la période du date au date, est-ce que S ou un membre de son 
entourage est entré à l'école ou a songé à Je faire (école : primaire -
secondaire - collège - université) ? 

• Départ de la maison pour aller étudié, implications pour S. 
financièrement, temps disponible ... 

Est-ce que S ou un membre de son entourage, a passé un examen important 
ou un concours de qualification ? Est-ce qu'une de ces personnes songeaient 
à Je faire. au cours des 12 derniers mois de vie de S ? 

• Résultats, conséquences pour S ? 

Dans la dernière année, est-ce que S s'est fait de nouveaux amis d'un sexe ou 
/'autre ? Avait-il des raisons de s'attendre à en avoir de nouveaux dans la 
prochaine année ? 



♦ Comment ? Quand ? Fréquence ? Confidences ? 

Est-ce que S a perdu quelqu'un de proche ou bien a-t-il a vu beaucoup moins 
une personne en particulier ? Soit à cause d'un déménagement, d'un décès ou 
simplement parce que leurs routes ont divergées ? Est-ce que cela risquait 
d'arriver au cours de cette période ? 

♦ Établissez le pourquoi. Fréquence avant- après. Qualité du lien. 
♦ Si c'est la perte d'un amoureux, demander ce qui est arrivé à la suite de 

l'événement ? 
• Si pertinent - problème d'ordre sexuel, infidélité du conjoint, contraception ... 

Y a-t-il eu de grands changements dans le temps que S passait ou envisageait 
passer avec ses amis ou sa parenté ? 

♦ Pourquoi ? Fréquence de ... à ... ? etc. 

Pour les célibataires, séparés ou veufs : Est-ce que S a déjà pensé à se fiancer ou 
à se marier? 

♦ Cela fait combien de temps ? Est-ce que S avait des regrets ? Qu'est-il arrivé 
? 

• Pensez-vous que S aurait aimé se marier ? 

N'y a-t-il eu que S (et son conjoint) à la maison depuis date ? Y a-t-il eu 
quelqu'un qui est venu vivre avec S de quelque façon que ce soit ? Était-ce à 
prévoir? 

• Pour combien de temps ? 
♦ Tel que prévu? Motif? Lien? Coût? Intimité? Repas? DATER 

Y a-t-il quelqu'un qui est parti de la maison ou qui devait le faire ? 
♦ D'une façon permanente ? Pourquoi ? Conséquences pour S ? $ ? DATER 

Y a-t-il quelqu'un que S a vu ou envisageait voir beaucoup moins ou beaucoup 
plus fréquemment ? 

♦ Pourquoi ? Liens ? Conséquences pour S ? DATER 

Est-ce que S a changé - ou prévoyait changer - la façon dont il passait ses 
loisirs? 

♦ Croyez-vous que S avait l'impression de consacrer suffisamment de temps à 
ses loisirs ? 

♦ Y a-t-il des choses que S aurait aimé faire, mais qu'il ne pouvait pas faire ? 
Pourquoi? (ex:$, gardienne, transport, etc.) 

♦ Est-ce que S invitait des gens à la maison, de quelque façon que ce soit ? 
♦ Est-ce que S a eu des problèmes quelconques avec des amis ? A-t-il été 

inquiet pour un ami ? 

Est-ce que S a eu des vacances depuis date ? Prévoyait-il en prendre au cours 
de la dernière année de sa vie ? 



♦ Où ? Organisé comment? Avec qui ? Coûteux? Plaisant ? Accident, vol, 
maladie? 

♦ Est-il arrivé quelque chose d'imprévu ou d'important durant l'absence ou au 
-retour de S ? 

SECTION Ill - DOMICILE 

Est-ce que S a déménagé au cours de la période du ... au ... ? prévoyait-il le 
faire? 

♦ Pourquoi ? Décidé comment ? Quand ? Difficultés ? Dépenses ? 
Conséquences ? 

♦ Sentiment d'être coupé de quelque chose ? Gardiennes d'enfants ? etc. 
♦ Nouveaux amis ? Impact au niveau de l'emploi ? 
• Problèmes face à la maison/aux voisins ? etc. 

Depuis combien de temps S vivait à ce domicile ? 
♦ Est-ce qu'il appartenait à S en propre? 

Est-ce que S aimait rester dans sa demeure ? 
Pouvez-vous me dire si les choses suivantes ont causé un problème à S ? 

♦ Est-ce que S disposait d'un espace suffisant? (nombre de pièces, excluant 
la salle de bain) 

♦ S avait-il l'impression d'avoir suffisamment d'intimité (chambre à partager) 
♦ Problème face à la réparation de la maison ? (toit, humidité, rats - difficultés 

à se faire payer/rembourser) 
♦ S en a-t-il parlé avec son propriétaire/Régie des loyés ? 
♦ S a-t-il eu des problèm~s avec le propriétaire, en prévoyait-il ? (restrictions, 

voisinage, services disponibles, bruits, polution, traffic, stationnement, trop 
isolé, danger, place pour les enfants - passé ou envisagé) 

Est-ce que S a eu - ou anticipait-il - des problèmes pour payer le 
loyer/hypothèque? 

Possédait-il une voiture - ou envisageait-il en acheter une ? Conduisait-il ? 
• Coût, trouble ? Travailler sans ? 

SECTION IV- EMPLOI/ÉTUDE 

Est-ce que S aimait son occupation (emploi/étude) ? 
♦ Difficulté ? Nombre d'heures ? Payé suffisamment ? Responsabilité ? 

Avancement possible? Voyagement? Entente? Temporaire ou contractuel 
? 



Y a-t-il quelque chose qui est arrivé à S au travail/étude ou qui risquait 
d'arriver? 

♦ Décidé quand ? Par qui ? Implications pour S ? Faits. DATER 

S a-t-il été - ou envisageait-il être - sans emploi ou en dehors des études ? 
♦ Motif? Décidé quand? Par qui? Implications pour S? Faits. DATER 

S a-t-il eu - ou envisageait-il - avoir un nouvel emploi/cours - changer 
d'emploi/cours ou avoir une promotion ? 

♦ Décidé quand ? Par qui ? Responsabilité ? Faits. DATER 

S a-t-il eu des problèmes avec ses collègues de travail ? 
A-t-il eu d'autres difficultés au travail/école ? 

• Est-ce que S a eu l'impression qu'on lui imposait des demandes trop fortes 
au travail/école ? 

♦ Échéances à rencontrer; Insuffisance d'information/formation; mauvaises 
conditions environnementales; transfert d'un emploi à un autre pour un 
salarié temporaire; demandes contradictoires; etc. 

♦ S s'attendait-il à des changements quelconques dans son travail/école ? 
• Est-ce que S était membre d'un syndicat ? 
♦ Pouvait-il se prévaloir de congé de maladie bien payés s'il était malade ? 
• Comment se sentait S face à l'avenir, croyait-il qu'il allait rester à cet 

emploi/école ? 
• Envisageait-il quitter son emploi/école pour une raison ou une autre ? 
♦ Si pertinent, questionner à propos de la menace que représentait laisser son 

emploi/école? 

