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RESUME

L’objectif général de 1’étude est d’examiner, a titre exploratoire, les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales
et socio-démographiques du jeune (age, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale,
psychopathologie parentale, structure familiale, soutien social, revenu, etc.) dans leur
pouvoir de prédiction des troubles intériorisés des jeunes adolescents. A notre
connaissance, tres peu d’études ont examiné les effets d’interaction entre la relation
parent-adolescent et d’autres variables associées dans la prédiction des troubles
intériorisés a 1’adolescence, et ce, a partir d’un échantillon populationnel représentatif.
L’échantillon de la présente étude est un sous-échantillon de I’Enquéte québécoise sur la
santé mentale des jeunes (EQSMJ, 1992, n=2400) et comporte 825 jeunes de 12 a 14 ans.
Les troubles mentaux intériorisés considérés ici regroupent : (1) la phobie simple +
difficulté d’adaptation, (2) !’angoisse de séparation (3) I’hyperanxiété / 1’anxiété
geéncralisée, (5) la dépression majeure / dysthymie. La définition des troubles mentaux
s’appule sur la classification proposée dans la troisieme édition révisée du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III-R) de 1’Association
Américaine de Psychiatrie (APA, 1987). Pour déterminer s’il y a présence ou non d’un
trouble mental, on s’appuie sur les réponses fournies par deux informateurs
indépendants : le parent et le jeune adolescent lui-méme. Les catégories de
caractéristiques (variables associées) incluses sont: individuelles, familiales et
sociodémographiques. Deux modeles de régression logistiques sont construits. La
variable dépendante est la présence d’au moins un trouble mental intériorisé (Modele 1:
selon I’informateur adolescent; Modele 2: selon I’informateur parent). Les variables
indépendantes sont des caractéristiques individuelles, familiales, et sociodémographiques,
ainsi que les interactions de ces variables avec la relation parent-adolescent. Les résultats
du Modele 1 (au moins un trouble mental intériorisé selon le jeune) révelent des effets
d’interaction entre des composantes de la relation parent-enfant et les variables suivantes:
la structure familiale, la position dans la fratrie et le revenu familial. Le Modele 1
démontre également des effets principaux pour le sexe, la scolarité de la mere et les
comportements punitifs du pére. Les résultats du Modele 2 (présence d’au moins un
trouble mental intériorisé selon I’informateur parent) appuient 1I’hypothése que la relation
parent-enfant interagit avec les variables suivantes: 1’age, le sexe, la compétence sociale
du jeune adolescent et, finalement, la scolarité de la mere dans la prédiction des troubles
mentaux intériorisés. Le modele 2 démontre également des effets principaux pour la
position dans la fratrie, la psychopathologie parentale et les comportements punitifs du
pere. Les résultats indiquent que les comportements punitifs du pére sont directement
associés (effet principal) a la présence d’un trouble intériorisé chez le jeune adolescent,
tant dans le Mod¢ele 1 que le Modéle 2. Les autres composantes de la relation parent-
enfant qui ont été évaluces interagissent avec les variables associées aux troubles
intériorisés. Par exemple, les filles sont non seulement plus a risque de présenter un



viil

trouble intériorisé, mais ce risque augmente lorsqu’elles pergoivent un manque de soins
de la part de leur mere. Le fait d’analyser les variables associées aux troubles intériorisés
en tenant compte de I’informateur apporte beaucoup de richesse aux résultats. Les
variables associées varient selon I’informateur et, sans l’informateur adolescent, les
résultats auraient été moins révélateurs. Des recherches futures, avec des devis différents
de celui de notre étude, seront nécessaires pour approfondir la compréhension de
I’étiologie des troubles mentaux intérioris€és chez les jeunes adolescents et, plus
spécifiquement, du réle de la relation parent-enfant dans I’émergence de ces troubles.
Plusieurs implications pour la pratique climque découlent de 1’étude. 11 faudrait
sensibiliser les parents d’adolescents des effets potentiellement négatifs associés a une
fréquence élevée de comportements punitifs, de méme que leur recommander de viser a
un équilibre concernant les comportements de soins (ex. : soutien, encouragements) et
ceux visant le soutien de I’autonomie de leur jeune adolescent.

Mots clés: EPIDEMIOLOGIE, TROUBLES MENTAUX INTERIORISES,
ADOLESCENTS (12-14 ANS), RELATION PARENT-ENFANT, VARIABLES
ASSOCIEES, EFFETS D’INTERACTION, DSM-III-R.



INTRODUCTION

Le bien-étre et la santé des populations sont extrémement importants. Si, par le
passé, ’accent a été mis sur la santé physique, les gouvernements et les organisations de
santé publique sont de plus en plus préoccupés par la santé mentale et le bien-étre
psychologique des populations. En effet, une étude épidémiologique, le « Global Burden
of Disease » (Murray et Lopez, 1997) — effectuée en 1990 par 1’Organisation mondiale de
la santé (OMS), la Banque Mondiale et I’Université Harvard — a examiné au niveau
mondial les patrons de déces et d’invalidité. Cette étude a généré les premicres
estimations détaillées de prés de 150 maladies majeures. Selon leurs résultats, quatre des
dix causes les plus fréquentes d’invalidité chez les personnes agées de plus de cing ans
sont des troubles mentaux, établis selon les criteres diagnostiques du DSM, de
I’Association américaine de psychiatrie. La maladie mentale et le suicide rendraient
compte de prés de 15% du fardeau économique occasionné par la maladie dans les
économies de marché. Ce colit social excéderait méme celui occasionné par I’ensemble
des cancers, ce qui améne le National Institute of Mental Health (NIMH) aux Etats unis a
considérer que le colt des problemes psychiatriques aurait été, jusqu’a présent,

grandement sous-estimé.

Traditionnellement, 1’accent était surtout sur la santé mentale des adultes, mais
Iintérét s’est maintenant étendu a la compréhension et a I’étude de la santé mentale des
jeunes. Les études épidémiologiques des troubles mentaux des jeunes sont relativement
récentes : elles ont débuté dans les années 1960, avec I’étude de Rutter a 1’ile de Wight
(Rutter et coll., 1981). Ces études révelent que les jeunes sont affectés par différents
types de troubles, par exemple, les troubles intériorisés tels que [’anxiété ou la
dépression, et les troubles extériorisés tels que les troubles de la conduite et

I’hyperactivité.

11 est généralement reconnu que la prévalence des troubles psychiatriques chez les
jeunes se situe aux alentours de 15 a 20% (Bird, 1996; Costello, 1998; Offord et coll.,
1987). L’étude épidémiologique de la MECA (Methods for the Epidemiology of Child
and Adolescent Mental Disorders, Shaffer et coll., 1996), soutenue par le NIMH, indique



des prévalences de 4 a 6% (au cours des six mois précédant 1’évaluation) pour les
troubles de ’humeur (troubles dépressifs) et de 21 a 23% pour les troubles anxieux. Au
Québec, ’Enquéte québécoise sur la sant€¢ mentale des jeunes de six a 14 ans (EQSMI,
1992) a établi, pour la dépression, une prévalence au cours des six mois précédant
I’enquéte variant de 1 a 4% et, pour les troubles anxieux, une prévalence de 6 a 18%

(Breton et coll., 1999).

Malheureusement, la dépression demeure souvent non diagnostiquée chez les
jeunes et, si elle reste non traitée, elle risque de persister (Lewinsohn et coll., 1994). Les
difficultés d’adaptation associées a la dépression non traitée peuvent étre nombreuses :
dysfonctionnement social et scolaire, consommation de drogues, décrochage scolaire,
suicide, etc. Une détérioration du fonctionnement social et scolaire est aussi observée
chez les jeunes affectés par les troubles anxieux (Benjamin et coll., 1990; Livingston,
1991). La plupart de ceux qui en souffrent ne regoivent pas le traitement nécessaire
(Esser et coll,, 1990) et ces troubles risquent de persister a ’dge adulte (Pine et coll,,
1998). 11 apparait donc pertinent d’étudier les troubles intériorisés chez les jeunes en
raison de leurs prévalences non négligeables, des couts sociaux qu’ils entrainent, de la
chronicisation possible des problémes et de l’insuffisance des services actuels pour

répondre aux besoins de la population.

Par l’é¢tude des prévalences des troubles et des variables associées,
’épidémiologie vise a mieux comprendre les mécanismes étiologiques des troubles. Par
ailleurs, en étudiant un probléme de santé auprés d’un échantillon populationnel
représentatif, les études épidémiologiques permettent de faire, avec plus d’assurance, des
généralisations a la population entiere. Une meilleure connaissance des variables
associées et I’identification des sous-groupes a risque peuvent contribuer a une meilleure

planification des programmes de prévention.

Certaines études épidémiologiques — transversales ou longitudinales — qui
s’appuient sur les critéres du DSM pour la définition des troubles, ont permis d’identifier
certaines caractéristiques associées aux troubles intériorisés des jeunes comme le sexe
(Anderson et coll., 1989; Breton et coll., 1999; Ford et coll., 2004; Offord et coll., 1987,
Verhulst et coll., 1997), I’dge (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll,, 2004), la



psychopathologie parentale (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004; Velez et coll.,
1988), la scolarité parentale (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll.,, 2004), la maladie
physique chronique chez le jeune (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004) et I’ordre
de naissance du jeune ou sa position dans la fratrie (Bergeron et coll., 2000; Rutter et
Cox, 1985). En s’appuyant sur ces données épidémiologiques, I’hypothése d’un modele
étiologique multifactoriel semble de plus en plus privilégié (Bergeron et coll., 2007a). En
effet, il est extrémement rare qu’un seul facteur de risque soit responsable du
développement d’une psychopathologie. 1l s’agit plutdt de I’effet combiné de plusieurs
variables & différents niveaux, par exemple, de I’individu, de la famille, de
I’environnement, etc. L’avancement dans le domaine de la psychopathologie
développementale nous indique qu’il existe plusieurs facteurs de risque associés au
développement des troubles mentaux, suggérant I’hypothése d’interactions complexes
entre les variables — soit biologiques ou psychosociales — qui jouent un réle dans la

problématique.

Des modeles qui incluent ces nombreuses variables sont nécessaires afin d’étudier
les interactions complexes entre variables associées au développement d’une
psychopathologie (Coie et coll,, 2000 : voir Sameroff, Eds., 2000). Des mod¢les
théoriques, comme le modele transactionnel (Sameroff et Chandler, 1975) considére la
relation parent-enfant comme un ¢€lément fondamental du développement normal et
pathologique. Dans leurs travaux sur la dépression, Hammen et ses collaborateurs
(Brennan et coll., 2003; McClure et coll., 2001) attribuent un role central a la relation
parent-enfant. Ainsi, ils font I’hypothése d’une interaction entre la relation parent-enfant,
et certaines caractéristiques associées dans la prédiction des troubles intériorisés chez le

jeune adolescent.

Bien que les mécanismes demeurent hypothétiques, l'information théorique
suggere la possibilité d’interactions entre la qualité de la relation parent-enfant et
certaines caractéristiques du jeune, de ses parents ou des caractéristiques socio-
économiques qui amplifient ou réduisent la probabilité qu’un trouble intériorisé soit
présent chez le jeune. L’étude des effets d’interaction peut étre particuliérement utile a
1’¢laboration d’hypothéses spécifiques relatives aux sous-groupes d’adolescents a risque,

ainsi que sur des mécanismes impliquant la relation parent-enfant.



Objectif général de la présente étude

A notre connaissance, trés peu d’études ont examiné, a partir d’un échantillon
populationnel représentatif, les effets d’interaction entre la relation parent-enfant et
d’autres variables associées dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes
(ex : Wagner et coll., 1996; Doyle et coll., 2003). L’objectif général de la présente étude
est de vérifier systématiquement si la qualité de la relation parent-enfant interagit avec
certaines caractéristiques du jeune et de sa famille dans la prédiction des troubles
intériorisés des jeunes adolescents. Nous posons comme hypothése générale qu’une
relation parent-enfant difficile augmente de fagon significative la prévalence prédite par

les variables associées (Bergeron et coll., 2000).
Structure de la thése

Le premier chapitre de la these propose des cadres conceptuels et rapporte les
données empiriques les plus pertinentes. Tout d’abord, nous élaborons sur la période du
développement visée, soit le début de I’adolescence, et sur ’ampleur de la problématique.
Nous poursuivons en présentant les modeles étiologiques des troubles mentaux
intériorisés chez les adolescents qui attribuent un rdle important a la relation parent-
enfant, et qui sont pertinents pour notre €tude. Cette présentation est suivie d’une revue
des données empiriques sur les variables associées aux troubles intériorisés. Ensuite, nous
discutons du rationnel du choix d’examiner les effets d’interaction. Par la suite, nous
énoncons les variables qui seront retenues pour notre étude et nous détaillons les

hypotheses.

Le deuxiéme chapitre de la thése présente la méthodologie de 1’étude. La nature
des données qui seront analysées est exposée, de méme que leur provenance (EQSMIJ,
1992), les caractéristiques de 1’échantillon, les choix méthodologiques et le plan

d’analyses statistiques.

Le troisieme chapitre de la theése est dédié a la présentation des résultats

descriptifs, et aux mode¢les de régression logistique bivariés et multivariés.



Le quatrieme et dernier chapitre présente une discussion générale des résultats et
suggere des retombées pour la recherche future. Les principales forces et limites de

]”étude seront présentées, ainsi que les implications des résultats pour la pratique clinique.



CHAPITRE 1

CADRE CONCEPTUEL ET EMPIRIQUE

Cette section porte sur les concepts théoriques et les données empiriques qui
appuieront les hypotheses et les choix méthodologiques de notre étude. Cette section se
divise en cinq sous-sections. La premiére sous-section porte sur le développement normal
a la période de 1’adolescence, et sur les enjeux qui prennent place. La deuxieéme sous-
section traite de I’ampleur de la problématique des troubles mentaux intériorisés chez les
jeunes. Les criteres du DSM utilisés pour définir les troubles intériorisés chez les enfants
et les adolescents sont présentés de méme que les prévalences de ces troubles et la
morbidité qui leur est associée. La troisiéme sous-section permet de se familiariser avec
les différentes théories et modéles de la psychopathologie a 1’adolescence afin de mieux
comprendre le r6le de la relation parent-enfant dans le développement des troubles
intériorisés chez le jeune. La quatrieme sous-section discute du rationnel sous-jacent au
choix méthodologique et conceptuel d’examiner les effets d’interaction dans la présente
¢tude. Finalement, la cinquiéme sous-section rapporte les données empiriques sur les
variables associées aux troubles intériorisés provenant de la littérature épidémiologique.
En raison de la nature spécifique des criteres du DSM pour définir ces troubles, nous
choisissons de sélectionner les études épidémiologiques qui s’appuient sur les critéres du
DSM et qui portent sur des échantillons représentatifs de la population. Cependant, des
études utilisant d’autres types d’échantillon et de devis (ex. : échantillon clinique, de
convenance, etc.), et qui ont testé des hypotheses sur les liens entre la relation parent-
enfant et les troubles intériorisés chez les adolescents, seront aussi incluses car leurs

résultats sont utiles a I’élaboration de notre problématique.



1.1 La période développementale de ’adolescence

L’adolescence est une période caractérisée par plusieurs changements dans de
nombreux domaines. Les changements s’amorcent en général vers I’age de 10-13 ans
chez les filles, et de 13-15 ans chez les garcons (MedlinePlus Medical Encyclopedia,
2005). Les changements physiologiques associés a cette période entrainent des
modifications physiques qui permettront la reproduction. Des changements cognitifs sont
¢galement observés chez les jeunes adolescents qui commencent a penser de fagon
abstraite (ex. : théorie piagétienne du développement cognitif). Lors de cette période du
développement, on note aussi une évolution de la perception de soi (Ebata et coll., 1990 :
voir Rolf, Masten et coll., 1990), du sens moral et de I’identité. Comme la transition du
primaire au secondaire se fait normalement vers 1’dge de 12 ans, les jeunes adolescents
vivent des changements au niveau de leur scolarisation. Ce passage améne des
transformations du réseau social, de I’environnement, des routines quotidiennes, etc. Ces
changements coincident fréquemment avec un désir de plus grande autonomie et

d’indépendance au niveau social.