Jusqu'à quel point était-ce important de bien réussir son emploi/cours ? 

S a-t-il fait différents types de travail par Je passé ? 
• S a-t-il jamais eu à démissionner/quitter un emploi ou à être mis à pied ? 
• ... ne pas oublier que les étudiants possèdent parfois un emploi à temps 

partiel qui peut être source d'événements ou de difficultés tout comme leur 
contexte d'étude. 

Qui est le soutien financier de la maisonnée ? 

Est-ce que ce principal soutien financier a travaillé tout le temps durant les 
derniers douze mois ? 

• Congé de maladie ? Grève ? Manque de travail ? Pourquoi ? Quand ? 
Préparation ? 

• Possibilité d'un nouvel emploi ? Quel genre ? 
• Impact sur la vie familiale et les finances - dernière année/potentiellement; 

DATER 



S a-t-il eu ou aurait-il eu la possibilité de recevoir une promotion quelconque à 
son travail ? 

♦ Impact sur S; $; DATER 

S a-t-il eu des problèmes quelconques à l'emploi ? en prévoyait-il ? 
♦ Si perte d'emploi, lui aurait-il été facile de se trouver un nouvel emploi ? 

Un autre membre important de la famille de S a-t-il cessé de travailler d'une 
façon ou d'une autre pendant ce temps ? Était-ce prévu ? 

♦ Inscrire les périodes de quatre mois ou plus où cette personne n'a pas 
travaillé? 

SECTION V - ASPECT FINANCIER 

Est-ce que S a eu des soucis financiers entre le date et le date ? S s'est-il vu 
dans l'obligation d'emprunter à quelqu'un ? Prévoyait-il avoir des difficultés 
financières ? 

♦ Détails sur les dettes ou les prêts, raisons, modalités ? exemple de l'ampleur 
de la difficulté. DATER 

Est-ce que quelqu'un a emprunté ou envisageait emprunter de l'argent à S ? 

Est-ce que S a dû prêter ou envisageait-il devoir prêter quelque chose dont il 
avait besoin ? 

Est-ce que S recevait des prestations d'aide sociale ou d'assurance emploi -
ou prévoyait-il devoir le faire ? 

• Savait-il des problèmes quelconques avec des bénéfices sociaux? 

Est-ce que S a laissé des comptes impayés (arrérage) ? DATER 
♦ Loyer; gaz; électricité; téléphone; 
♦ Y a-t-il eu des services coupés ? Lettres menaçant de le faire ou menace de 

poursuite judiciaire ? 

S a-t-il eu des difficultés à obtenir du crédit ? Envisageait-il devoir faire une 
demande?· 

♦ Des choses reprises par les compagnies de reprises de finance ? DATER 
♦ Des problèmes avec l'impôt ? 

SECTION VI - ASPECT CONJUGAL 



Est-ce que S et sa conjointe ont vécu ensemble à la maison pendant les douze 
derniers mois ? Anticipaient-ils Je faire pour les douze prochains mois ? 

• Aucune séparation, même temporaire? (ex : pour le travail) Quand ? 
Pourquoi? DATER 

Jusqu'à quel point diriez-vous que S et sa conjointe s'entendait bien en 
général? 

• Diriez-vous qu'il y avait certains problèmes dans la relation ? Lesquels ? En 
prévoyaient-ils ? 

Est-il arrivé quelque chose qui a fait que S et sa conjointe ne voyaient plus la 
relation de la même façon ? Y a-t-il des raisons de croire qu'ils ne verraient 
plus la relation de la même façon ? 

♦ Y a-t-il eu des disputes importantes au cours de la dernière année ? 
• Sujet habituel ? (mariage, finances, etc.) Fréquence ? 
• Qu'arrivait-il durant les disputes ? cris, objets lancés, violence verbale ou 

physique ... 
• Est-ce que l'un frappait l'autre ? blessures, fréquence, DATER 
• S voyait-il arriver les sujets de dispute au cours de la dernière année ? 

Avez-vous l'impression que S pouvait parler à sa conjointe facilement ? 
• Parlaient-ils de chose qui les inquiétaient ? 
• S souhaitait-il pouvoir se confier plus ? 
• Lorsque sa conjointe avait des inquiétudes en parlait-elle avec S ? 

Est-ce que la conjointe de S est affectueuse ? Démonstrative ? 

Aimaient-ils faire les mêmes choses lorsqu'ils se retrouvaient ensemble? 

Est-ce que les parents de sa conjointe s'entendent bien avec S ? 
♦ Et sa famille, est-ce que S s'entendait bien avec elle ? 
• Comment S envisageait la relation dans le futur ? 
• Questionnez sur une tension quelconque. Étayez de faits et d'exemples. 

À propos de l'aspect sexuel, y a-t-il eu des problèmes ou des difficultés de ce 
côté là ? S en prévoyait-il ? 

Est-ce que ça arrivait à S de refuser de faire l'amour ? 
• Est-ce que cela a créé des problèmes ? S s'est-il déjà senti obligé à faire 

l'amour? 

Il arrive que dans certains couples l'un des partemnaires s'implique avec 
quelqu'un d'autre, était-ce le cas pour l'un ou l'autre ? S avait-il des raisons de 
croire que cela arrive dans l'année à venir? 

• Comment S l'a su ? Quand ? Première fois ? Longtemps ? Su ? Danger? 



Si S était divorcé ou remarié : Est-ce que S a eu des contacts avec son ex
conjointe ? En anticipait-il ? 

• S a-t-il eu des difficultés avec son ex-conjointe ? problèmes légaux ou autres; 
enfant, etc. 

Si S vivait seul : Est-ce que S avait une amie de cœur ou des relations 
sexuelles depuis date ? 

• Des problèmes, ex : fidélité, sexe, instabilité de l'un des partenaires; solitude, 
difficultés financières? 

SECTION VII - INTERACTION AVEC LES PARENTS ET '-ES AUTRES 
MEMBRES DE LA FAMILLE 

Si parents vivants : Comment S s'entendait-il avec ses parents ? 

Concernant mère, père, frères, sœurs de S : Y a-t-il eu des changements dans la 
façon dont S s'entendait avec eux ? Comment les voyait-il ou comment se 
sentait-il face à eux au cours de la dernière année ? 

• Quelle différence ? Qui ? DATER 

Diriez-vous qu'il existait des tensions ou difficultés entre eux ? 
• S'évitaient-ils ? 

S avait-il l'impression qu'il pouvait se confier ? 

S avait-il l'impression qu'il était obligé de dire ce qu'il faisait - ou ce qui lui 
arrivait - ou qu'ils avaient trop leurs mots à dire-dans ce qui lui arrivait ? 

♦ Questionnez au niveau de l'interférence. 

Y avait-il beaucoup de pressions familiales ? 
• Beaucoup de comparaisons avec ses frères/sœurs/cousins ? à d'autres 

personnes de son âge ? 

Jusqu'à quel point diriez-vous que les membres de sa famille s'entendaient 
bien ensemble ? 

♦ Diriez-vous qu'il y avait certains problèmes entre eux ? 
• Des querelles de quelque nature que ce soit ou des périodes où ils ne se 

parlaient pas ? 
• Est-ce que Sen prévoyait? 
♦ Est-ce que les membres de la famille de S l'ont inquiété d'une manière ou 

d'une autre ? 



♦ Risquaient-ils de le faire ? 

SECTION VIII- ENFANTS (si pertinent) 

Si S vivait avec ses enfants : 

Comment diriez-vous que S s'entendait en général avec ses enfants ? 
♦ Avaient-ils parfois des disputes, S en prévoyait-il ? Sont plutôt faciles ? 
♦ Comment étaient les enfants à l'école ? 
♦ Inquiétudes à propos des amis, des activités ? des soucis face à la cigarette; 

la drogue; vol; sexualité; ou autre chose? 
♦ Découverte surprenante ou choquante sur eux- anticipée ou non ? 

SECTION IX - CRISES 

Est-il survenu quelque chose à la maison ? vols; feu; attaque dans la rue; 
avances sexuelles contre Je gré de S, du date au date ? 

Depuis le date. S a-t-il connu une autre forme d'urgence ou de crise impliquant 
l'un de ses proches ? 

♦ Nature du délit; première fois ? Peur de conséquences ou de représailles, 
blessures, police ? 

♦ Première fois en cour, autres condamnations; verdict; implications 
financières ? 

♦ Qu'est-ce que les autres personnes ont dit ? Qu'ont-ils dit au travail ? 
♦ Impact sur la conduite automobile (si perte de permis)? 
♦ Si un vol ou perte ou dommages à la propriété : Comment ? Faute de S ? 
♦ Vu le voleur? Combien ont-ils pris ? Problèmes avec l'assurance ? Objets 

irremplaçables? Dommages? 

S avait-il raison de croire que cela risquait d'arriver à nouveau ? 

S a-t-il eu - ou aurait-il eu - à annoncer une mauvaise nouvelle à quelqu'un ? 
♦ Quoi ? À qui ? 

Y a-t-il eu des problèmes légaux ? S a-t-il eu à comparaïtre en cour - ou aurait
il eu à Je faire? 

♦ Contact avec un avocat, police ? À quel sujet? Qu'est-il arrivé ? 

Est-ce que S ou l'un de ses proches, a été impliqué avec la police, la cour ou la 
prison d'une façon ou d'une autre ? 

♦ Est-ce que S le prévoyait ? À quel sujet? Qu'est-il arrivé ? 



Est-ce que S ou quelqu'un d'autre dans la famille a eu un contact avec un 
travailleur social, un CLSC, un agent de J'aide sociale, un conseiller marital, un 
agent de probation ? 

Est-ce que l'un des membres de l'entourage de S a vécu une crise ou des 
difficultés nécessitant une aide de S ? DA TER 

• Ex : Quelqu'un qui ait eu à aller rester avec un parent malade. 
• Autres problèmes oudifficultés vécues ou anticipées dont vous n'auriez pas 

encore parlé ? 

S a-t-il perdu un animal domestique, l'anticipait-il ? 
♦ Comment ? Depuis combien de temps avait-il cet animal ? Acquérit un autre 

? DATER 

Si non québécois : 

S a-t-il éprouvé des problèmes liés au fait de vivre dans ce pays plutôt que 
chez lui? 

• Prévoyait-il des problèmes ? Visa d'immigration, naturalisation, changement 
de nom ... 

Parfois les gens apprennent des choses inattendues sur d'autres personnes 
qui leur sont proches, telles que découvrir qu'un ami vole ou prend de la 
drogue ou que leur conjointe a une aventure. Est-ce que S a appris quelque 
chose qui aurait pu changer sa perception envers cette personne ? S 
l'anticipait-il ? 

♦ S a-t-il reçu ou attendait-il des nouvelles troublantes ? 

SECTION X -ANTICIPAT/ON 

Est-ce que S - ou l'un des membres de son entourage - a reçu des nouvelles 
inattendues de quelque chose qui est arrivé ou devait arrivé ? Par exemple, 
recevoir une lettre annonçant de quitter Je logement ou la maison, une mise à 
pied ou quelque chose de cet ordre? 

. Accorder du temps pour penser ... 



SECTION X - GÉNÉRAL 

Je vous ai posé de nombreuses questions portant sur les changements qui se 
sont produits pour S depuis date, y a-t-il d'autres changements importants que 
Saurait pu vivre - ou que S s'attendait à vivre et que vous n'auriez pas 
mentionné? 
Est-il arrivé quelque chose à S qui aurait pu Je décevoir durant cette prériode 
et dont vous n'auriez pas parlé ? 
Est-ce que S a dû prendre d'importantes décisions au cours de cette période -
en aurait-il eu à prendre ? 
Vous avez compris que nous sommes intéressés à connaître tout ce qui aurait 
pu déranger S, tout ce qui est arrivé d'important, d'excitant ou de désagréable. 
Y a-t-il quelque chose de particulier qui a fait plaisir à S, s'attendait-il à 
quelque chose en ce sens ? 

♦ Une visite d'un parent, rencontre avec quelqu'un, une vacance, un cadeau, 
une auto, etc. 

Y a-t-il quelque chose qui se serait avéré meilleur que S ne l'anticipait ? 
♦ Réussite financière, relation qui s'est améliorée d'une façon quelconque, etc. 

Maintenant je vais vous poser une question bizarre, mais nous la posons à 
tout Je monde : Y a-t-il quelque chose chez S lui-même dont il aurait pu y 
accorder une attention particulière ? 

♦ Son apparence, sa façon de faire les choses, quelque chose comme ça ... 

FIN DE LA GRILLE D'ENTREVUE 

Lorsque vous remerciez la personne répondante pour avoir participé à l'étude, 
demandez la permission de recommuniquer avec elle, si nécessaire, afin de vérifier 
certaines informations plus en détail. 



LEDS - LISTE DE CONTRÔLE 

Numéro: sujet et conjoint 

Sociodémographie : âge, sexe, scolarité, travail (type, heures, stabilité, charge) statut civil, 
vit où, avec qui. 