Selon un rapport du Forum sur ’adolescence (Conseil National de Recherche,
Institut de Médecine, Académie Nationale des Sciences des Etats-Unis : voir Kipke et
coll.,, 1999), la variabilité¢ de I’age du début de la puberté aurait des conséquences sur le
développement et sur les comportements. Par exemple, les filles qui vivent une puberté
précoce sont & plus grand risque de présenter des problémes de dépression, des troubles
alimentaires, des idées suicidaires et une estime de soi faible. Antérieurement, 1’accent
était principalement mis sur les variables biologiques pour comprendre les changements
associés a l’adolescence. Cependant, plus récemment, on s’intéresse a 1’impact que
d’autres variables peuvent exercer sur le développement. En effet, les études portent de
plus en plus sur ’environnement social (ex. : les relations avec les parents et les amis, la
communauté) dans lequel se développent les adolescents. Ceux-ci sont exposés, de nos
jours, a plusieurs sources de pression environnementale, telles que celles de consommer
de I’alcool, des cigarettes, des drogues et d’initier précocement les relations sexuelles.
Ces comportements peuvent mettre les jeunes a plus grand risque de difficultés telles que
les infections transmises sexuellement, les grossesses non planifiées, etc. (Kipke et coll.,

1999).



En conclusion, on peut supposer que ces changements rendent les adolescents
plus vulnérables a éprouver des difficultés émotionnelles que les enfants plus jeunes. Le
rapport du Forum sur l’adolescence suggere que les interactions complexes entre les
facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux jouent un role
important dans I’adaptation du jeune aux changements inhérents a 1’adolescence. C’est
aussi une période de la vie ou lintervention peut s’avérer cruciale pour €viter une

persistance des problemes.
1.2 Ampleur de la problématique

1.2.1 Criteres de définition des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes

Les jeunes sont affectés par différents troubles mentaux comme les troubles
intériorisés (ex. : anxi€té ou dépression) et les troubles extériorisés (ex. : troubles de la
conduite ou hyperactivité). La prévalence d’au moins un trouble mental chez les jeunes se
situe aux alentours de 15 a 20% (Bird, 1996; Costello, 1998; Offord et coll., 1987). Bien
que les troubles extériorisés soient parmi les raisons les plus fréquentes de consultation
en santé mentale, les troubles intériorisés sont plus fréquents dans la population. Par
exemple, la prévalence d’un trouble dépressif est de 4 a 6%, celle d’un trouble anxieux
varie de 21 a 23%, alors qu’elle est de 7 a 8% pour la présence d’au moins un trouble
extériorisé (Shaffer et coll., 1996). Pour sa part, I’Enquéte québécoise sur la santé
mentale des jeunes de six a 14 ans (EQSMJ, 1992) a établi, pour la dépression majeure,
une prévalence variant de 1 & 4% et, pour les troubles anxieux, de 6 a 18%, alors que la

prévalence d’au moins un trouble de la conduite varie de 2 a 7% (Breton et coll., 1999).

Le concept de troubles intériorisés peut €tre précisé au moyen des critéres
diagnostiques du DSM. Les troubles intériorisés sont I’appellation habituellement utilisée
pour référer aux troubles dépressifs (ou de I’humeur) et anxieux. L’Association
américaine de psychiatrie a énoncé dans le DSM les criteéres diagnostiques de ces
troubles. Nous en faisons ici un bref rappel. Notre présentation va cependant se limiter
aux troubles intériorisés qui ont été évalués dans I’Enquéte québécoise sur la santé
mentale des jeunes (EQSMJ, 1992), soit la dépression majeure, la dysthymie,

I’hyperanxiété, I’anxiété généralisée, I’angoisse de séparation et la phobie simple.



Pour répondre aux criteres diagnostiques du trouble dépressif majeur, au moins
cing des neuf symptomes suivants doivent étre présents presque tous les jours au cours
des deux semaines précédentes et constituer un changement du fonctionnement habituel
de la personne: (1) une humeur dépressive présente presque toute la journée (plus
souvent observé comme étant de I’irritabilité chez I’enfant ou I’adolescent); (2) une perte
d’intérét ou de plaisir pour presque toutes les activités pendant la plus grande partie de la
journée; (3) une perte ou prise de poids (en absence de régime) ou diminution ou
augmentation de I’appétit; (4) de ’insomnie ou hypersomnie; (5) un ralentissement ou
une agitation motrice; (6) une perte d’énergie ou fatigue (7) des sentiments de culpabilité
excessive ou de dévalorisation; (8) des difficultés a se concentrer ou de I’indécision; (9)
des idéations suicidaires (avec ou sans intention) ou pensées de mort récurrentes. Il est
nécessaire d’observer, parmi les symptomes présents, soit le symptome 1 (humeur

dépressive) ou le symptome 2 (perte d’intérét ou de plaisir).

Quant a la dysthymie, 1l s’agit d’un trouble de I’humeur chronique caractérisé par
la présence d’une humeur dépressive (I’humeur peut étre plus de type irritable chez les
jeunes) pendant presque toute la journée, plus d’un jour sur deux, et dont la durée est d’au
moins un an. La personne qui répond aux critéres pour un trouble dysthymique présente
au moins deux des six symptomes suivant : (1) diminution ou augmentation d’appétit; (2)
insomnie ou hypersomnie; (3) perte d’énergie ou fatigue; (4) faible estime de soi; (5)
difficultés de concentration ou difficultés a prendre des décisions; (6) sentiments de perte
d’espoir. Ainsi, les symptémes du trouble dysthymique ressemblent a ceux de la

dépression majeure, mais sont moins séveres.

Les jeunes peuvent présenter des troubles anxieux, comme [’angoisse de
séparation, ’anxiété généralisée et les phobies simples. Pour le trouble d’anxiété
généralisée (incluant le trouble d’hyperanxiété de ’enfant), les critéres diagnostiques du
DSM sont : (1) anxiété et inquiétudes excessives qui se présentent la plupart du temps,
pendant au moins six mois, face a des activités ou des événements (ex. : travail ou
performance scolaire); (2) difficulté a contréler ses préoccupations; (3) I’anxiété et les
inquiétudes sont associées a au moins trois des six symptémes suivants, présents la
plupart du temps pendant les six derniers mois (un seul symptome doit étre présent chez

I’enfant pour répondre aux critéres): (1) agitation ou sensation d’étre exalté; (2)
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fatigabilité; (3) difficultés de concentration ou trous de mémoire; (4) irritabilité; (5)
tensions musculaires; (6) sommeil perturbé (difficultés a s’endormir ou sommeil
interrompu ou sommeil agité). L’anxiété doit entrainer une souffrance significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres sphéres de vie

importantes.

Les phobies simples sont caractérisées par une peur irraisonnée, excessive et
persistante face a la présence ou I’anticipation de la confrontation d’un objet (ex. : les
animaux) ou d’une situation (ex. prendre 1’avion, voir du sang). L’exposition au stimulus
phobogene provoque une réaction anxieuse chez la personne. Chez les jeunes, I’anxiété
vécue lors de I’exposition peut s’exprimer par des pleurs, la colere, ou des réactions de
figement. La personne qui répond aux criteres pour une phobie simple reconnait le
caractére excessif ou irrationnel de la peur (cette conscience n’est pas nécessairement
présente chez I’enfant). De plus, la personne évite la situation phobogene, ou y réagit par
une peur ou une anxiété intense. L’évitement ou I’anticipation anxieuse s’accompagnent
d’une souffrance importante chez la personne et perturbent sa vie, ses activités
professionnelles (ou scolaires), ses activités ou relations sociales. Pour répondre aux
critéres pour la phobie simple, les symptomes doivent avoir été présents pour au moins 6

mois chez les jeunes de moins de 18 ans.

Enfin, les critéres pour répondre au trouble d’angoisse de séparation sont les
suivants : (1) une peur excessive et inappropriée pour le stade de développement de
I’enfant, en lien avec la séparation avec la maison ou les personnes auxquelles le jeune
est attaché, comme en témoignent trois (ou plus) des symptémes suivants: (1) une
détresse excessive et récurrente dans les situations de séparation d’avec les principales
figures d’attachement ou d’avec la maison, ou lors de I’anticipation de telles situations;
(2) une crainte excessive et persistante concernant la disparition des principales figures
d’attachement ou d’un malheur qui pourrait leur arriver; (3) une crainte excessive et
persistante qu’un événement malheureux ne vienne séparer ’enfant des principales
figures d’attachement (ex : se perdre ou étre enlevé); (4) une réticence persistante ou le
refus d’aller a I’école, ou ailleurs, en raison de la peur associée avec la séparation; (5)
I’appréhension ou une réticence excessive et persistante a rester seul a la maison ou sans

les principales figures d’attachement; (6) une réticence ou un refus d’aller dormir sans
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étre a proximité des principales figures d’attachement; (7) la présence de cauchemars
répétés a themes de sé€paration; (8) la présence de plaintes somatiques répétées (ex. :
maux de téte, douleurs abdominales, nausées) lors des séparations d’avec les principales
figures d’attachement ou en anticipation de ces situations. Les symptomes doivent avoir
été présents pendant au moins quatre semaines, et avoir débuté avant ’age de 18 ans. Les
symptomes doivent entrainer une détresse significative ou une détérioration du

fonctionnement social, scolaire ou dans d’autres sphéres de vie importantes.

Etablis par un groupe d’experts, les critéres du DSM se veulent a-théoriques
(Valla et coll., 1996). L utilisation des criteres du DSM permet d’obtenir un consensus
sur la définition et la classification d’un diagnostic, et de comparer les résultats d’une
étude a l’autre. Les instruments structurés basés sur les critéres du DSM permettent
d’assurer la fidélité inter-juges et test-retest, et une meilleure qualité des résultats (Valla

et Bergeron, 1994).
1.2.2 Prévalences et morbidité des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes

Les résultats de 1’étude américaine de la MECA (MECA Study) de Shaffer et coll.
(1996) réalisée aupres de 1,285 jeunes de 9 a 17 ans (moyenne d’age a 13 ans), indiquent
une prévalence de 4 a 6% pour les troubles dépressifs, et de 21 a 23% pour les troubles
anxieux. Au Canada, I’étude ontarienne de Offord et ses collaborateurs (U McMaster) a
établi, aupres de 2,679 jeunes de 4 a 16 ans, une prévalence entre 2,7 et 7,8% pour la
dépression majeure, et de 2,4% pour ’anxiété de séparation. Pour les difficultés
émotionnelles, la prévalence varie entre 4,9 et 13,6%. (Offord et coll., 1987). Rappelons
que ces prévalences ne concernent pas que les adolescents. Dans I’étude de la MECA, les
jeunes étaient 4gés de neuf a 17 ans et, dans 1’étude ontarienne (Offord et coll., 1987), de

quatre a 16 ans.

Au Québec, les résultats de I’Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes
de six a 14 ans (EQSMJ, 1992 n=2,400) indiquent une prévalence de 1 a 4% pour la
dépression majeure, et de 6 a 18% pour les troubles anxieux (Breton et coll., 1999). De
plus, la prévalence de la dépression chez les jeunes adolescentes est beaucoup plus élevée

que chez les jeunes adolescents, avec un ratio filles/gar¢ons de 6:1. Cependant, les jeunes
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adolescentes de 12 a 14 ans présentent davantage de troubles intériorisés que les filles

plus jeunes (Breton et coll., 1999).

Les troubles intériorisés chez les jeunes demeurent parfois non diagnostiqués. Ces
troubles risquent alors d’étre non traités et de persister (Lewinsohn et coll., 1994). Par
ailleurs, la dépression non traitée chez les jeunes augmente le risque pour d’autres
problémes comme 1’abus de substances, le suicide, les difficultés de fonctionnement
psychologique (Angold et Costello, 1993; Birmaher et coll., 1996; Kaslow et coll., 1994;
Hammen et Compas, 1994), social et scolaire (Fortin et coll., 2004). 11 est donc critique
de dépister ces jeunes et d’intervenir rapidement afin d’éviter les séquelles durant cette

importante période de développement, et la chronicisation possible des problemes.

Sachant que les adolescents sont plus a risque de présenter un trouble intériorisé
par rapport aux groupes d’ages plus jeunes (ex.: Breton et coll., 1998; Ford et coll.,
2004) et que la morbidité associée aux troubles ne peut étre ignorée, ces arguments

justifient d’étudier I’étiologie de ces troubles a la période de I’adolescence.

1.3 Modeles étiologiques des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes

Plusieurs modeles théoriques suggerent I'importance des variables proximales
(Rutter et coll., 1997), telles que la relation parent-enfant, pour la santé mentale de
I’adolescent, que ce soit en association directe (effet principal) ou en interaction avec
d’autres variables associées (ex.: le paradigme écologique de Bronfenbrenner (1979).
Certains modeles concernent davantage 1’étiologie de la psychopathologie, comme le
modeéle cognitif interpersonnel de la dépression (Hammen et coll., 2004), et le modele
transactionnel (Sameroff et Chandler, 1975) qui traite de la psychopathologie
développementale et qui s’inspire directement du modele écologique en faisant

I’intégration de plusieurs variables de I’environnement (Bergeron et coll., 2000, 2007a).

1.3.1 Le paradigme écologique de Bronfenbrenner
Le paradigme écologique de Bronfenbrenner (1979) considére que le
développement de I’individu prend place & I’intérieur de sous-systémes sociaux qui sont

en interaction les uns avec les autres. Ce modele suggere que ’individu se situe a



13

lintérieur d’un systéme, entouré de niveaux interdépendants qui s’influencent
mutuellement. L’individu (et ses relations avec son environnement) est au centre d’un
systeme, entouré par d’autres niveaux tels que le macrosysteme (idéologies
socioculturelles), I’exosystéme (systéme qui influence ’individu mais dans lequel il n’est
pas nécessairement impliqué, comme les décisions politiques), le mésosysteme (les
milieux auxquels I’individu participe) et, finalement, le microsysteme. Le microsysteme
représente le contexte ou les interactions avec la famille et les pairs se déroulent. Le
modele écologique met ’accent sur la complexité qui existe entre 1’individu et les
environnements avec lesquels il est en interaction, et sur le développement de I’individu a

I’intérieur et en lien avec une variété de contextes.

Bergeron et coll. (2007a) soulignent que bien que cette approche met 1’accent sur
les interactions entre les différents systémes, elle n’a pas été étudiée en profondeur en
relation avec la psychopathologie des jeunes. En effet, il est important de souligner que le
modele écologique est difficile a vérifier systématiquement avec des données empiriques.
Pour vérifier 1’existence d’interactions complexes entre plusieurs niveaux tel que le
suggere ce modele, cela nécessiterait le recrutement d’un échantillon représentatif de la

population en général de taille trés importante.

1.3.2  L’approche transactionnelle de Sameroff et Chandler

L’approche transactionnelle s’appuie sur un modé¢le multifactoriel en lien avec le
modele de la psychopathologie développementale élaboré par Sameroff et ses

collaborateurs (Sameroff et Chandler, 1975; Cicchetti et coll., 1994).