Réseau : conjoint, enfants, parents, frères, sœurs, belle-famille, ami-es proche-s, confident-es 
(fréquence, contenu) 

Événements : Pour (S, conjoint, enfants, parents, frères, sœurs, Proche) et (Passé et ce que S 
envisageait à court terme), ( date si prévue, implication directe de S, contexte et circonstances, 
soutien et réactions des autres, complications, conséquences, $, durée) 

(en vue de coter: Menace court terme, long terme, actuelle; Perte; Danger; Défi; Positif; 
Atteinte ou frustration de but; Soulagement; Ancrage; Redépart; Inconnu; Probabilité 
contextuelle) 

Section I - Santé : hospitalisation, opérations, maladies, accidents, décès. 
Section II, IV -Travail: début, arrêt, changement, promotion, grève, entrevues, retraite. 
Section II, IV - Études : retour, tests, examens, perfectionnement, échec, diplôme. 
Section II, VI - Mariage: fiançailles, emménagement, chum, séparation, divorce, aventures. 
Section II - Naissance, grossesse, avortement, fausse-couche. 
Section III-Déménagement, achat-vente de maison, partage du logement. 
Section II, VII - Relations: gain ou perte d'amis. 
Section IX - Crises : accidents, assauts, vols, violence. 
Section IX - Légal: police, avocat-e, juge, témoin, accusé. 
Section X, XII - Autres : grosses nouvelles, révélation, décisions, déception, succès, 
surprise, crises, loterie, vacances, loisirs. 

Difficultés chroniques (prévoir une grille subjective pour chaque item ci-dessous) 

1) Travail : nombre d'heures, temps supplémentaires, permanence, quarts, risque, 
atmosphère, ambition. 

2) Logement : propriétaire/locataire, coût, voisin, troubles. 
3) Santé : S, conjoint, enfant, parents, proches. · 
4) Finances : dettes, budget. 
5) Conjugales : temps ensemble, activités, entente, sexualité, soutien émotionnel, aide, 

communication. 



APPENDICEH 

SPÉCIFICATIONS POUR L'ÉVOLUTION 

Selon le DSM-IV (American Psychiatrie Association - DSM-IV, 1994) 

Les spécifications de rémission suivantes ne peuvent s'appliquer que si aucun critère de 

Dépendance ou d' Abus n'a été présent pendant au moins un moins. Ces spécifications ne 

s'appliquent pas si le sujet est sous traitement agoniste ou en environnement protégé. 

Rémission précoce complète 

Cette spécification est utilisée si, pendant au moins un moins, mais pendant moins de 

douze mois, aucun critère de Dépendance ou d' Abus n'a été présent. 

Rémission précoce partielle 

Cette spécification est utilisée si, pendant au moins un mois, mais pendant moins de 

douze mois, au moins un critère de Dépendance ou d'Abus a été présent (sans que les critères 

complets de la Dépendance aient été présents). 

Rémission prolongée complète 

Cette spécification est utilisée si, à aucun moment pendant au moins douze mois 

aucun critère de Dépendance ou d' Abus n'a été présent. 

Rémission prolongée partielle 

Cette spécification est utilisée si, à aucun moment pendant au moins doÙze mois, les 

critères complets de Dépendance n'ont été présents; toutefois, au moins un critère de 

Dépendance ou d 'Abus a été présent. 



Les spécifications suivantes s'appliquent si le sujet est sous traitement agoniste ou en 

environnement protégé : 

Sous traitement agoniste 

Cette spécification est utilisée si le sujet reçoit une médication agoniste sur 

prescription, et qu'aucun critère de Dépendance ou d'Abus n'a été présent pour. cette classe 

de médication pendant au moins le dernier mois (sauf une tolérance ou un sevrage à 

l'agoniste). Cette catégorie s'applique aussi aux sujets traités pour une Dépendance à l'aide 

d'un agoniste partiel ou d'un agoniste/antagoniste. 

En environnement protégé 

Cette spécification est utilisée si le sujet est dans un environnement où l'accès à 

l'alcool et aux substances réglementées est limité et si aucun critère de Dépendance ou 

d' Abus n'a été présent pendant au moins le dernier mois. Ces exemples d'environnement 

sont les prisons avec surveillance intensive, et interdiction des «substances», les 

communautés thérapeutiques ou les unités fermées dans les hôpitaux. 



APPENDICE I 

DESCRIPTION DÉTAILLÉE DES 9 CAS AVEC DIAGNOSTIC À VIE EN FONCTION 
DES INDICATEURS LIÉS À DES CRITÈRES DIAGNOSTICS DE DÉPENDANCE OU 

D'ABUS 

Cas#l 

Ce cas obtient un diagnostic de dépendance aux drogues et dépendance à l'alcool à vie. 

Concernant l'alcool, S buvait lors des six derniers mois, et ce, à raison d'une fois par 

semaine. La quantité rapportée par le répondant est de plus de neuf verres à chaque fois 

qu'il consommait, ce qui fait en sorte que le répondant a vu S en condition d'ébriété entre 

quatre et neuf fois lors des six derniers mois. De plus, il répond aux critères suivants; a 

déjà remarqué que lors que S commençait à boire, il buvait toujours plus qu'il ne 

l'aurait voulu, il passait plus de temps à boire qu'il ne l'aurait voulu, il continuait à 

consommer de l'alcool malgré le fait qu'il savait très bien que sa consommation pouvait 

lui causer des problèmes de santé physique ou de santé mentale, est allée à des activités 

importantes pour lui alors qu'il était ivre ou en état d'ébriété. 

Toujours lors des six derniers mois précédent le décès, cette fois concernant la 

consommation de drogues, les éléments d'intérêts suivants ressortent : S consommait de la 

drogue au cours des six derniers mois, soit spécifiquement de la cocaïne. Alors que le 

répondant est certain, sans équivoque, de cette information, il n'est pas en mesure de fournir 

des détails quant aux habitudes de consommation, ni de la fréquence, de la quantité ou des 

difficultés, le cas échéant, lié à la consommation. Concernant la consommation de cocaïne, la 

période la pire coïncide avec la même que pour l'alcool, où il consommait du cannabis tous 

les jours. Il « sniffait » de la cocaïne régulièrement. 

Extrait de la vignette clinique : 

Les habitudes de consommation d'alcool de S auraient toujours été problématiques. Il a 

commencé à boire à l'âge de 15 ans, et ce, jusqu'à sa mort. Au cours des six derniers 

mois, il avait «réduit» sa consommation d'alcool en raison de sa médication, mais 



certains problèmes persistaient. Il lui arrivait encore de boire plus qu'il ne l'aurait voulu et 

buvait même s'il était très conscient que l'alcool le rendait dépressif. À quelques 

occasions, il évitait les rencontres familiales lorsgu 'il avait bu. Il a été vu en condition 

d'ébriété. Au cours des six derniers mois, S consommait que de la marijuana et du 

haschich de façon occasionnel. Il lui est arrivé d'en prendre lorsqu'il était à des rencontres 

de famille, met même lorsqu'il avait des responsabilités (garder ses neveux). 

Cas#2 

Cet homme a un diagnostic de dépendance à l'héroïne ainsi qu'à la cocaïne à vie en plus d'un 

diagnostic de dépendance à l'alcool à vie. Le répondant peut affirmer que S avait de tels 

diagnostics, mais n'est pas en mesure d'élaborer sur ses habitudes de consommation. 

Concernant ses diagnostics, il répondant aux critères suivants : consommait plus que voulu, 

tente d'arrêter plusieurs fois, beaucoup de temps à consommer, fortement réduit ses activités 

importantes, continuait à consommer malgré difficultés importantes, tolérance, sevrage. 

Extrait de la vignette clinique : 

À vie: Substances= cannabis, amphétamines, barbituriques, cocaïne, héroïne hallucinogène, 

a consommé plus de 20 fois, consommait de puis plus de 20 ans. Réponds à certains 

critères diagnostics. Le sujet avait consulté un psychologue dans une clinique externe 

durant l'année précédant son décès pour des problèmes de drogues. Il aurait consommé 

des analgésiques et des somnifères durant la dernière année. Ne peut préciser le moment 

où cela aurait cessé, et ne sait pas s'il a consommé au cours des six derniers mois 



Cas # 3 ( 10-033) 

Les deux répondants nous indiquent que cet homme buvait lors des six derniers mois, et ce, 

à raison de cinq à sept fois par semaine, où, à chaque fois qu'il consommait, il prenait 

une quantité de plus de 9 verres. Le répondant n'est pas capable d'énumérer le nombre de 

fois qu'il l'a vu en état d'ébriété. Il ajoute, au point de vue symptomatologique qu'il J!assait 

plus de temps à boire qu'il ne l'aurait voulu et que la consommation lui avait causé de 

problèmes physiques ainsi qu'au point de vue de sa santé mentale. Ses diagnostics sont 

l'abus d'alcool à vie, ainsi qu'un diagnostic d'intoxication à vie. 

Extrait de la vignette clinique : 

Il a pris de l'alcool toute sa vie, de 5 à 7 jours par semaine. Durant la semaine, il 

consommait 2-3 bières par jours alors que durant les fins de semaine, il commençait à 

boire le matin et terminait le soir. Il passait la plus grande partie de son temps à boire. 

Il a toujours passé plus de temps à boire qu'il ne l'aurait voulu et il aurait souvent 

souhaité diminuer sa consommation. Il aurait tenté de le faire à quelques reprises, mais 

sans succès. Il a conduit fréquemment en état d'ébriété. Lorsqu'il buvait, il devenait plus 

irritable et déprimé, malgré cela, il continuait à boire ... La seule chose gui différait 

dans les six derniers mois c'est qu'il ne souhaitait même plus arrêter de boire. (Il voulait 

donc continuer) 

CAS#4 

Cet homme a un diagnostic d'intoxication et d'abus d'alcool à vie. Le répondant confirme 

que S buvait lors des six derniers mois, et ce, à raison de plus d'une environ une fois aux 

deux semaines. Lorsqu'il buvait, il consommait environ 9 verres. Le répondant présume 

qu'il était en condition d'ébriété à quelques reprises (au moins une fois) lors des six derniers 

mois avant le décès. De plus, la consommation lui causait des problèmes, et il continuait à 

consommer de l'alcool malgré le fait qu'il savait très bien que sa consommation pouvait 

lui causer des problèmes de santé physique et mentale. 



Lors des six derniers mois précédant le décès, il y a eu une dispute importante entre S et sa 

conjointe. Alors qu'il se disputait souvent, lors de ce conflit, que S avait bu, et avait menacé 

de tuer sa conjointe, de se tuer et de mettre le feu à la maison. S voulait qu'ils vivent 

ensemble, mais elle refusait, car elle le considérait trop menteur et parce qu'il consommait 

de l'alcool. Au cours de la dernière année, S avait contracté plusieurs dettes importantes et 

malgré celles-ci, il ne s'empêchait pas de sortir, d'aller au resto, de consommer alcool et de 

faire des cadeaux. 

Extrait de la vignette clinique 

Monsieur X n'a jamais consommé de drogues, mais il lui arrivait de prendre de l'alcool. Au 

cours des six derniers mois de sa vie, il buvait environ une fois par mois, mais lorsgu 'il 

se mettait à boire~ouvait consommer entre six et douze bières sans arrêter. Ses 

habitudes de consommation n'ont pas fait l'objet de disputes. 

Cas# 5 

Le répondant ne connait pas beaucoup l'histoire de consommation du sujet. .. Le diagnostic 

officiel est obtenu par le biais des dossiers médicaux, à savoir « dépendance à l'alcool » à vie. 

S était hospitalisé en psychiatrie ( ce qui rend quelque peu difficile la consommation 

quotidienne - en environnement protégé). 

De plus, il est confirmé que S avait eu congé de l'hôpital pour une sortie spéciale et il a 

consommé une bouteille de vin à lui seule le jour de son suicide. 

Extrait de la vignette clinique : 

Le répondant mentionne que S lui a rapporté avoir eu des problèmes d'alcool alors qu'il 

occupait ses fonctions (au travail). Il aurait suivi une cure de désintoxication à cet effet. Le 

résumé du dossier médical mentionne un « problème d'alcoolisme» antérieur. Il est 

également inscrit que le patient ne consomme ni drogue, ni alcool, et ce, en date du 23/07 /xx, 

soit 20 jours avant son décès par suicide, moment où il a consommé une bouteille de vin à 

lui seul. 



Cas#6 

Les données nous confirment que S buvait lors des six derniers mois, et ce, à raison d'une 

fois par semaine pour une quantité d'environ six verres. Le répondant a également vu S ivre 

au cours des six derniers mois entre quatre et six fois. De plus, le répondant a remarqué que 

lorsque S commençait à boire, il buvait toujours plus qu'il ne l'aurait voulu. 

Il a d'ailleurs un diagnostic d'intoxication à l'alcool au cours des six derniers mois. Il a été vu 

ivre la fin de semaine avant son décès et a été vu ivre cinq à sept fois au cours des six 

derniers mois. Ses diagnostics à vie sont l'intoxication alcoolique ainsi que l'abus d'alcool. 

Extrait de la vignette clinique : 

Il consommait seulement de l'alcool, et ce, depuis l'âge de 15 ans (donc depuis 5 ans). Lors 

des six derniers mois.,, il buvait au moins une fois la fin de semaine et environ une caisse 

de 6 bières. On l'a vu ivre la fin de semaine avant son décès et au moins 5-7 fois durant 

les six mois précédant le décès. Pendant ces six mois on n'a pas d'information qui nous 

indique que sa consommation lui a causé des problèmes (alors qu'il en avait eu avant cette 

période, à savoir des problèmes avec sa famille, et avec la justice- bagarres). 