Selon ce modéle, le développement de I’enfant est affecté par différentes
influences telles que des caractéristiques du jeune, de sa famille et de son environnement.
Ces caractéristiques peuvent étre des facteurs de risque, qui augmentent le risque
d’apparition d’un probleme d’adaptation, ou des facteurs de protection, qui les diminuent.
L’enfant et I’environnement exercent une influence mutuelle I’un sur 1’autre. L’enfant qui
grandit dans un environnement enrichissant est plus susceptible de se développer
normalement, tandis que celui qui grandit dans un environnement marqué par des déficits
est a plus grand risque de développer des difficultés d’adaptation et de fonctionnement.

L’approche transactionnelle percoit le développement sur un continuum normal—
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pathologique. Les difficultés telles que la psychopathologie seraient dues a I’incapacité

du jeune de s’ajuster aux demandes de 1I’environnement.

Ce modéle attribue aux interactions du jeune avec son environnement un rdle
important pour son adaptation et son bien-étre psychologique, ce qui suggere que la
relation parent-enfant serait un déterminant de I’adaptation du jeune. La littérature
propose qu’il existe des relations de réciprocité entre la psychopathologie du jeune, celle
de son parent, et la relation parent-enfant. Le modé¢le transactionnel reconnait aussi la
bidirectionnalité des effets ou les caractéristiques du jeune ont un effet sur le parent, et
vice-versa. Cicchetti et coll. (1994) proposent 1’application du modéle transactionnel a

1’étude de la dépression; et Vasey et Dadds (2001) pour celle des troubles anxieux.

1.3.3 Le modéle cognitif interpersonnel de la dépression de Hammen

Le mode¢le cognitif interpersonnel de la dépression élaboré par Hammen et ses
collaborateurs (ex. : Hammen et coll., 2004; Rudolph et coll., 1997), propose 1’existence
d’une prédisposition a la dépression chez les enfants dont le parent présente lui-méme
une dépression. Le modéle suggere que les effets néfastes de la dépression parentale sur
le jeune seraient surtout attribuables a un environnement familial stressant, lequel
exercerait a son tour des effets négatifs sur le fonctionnement interpersonnel du jeune. La
présence de symptémes chez le parent ainsi que des conditions qui leur sont souvent
associées (ex.: difficultés relationnelles, financiéres, etc.), contribuent a rendre
I’environnement familial plus stressant. Ainsi, ce modele suggere que les habiletés
parentales pourraient étre compromises chez certains parents qui présentent un trouble
dépressif. Par ailleurs, le jeune pourrait, de son c6té, observer des comportements
interpersonnels mal adaptés utilisés par son parent, et les reproduire dans ses interactions
personnelles. Cette imitation des comportements parentaux pourrait entrainer davantage
d’événements stressants dans la vie personnelle du jeune. A leur tour, ces événements
stressants viendraient augmenter le risque, pour le jeune, de présenter des symptomes

dépressifs.

Ce modele attribue un rdle central a la relation parent-enfant parce qu’elle

contribue de fagon importante aux expériences familiales. Par ailleurs, Hammen
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reconnait aussi la bi-directionnalité des effets dans la relation parent-enfant. En effet, le

jeune, tout comme son parent, exerce une influence sur la qualité de cette relation.

Dans leurs travaux sur la dépression (ex.: Brennan et coll.,, 2003; Eberhart et
coll., 2006; Hammen et coll., 2004; McClure et coll., 2001), Hammen et son équipe
examinent la relation parent-enfant en tant que variable reliée a la fois aux troubles
intériorisés de 1’adolescent et a la psychopathologie anxio-dépressive du parent. La
plupart de leurs études sont réalisées aupres de sous-échantillons de jeunes a haut risque
(i.e. exposés a la dépression maternelle), provenant d’une cohorte de naissance. Ces
études suggerent que certaines caractéristiques de 1’adolescent, de ses parents ou de sa
famille interagiraient avec la qualité de la relation parent-adolescent pour amplifier ou
réduire la probabilité de la présence d’un trouble intériorisé chez le jeune. Cependant,
Hammen et coll. (2004) soulignent qu’il reste a déterminer si le risque pour le jeune est
dd a la psychopathologie parentale comme telle ou aux conditions souvent associées a
cette psychopathologie (ex.: interactions négatives avec les enfants, difficultés
relationnelles, financieres, etc.) ou, encore, a I’interaction de ces variables entre elles.
Ainsi, les mécanismes d’impact de ces variables pour la transmission intergénérationnelle

de la dépression ne sont pas encore clarifiés.

Finalement, Hammen et son équipe soulignent que les recherches futures
devraient examiner davantage le role de la relation parent-enfant dans I’étiologie des
troubles mentaux intériorisés chez les jeunes (McClure et coll., 2001). L’étude des effets
d’interaction entre la psychopathologie du parent et la relation parent-enfant auprés d’un
échantillon populationnel représentatif serait utile a 1’élaboration d’hypothéses plus

spécifiques et contribuerait ainsi a augmenter les connaissances.

1.3.4 Conclusion sur les mode¢les étiologiques

Si de nombreuses ¢tudes ont mis en évidence les liens entre la psychopathologie
parentale et celle de I’enfant, certains modeles théoriques attribuent a la relation parent-
enfant un réle crucial. De plus, la relation parent-enfant continue d’avoir beaucoup
d’importance a 1’adolescence. Hammen et son équipe étudient 1’association entre la
relation parent-enfant et la résilience, en plus d’examiner le réle médiateur de la relation

parent-enfant dans 1’association entre I’anxiété du parent et celle de son enfant. La
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possibilité que la relation parent-enfant puisse modifier la nature de I’association entre
d’autres types de caractéristiques individuelles, familiales ou socio-économiques, et les
troubles intériorisés du jeune, est amplement suggérée par le modele écologique et le
modele transactionnel (Cicchetti, 1994 : voir Bergeron et coll., 2000; 2007a). Dans la
présente étude, I’analyse statistique systématique des interactions demeure exploratoire,
mais 1’hypothése sous-jacente s’inspire de ces modéles. A notre avis, trés peu d’études,
sinon aucune, n’a étudié systématiquement les effets d’interaction entre la relation parent-
enfant et un ensemble d’autres variables associées aux troubles mentaux intériorisés a

’adolescence a partir d’un échantillon populationnel représentatif.

Les modéles étiologiques des troubles mentaux des jeunes présentés proposent
des relations complexes entre les variables et suggérent de tenir compte des interactions
entre les variables de différents niveaux : individuel, familial et socio-économique. Afin
d’¢étudier des relations complexes, il est nécessaire de les modéliser théoriquement et
d’opérationnaliser leurs relations statistiques. Dans la littérature, ces opérationnalisations
ont des appellations diverses, telles que 1’effet d’interaction, de médiation, de
modification et de suppression, chacun s’appuyant sur des relations théoriques entre les
construits. Ces types d’analyses sont effectués pour examiner les relations entre les
variables afin de mieux comprendre les mécanismes étiologiques des troubles. 11 apparait
donc important d’apporter quelques définitions et explications concernant ces différents
effets et de préciser celui qui sera examiné dans notre étude.

Publié en 1986, I’article de Baron et Kenny sur les effets médiateur et modérateur
demeure toujours une référence dans le domaine. D’autres auteurs, dont Holmbeck
(1997) et Kraemer et coll. (2001), ont également écrit des articles de fonds sur cette
question conceptuelle et méthodologique. Selon ces auteurs, il existe dans la littérature
beaucoup de confusion au sujet des effets de médiation et de modération. Les chercheurs
utilisent parfois les concepts de fagon interchangeable (Baron et Kenny, 1986; Holmbeck,
1997; Kraemer et coll., 2001), de méme que les stratégies statistiques proposées pour les
vérifier. Méme la fagon de rapporter les résultats des analyses statistiques dans les
publications scientifiques présente de la confusion, certains auteurs rapportant des
résultats de modération en les présentant comme des effets de médiation et vice versa

(Holmbeck, 1997). Les effets médiateurs et modérateurs impliquent tous qu’une
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troisieme variable joue un réle important dans la relation entre deux autres variables. Ce

point commun contribue a la confusion de leur définition respective.

1.4 L’effet modificateur (effet de modération)

En recherche psychosociale, le terme « modération » est utilisé pour qualifier les
effets d’interaction entre deux variables dans la prédiction d’une troisiéme (ex. : Baron et
Kenny, 1986). En épidémiologie, on référe aux effets d’interaction en utilisant plutot
I’appellation : «effets modificateurs » (Hosmer et Lemeshow, 1989). L’effet
modificateur et I’effet de modération font tous deux références aux effets d’interaction
qui indiquent que I’effet d’une variable indépendante X sur une variable dépendante Z

varie en fonction des niveaux d’une autre variable indépendante Y.

Selon Baron et Kenny (1986), la variable modératrice exerce un effet sur la
direction ou la force de I’association entre la variable indépendante et la variable
dépendante. La variable modératrice spécifie dans quelles conditions certains effets se
manifesteront. Ainsi, une variable qui joue un effet de modération (effet modificateur) est
une troisiéme variable qui a un effet de « partition » sur la variable indépendante. Plus
précisément, la variable modératrice sépare la variable indépendante en sous-groupes ou
niveaux qui n’ont pas la méme force de relation avec la variable dépendante. La variable

modératrice spécifie ou précise dans quelles conditions certains effets se manifesteront.

Statistiquement, un effet de modération est représenté par une interaction
significative entre la variable indépendante et la variable modératrice dans la prédiction
de la variable dépendante. L analyse statistique doit alors mesurer I’effet de la variable
indépendante sur la variable dépendante en fonction de chaque niveau de la variable
modératrice. Pour tester cet effet, Baron et Kenny (1986) suggérent d’inclure le terme
d’interaction dans une analyse de régression ou de variance (ANOVA). lls identifient
aussi des conditions préalables importantes a respecter. Ainsi, il est important que la
variable indépendante soit aléatoire, i.e. qu’elle ne soit pas manipulée. Lorsque c’est le
cas, il devient alors possible d’inférer un lien causal. Par contre, si la variable
indépendante est manipulée, il ne doit pas y avoir de relation entre cette variable et la

variable modératrice. Il est préférable aussi que la variable modératrice soit mesurée
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antérieurement a la variable indépendante, sauf dans le cas ou la variable indépendante

est une caractéristique fixe comme le sexe (Kenny, 2004).

1.5 L’effet de médiation

Baron et Kenny (1986) définissent une variable médiatrice ou une relation de
médiation comme un mécanisme par lequel une variable indépendante X influence une
variable dépendante Z. Dans un modele de médiation, la variable X influence la variable
Y qui, a son tour, influence la variable Z. Les variables médiatrices expliquent pourquoi
les effets se produisent. Une hypothése qui attribue un réle médiateur a une variable

donnée s’appuie généralement sur un modele théorique.

Pour démontrer un effet de médiation, plusieurs conditions doivent étre
respectées. Premiérement, un effet de médiation se manifeste lorsque (1) les variations de
la variable indépendante expliquent les variations de la variable médiatrice, et (2) les
variations de la variable médiatrice expliquent les variations de la variable dépendante.
Deuxieémement, lorsqu’on contrdle les associations entre (a) la variable médiatrice et
variable indépendante, et entre (b) la variable médiatrice et la variable dépendante, une
relation significative entre les variables indépendante et dépendante s’atténue. Lorsque

cette relation s’approche de zéro, un important effet médiateur est démontré.

1.5.1 L’effet modificateur (effet de modération) dans la présente étude

La relation parent-enfant peut étre considérée comme un microsystéme en
interaction avec d’autres systémes et environnements qui entretiennent des interrelations
entre eux. Selon les modeles théoriques, et particulierement les modéles intégratifs, il
faudrait tenir compte des interactions entre les variables individuelles, familiales et socio-
économiques. Nous voulons vérifier si la relation parent-enfant entre en interaction avec
d’autres variables dont 1’association avec les troubles mentaux intériorisés est reconnue
dans la littérature épidémiologique. Nous sommes intéressée a examiner les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et plusieurs caractéristiques personnelles,

familiales et socio-démographiques du jeune (dge, sexe, position dans la fratrie,
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compétence sociale, psychopathologie parentale, structure familiale, soutien social,

revenu, etc.) dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes adolescents.

1.6 Variables associées aux troubles mentaux intériorisés chez les jeunes : Données
empiriques

Dans cette section, nous rapportons les données empiriques concernant les
variables associ€es aux troubles mentaux intériorisés chez les jeunes. Les études sont
sé¢lectionnées pour leurs similitudes méthodologiques avec I’Enquéte québécoise sur la
santé mentale des jeunes (EQSMIJ, 1992): (1) elles portent sur des échantillons
représentatifs de la population en général (études épidémiologiques); (2) elles s’appuient
sur les criteres du DSM pour I’évaluation des troubles mentaux des jeunes, et (3) elles
considérent généralement un grand nombre de variables (dans un mod¢le multivarié) dont
certaines se sont révélées plus ou moins fortement associées aux troubles intériorisés chez
les jeunes. Ces études sont transversales ou, plus rarement, longitudinales. Etant donné
qu’elles utilisent des échantillons représentatifs de la population en général, leur avantage
est la possibilité de généraliser les résultats. Méme si ces €tudes, en particulier les études
transversales, ne permettent pas de préciser les mécanismes étiologiques impliquant les
variables associées, elles sont utiles pour I’identification de sous-groupes a risque et pour

générer des hypothéses plus précises.

Peu de grandes études épidémiologiques ont étudié€ la relation parent-enfant et ses
effets a ’égard des troubles mentaux des jeunes (ex. : Bergeron et coll., 2000 ; Cohen et
Brook, 1987; Goodman et coll., 1998). Un nombre encore plus restreint d’études ont
examiné les effets d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables
associées aux troubles mentaux des jeunes. Par conséquent, pour certaines variables, la
recension des données empiriques s’est ¢largie a d’autres types d’études — ex.:
échantillons de convenance, a haut risque ou recrutés en milieux cliniques — pour dégager
les résultats pertinents & nos hypothéses. Cependant, la variété des devis de ces études
(ex.: caractéristiques des échantillons, criteres d’évaluation des troubles, etc.) en

complique I’appréciation et la synthése.

De plus, comme nous le verrons, d’aprés les résultats des études

épidémiologiques, un grand nombre de variables se révelent associées aux troubles
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mentaux des jeunes, ce qui est cohérent avec un mode¢le étiologique de la
psychopathologie de plus en plus multifactoriel. Les variables incluses dans I’Enquéte
québécoise sur la santé mentale des jeunes (1992) ont été classées en trois catégories : les
caractéristiques individuelles, familiales et sociodémographiques/socio-économiques. Les
variables ont fait I’objet de cette catégorisation aux fins de compréhension, en lien avec
les modeéles théoriques tels que celui de Bronfenbrenner (1979). Dans la présente étude,
une sélection provisoire des variables a été faite en fonction des résultats obtenus par
Bergeron et coll. (2000) lors de ’analyse de 1’ensemble des variables associées aux
troubles mentaux des jeunes de ’EQSMI. A quelques exceptions prés, les variables
sélectionnées pour notre étude sont celles fortement (ratio de cotes supérieur ou égal a
quatre) ou modérément (ratio de cote variant de deux a quatre) associées aux troubles
mentaux intériorisés dans au moins un groupe d’age étudié (six a huit ans, neuf a 11 ans,
12 a 14 ans). D’autres variables (ex. : soutien social au parent, relation de couple) ont été
incluses en raison de leur importance dans la littérature clinique (ex.: Cummings et

Davies, 1992).

Pour faciliter la présentation des données empiriques, celles-ci seront regroupées
par type de caractéristiques: individuelles, familiales et sociodémographiques. Les
caractéristiques individuelles du jeune comportent des variables telles que 1’age, le sexe,
la maladie physique chronique et la compétence sociale. Les caractéristiques familiales
comportent la structure familiale, la position du jeune dans la fratrie, la psychopathologie
parentale, la relation parent-enfant, la relation de couple, et le soutien social que les
parents regoivent pour assumer leur role parental. Finalement, les caractéristiques

sociodémographiques concernent la scolarité du parent et le revenu familial.