CAS#7 

Les données confirment que cet homme buvait lors des six derniers mois, et ce, à raison de 

deux à quatre jours par semaine, la quantité étant de plus de neuf verres. Le répondant a vu S 

ivre au cours des six derniers mois entre quatre et six fois. De plus, S avait indiqué au cours 

de cette période qu'il souhaitait diminuer, voir arrêter de boire. Son diagnostic est l'abus 

d'alcool à vie ainsi qu'intoxication d'alcool à vie. 

Extrait de la vignette clinique : 

En ce qui a trait à la consommation d'alcool au cours des six derniers mois et dans toute sa 

vie, on souligne que monsieur X avait l'habitude de boire environ 2 à 4 fois par semaine, 

l'équivalent de 12 bières. On mentionne qu'il s'est enivré environ 4 à 6 fois dans les 

derniers 6 mois comparativement à plus de 10 fois dans sa vie. Au cours de sa vie et lors des 



six derniers mois Monsieur X a mentionné vouloir diminuer sa consommation d'alcool. 

Au cours de sa vie, il a été arrêté à deux reprises pour conduite en état d'ébriété. 

Alors qu'il est connu que monsieur X a consommé du cannabis au cours de sa vie, les 

répondants ne peuvent se positionner quant à la fréquence au cours des six derniers mois. Il 

avait tendance à consommer plus d'alcool que de drogues. 

CAS#8 

Les données disponibles confirment que cet homme buvait lors des six derniers mois, et ce, à 

raison de deux à quatre fois par semaine. La quantité était de plus de neuf verres et le 

répondant aurait vu le sujet ivre au cours des six derniers mois, et ce, à plus de dix reprises. 

De plus, Saurait dit récemment qu'il éprouvait le besoin de boire plus afin d'obtenir le même 

effet ou qu'il ne pouvait plus s'enivrer avec la quantité d'alcool qu'il consommait 

habituellement? 

S obtient un diagnostic officiel d'intoxication à l'alcool au cours des six derniers mois, 

étant ivre à plusieurs reprises au cours de cette p~riode. Ses diagnostics à vie sont 

intoxication alcoolique, abus d'alcool (avec problèmes familiaux et avec la justice) 

Extraits de la vignette clinique : 

Au cours des six derniers mois de sa vie, monsieur X consommait deux jours par 

semaine plus de neuf bières. On mentionne qu'il aurait été en état d'ébriété à quelques 

reprises au cours de cette période. On rapporte qu'il devait augmenter la quantité 

d'alcool pour arriver à être ivre. Monsieur X était fier de dire à ses amis qu'il était capable 

d'absorber une grande quantité d'alcool. Au cours de la vie, soit un an avant le décès, il a 

perdu son permis en raison de conduite en état d'ébriété. 

CAS#9 

L'information clinique démontre que le répondant n'a pas beaucoup d'information sur les 

habitudes de consommation du sujet. Celui-ci a un diagnostic à vie d'abus d'alcool. 



Cependant, il consomme de la « coke », les détails ne sont pas connus. Cela ressortira avec 

les résultats de l'autopsie. 

Extrait de la vignette clinique : 

La consommation de S lors des six derniers mois est inconnue de la répondante. Elle ajoutera, 

quant à la consommation de cocaïne, il semble difficile d'en connaître exactement ses 

habitudes car elle ne savait même pas qu'il consommait avant son décès. « Si l'autopsie 

n'avait pas fait ressortir la présence de cocaïne, ie ne l'aurais certainement pas douté et 

ne l'aurait pas cru», mais là avec l'autopsie, ... 



APPENDICE J 

DESCRIPTION DU NOMBRE DE CAS AVEC DIAGNOSTIC LIÉ À L'ALCOOL ET 
AUX DROGUES 

(n = 17) 

Cas Dépendance Abus Dépendance Abus 

Alcool Alcool Drogues Drogues 

Six derniers 
mois+ vie Vie 

2 Six derniers Six derniers 
Vie mois mois+ vie 

3 Six derniers Six derniers 
mois+ vie mois+ vie 

4 Vie Vie 
5 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
6 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
7 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
8 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
9 Six derniers Six derniers 

m01s mois+ vie 
10 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
11 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
12 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
13 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois Vie 
14 Six derniers Six derniers 

mois+ vie mois+ vie 
15 Six <lem mois Vie Vie 
16 Six derniers 

Vie mois+ vie 
Six derniers 

17 Six dern mois mois+ vie 



APPENDICEK 

DESCRIPTION DE LA NATURE DE LA SUBSTANCE POUR LE GROUPE AYANT UN 
DIAGNOSTIC DE TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION DE D'ALCOOL ET DE 

DROGUES 

Cas 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Il 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

Étendu du 
diagnostic de 

Dépendance à la 
drogue 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois+ vie 

Vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois+ vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois 

Six derniers mois+ vie 

Nature de la 
substance 

Cocaïne 

M ultidrogues 
(3 substances) 

M ultidrogues 
(5 substances) 

Cocaïne et 
Cannabis 

Multidrogues 
(3 substances) 
M ultidrogues 
(3 substances) 

M ultidrogues 
(5 substances) 

Cannabis 

Multidrogues 
(4 substances) 

Cocaïne 

Cocaïne et 
Cannabis 

(n = 17) 

Étendu du 
diagnostic d' Abus 

de drogues 

Vie 

Six derniers mois + vie 

Six derniers mois + vie 

Vie 

Vie 

Six derniers mois+ vie 

Six derniers mois+ vie 

Nature de la 
substance 

Amphétamines 

Cocaïne 

Cocaïne et Cannabis 

Cocaïne 

Cannabis 

Cocaïne 

Cannabis 



APPENDICEL 

DESCRIPTION DE LA NATURE DE LA SUBSTANCE POUR LE GROUPE AYANT UN 
DIAGNOSTIC DE TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION DE DROGUES 

(n = 9) 

Étendu du Étendu du 
Cas diagnostic de Nature de la diagnostic d'Abus Nature de la 

Dépendance à la substance de drogues substance 
drogue 

Vie Cocaïne et 
Héroïne 

2 Six derniers mois Cannabis 
+ vie 

3 Six derniers mois Cannabis 
+vie 

4 Six derniers mois + Cocaïne, Cannabis 
vie et Hallucinogènes 

5 Six derniers mois Cocaïne 

6 Six derniers mois 
+vie Multidrogues 

(5 substances) 
7 Six derniers mois Cocaïne 

+vie 
8 Six derniers mois Cocaïne 

+vie 
9 Six derniers mois + Cannabis et 

vie Hallucinogènes 



APPENDICEM 

DESCRIPTION DE LA CONSOMMATION PROBLÉMATIQUE DES PARENTS DES 
CAS AYANT UN DIAGNOSTIC DE TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION DE 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES EN FONCTION DE LA NATURE DE LA 

SUBSTANCE 

Mère alcool 

Mère drogue 

Père alcool 

Total 

Alcool et Drogues 

!1 

7 

9 

% 

6 

6 

41 

53 

(n = 17) 

Alcool 

!1 

0 

0 

5 

5 

% 

0 

0 

29 

29 

Drogues 

!1 

0 

0 

3 

3 

% 

0 

0 

18 

18 

Total 

!1 

15 

17 

% 

6 

6 

88 

100 



APPENDICEN 

DESCRIPTION DES VARIABLES CECA SANS DIFFÉRENCES SIGNIFICATIVES 

Bien qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes à l'étude, il importe de 

décrire les données suivantes. Au sein du groupe SPA, 57 % (n = 22/38) des cas ont vécu du 

rejet/abandon, comparativement à 35 % (n = 7/20) chez les non SPA. Des taux importants de 

manque de chaleur affective sont également identifiés, à raison de 63 % (n = 24/38) chez le 

groupe SPA et de 45 % (n = 9/20) chez le groupe sans diagnostic SPA, et ce, pour les deux 

parents. Enfin, plus de la moitié du groupe SPA (53 %, n = 21/39) a subi de l'abus 

psychologique. 