Comme toutes ces variables sont susceptibles d’entrer en interaction avec la
qualit¢ de la relation parent-enfant, recenser de fagon exhaustive la littérature
psychosociale sur les liens de chacune d’elles avec la relation parent-enfant dépasserait le
cadre d’un seul projet doctoral. Sauf quelques exceptions, comme la littérature qui traite
de la psychopathologie parentale et ses liens avec la relation parent-enfant, notre
recension se limite a la littérature épidémiologique sur les troubles mentaux intériorisés
chez les jeunes, en particulier les études qui ont porté sur ’interaction entre la relation

parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles.
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1.6.1 Caractéristiques individuelles

Plusieurs études épidémiologiques — transversales ou longitudinales — qui
s’appuient sur les criteres du DSM ont permis d’identifier plusieurs caractéristiques
individuelles comme étant significativement associées aux troubles intériorisés des
jeunes. Ces caractéristiques sont : le sexe (ex. : Anderson et coll., 1989; Breton et coll.,
1999; Ford et coll., 2004; Offord et coll., 1987; Verhulst et coll.,1997) et I’age du jeune
(ex. : Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004) la maladie physique chronique (ex. :
Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004) et la compétence sociale (ex : Bergeron et

coll. 2000; Goodman et coll., 1998; McGee et coll., 1992).
Le sexe

Plusieurs études épidémiologiques rapportent des prévalences de troubles
intériorisés plus élevées chez les filles que chez les gargons (Anderson et coll., 1989;
Bergeron et coll., 2000; Breton et coll. 1999; Feenhan et coll., 1991; Goodman et coll.,
1998; Offord et coll., 1989; Nguyen et coll., 2005; Velez et coll., 1989). D’autres études
épidémiologiques ont examiné des troubles spécifiques et ont rapporté des prévalences de
troubles dépressifs plus élevées chez les filles que chez les gargons (Galambos et coll.,
2004; Sund et coll., 2003) surtout a I’adolescence (Bergeron et coll., 2007a; Hankin et
coll., 1998). Le méme effet du sexe a I’égard des troubles anxieux a été rapporté
(Bergeron et coll., 2007b); Cohen et Brook, 1987). Hankin et coll. (1998) ont identifié
des effets d’interaction entre le sexe et I’age a 1’égard des troubles dépressifs. Ainsi, ces
troubles seraient plus fréquents chez les filles que chez les gargons vers 1’age de 13 ans,
mais cette différence entre les filles et les garcons devient encore plus prononcée vers
I’age de 15 a 18 ans. Dans le cadre de P’EQSMI, Breton et coll. (1999) ont rapporté que
la prévalence de la dépression chez les adolescentes est beaucoup plus élevée que chez
les adolescents, avec un ratio filles/gar¢ons de 6:1. Cependant, les adolescentes de 12 a
14 ans présentent davantage de troubles intériorisés que les filles plus jeunes. Ceci
suggere un effet de ’age qui dépendrait du sexe (Breton et coll., 1999), soit une
interaction entre le sexe et 1’dge dans I’estimation des prévalences. D’autres études
épidémiologiques ont rapporté que les filles présentent généralement plus de troubles

intériorisés que les garcons (Anderson et coll., 1987; Bird et coll. 1989; Offord et coll.,
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1987; Velez et coll., 1989). 11 est reconnu que la prévalence de la dépression est plus
¢élevée chez les filles comparativement aux garcons des le début de 1’adolescence, vers
I’age de 12 ans (Hayward et coll., 2002; Kessler et coll., 1993; Spence et coll., 2002). Les
adolescentes constitueraient donc un groupe a risque. Finalement, d’autres études
épidémiologiques ayant utilisé des criteres autres que ceux du DSM ont aussi rapporté
des prévalences plus élevées chez les filles que chez les gargons pour les troubles
intériorisés en général (Gaspar de Matos, 2003), et pour des troubles plus spécifiques
comme la dépression (Bond et coll., 2005; Rushton et coll., 2002; Shraedeley et coll.,
1999; Steinhausen et Metzke, 2000, 2001).

L’age

Selon plusieurs études épidémiologiques populationnelles (Canino et coll., 2004;
Bird et coll., 1989, Breton et coll., 1999; Ford et coll., 2004), la dépression est plus
prévalente aupreés des enfants plus agés qu’aupres des plus jeunes. Comme mentionné
plus haut (cf. Le sexe, p.21), Hankin et coll. (1998) ont révélé des effets d’interaction
entre le sexe et I’age a 1’égard des troubles dépressifs. L’EQSMIJ (Bergeron et coll,,
2000) a trouvé un effet d’interaction pour le sexe et I’dge a 1’égard des troubles
intériorisés : les prévalences des troubles intériorisés sont significativement plus élevées

chez les filles que chez les garcons a ’age de 13 et 14 ans, ainsi que chez les filles de 14

ans, comparativement a celles de 12 ans.
La maladie physique chronique

Plusieurs études épidémiologiques (criteres du DSM) ont démontré une
association significative entre la maladie physique chronique chez le jeune et les troubles
mentaux en général (Anderson et coll., 1989; Bird et coll., 1989, Goodman et coll.,
2007), les troubles intériorisés (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004; Hackett et
coll., 1999) et plus spécifiquement, les troubles dépressifs (Bergeron et coll., 2007a) et
les troubles anxieux (Bergeron et coll., 2007b). Offord et coll. (1989) ont rapporté une
association significative entre la maladie physique et les troubles « émotifs » : les jeunes
qui ont une maladie physique chronique sont donc plus susceptibles de présenter des
troubles mentaux en général, plus spécifiquement de type intériorisé, que ce soit des

troubles dépressifs, émotifs ou anxieux. Une autre étude épidémiologique qui n’a pas
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utilisé les criteres du DSM (Gaspar de Matos et coll., 2003) a aussi démontré une
association entre une faible santé physique chez le jeune et la dépression, de méme que
Panxiété.

La compétence sociale

La compétence sociale a été moins étudiée en épidémiologie pédopsychiatrique.
Par contre, les quelques études épidémiologiques qui ont examiné cette variable ont
démontré un lien significatif entre celle-ci et les troubles mentaux en général (McGee et
coll., 1992), ainsi qu’avec les troubles intériorisés (Bergeron et coll., 2000; Goodman et
coll., 1998), les troubles dépressifs (Bergeron et coll., 2007a) et les troubles anxieux
(Bergeron et coll., 2007b) des jeunes. Ainsi, les jeunes qui obtiennent des scores de
compétence sociale plus faibles ont un risque plus élevé de présenter un trouble
intériorisé.
Effets d’interaction entre les caractéristiques du jeune et la relation parent-enfant

A notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné les effets
d’interaction de la relation parent-enfant avec certaines caractéristiques individuelles du
jeune, telles que le sexe et 1’age, a 1’égard des symptdmes intériorisés (Doyle et coll.,
2003). Cependant, dans 1’étude de Doyle et coll. (2003), aucun effet d’interaction n’est
décelé : une meilleure relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et moins de rejet) est
associée a une meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptdmes intériorisés), peu
importe son age ou son sexe. Par contre, ces chercheurs n’ont pas utilisé les criteres DSM

pour établir la présence d’un trouble mental intériorisé.

Nous n’avons pas identifi¢ d’étude épidémiologique ayant examiné des effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques individuelles comme la
compétence sociale et la maladie physique chronique dans la prédiction des troubles

mentaux intériorisés.

1.6.2 Caractéristiques familiales

Plusieurs €tudes épidémiologiques ont permis d’identifier des caractéristiques
familiales associées aux troubles intériorisés des jeunes, comme la psychopathologie

parentale (Bergeron et coll., 2000; Bird et coll., 1989; Ford et coll., 2004; Velez et coll.,
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1988), la structure familiale (Canino et coll., 2004; Ford et coll., 2004; Goodman et coll.,
2004; Velez et coll., 1989) et I’ordre de naissance du jeune ou sa position dans la fratrie

(Bergeron et coll., 2000; Rutter et Cox, 1985).
La psychopathologie parentale

Plusieurs recherches épidémiologiques ont examiné le réle de la psychopathologie
parentale dans ’apparition des troubles mentaux chez les jeunes. Cependant, il existe
beaucoup de variabilité dans les critéres utilisés pour déterminer la présence d’un trouble

psychologique tant chez le parent que chez le jeune.

Les études qui privilégient I'utilisation des criteéres DSM pour 1’évaluation des
troubles mentaux chez les jeunes sont présentées en premier. Parmi ces recherches,
certaines ont démontré une association entre 1’histoire d’un trouble psychiatrique chez le
parent et la présence d’un trouble mental chez le jeune (Goodman et coll., 1998; Vostanis
et coll., 2006). D'autres ont trouvé un lien entre 1’histoire psychiatrique de la mere et la
présence d’un trouble dépressif chez le jeune (Bird et coll., 1989), ou la présence d’une
psychopathologie parentale et 1’anxiété chez le jeune (Bergeron et coll., 2007b; Ford et
coll., 2004). Dans une analyse transversale des données de la New York Longitudinal
Study (NYLS), Velez et coll. (1988) ont inclut les meres et les peres lors de 1’évaluation
de la psychopathologie chez le parent; ils ont trouvé un lien entre les troubles émotifs du
parent (mere et pere) et un risque plus €élevé chez le jeune de présenter un trouble anxieux
ou dépressif. L’EQSMJ (1992) a révélé une association entre la présence d’un trouble
mental intériorisé chez le parent (phobie, anxiété ou dépression) et des chances plus
¢élevées, chez I’enfant et 1’adolescent, de présenter un trouble intériorisé (Bergeron et
coll., 2000) et, plus spécifiquement, un trouble dépressif (Bergeron et coll., 2007a) ou un
trouble anxieux (Bergeron et coll., 2007b). Comme ces études sont toutes transversales,

on ne peut se prononcer sur les relations de causalité entre les variables.

Quelques études épidémiologiques longitudinales ont examiné le role de la
psychopathologie parentale dans le développement des troubles mentaux chez 1’enfant.
Utilisant un échantillon représentatif de jeunes, Shanahan et coll. (2008) ont révélé qu’un
trouble dépressif chez le parent est un facteur de risque (« putative risk factor ») pour un

trouble dépressif chez ’enfant et 1’adolescent. Une autre étude longitudinale a démontré
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que la présence d’une psychopathologie parentale était une variable prédictive

significative de I’apparition de la phobie sociale chez les jeunes (Lieb et coll., 2000).

D’autres études ont porté sur des échantillons de convenance ou d’individus a
haut risque pour examiner |’association entre la psychopathologie parentale et celle de
I’enfant, soit pour la dépression (Elgar et coll., 2004; Orvaschel, 1990; Weissman et coll.,
1987), I’anxiété (McClure et coll., 2001; Turner et coll., 1987; Weissman, 1993) ou pour
les troubles intériorisés en général (Leinonen et coll., 2003; Spence et coll., 2002). Dans
certaines de ces études, on a utilisé les critéres du DSM pour la définition d’un trouble,

tandis que dans d’autres, on a utilis¢ des échelles de symptémes.

Hammen (ex : 1997, 2001; Hammen et coll., 2004) a eu recours a des échantillons
a haut risque pour étudier I’association entre la sant¢ mentale du parent et celle de
I’enfant. La plupart de ses travaux portent sur la dépression maternelle (critéres du DSM),
mais elle a également effectué des travaux qui démontrent un lien entre 1’anxiété
parentale et celle de I’enfant (McClure et coll., 2001). Dans le modele de Hammen
(1997), les variables psychosociales jouent un réle important dans I’étiologie de la
dépression chez les enfants. Selon elle, le fait de vivre avec un parent déprimé augmente
le caractere stressant du milieu de vie. Ces enfants n’ont pas nécessairement la capacité ni
les habiletés pour s’adapter a ce niveau de stress, ce qui peut les rendre vulnérables pour
le développement d’une psychopathologie ou de problémes d’adaptation. Hammen
poursuit dans cette ligne de pensée et soutient que la psychopathologie du parent risque
d’affecter le jeune a plus d’un stade de son développement, en particulier lorsque la

dépression parentale est récurrente (Hammen, 1997).

Il existe probablement un effet réciproque entre la santé mentale du jeune et celle
de son parent. En effet, dans une revue de la littérature, Elgar et coll. (2004) suggerent
qu’il existe un effet de la dépression matemnelle sur I’enfant, mais le comportement du

jeune exerce ¢galement un effet sur le fonctionnement de sa meére.

Il se peut que les effets néfastes de la dépression parentale varient selon le sexe du
jeune et du parent, mais ces variations sont encore mal comprises. Ainsi, dans I’étude de
Bosco et coll. (2003), on a démontré que les adolescentes semblent étre plus susceptibles

aux troubles intériorisés lorsque c’est leur pére — et non leur mére — qui souffre de
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dépression ou d’anxiété. Par contre, les criteres du DSM n’avaient pas été utilisés pour
évaluer la psychopathologie. En revanche, I’é¢tude de McClure et coll. (2001), qui s’est
appuyée sur les criteres du DSM pour I’évaluation des troubles anxieux (meéres, péres et
adolescents), révele que I’anxiété maternelle est associée aux troubles anxieux des

enfants, tant garcons que filles, alors que 1’anxiété paternelle ne 1’est pas.

En résumé, I’association entre la psychopathologie des parents et celle de leurs
enfants est assez clairement établie dans la littérature. Cependant, il serait utile d’avoir
davantage d’études épidémiologiques populationnelles longitudinales qui examinent une
multitude de facteurs proximaux impliqués dans le développement et le maintien de la
psychopathologie du jeune, afin de mieux comprendre les mécanismes de transmission

intergénérationnelle.
La structure familiale

De nombreuses études épidémiologiques populationnelles ont démontré le role de
la structure familiale en lien avec la santé mentale des jeunes (ex. : Canino et coll., 2004;
Ford et coll., 2004; Goodman et coll., 2004; Velez et coll., 1989). Quelques études
transversales se sont particulierement intéressées a I’impact ou a 1’effet d’une structure
spécifique, comme la famille monoparentale (ex.: Lipman et coll., 2002), tandis que
d’autres ont examiné plusieurs structures familiales simultanément (ex : monoparentale,
séparé/divorcé, remarié, veuf, etc.) comme variable dans un modéle multivarié (ex. :
Bergeron et coll., 2000).

Parmi les études transversales qui ont utilisé les critéres du DSM, certaines ont
trouvé une association entre le statut de famille reconstituée et la présence soit d’au
moins un trouble mental (Ford et coll., 2004), d’un trouble anxieux (Ford et coll., 2004;
Shanahan et coll., 2008) ou d’un trouble dépressif (McFarlane, 1994) chez le jeune.
D’autres ont rapporté un risque plus élevé pour I’enfant de présenter soit un trouble
mental (Goodman et coll., 1998), un trouble dépressif (Canino et coll., 2004) ou un
trouble émotif (Heiervang et coll., 2007) lorsque les parents ne vivaient plus ensemble.
Dans I’EQSMIJ, Bergeron et coll. (2000) ont trouvé chez les familles monoparentales (vs
biparentales) un risque plus élevé chez les enfants de neuf a onze ans de présenter un

trouble intériorisé, mais pas chez les adolescents. Dans une étude ultérieure sur les
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troubles dépressifs spécifiquement, Bergeron et coll. (2007a) n’ont pas trouvé de lien
significatif entre la structure familiale et ces troubles chez les jeunes, quel que soit leur

age.

Quelques études épidémiologiques longitudinales qui ont utilisé les critéres du
DSM se sont aussi intéressées a la structure familiale comme variable associée. Dans
I’étude américaine « Great Smoky Mountains » (GSMS), Shanahan et coll. (2008)
trouvent une association significative entre la monoparentalité et la dépression chez les
jeunes, tandis que le statut de famille reconstituée serait davantage associé a la présence
d’un trouble anxieux. Dans I’Etude longitudinale de New York (NYLS), Velez et coll.
(1989) trouvent que la présence d’un beau-pére dans une famille reconstituée est un
facteur de risque pour le développement de la dépression chez les enfants. Goodman et
coll. (2007) ont aussi des résultats analogues, les jeunes vivant dans une famille « non
traditionnelle » (vs avec les deux parents biologiques) ayant plus de risques de présenter

des troubles psychiatriques.

Il semble se dégager de ces résultats d’études qu’une structure familiale « non
traditionnelle » (vs présence des deux parents biologiques ) est associée a un risque plus
¢levé, pour le jeune, de présenter un trouble intériorisé, soit dépressif ou anxieux. Pour
expliquer cette association, certains chercheurs (ex. : Garrison et coll., 1992) ont suggéré
I’hypothése suivante : un manque de supervision ou de disponibilité émotive des parents
pourrait augmenter le risque pour la dépression chez les jeunes vivant dans des familles
monoparentales ou reconstituées. Hetherington et coll. (1992) ont posé comme hypothése
que les parents, dans une famille non traditionnelle, seraient moins en mesure d’offrir du
soutien ou de la surveillance a leurs enfants parce qu’ils seraient moins disponibles, étant

accaparés par les difficultés vécues dans le contexte d’une restructuration familiale.
La position dans la fratrie

La position dans la fratrie a I’égard des troubles mentaux des jeunes a été
beaucoup moins étudiée dans les études épidémiologiques. Rutter et Cox (1985) ont
rapporté que le statut d’enfant unique, ainsi que celui d’ainé, est associé a un risque plus
¢leve de présenter un trouble intérioris€. Feehan et coll. (1994) ont rapporté également

une association entre 1’ordre dans la fratrie et la présence de troubles intériorisés. Les
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jeunes de 15 ans qui sont premier-nés de familles présentent davantage de troubles que
les demier-nés. Des résultats provenant de 'EQSMJ (1992) ont révélé une association
entre la position dans la fratrie et la présence de troubles intérioris€s chez les adolescents
de 12 a 14 ans. Plus spécifiquement, les deuxiemes de famille présentent plus de troubles
intériorisés que les enfants uniques ou premier-nés. Les troisiemes de famille sont
également plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé que les enfants uniques,
les premier-nés ou les deuxiemes de famille (Bergeron et coll., 2000). Tout récemment,
Bergeron et coll. (2007a) ont trouvé une association entre le rang dans la fratrie et la
présence d’un trouble dépressif chez le jeune : ceux en troisieme position ou plus dans la
fratrie sont plus a risque de présenter un trouble dépressif que les adolescents uniques,

premier-nés ou deuxiémes de famille.

Dans une étude épidémiologique longitudinale norvégienne, Sund et coll. (2003)
ont démontré un effet d’interaction entre la position dans la fratrie et le sexe. Ils ont
trouvé que les filles de 12 & 14 ans qui vivent dans une famille « nombreuse » (i.e. quatre
enfants ou plus) ont un risque plus élevé de présenter une dépression que les garcons.
Pour expliquer leurs résultats, Sund et coll. (2003) suggerent que ces adolescentes
vivraient davantage de détresse interpersonnelle; elles pourraient aussi avoir davantage de
responsabilités familiales, possiblement trop pour leur age, ce qui contribuerait a leurs

sentiments dépressifs.

Utilisant un sous-échantillon de familles composées de deux enfants agés entre
quatre et onze ans de I’Enquéte longitudinale nationale canadienne sur les jeunes et les
enfants (ELNEJ), Marleau et coll. (2006) ont démontré que les premier-nés présentent
plus de symptomes intériorisés que les deuxiémes de familles. Notons que les critéres
DSM n’ont pas été utilisés pour I’évaluation des troubles intériorisés. Dans cette étude,
les méres rapportent moins d’interactions positives (ex : activités agréables avec ’enfant,
rire avec ’enfant, féliciter ’enfant, etc.) avec leur premier-né qu’avec ’enfant cadet.
Aucune différence n’est démontrée entre les ainéé et les cadets pour les comportements
hostiles ou punitifs du parent. Les auteurs n’ont pas examiné les effets d’interaction entre
les variables, mais suggerent deux hypothéses pour expliquer leurs résultats.
Premierement, I’enfant ainé pourrait étre plus triste et retiré, étant donné qu’il a « perdu »

sa place d’enfant unique et doit apprendre a partager [’attention de sa mere. 1l se peut que
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les meres alent moins d’interactions positives avec un enfant qui présentent des
symptomes de troubles intériorisés, car I’enfant ainé est possiblement plus retiré et triste.
Deuxiémement, des tensions entre les deux enfants pourraient se développer si ceux-ci ne
bénéficient pas du méme traitement de leur mere (ex. : moins d’interactions positives).
Ces tensions vécues par I’enfant ainé pourraient avoir un effet néfaste sur son bien-étre et

contribuer a I’apparition de symptémes anxieux ou dépressifs.

Finalement, Zimbardo (1977, voir: Bogels et Brechman, 2006) a émis une
hypothése pour expliquer les liens entre la position dans la fratrie et les symptéomes ou les
troubles intériorisés des jeunes. Il suggére que les enfants premier-nés ou uniques
pourraient étre plus timides ou sensibles, surtout a I’égard de 1’échec, parce que leurs
parents auraient des attentes plus élevées envers eux. Ainsi, il est possible que les enfants
dont les parents ont des attentes plus élevées soient plus a risque de devenir anxieux ou
déprimés.

Le soutien social au parent

I1 est suggéré dans la littérature — et par le modele écologique (Bronfenbrenner,
1979) — qu’un manque de soutien social au parent exercerait une influence néfaste sur sa
santé mentale, ce qui aurait des conséquences négatives sur la relation parent-enfant et, a
son tour, sur le bien-étre de ’enfant (Bergeron et coll., 2000). Par contre, le réle du

soutien social accordé au parent a été trés peu étudié en épidémiologie pédopsychiatrique.

A notre connaissance, seules deux études épidémiologiques (EQSMIJ, 1992 :
Bergeron et coll., 2000, 2007a, 2007b; Goodman et coll., 2007) ont examiné les liens
entre le soutien social donné au parent et les troubles mentaux des jeunes. Dans les deux
cas, aucune association significative n’a été trouvée. Etant donné qu’aucun effet principal
n’a pu étre identifié, les effets d’interaction entre cette variable et la relation parent-enfant

n’ont pas encore été étudiés.

La relation de couple

Nous avons trouvé trois études épidémiologiques populationnelles (Bird et coll.,

1989; EQSMJ, 1992; Goodman et coll., 1998) qui ont examiné les liens entre la relation
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de couple et les troubles mentaux des jeunes. Dans ’EQSMJ, les analyses multivariées
effectuées n’ont démontré aucune association significative entre la relation de couple ni
pour les troubles intériorisés (Bergeron et coll., 2000), ni pour les troubles dépressifs
(Bergeron et coll., 2007a) chez les jeunes. Par contre, une association significative a été
trouvée entre peu d’affectivité exprimée dans le couple et la présence d’un trouble
anxieux chez les enfants de 6 a 11 ans (Bergeron et coll., 2007b). Quant 8 Goodman et
coll. (1998), ils ont trouvé une association significative entre la discorde maritale et les
troubles dépressifs chez des jeunes de 9 a 17 ans. Les jeunes dont les parents rapportaient
une fréquence élevée de conflits avaient plus de probabilités de présenter un trouble
dépressif. Finalement, dans Bird et coll. (1989), aucune association entre la relation de

couple et les troubles mentaux chez le jeune n’a été trouvée.

Wilhelm et coll. (2000) suggérent que la relation de couple pourrait avoir un effet
sur la relation parent-enfant. Selon ces chercheurs, si un parent est insatisfait de sa
relation de couple (surtout a 1’égard de son réle comme parent), cela pourrait avoir un
effet de débordement sur la relation avec son enfant. De plus, le fait que le jeune observe
une relation difficile entre ses parents aurait un effet néfaste sur ses relations avec ses
parents et sur son sentiment de sécurité et de bien-étre au sein de sa famille. Ces auteurs
suggerent une relation de réciprocité entre la relation de couple et la relation parent-
enfant. Cependant, a notre connaissance, aucune étude épidémiologique n’a testé cette

hypothése empiriquement.
La relation parent-enfant

Dans cette section, nous rapportons les données empiriques concernant
P’association entre la relation parent-enfant et les troubles mentaux intériorisés chez les
adolescents. Cette section est structurée de la fagon suivante. Les études
épidémiologiques populationnelles sur les troubles mentaux des jeunes, évalués a partir
des criteres du DSM, sont privilégiées et présentées en premier (ex. Bergeron et coll.,
2000, 2007; Cohen et Brook, 1987; Goodman et coll., 1998). Comme la relation parent-
enfant dans tous ses aspects (ex. soins, encouragement de 1’autonomie, encadrement,
discipline, etc.) a été peu étudiée en épidémiologie pédopsychiatrique, nous rapportons

aussi les études épidémiologiques qui ont examiné 1’impact d’un aspect spécifique de la
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relation parent-enfant (comportements ou style parental), comme les comportements
disciplinaires et punitifs des parents (ex. Eamon, 2001; Goodman et coll., 2007; Lipman
et coll., 2002; MacMillan, Boyle et coll., 1999; Shanahan et coll., 2008; Vostanis et coll.,
2006).

Finalement, comme la littérature psychosociale est quand méme trés riche sur
I’importance de la relation parent-enfant pour la santé mentale des jeunes, nous avons
aussi élargi notre recension aux études qui ont utilisé d’autres types d’échantillons,
comme des échantillons de jeunes a haut risque, (ex. : jeunes exposés a la dépression
d’un parent). Nous avons retenu les études qui utilisent les criteres du DSM pour
I’évaluation des troubles, en particulier celles réalisées en Australie par Hammen et ses
collaborateurs, étant donné leur intérét pour le réle de la relation parent-enfant dans le

développement des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes.

Comme mentionnée plus haut, la relation parent-enfant a été peu étudiée dans les
¢tudes épidémiologiques sur la santé mentale des jeunes. Lorsqu’elle est considérée, dans
la plupart des cas, on I’évalue par le biais des comportements parentaux de contréle, trés
souvent dans leur dimension «aversive» ou négative, comme le recours a des
comportements punitifs physiques (ex. : taper I’enfant, frapper avec un baton; MECA,
Goodman et coll.,, 1998; Goodman et coll., 2007) ou non physiques (ex.: envoyer
’enfant a sa chambre; retrait de privileges; B-CAMHS, Vostanis et coll., 2006). Certains
ont considéré des comportements de contréle « positifs », comme [’utilisation de
récompenses (ex.: Vostanis et coll., 2006) et d’approbation pour encourager un
comportement désiré chez ’enfant. Dans une moindre mesure, I’expression d’affects et le
recours a des « comportements » chaleureux ont également été étudiés avec, a leur pole
opposé, des attitudes contrariées ou méme hostiles, 1’expression de colére, et une
utilisation faible de renforcements par le parent (par exemple : NYLS, Wagner et coll,,
1996; Lipman et coll., 2002). Mentionnons toutefois que d’autres aspects de la relation
parent-enfant ont été étudiés en épidémiologie, mais de fagon plus marginale. A titre
d’exemple, notons I’évaluation de la «surveillance parentale », définie comme la
fréquence a laquelle le parent est informé des allers et venues du jeune (MECA,
Goodman et coll., 1998). Finalement, Johnson et coll. (2001), dans le cadre de la NYLS,

ont examiné des dimensions telles que ’inconsistance et I’incohérence dans 1’application
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des regles par le parent. Cependant, ces indicateurs de la relation parent-enfant ne
couvrent pas tous les éléments de la relation. D’autres aspects importants n’ont pas été
étudiés en épidémiologie pédopsychiatrique.A notre connaissance, concept de
«surprotection », qui n’aurait pas été¢ étudié ou trés peu. On pourrait définir la
« surprotection » par des pratiques parentales ou un contexte éducatif ou I’enfant est trés
restreint dans son exploration du monde et les expériences qu’il peut vivre. Une
surprotection peut conduire a des difficultés dans le développement de la confiance en soi
ou de I’esprit d’initiative, du jugement, etc. Le concept de « surprotection » pourrait se
situer dans un continuum qui trouve, au pole opposé, la « négligence » parentale. Les
liens entre un continuum « surprotection — négligence » et la santé mentale des jeunes ne
semblent pas avoir été étudiés dans un contexte épidémiologique (avec utilisation de
criteres du DSM pour I’établissement des troubles). De méme, a notre connaissance, la
sécurité de la relation d’attachement de I’adolescent envers son parent, ou le parent est
pergu comme une source de sécurité et de réconfort en cas de difficultés, n’aurait pas été
étudiée dans les études épidémiologiques — soient transversales ou longitudinales — sur
les troubles mentaux (criteres du DSM) des jeunes. Hammen et collaborateurs, dans leurs
études d’échantillons a haut risque, ont évalu¢ la relation parent-enfant sous des angles
quelque peu différents, comme celui du degré de contrdle psychologique exercé par la
mere, la sur-implication émotive de la mére et les comportements chaleureux de celle-ci.
D’autres éléments de la relation parent-enfant tels que le degré d’acceptation du jeune par
le parent et la « sécurité d’attachement » dans la relation avec le parent ont aussi été
examinés. Par contre, les résultats significatifs font surtout ressortir I’'importance du
contrdle psychologique et des comportements chaleureux de la mere a 1’égard de la
psychopathologie intériorisée du jeune. Notons que les auteurs qui ont étudié la “relation
parent-enfant” n’ont pas nécessairement fait la distinction entre « style parental » et
« comportements parentaux » dans leur évaluation de la relation parent-enfant. La
« relation parent-enfant» définie comme la proximité émotionnelle au parent, la capacité
a se confier au parent et le sentiment de se sentir accepté par lui n’a pas vraiment été
étudiée, a notre connaissance dans les études épidémiologiques. Dans l'ensemble des
études ¢€pidémiologiques (comme celles de I'EQSMJ), on a inclus une évaluation des

comportements ou du style parental comme des indicateurs de la relation parent-enfant.
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La relation parent-enfant dans son ensemble

La premiére étude de ce groupe est la NYLS (n=800), débutée en 1975. Cohen et
Brook (1987) ont évalué¢ la relation parent-enfant alors que les enfants étaient agés de un
a dix ans. Huit ans plus tard, des entrevues basées sur les critéres diagnostiques du DSM
sont réalisées pour €valuer la santé mentale du jeune. Cohen et Brook (1987) ont identifié
une association positive entre le style punitif et autoritaire des meéres et la présence d’un
trouble dépressif chez I’enfant. Par contre, les interactions entre la relation parent-enfant
et d’autres facteurs associés aux troubles intériorisés n’ont pas été examinées.

Dans une analyse ultérieure des données de la NYLS, Wagner, Cohen et Brook
(1996) ont testé les effets d’interaction entre des éléments spécifiques de la relation
parent-enfant (i.e. comportements punitifs séveres, comportements chaleureux et
affectueux du parent) et les événements de vie stressants du jeune (ex.: perte d’une
personne chere, difficultés dans les relations amicales, etc.) dans la prédiction des
troubles psychologiques de ce dernier. Les comportements punitifs séveres étaient définis
par une attitude parentale stricte allant jusqu’a la punition physique de I’enfant. D’apres
les résultats, le fait d’avoir un seul parent qui utilise des comportements punitifs séveéres
n’interagit pas avec les événements de vie stressants du jeune dans la prédiction de la
dépression. Par contre, c’est lorsqu’ils sont présents chez les deux parents que les
comportements punitifs séveres interagissent avec les événements de vie stressants du
jeune dans la prédiction de la dépression.