Chez les hommes avec SPA, il y a favoritisme dans 43 % (n = 17/39) des cas, alors que ce 

taux est de 55 % (n = 11/20) chez les cas sans SPA. Parmi ces derniers, nous savons que, sur 

les dix-sept cas ayant été favorisés, seuls six cas étaient l'objet de la faveur alors que les onze 

autres cas concernaient la fratrie. Ainsi, en ce qui a trait au groupe sans SPA, à savoir onze 

cas ont été favorisés. Parmi ces derniers, nous retrouvons seulement trois cas où le sujet était 

favorisé alors que huit cas impliquaient du favoritisme concernant la fratrie. 

Chez le groupe SPA, il y a des circonstances où il y a bouc émissaire dans 18 % des cas (n = 

7/38), alors que ce taux est de 15 % (n = 3/20) chez les cas sans diagnostic SPA. Nous ne 

retrouvons aucune différence significative entre les deux groupes. 

Nous retrouvons, au sein du groupe avec diagnostic SPA, la présence de secret dans quatorze 

cas, soit un taux de 35 % (n = 14/40), alors que le taux est de 40 % (n =8/20) pour le groupe 

sans diagnostic. Il n'y a aucune différence significative entre les deux groupes concernant la 

présence de secret (x2 ( 1) = 0,06, n.s.). 



Dans le groupe ayant un diagnostic SPA, plus de 57 % (n = 23/40) des cas ont connu des 

milieux familiaux où il y avait des tensions et discordes qualifiables de sévères. Nous 

retrouvons également à 40 % (n = 8/20) la même réalité concernant le groupe n'ayant pas de 

diagnostic. Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes (x2(1) = 1,91, n.s.). 

De façon générale, les tensions et discordes impliquaient les parents seuls ou les parents avec 

les enfants. 

Au sein du groupe ayant un diagnostic SPA, quatre cas ont subi de l'abus physique de la part 

de la mère et quatre cas ont subi de l'abus physique de la part du père. Toutefois, nous notons 

seulement deux cas qui ont subi de l'abus physique modérément sévère de la part de la mère. 

Concernant le père, nous retrouvons un cas ayant subi de l'abus physique qualifiable de 

sévère et un cas ayant subi de l'abus physique modérément sévère. Nous savons également 

que parmi les cas cotés sévères ou modérément sévères, deux subissaient 

régulièrement/souvent l'abus physique alors que pour les deux autres cas, c'était plutôt de 

façon isolée, rare. Enfin, nous savons qu'aucun des cas n'a connu des éléments de protection. 

Au sein du groupe n'ayant pas de diagnostic SPA, un cas a été victime d'abus physique de la 

part de la mère alors que deux cas ont subi de l'abus physique de la part de leur père. Nous 

notons toutefois qu'un seul cas a subi de l'abus physique qualifiable de modérément sévère, 

et ce, de la part de la mère, avec une fréquence qui se voulait régulièrement/souvent. Ce cas. 

n'a bénéficié d'aucun facteur de protection. Il n'y a pas de différence significative entre la 

prévalence d'abus physique entre les deux groupes 



En ce qui concerne l'abus sexuel, 12 % (n = 7/60), soit sept cas parmi tous les cas, ont été 

victime d'abus sexuel. La description de cette variable se fait en terme de la nature de l'abus 

sexuel (toucher inappropriés, viol, etc.) et non en termes de description de cas. De cette 

façon, le nombre de situations d'abus sexuel va surpasser le nombre de cas qui ont été abusé. 

Au sein du groupe ayant un diagnostic SPA nous retrouvons six (n = 6) cas où ils ont été 

victime de toucher inappropriés de la part des deux parents, et ce, régulièrement, un cas où 

c'est la mère qui est en cause dans des circonstances de relation sexuelle complète avec son 

fils à une occasion, et trois cas où ces derniers ont été victime de toucher inappropriés de la 

part d'un membre de la parenté. Dans aucun ~as il n'y a présence de protection. Dans le 

groupe sans diagnostic SPA, nous retrouvons de_ux (n = 2) cas où c'est la fratrie qui est en 

cause, et ce, à propos de toucher inappropriés. Il n'y a eu aucune protection dans les deux cas. 



APPENDICE 0 

DESCRIPTION DES VARIABLES DU CECA POUR LE GROUPE AVEC DIAGNOSTIC SPA ET POUR LE GROUPE 
SANS DIAGNOSTIC SPA EN FONCTION DES DEUX PARENTS. 

MÈRE PÈRE 

Groupe avec Groupe sans Groupe avec Groupe sans 
diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl 

(n = 39) (n = 20) (n = 39) (n = 20) 

!1. ~ !1. ~ !1. ~ !1 ~ 
Rejet/abandon 

1 Sévère ou modéré 13 32 7 35 19 48 7 35 
0,00 1,01 

1 Quelque peu ou pas 25 63 13 65 20 51 13 65 

Non disponible 2 5 0 0 0 0 0 0 

Indifférence/négligence 
1 Sévère ou modéré 21 53 8 40 23 58 82 40 

1,22 2,22 
1 Quelque peu 17 42 12 60 15 38 12 60 

Non disponible 2 5 0 0 2 5 0 0 

Discipline 
1 Modérée 15 37 13 65 8 20 10 50 

3,73 5,13* 
Sévère ou relâché-inconstante 24 60 7 35 30 75 10 50 

Non disponible 3 0 0 2 5 0 0 



Appendice O (suite) 

MÈRE PÈRE 

Groupe avec Groupe sans Groupe avec Groupe sans 
diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl 

(n = 39) (n = 20) (n = 39) (n = 20) 