Toujours dans le cadre de la NYLS, Johnson et coll. (2001) ont évalué les
associations entre des comportements parentaux inadéquats (ex. : comportements punitifs
séveres, incohérence dans I’application de regles, manque d’affection, etc.) et la
psychopathologie, tant chez le parent que chez le jeune. Plus spécifiquement, ces auteurs
ont vérifié si des comportements parentaux inadéquats jouent un réle de médiation entre
la psychopathologie chez le parent et celle du jeune. Leurs résultats confirment cette
hypothése. Ainsi, la psychopathologie parentale est significativement associée aux
comportements parentaux inadéquats. De plus, la psychopathologie parentale est un
predicteur significatif de 1’apparition d’une psychopathologie a 1’adolescence. Les

comportements parentaux inadéquats sont associés a un risque plus élevé chez le jeune de
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présenter un trouble psychiatrique, méme lorsque la psychopathologie parentale est
contrdlée statistiquement. Ces résultats appuient I’hypothése d’un effet de médiation; par
contre, les effets d’interaction (effet de modération) n’ont pas €té examinés dans cette

étude.

La deuxiéme étude épidémiologique populationnelle d’intérét est I’EQSMI
(1992). Utilisant des mode¢les de régression multivariés, Bergeron et coll. (2000) ont mis
en évidence un lien significatif entre les comportements punitifs des parents et les
troubles intériorisés des jeunes adolescents de 12 a 14 ans. Plus précisément, ceux dont
les parents utilisent plus fréquemment des comportements punitifs ont un risque plus
¢levé de présenter un trouble mental intériorisé. Par ailleurs, toujours chez les jeunes
adolescents, une interaction est trouvée entre les comportements de soin du pere et le
sexe du jeune. L’analyse de I’interaction comporte les comparaisons significatives
suivantes : (1) parmi les jeunes qui rapportent une fréquence soit faible ou moyenne de
soins du pere, les filles sont plus a risque de présenter un trouble mental intériorisé que
les garcons; (2) parmi les garcons, ceux dont le pere offre une fréquence moyenne de
soins sont plus a risque de présenter un trouble mental intériorisé (vs une fréquence faible
de soins), ce qui est un résultat en apparence surprenant. Cependant, 1l faut se rappeler
que dans une étude transversale, il n’est pas possible de se prononcer sur la direction de
la causalité. Dans la deuxieéme comparaison, une fréquence moyenne de soins du pere

peut étre consécutive a ’apparition d’un trouble anxieux ou dépressif chez le gargon.

Dans une analyse secondaire portant sur les variables associées aux troubles
spécifiquement dépressifs, Bergeron et coll. (2007a) trouvent une association entre les
comportements punitifs de la mere et ce type de troubles chez les jeunes adolescents. Plus
précisément, ceux dont la mére utilise plus fréquemment des comportements punitifs ont
plus de probabilités de présenter un trouble dépressif. Un lien significatif est également
trouvé entre les comportements de soin, tant du pere que de la mere, et les troubles
dépressifs chez les jeunes : ceux dont I’un des parents utilise une fréquence plus faible de
comportements de soins (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités de présenter

un trouble dépressif.
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Dans une autre analyse secondaire portant cette fois sur les troubles anxieux,
Bergeron et coll. (2007b) trouvent une association entre le recours a des comportements
punitifs et la présence d’un trouble anxieux chez les jeunes adolescents. Plus précisément,
ceux dont le parent utilise plus fréquemment des comportements punitifs ont un risque
plus élevé de présenter un trouble anxieux. Un lien significatif est également démontré
entre les comportements de soin du parent et les troubles anxieux chez les adolescents :
les probabilités sont plus élevées pour les jeunes dont le parent utilise une fréquence

faible (vs moyenne) de comportements de soins de présenter un trouble anxieux.

Finalement, a 1’aide des données de I’étude transversale de la MECA (1992)
réalisée aupres de 1,285 jeunes dgés de neuf a 17 ans, Goodman et coll. (1998) examinent
I’importance de la surveillance parentale et des stratégies disciplinaires physiques (ex. :
taper I’enfant) et non physiques (ex. : retrait de priviléges) pour les troubles mentaux des
jeunes. La surveillance parentale est définie comme la fréquence a laquelle le parent est
informé des allers et venues du jeune. Goodman et coll. (1998) ont démontré que les
enfants dont les parents utilisent davantage de discipline (physique ou non physique)
présentent plus de troubles psychologiques. Méme si [utilisation fréquente de
comportements disciplinaires physiques est associée a une chance plus élevée de
présenter un trouble psychologique, c’est la discipline non physique qui est
spécifiquement associée aux troubles dépressifs et anxieux. Par ailleurs, la surveillance
parentale est aussi associée a la présence d’un trouble mental chez le jeune : ceux qui

présentent des troubles mentaux font I’objet de moins de surveillance parentale.
Les comportements disciplinaires et punitifs du parent

Comme nous venons de le voir, peu d’études épidémiologiques populationnelles
ont examiné 1’importance de la relation parent-enfant dans tous ses aspects (ex. soins,
encouragement de I’autonomie, discipline, etc.). Quelques-unes ont cependant considéré
deux aspects spécifiques de la relation parent-enfant: (1) les comportements
disciplinaires, et (2) les comportements punitifs du parent (ex. Eamon, 2001; Goodman et
coll., 2007; Lipman et coll., 2002; MacMillan, Boyle et coll., 1999; Shanahan et coll.,
2008; Vostanis et coll., 20006).
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Goodman et coll. (2007) ont effectué une étude longitudinale populationnelle
aupres d’un échantillon de jeunes Brésiliens agés de sept a 14 ans (n=760). Selon les
résultats des analyses bivariées, la présence d’un trouble est associée aux comportements
punitifs physiques séveres du parent (ex.: frapper I’enfant avec un baton). Toutefois,
dans les analyses multivariées, les comportements punitifs physiques séveres sont

associés aux troubles du comportement, mais pas aux troubles émotifs.

L’étude épidémiologique britannique de la santé mentale des jeunes (British Child
and Adolescent Mental Health Study; B-CAMHS) a été réalisée aupres d’un large
échantillon représentatif de la population en général (n=10,438). Les critéres DSM-IV ont
été utilisés pour I’évaluation des troubles mentaux. S’appuyant sur ces données, Vostanis
et coll. (2006) ont examiné I’impact de deux éléments du style parental, soit 1’utilisation
(1) de récompenses et (2) de punitions physiques (ex. : frapper ou secouer 1’enfant) et non
physiques (ex. : envoyer ’enfant a sa chambre, crier, retirer des priviléges). L’étude a
révélé une association entre une fréquence élevée de stratégies de punition non physiques

et la présence d’un trouble émotif chez les jeunes.

Le recours a une discipline sévere a été examiné dans une analyse transversale des
données de la GSMS réalisée par Shanahan et coll. (2008). La GSMS (1992-2003) est
une étude longitudinale aupres d’un échantillon (n=1,420) de jeunes initialement agés
entre neuf a 16 ans. Les résultats ont démontré une association entre ce type de discipline
et la présence de troubles anxieux évalués a 1’aide des critéres du DSM-IV. Un lien a
aussi été trouvé entre des comportements parentaux intrusifs et les troubles

psychologiques de type émotif et comportemental chez les jeunes.

Dans une étude rétrospective ontarienne, MacMillan, Boyle et coll. (1999) ont
examiné les effets de la punition physique sur la santé mentale, auprés d’un échantillon
d’individus agés de 15 a 64 ans. Les données de cette étude proviennent de 1”« Ontario
Health Survey Supplement » (OHSUP, 1990). Une association a été trouvée entre
I’utilisation de punitions physiques (ex : frapper ou taper I’enfant) et des taux plus élevés
de troubles anxieux (criteres du DSM) évalués sur la vie entiere de I’individu. Malgré la

taille de 1’échantillon et son caractére représentatif, 1’évaluation rétrospective des
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comportements punitifs aupres d’un seul informateur constitue, a notre avis, une limite

importante de cette étude.

Finalement, dans cette section de la recension consacrée aux ¢études
épidémiologiques populationnelles, il est difficile de ne pas inclure I’Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEI). En effet, il s’agit d’une
étude canadienne, longitudinale, réalisée auprés d’un échantillon de grande taille
représentatif des enfants provenant de chacune des provinces canadiennes, et portant sur
de multiples aspects du développement des enfants (ex. : socialisation, développement
cognitif, symptomes intériorisés et extériorisés, etc.). Etant donné ces qualités
importantes, nous incluons cette étude dans notre recension méme si les criteres et les
outils de mesure utilisés pour I’évaluation de problémes de santé mentale ne s’appuient
pas de facon stricte sur les criteres du DSM. En effet, dans ’ELNEJ, les items du Child
Behavior Checklist (CBCL; Achenbach et Edelbrock, 1983) ont constitué 1’échantillon
d’items de départ, opérationnalisés selon les critéres diagnostiques des « syndromes
DSM » a I’étude. Ces syndromes sont: (1) problemes de conduites; (2) problémes
d’hyperactivité (3) problémes émotionnels. Il est & remarquer que 1’échelle d’évaluation
utilisée est la méme que celle du CBCL (0=jamais ou pas vrai; 1=parfois vrai; 2=trés
souvent ou treés vrai) (Lipman et coll., 2002). A notre avis, cette méthodologie pour
’évaluation de la santé mentale est une approximation des criteres du DSM, puisque de
nombreux aspects inhérents a la nosologie du DSM ne sont pas évalués (ex. : fréquence

des symptdmes, durée, intensité, etc.).

Lipman et coll. (2002) ont fait une analyse transversale des données d’un sous-
échantillon (n=9,398) de I’ELNEJ Cycle 1 (1994-95), pour étudier le « bien-étre » des
enfants agés de six a 11 ans vivant en famille monoparentale (vs famille biparentale
traditionnelle). [.’appellation « bien-étre » regroupe des variables comme les probleémes
d’adaptation sociale, les troubles psychologiques (problemes de conduites, problémes
d’hyperactivité et problémes émotionnels) et le rendement scolaire en mathématiques.
Les résultats démontrent une association entre des techniques parentales hostiles (ex. :
attitude contrariée et désapprobatrice, expression de colere, félicitations peu fréquentes
envers ’enfant, etc.) et les troubles psychologiques chez 1’enfant. De plus, ces auteurs

trouvent une interaction significative entre la structure familiale et la présence de
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techniques hostiles chez le parent dans la prédiction des troubles psychologiques chez
I’enfant. Plus spécifiquement, 1’association entre la présence de techniques parentales
hostiles et les troubles psychologiques chez 1’enfant est plus forte lorsqu’il vit dans une
famille monoparentale.

S’appuyant sur les données d’un sous-échantillon de ’ELNEJ Cycle 2 (enfants de
dix a 13 ans, n=3,200), ainsi que sur celles de I’Enquéte canadienne sur les
comportements liés a la santé des enfants d’age scolaire (HBSC, 1997-98, n=11,243,
adolescents de 11 a 15 ans), Doyle et coll. (2003) ont examiné 1’association entre la
relation parent-enfant et 1’adaptation, définie par le score de symptomes intériorisés, chez
I’adolescent. Leurs résultats démontrent que les adolescents qui rapportent une relation
positive avec leurs parents présentent moins de symptdmes intériorisés. Ces auteurs ont
¢galement examiné si ’association entre la relation parent-enfant et 1’adaptation de
I’enfant différe selon le sexe et 1’dge de ce dernier (effet d’interaction). Aucun effet
d’interaction n’a été décelé : une meilleure relation parent-enfant (plus de soutien et
moins de rejet) est associée a une meilleure adaptation du jeune (moins de symptomes

intériorisés), peu importe son age ou son sexe.

Dans le cadre de cette étude, Doyle et coll. (2003) se sont intéressés également
aux influences de la relation parent-enfant dans des « contextes sociaux » susceptibles
d’augmenter le risque de troubles chez les jeunes, tels qu'une faible scolarité de la mere,
sa participation au marché du travail, D’insuffisance du revenu familial et la
monoparentalité. Les résultats suggérent que les enfants de familles a faible revenu ont
des perceptions plus négatives de leur relation avec leurs parents. A leur tour, ces
perceptions sont associées a une moins bonne adaptation du jeune (ex.: plus de
symptdmes intériorisés). De plus, il n’y aurait pas de lien direct entre la scolarité de la
meére et la relation parent-enfant, mais plutdt un lien indirect avec, comme instance
intermédiaire, le fonctionnement familial. Ce dernier serait 1ié au c¢dté chaleureux des
attitudes parentales et au degré d’acceptation (ou de rejet) qui se dégage des stratégies
disciplinaires des parents. Finalement, la participation de la mére au marché du travail et
la monoparentalit¢é ne semblent pas exercer d’influence sur 1’adaptation de 1’enfant

indépendamment de la relation parent-enfant.
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Finalement, Doyle et coll. (2003) ont examiné la possibilité d’interaction entre la
relation parent-adolescent et le sexe du parent. Selon les résultats, les filles semblent
éprouver plus de difficultés que les garcons a se confier a leur pere. Mais cette variation
selon le sexe n’est pas significative quand 1l s’agit de se confier & la mére. Par ailleurs, la

facilité a se confier au pére n’est pas associée a la présence de symptomes intériorisés.
Etudes avec des échantillons de jeunes considérés a haut risque

Dans ce groupe d’études, nous présentons celles de Hammen et son équipe, plus
spécifiquement, trois publications dont les données proviennent d’un sous-échantillon de
I’étude longitudinale « Mater-University of Queensland Study » (MUSP) ou les critéres
du DSM ont été utilisés. L’€échantillon total de la MUSP comportait 7,775 meéres et leurs
enfants nés entre 1981 et 1984 (cohorte de naissance australienne), d’ou on a tiré un sous-
échantillon de 816 adolescents a haut risque étant donné leur exposition a la dépression
chez leur mere. Les problématiques d’intérét de ces €tudes sont similaires a la ndtre étant
donné la place accordée a la relation parent-enfant dans un modéle multifactoriel de la

psychopathologie des jeunes.

McClure et coll. (2001) ont proposé que la perception par 1’adolescent des
comportements parentaux de contréle et de rejet exerce un effet médiateur sur
I’association entre I’anxiété de ’un des parents et celle du jeune. Rappelons qu’un effet
médiateur se définit comme un mécanisme par lequel une variable indépendante
influence la variable dépendante (Baron et Kenny, 1986). Ainsi, les variables médiatrices
explhiquent pourquoi les effets se produisent. D’apres les résultats obtenus par McClure et
coll. (2001), le contrdle psychologique parental est significativement associé a 1’anxiété
chez le jeune. Par contre, [’association entre l’anxiété maternelle et le contrdle
psychologique n’est pas significative, ce qui va a I’encontre de ’hypothése d’un effet de

médiation.

Dans une étude subséquente, Brennan et coll. (2003) ont trouvé une interaction
entre la dépression maternelle et la relation parent-enfant (évaluée par le contrdle
psychologique et la chaleur maternelle) dans la prédiction de la résilience, celle-ci étant
définie par I’absence de dépression chez un jeune considéré a haut risque. Malgré

I’exposition a la dépression chez la mere, la résilience chez ces jeunes est associée a des
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¢éléments particuliers de la relation parent-enfant: un niveau plus élevé de chaleur
maternelle, et un faible niveau de contréle psychologique et de surimplication émotive de
la mere. Ceci améne ces chercheurs a suggérer que certains aspects de la relation parent-

enfant peuvent protéger les jeunes dans un contexte ou la mére est dépressive.

Finalement, dans Eberhart et coll. (2006), Hammen a évalué I’effet du sexe du
jeune dans la vulnérabilité a la dépression. Plus précisément, le sexe a été examiné dans
ses r6les modérateur (interaction avec une autre variable) et médiateur a 1’égard de la
dépression chez les jeunes. Dans I’étude, on a considéré comme prédicteurs des
caractéristiques personnelles du jeune, comme la sécurité de son attachement aux parents,
et sa perception dans les domaines personnels suivants : relations sociales, apparence
physique, et performance scolaire et sportive. Un score global de valeur personnelle est
également obtenu. Au niveau familial, la dépression chez 1’un des parents et la qualité de
la relation parent-enfant sont considérées. D’apres les résultats, le sexe n’exerce pas de
role modérateur & I’égard de la plupart des prédicteurs évalués (ex : attachement,
perception de soi du jeune, relation parent-enfant), sauf pour la dépression paternelle. En
effet, les garcons risquent plus de présenter une dépression si leur pere est également
dépressif, effet qui n’est pas observé chez les filles. Un réle médiateur du sexe a 1’égard
de plusieurs caractéristiques du jeune concemnant sa performance, sa compétence, son
apparence physique et des perceptions de soi (score global) a été toutefois identifié.
Finalement, méme si I’étude portait principalement sur les effets modérateur et médiateur
exercés par le sexe, d’autres analyses ont exploré le r6le médiateur possible de la relation
parent-enfant, telle que percue par la mere, entre le sexe et la dépression chez le jeune.
Méme si un tel effet médiateur n’a pas été mis en €vidence, les résultats ont détecté un
effet de « suppression » exercé par la relation mere-enfant telle qu’évaluée par le jeune.
Plus spécifiquement, les filles (comparativement aux gargons) rapportent une perception
plus positive de leur relation avec leur mére, et cette perception plus positive est associée,
a son tour, & un risque plus faible de présenter un trouble dépressif. (Eberhart et coll.,
20006).

En résumé, les travaux de ’équipe de Hammen indiquent que le contrdle
psychologique exercé par le parent est associ€ a la présence d’un trouble anxieux chez les

jeunes, mais n’exerce pas de rdle médiateur. De plus, leurs résultats indiquent que
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certains aspects de la relation parent-enfant, comme un niveau élevé de comportements
maternels chaleureux, et un faible niveau de controle psychologique et de surimplication
émotive de la mere, pourraient protéger les jeunes a risque de dépression. Ces résultats
suggerent également que le sexe n’agit pas comme variable modératrice a 1’égard de la
relation parent-enfant dans la prédiction de la dépression chez les jeunes. Finalement, la
relation parent-enfant n’est pas été démontrée comme €tant une variable médiatrice entre

le sexe du jeune et la dépression.

Méme si les études de Hammen et coll. ont été réalisées auprés d’un sous-
échantillon particulier, tiré d’une cohorte de naissance, les résultats appuient 1’existence
d’associations complexes entre la relation parent-enfant et d'autres variables associées
aux troubles intériorisés des jeunes, comme la psychopathologie des parents et le stress.
Comme on peut le constater, la distinction conceptuelle et méthodologique entre les
effets de modération et de médiation est complexe a établir et les hypothéses, tout autant
a vérifier.

Dans leurs publications (par exemple : McClure et coll., 2001), Hammen et
collaborateurs soulignent que les recherches futures devraient poursuivre 1’étude du rdle
de la relation parent-enfant dans 1’étiologie des troubles intériorisés chez les jeunes, si
possible en utilisant un échantillon représentatif, pour fins de généralisation. De plus, ils
suggerent que ces recherches devraient inclure plusieurs informateurs (ex.: parent et
enfant) pour I’évaluation de la relation parent-enfant. Dans I’ensemble, les données
empiriques disponibles suggérent que ce sont surtout les comportements punitifs ou
disciplinaires qui sont associés aux troubles mentaux en général (ex : Goodman et coll.,
2007; Goodman et coll., 1998), intériorisés (ex.: Bergeron et coll., 2000), dépressifs
(ex. : Bergeron et coll., 2007a; Cohen et Brook, 1987), émotifs (ex. : Vostanis et coll.,
2006) ou anxieux (ex. : Bergeron et coll., 2007b, Macmillan et coll., 1999; Shanahan et

coll., 2008) chez les jeunes.

D’autres études ont mis en évidence des associations entre certains aspects de la
relation parent-enfant, comme les comportements de soin, et la présence d’un trouble
intériorisé (ex. : Bergeron et coll., 2000), soit de type dépressif (Bergeron et coll., 2007a)

ou anxieux (Bergeron et coll., 2007b) chez les adolescents. Plus spécifiquement, quand le
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parent offre peu de soins, les jeunes sont plus susceptibles de présenter un trouble.
Finalement, des associations ont également été trouvées impliquant la surveillance
parentale. Les jeunes qui présentent une psychopathologie semblent étre moins encadrés

par leurs parents (ex. : Goodman et coll., 1998).

En conclusion, trés peu d’études épidémiologiques ont examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles
intériorisés chez les jeunes (ex : Lipman et coll., 2002; Wagner et coll., 1996). Celles qui
’ont fait suggeérent cependant que les comportements punitifs séveres ou des techniques
parentales hostiles interagissent avec d’autres variables associées (ex.: structure
familiale, événements stressants) dans la prédiction des troubles psychologiques chez les
enfants. Des études réalisées auprés des sous-échantillons a haut risque, nous apprenons
que certains aspects de la relation parent-enfant, comme le contrdle psychologique exercé
par le parent, sont associés a la présence d’un trouble chez le jeune (McClure et coll.,
2001). Dans I’ensemble, ces études appuient ’existence d’associations complexes entre
la relation parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles intériorisés chez les

jeunes.
Effets d’interaction entre les caractéristiques familiales et la relation parent-enfant

Peu d’études ont examiné les effets d’interaction de la relation parent-enfant avec
des caractéristiques familiales du jeune a 1’égard des troubles intériorisés. Comme
rapporté plus haut, les variables suivantes ont été examinées dans ces études: le sexe
(Bergeron et coll., 2000), la structure familiale (Lipman et coll., 2002) et la présence

d’événements stressants (Wagner, Cohen et Brook, 1996).

Bergeron et coll. (2000) ont rapport¢ un effet d’interaction entre les
comportements de soin du pére et le sexe chez les jeunes de 12 a 14 ans (ce résultat a été
décrit a la page 34). Les résultats comportent trois comparaisons significatives. Tout
d’abord, parmi les jeunes qui rapportent une fréquence soit faible ou moyenne de
comportements de soin du pére, les filles sont plus susceptibles de présenter un trouble
mental intériorisé que les gargons. Enfin, parmi les gar¢ons, ceux dont le pére offre une
fréquence moyenne de comportements de soin ont un rique plus ¢élevé de présenter un

trouble mental intériorisé (vs fréquence faible de comportements de soin).
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Comme mentionné plus haut, Lipman et coll. (2002) ont rapporté un effet
d’interaction entre la structure familiale et la relation parent-enfant a I’égard des troubles
mentaux des jeunes dans une étude épidémiologique. Plus spécifiquement, ces auteurs
ont trouvé un effet d’interaction entre la structure monoparentale et I’utilisation de
comportements hostiles par le parent envers son enfant dans la prédiction de troubles
mentaux chez I’enfant. Une faiblesse de cette étude est qu’uniquement des familles
monoparentales et biparentales ont été incluses; donc, les chercheurs ne peuvent pas se
prononcer sur le risque associé a d’autres types de structure familiale, comme les familles

reconstituées.

Dans Wagner, Cohen et Brook (1996) le recours, par les deux parents, a des
comportements punitifs séveres interagit avec la présence d’événements stressants dans la

vie du jeune pour prédire la dépression chez ce dernier.

A notre connaissance, aucune étude épidémiologique n’a examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et les variables familiales suivantes : la
psychopathologie parentale, le rang dans la fratrie, le soutien social du parent et la
relation de couple avec la relation parent-enfant a I’égard des troubles mentaux
intériorisés chez les jeunes. Rappelons que Johnson et coll. (2001; Etude NYLS) ont
vérifié les effets de médiation, et non d’interaction, entre les comportements parentaux et

la psychopathologie chez le parent et I’enfant.
1.6.3 Caractéristiques socio-démographiques

Des études €pidémiologiques ont permis d’identifier des caractéristiques socio-
démographiques associées aux troubles mentaux des jeunes, par exemple, la scolarité du
parent (ex.: Bergeron et coll., 2000; Hackett et coll., 1999;) ainsi que le niveau de
revenu, avec les troubles mentaux intériorisés des jeunes (ex. : Lipman et Offord, 1997;

Lipman et coll., 1994).

La scolarité du parent



44

Le role de la scolarité du parent dans 1’étiologie des troubles mentaux chez les
jeunes a été étudié¢ dans plusieurs études épidémiologiques. La plupart ont examiné le
niveau de scolarité de la mére, mais certaines ont inclus la scolarité du pere (ex. Bergeron
et coll., 2000; Velez et coll., 1989). Dans I’ensemble, les données associent un faible
niveau de scolarité chez le parent a des prévalences plus élevées de troubles mentaux en
général (Bergeron et coll.,, 2000; Hackett et coll., 1999; Velez et coll., 1989) ou de
troubles anxieux (Bergeron et coll., 2007b; Ford et coll., 2004) chez les jeunes. Par
contre, il n’y a pas de consensus a ce sujet : certains n’ont pas trouvé d’association entre
la scolarité du parent et les troubles mentaux (Canino et coll., 2004; Goodman et coll.,

1998) ou dépressifs (Bergeron et coll., 2007) chez les enfants.
Le revenu familial

Le revenu familial est une variable fréquemment incluse dans les études
épidémiologiques sur la santé mentale des jeunes (ex. : Bergeron et coll., 2000, Bergeron
et coll., 2007; Costello et coll., 1996; Goodman et coll., 1998; Velez et coll., 1989; etc.).
Par contre, aucun consensus ne se dégage de la littérature quant au rdle étiologique de
cette variable. Ainsi, dans certaines études, on suggere qu’un faible niveau de revenu
familial est associé & la présence d’un trouble chez le jeune (Costello et coll., 1996;
Goodman et coll., 1998; Velez et coll. 1989), surtout chez les enfants plus jeunes (Offord
et coll., 1989). Par contre, d’autres n’ont pas trouvé d’association entre le revenu familial
et la présence soit d’un trouble mental (Canino et coll., 2004; Ford et coll., 2004;

Goodman et coll., 2007) ou d’un trouble dépressif (Garrison et coll., 1992).

Finalement, d’autres études épidémiologiques ont démontré, dans un modele
multivarié, qu’'un revenu familial élevé (vs un revenu faible) est associé a un risque plus
¢levé pour les jeunes adolescents de 12 a 14 ans de présenter soit un trouble intériorisé
(Bergeron et coll., 2000) ou un trouble dépressif (Bergeron et coll., 2007a). Peu d’études
analogues ont relevé une telle association. Cependant, des études comparatives récentes
utilisant des échantillons de convenance ont démontré que les jeunes vivant dans des
familles aisées présentaient significativement plus de dépression et d’anxiété que ceux de
milieu moins favorisé (Luthar et Latendresse, 2005; Luthar et Becker 2002). En fait, cette

découverte par les €tudes réalisées par Luthar et son équipe n’était pas anticipée, car ces
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chercheurs s’intéressaient principalement aux comportements des jeunes vivant dans des
milieux urbains pauvres considérés a « haut risque ». Luthar et D'Avanzo (1999) avaient
inclus un échantillon de jeunes de milieu aisé comme groupe de comparaison a bas
risque. A leur surprise, ils ont trouvé plus d’abus de substances, d’anxiété et de
dépression chez les jeunes de milieu favorisé. Ce résultat surprenant a incité Luthar a
poursuivre 1’étude des troubles intériorisés chez ces jeunes. Luthar et Becker (2002) ont
par la suite identifié deux facteurs qui pourraient contribuer au risque augmenté chez les
jeunes vivant dans les milieux plus favorisés : (1) la pression a performer, et (2) le fait

d’étre isolé et de ne pas avoir assez de contact avec les parents.

Effets d’interaction entre les caractéristiques socio-démographiques et la relation

parent-enfant

A notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques socio-démographiques
a I’égard des troubles intériorisés chez les jeunes (Smolla et coll., 1997). Dans cette
étude, les auteurs ont examiné I’interaction entre la relation parent-enfant et le revenu
familial, mais aucune interaction significative n’a été trouvée pour les jeunes adolescents

de 12 a 14 ans.

Dans une revue de la littérature sur I'importance de la relation parent-enfant dans
le développement de la dépression chez les jeunes, McLeod et coll. (2007) ont suggéré
que le recours & des techniques parentales inadéquates et une relation parent-enfant plus
difficile exerceraient des effets néfastes sur le bien-étre psychologique, effets encore plus
marqués chez les jeunes de milieu aisé (vs de milieu moins favorisé). Par contre, a notre

connaissance, aucune donnée épidémiologique n’a encore appuyé cette hypothese.
1.6.4 Conclusions sur la revue des données empiriques

Plusieurs études épidémiologiques qui s’appuient sur les criteres du DSM ont
identifié des associations significatives entre certaines caractéristiques individuelles (ex :
sexe et Age du jeune, maladie physique chronique, et compétence sociale), familiales (ex :
psychopathologie parentale, ordre de naissance du jeune ou position dans la fratrie) et
socio-démographiques (scolarité du parent, niveau de revenu familial) et les troubles

intériorisés des jeunes. Dans ’ensemble, leurs résultats appuient I’hypothése d’un modele
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étiologique multifactoriel des troubles intériorisés tel que proposé par Bronfenbrenner

(1979) et Sameroff et Chandler (1975).

Cependant, peu d’études €pidémiologiques ont examiné le role de la relation
parent-enfant dans la prédiction des troubles intériorisés des jeunes. Dans celles qui ’ont
considéré, comme celles de Bergeron et coll. (2000, 2007), la relation parent-enfant est
conceptualisée comme une variable proximale pouvant étre impliquée dans la survenue
des troubles intériorisés des jeunes. Les résultats des études qui ont examiné le role de la
relation parent-enfant suggérent une importante association entre les comportements
punitifs ou disciplinaires et la présence d’un trouble mental chez le jeune. D’autres études
ont ciblé des éléments de la relation parent-enfant comme les comportements de soin.
Des études réalisées aupres des sous-échantillons de jeunes considérés a haut risque
indiquent que des aspects de la relation parent-enfant, comme le contrdle psychologique

exerce par le parent, sont associés a la présence d’un trouble chez le jeune.

Selon les modéles théoriques, 1l est important de considérer les interactions entre
les variables de différents niveaux : individuel, familial, socio-économique (ex. :
Bronfenbrenner, 1979). Trés peu d’études épidémiologiques ont examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables associées dans la
prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes (ex : Doyle et coll., 2003; Lipman et
coll., 2002; Wagner et coll., 1996). Cependant, leurs résultats suggerent que les
comportements punitifs sévéres ou des attitudes parentales hostiles interagissent avec
d’autres variables (ex. : structure familiale, événements stressants) dans la prédiction des
troubles mentaux chez les enfants. Par ailleurs, d’autres études suggérent que les
comportements des soins interagissent avec le sexe du jeune dans la prédiction des
troubles intériorisés (Bergeron et coll., 2000). A notre connaissance, aucune étude
épidémiologique n’a encore examiné les effets d’interaction de la relation parent-enfant
avec les variables suivantes: la compétence sociale du jeune, la maladie physique
chronique chez le jeune, le rang du jeune dans la fratrie, la psychopathologie parentale, le

soutien social donné au parent, la relation de couple et la scolarité des parents.