!l ~ !l ~ !1. ~ !1. ~ 

Supervision 
1 Modérée 17 43 13 65 11 28 11 55 

2,42 3,78 
Sévère ou relâché-inconstante 22 55 7 35 27 67 9 45 

Non disponible 2 3 0 0 2 5 0 0 

Chaleur affective 

1 Manque sévère ou modéré 16 40 9 45 24 61 12 60 
0,04 0,06 

Quelque peu ou pas 22 54 11 45 14 36 8 40 

Non disponible 2 5 0 0 2 5 0 0 

Antipathie 
1 Sévère ou modéré 4 10 52 25 16 41 5 25 

n.s. f n.s. f 
1 Quelque peu ou pas 35 88 15 75 22 55 15 75 

Non disponible 3 0 0 3 0 0 



Appendice O (suite) 

MÈRE PÈRE 

Groupe avec Groupe sans Groupe avec Groupe sans 
diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl diagnostic SPA diagnostic SPA x2 dl 

(n = 39) (n = 20) (n = 39) (n = 20) 

!l ~ !1 ~ !1 ~ !1 ~ 

Renversement des rôles 

1 Sévère ou modéré 11 28 2 10 9 23 0 0 
11.S. f n.s. f 

1 Quelque peu ou pas 27 67 18 90 29 73 18 100 

Non disponible 3 0 0 2 5 0 0 

Abus psychologique 
1 Sévère ou modéré 13 33 5 25 21 53 6 30 

0,43 3,36 

Quelque peu ou pas 26 65 15 75 17 43 14 70 

Non disponible 3 0 0 2 5 0 0 

* p < 0,05 
t Postulats non respectées pour les calculs des contingences. Méthode exacte de Fisher utilisée. Résultats non significatifs 
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Il n'y a pas de différence significative quant au mode de discipline modéré (ferme, mais 

juste) de la part de la mère malgré un taux de 37 % (n = 15/39) observé chez les cas avec 

diagnostic SPA comparativement à un taux de 65 % (n = 13/20) chez les cas sans diagnostic 

SPA. 

Outre le fait qu'il n'y a pas d'autre différence significative entre le groupe lorsque les 

résultats sont analysés en fonction de la figure parentale, des résultats intéressants méritent 

d'être présentés. 

Plus de la moitié des cas du groupe avec diagnostic de trouble lié à l'utilisation de substances, 

à savoir, 55 % (n = 21/39) et 61 % (n = 23/38), respectivement de la part de la mère et de la 

part du père, ont connu de l'indifférence et de la négligence de la part de leur mère. Ce taux 

moindre, soit de 40 % (n = 8/20) concernant le groupe sans diagnostic SPA, et ce, tant pour la 

mère que pour le père. 

En ce qui a trait au rejet/abandon, plus d'un tiers des cas avec un diagnostic SPA, soit 34 % 

(n = 13/38) ont vécu un rejet/abandon sévère ou modérément sévère de la part de la mère, et 

c'est près de la moitié, soit 49 % (n = 19/39) des cas qui sont observés pour le père. Quant au 

groupe sans diagnostic SPA, c'est plus du tiers, soit 35 % (n =7 /20) et ce, tant pour la mère 

que pour le père. 

Un manque sévère ou modérément sévère de chaleur affective de la part de la mère se 

retrouve, respectivement, dans une proportion de 42 % (n = 16/38) pour les cas ayant un 

diagnostic SPA et de 45 % (n = 9/20) chez le groupe sans SPA. En ce qui a trait au père, on 

observe un taux de 63 % (n = 24/38) chez les cas avec diagnostic SPA, et un taux semblable 

chez le groupe sans diagnostic, à savoir, 60 % (n = 12/20). 

Plus de la moitié des cas avec diagnostic SPA ont grandi avec des parents qui exerçaient un 

mode de supervision sévère/autoritaire ou relâché/inconstant, puisque nous observons des 

taux de que 55 % (11 = 22/38) pour la mère et de 67 % (n = 27/38) pour le père. Quant au 
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groupe sans diagnostic SPA, ce taux est seulement de 35 % (n = 7 /20) pour la mère et de 

45 % (n = 9/20) pour le père. 

L'antipathie de la part de la mère est présente dans seulement 10 % (n = 4/39) des cas avec 

diagnostic SPA, alors que c'est plus du quart des cas sans diagnostic SPA, soit 25 % (n = 

5/20) qui ont vécu de l'antipathie sévère/modérée de la part de leur mère. Ainsi, 42 % (n = 

16/38) des cas avec diagnostic SPA ont vécu de l'antipathie sévère/modérée de la part de leur 

père, alors que ce taux est de 25 % (n = 5/20) chez les cas sans diagnostic SPA. 

C'est environ un quart des cas avec un diagnostic SPA qui ont vécu du renversement de rôle 

de la part de leurs parents, à savoir 29 % (n = 11/38) de la part de la mère et 24 % de cas (n = 

9/38) de la part du père. Quant au groupe sans diagnostic SPA, seulement 10 % ont vécu du 

renversement de rôle, et ce, tant de la part du père que de la part de la mère. 

Plus du tiers des cas ayant un diagnostic SPA, à savoir 33 % (n = 13/39) ont vécu de l'abus 

psychologique qualifié de sévère à modérée de la part de leur mère, alors que, toujours au 

sein de ce groupe, c'est plus de la moitié, à savoir 55 % (n = 21/38) qui ont vécu de l'abus 

psychologique sévère à modéré reçu de la part du père. Quant au groupe n'ayant pas de 

diagnostic le taux est respectivement de 25 % (n = 5/20) et de 30 % (n = 6/20) pour la mère et 

pour le père. 

En somme, outre la variable discipline où il y a une différence concernant un mode 

relâché/inconstant de la part du père, il n'y a aucune différence entre les groupes. Cependant, 

le groupe avec diagnostic SPA est nombreux à avoir subi l'effet de plusieurs variables. En 

effet, plus de la moitié des cas avec diagnostic SPA ont connu de l'indifférence et de la 

négligence et un mode de supervision sévère/autoritaire ou relâchée/inconstant. C'est au 

moins 40 % des cas concernant le manque de chaleur affective, et plus du tiers des cas dans 

ce 6:rroupe ont vécu du rejet et de l'abandon. De plus, un quart des cas ont vécu du 

renversement de rôle, et la présence d'abus psychologique est observée dans au moins le tiers 

des cas. 
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APPENDICE P 

DESCRIPTION DU NOMBRE D'ÉVÉNEMENTS« SÉVÈRES» VÉCUS PAR LES CAS 
AU COURS DE LA DERNIÈRE ANNÉE DE LEUR VIE 

Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA 

(n = 40) (n = 20) 

!1 % !1 % 

Un événement 5 13 9 45 

Deux événements 9 23 2 10 

Trois événements 7 18 3 15 

Quatre événements 8 20 1 5 

Cinq événements 3 8 1 5 

Six événements 4 10 3 15 

Sept événements 0 0 0 0 

Huit événements 1 2 0 0 

Neuf événements 1 2 0 0 

Dix événements 1 2 1 5 

Cas manquant 1 2 0 0 

Total 40 100 20 100 