Tel que déja mentionné, les données empiriques appuient 1’hypothése d’un

modele étiologique multifactoriel des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes, tel
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que suggéré par les modeles de Bronfenbrenner (1979) et Sameroff et Chandler (1975)
qui proposent des liens complexes entre les niveaux de variables, comme des interactions
entre des caractéristiques individuelles et familiales dans le développement et le maintien
des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes. A titre d’exemple, les recherches de
Hammen appuient I’existence d’associations complexes entre la relation parent-enfant et
d'autres variables associées aux troubles intériorisés des jeunes comme les troubles
mentaux des parents et le stress. Dans 1’ensemble, les données empiriques obtenues
jusqu’a présent proposent ’existence d’associations complexes entre la relation parent-
enfant et d’autres variables associées aux troubles intériorisés chez les jeunes. Bien que
les mécanismes demeurent hypothétiques, il semble clair que la relation parent-enfant est
une variable centrale et qu’elle interagit avec d'autres caractéristiques. La relation parent-
enfant peut étre considérée comme un microsystéme en interaction (effet de modération)
avec d'autres systeémes et environnements ou existent des interrelations. Tous ces
¢léments soulignent la pertinence d'examiner les effets d’interaction entre la relation
parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles mentaux intériorisés chez les

jeunes adolescents, aupres d’un échantillon représentatif.

1.7 Objectif général et hypotheéses de recherche

L’objectif général de la présente étude est de vérifier systématiquement les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales
et socio-démographiques du jeune (4ge, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale,
psychopathologie parentale, structure familiale, soutien social, revenu, etc.) dans leur

pouvoir de prédiction a 1’égard des troubles intériorisés des jeunes adolescents.

Selon Bergeron et coll. (2000), des variables comme la scolarité du parent, le
revenu familial, la position du jeune dans la fratrie et la maladie physique chronique chez
le jeune, sont fortement ou modérément associées aux troubles mentaux intériorisés des
jeunes adolescents ou d’enfants un peu plus jeunes (neuf a 11 ans). Nous proposons
d’¢tudier, a titre exploratoire, les effets d’interaction entre ces variables et la relation
parent-enfant en posant, comme hypothése générale, qu’une relation parent-enfant
«difficile » (i.e. comportements punitifs fréquents, peu de comportements de soin ou de

comportements favorisant I’autonomie) augmentera de fagon significative la prévalence
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prédite par ces variables associées initiales. e Tableau 1.1 présente ces variables et la
force de leur association avec les troubles mentaux intériorisés, résultats obtenus par

Bergeron et coll. (2000) avec les données de ’EQSMJ.

De plus, a partir des appuis de la littérature, nous posons des hypothéses plus

spécifiques pour certaines variables associées:

Hypothese 1. Interaction significative entre le sexe du jeune et la relation parent-
jeune. Plus précisément, sachant que les jeunes filles adolescentes (12 a 14 ans)
présentent davantage de troubles intériorisés que les jeunes garg¢ons adolescents, nous
posons comme hypothése que les filles qui ont une relation plus difficile avec leur parent
présenteront davantage de troubles intériorisés que: (1) les filles qui ont une bonne

relation avec leur parent, et (2) les garcons.

Hypothése 2. Interaction significative entre la psychopathologie parentale et la
relation parent-jeune. Selon la littérature, la psychopathologie parentale est fortement
associée a la présence de troubles intériorisés chez ’enfant. Plus précisément, nous
posons comme hypotheése que les jeunes adolescents dont le parent présente une
psychopathologie et avec qui la relation est difficile seront plus a risque de présenter des
troubles intériorisés que : (1) ceux dont le parent présente une psychopathologie, mais

avec qui la relation est satisfaisante (2) ceux dont le parent n’a pas de psychopathologie.

Pour terminer, certaines variables étudiées dans I’EQSMJ, comme le soutien
social au parent et la relation de couple, se sont révélées étre peu ou pas associées aux
troubles intériorisés chez les jeunes adolescents (Bergeron et coll., 2000). Etant donné
Pintérét pour ces variables dans les modeles étiologiques de la psychopathologie, nous
proposons de vérifier, a titre exploratoire, leur interaction possible avec la relation parent-

enfant, dans la prédiction des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes adolescents.



CHAPITRE 1I

METHODOLOGIE

2.1 Participants

L’échantillon de la présente étude est un sous-échantillon de I’Enquéte québécoise
sur la santé mentale des jeunes (EQSMJ, 1992). Notre échantillon comporte 825 jeunes
adolescents de 12 a 14 ans (400 filles, 425 gar¢ons). Dans ’EQSM]J, la population ciblée
était constituée des jeunes de 6 a 14 ans vivant au Québec, pouvant s’exprimer en anglais
ou en frangais et aptes a participer a une entrevue de recherche. L’échantillon initial
provenait du fichier des allocations familiales de la Régie des rentes du Québec; ont €té
exclues : les régions tres éloignées, les réserves indiennes et les enfants en
établissements/institutions. L utilisation de cette liste, compleéte et réguliérement mise a
jour, a permis d’assurer la représentativit¢ de 1’échantillon. Une procédure
d’échantillonnage stratifiée a été utilisée en fonction de la taille des municipalités
régionales a l'intérieur des 16 régions administratives du Québec. Cette procédure a pris
en compte le nombre d’entrevues réalisées dans les endroits ou la densité de la population
est faible, tout en assurant une répartition appropriée sur le territoire québécois. Un
nombre de 2,400 a été déterminé pour satisfaire les critéres de précision et de puissance
¢tablis pour I’Enquéte. Le taux de réponse global de ’EQSMJ (1992) a été de 83,5%.
Pour les jeunes de 12 a 14 ans plus spécifiquement, le taux de réponse a été de 80,3%
(Valla et coll., 1997). Des informations compleétes sur la sélection et la constitution de

I’échantillon sont disponibles dans Valla et coll. (1997).
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2.2 Méthode de cueillette de données et procédures

Les interviewers ont été formés par 1’équipe de recherche de I’Hépital Riviére-
des-Prairies, en collaboration avec les responsables de la firme SOM, chargés de la
collecte des données. Celle-ci s’est effectuée entre février et juillet 1992. Les interviewers
prenaient rendez-vous avec le parent répondant. Deux interviewers se rendaient au
domicile pour réaliser une entrevue aupres du parent et du jeune séparément, pour assurer
la confidentialité ainsi que la qualité des réponses. Le parent répondait a une entrevue
structurée administrée verbalement par I’interviewer #1 (Questionnaire Entrevue Parent,
ou QEP) et a un autre questionnaire, auto-administré cette fois (Questionnaire Auto-
Administré Parent, ou QAAP). Au besoin, I’interviewer #1 aidait le parent a le compléter.
L'adolescent répondait a I’entrevue structurée (Questionnaire Entrevue Adolescent, ou
QEA) administrée par I’interviewer #2. A la fin de I’entrevue, le jeune recevait un
chandail pour le remercier de sa participation. L’anonymat et la confidentialité ont été
assurés selon une procédure établie avec la Commission d’acceés a l'information du

Québec.
2.3 Variables et instruments

2.3.1 Variable dépendante : Troubles mentaux intériorisé€s des jeunes adolescents

Pour établir la présence d’un trouble intériorisé chez I’adolescent, nous prenons
en compte 1’évaluation des deux informateurs, qui sont le jeune lui-méme et le parent
répondant (dans 91% des cas, 1l s’agit de la mere biologique de I’adolescent ciblé). Les
troubles intériorisés considérés ici regroupent : (1) la phobie simple avec difficulté
d’adaptation, (2) I’angoisse de séparation, (3) ’hyperanxiété/anxiété généralisée, (5) la
dépression majeure/dysthymie. La définition des troubles mentaux s’appuie sur la
classification proposée dans la troisieme édition révisée du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM-III-R) de 1’ Association Américaine de Psychiatrie
(APA, 1987). Les cas de phobie simple ont €té inclus uniquement lorsque le jeune
présentait également au moins une difficulté d’adaptation associée a la phobie. La
présence de difficulté d’adaptation a été évaluée a 1’aide de trois questions: le
fonctionnement a la maison, avec les pairs et a I’école. Le rationnel sous-jacent a cette

décision est qu’il est fréquent qu’un jeune présente une phobie simple sans pour autant
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éprouver des difficultés de fonctionnement. Aussi, la phobie simple sans difficulté
d’adaptation ne serait pas comparable, en termes de gravité, aux autres troubles mentaux
considérés ici, comme la dépression majeure ou l’anxiété généralisée. La variable
dépendante est dichotomique : soit la présence/absence d’au moins un trouble intériorisé
chez le jeune (Dépression majeure, Dysthymie, Anxiété généralisée ou Hyperanxiéte,

Angoisse de séparation, Phobie simple avec difficulté d’adaptation).

Le Diagnostic Interview Schedule for Children — Second version (DISC-2.25)
(Shafter et coll., 1991) a été complété par les parents et par les jeunes pour évaluer la
présénce des troubles intériorisés chez les jeunes. Le DISC-2.25 est un guide d’entrevue
structuré qui mesure les troubles mentaux en s’appuyant sur les critéres du DSM-III-R. 1l
inclut aussi une mesure de I’adaptation (problémes de fonctionnement a la maison, avec
les amis ou autres jeunes a ’extérieur de 1’école, difficultés scolaires ou sociales a

I’école). Les questions du DISC-2.25 portent sur la période des six derniers mois.

L’instrument a été traduit en frangais et ses propriétés psychométriques ont été
analysées dans le cadre de ’EQSMIJ (1992). La fidélité de la version frangaise du DISC-
2.25 a été examinée par Breton et ses collaborateurs (1998), dans une étude effectuée
aupres de 260 parents d’adolescents et de 145 adolescents. L’intervalle entre le test et le
re-test variait de sept a 21 jours. Les résultats de la fidélité test-retest (évaluée a 1’aide du
kappa) ont démontré des propriétés psychométriques acceptables pour le DISC-2.25.
Pour la version pour adolescent, le kappa pour la présence d’au moins un trouble
intériorisé est de 0,63. Selon les criteres de Shrout (2002), un kappa de 0,63 est considéré
modéré (« moderate »). Pour la version parent, le kappa pour la présence d’au moins un
trouble intérioris€ est de 0,49. Selon les critéres de Shrout (2002), un kappa de 0,49 est
considéré comme assez bon (« fair »). Les coefficients alpha de consistance interne de
Cronbach (1951) varient de 0,70 a 0,90 selon le type de trouble intériorisé (version pour
adolescent), et de 0,70 a 0,90 pour la version parent. Dans ce dernier cas, les coefficients
alpha ont été calculés sur les données obtenues aupres des parents de I’ensemble de

I’échantillon, soit les parents d’enfants de 6 a 14 ans (Breton et coll. 1998).
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L’evaluation de la presence d'un trouble mental chez les jeunes

Dans le domaine de I’évaluation de la santé mentale des jeunes, il n’existe pas de
« critére étalon » (« gold standard ») pour s’assurer de la présence d’un trouble mental.
Le « critere étalon » référe a une procédure par laquelle la présence d’un trouble peut étre
évaluée de fagon exacte (valide) et précise (fiable), ou pour laquelle il n’existe aucun
doute sur les résultats (Kraemer, 2003). Plusieurs informateurs (ex. le jeune lui-méme,
ses parents et ses enseignants) sont sollicités pour I’évaluation de la psychopathologie du
jeune, surtout dans les études épidémiologiques a cause de la nature de 1’évaluation de
ces types de problemes qui peut étre sujette a I’erreur (Horton et coll., 1999). En effet, de
multiples informateurs sont généralement impliqués dans les études épidémiologiques qui
portent sur les enfants en particulier, parce que les chercheurs se questionnent sur la
capacité des jeunes de fournir des informations fiables a cause de leur immaturité
cognitive (Goldwasser et Fitzmaurice, 2001; Horton et coll., 1999). De plus, les
construits psychologiques sont plus susceptibles de présenter des erreurs de mesure
(Goldwasser et Fitzmaurice, 2001). L’évaluation par plusieurs personnes permet
d’obtenir différentes perspectives. Par contre, il existe rarement un consensus entre les

informateurs (Achenbach et coll., 1987).

Le désaccord entre informateurs

De nombreuses recherches ont été effectuées sur la concordance entre les
évaluations faites par différents informateurs concernant la présence de troubles mentaux
chez les jeunes (ex. : Achenbach et coll., 1987; Costello et coll., 1988, Edelbrock et coll.,
1986, Herjanick et Reich, 1982, Weismann et coll., 1987). L’ensemble de ces études
démontrent que I’accord entre les différents informateurs est généralement tres faible. Le
manque de consensus entre les informateurs est attribué au fait que ces derniers ont acces
a des informations différentes selon le contexte. Par exemple, 1’enseignant voit le jeune
dans un contexte différent de celui du parent. 1l a accés a d’autres informations qui auront
une influence sur son évaluation du jeune. Selon Kraemer et coll. (2003), les estimations
corrélationnelles de I’accord entre le parent et I’enseignant se situent aux alentours de
0,13 pour un trouble intérioris¢, et de 0,32 pour un trouble extériorisé. Cela indique que

les parents et les enseignants tendent a identifier les troubles extériorisés avec davantage
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de concordance que les troubles intériorisés. Ce résultat n’est pas surprenant, car les
symptomes des troubles extériorisés sont plus facilement observables que ceux des
troubles interiorisés. Par exemple, les symptomes d’un trouble extériorisé tel que
I’hyperactivité avec déficit de I’attention (« avoir de la difficulté a rester assis dans la
classe ou dans d'autres situations ou l'enfant devrait rester assis ») sont plus facilement

observables que ceux associés a la dépression (par exemple : sentiments de culpabilité).

De plus, le probleme du désaccord inter-informateurs est particulierement
prononcé dans 1’évaluation des jeunes parce que leurs comportements sont influencés en
grande partie par leur environnement (Verhulst, 1995 tel que cité dans Horton et coll,,
1999) et par le fait que I’expression de la psychopathologie pourrait varier selon le
contexte (Goldwasser et Fitzmaurice, 2001). Finalement, les perspectives et les biais de
I’informateur qui influencent leurs jugements, les caractéristiques du jeune et, finalement,

I’erreur de mesure, pourraient €galement contribuer au désaccord inter-informateurs

(Kraemer et coll., 2003).

La solution au probléme du désaccord inter-informateurs

Il n’existe pas de consensus dans la littérature sur la fagon de résoudre le
probléme du désaccord inter-informateurs pour 1’évaluation de la psychopathologie chez
Ies jeunes. Aucune étude n’est parvenue a identifier quel serait le meilleur informateur
pour évaluer la présence d’un trouble mental chez le jeune; il n’existe actuellement pas de
solution ou de critere-étalon (« gold standard ») au probleme de mesure des troubles chez
les jeunes. Certains auteurs (ex : Goldwasser et Fitzmaurice, 2001, Fitzmaurice et coll.,
1995) discutent des stratégies pour prendre en considération ce probléme, comme celle de
choisir un répondant « optimal » pour I’évaluation. Par contre, 1l n’existe pas de critere
pour décider qui serait le répondant idéal. L’utilisation de plusieurs informateurs pour
I’évaluation est donc une alternative pour faire face a ce probleme. En contrepartie, le
défi que pose I'utilisation d’évaluations provenant de plusieurs informateurs est 1’analyse
et la synthése des résultats (Goldwasser et Fitzmaurice, 2001), étant donné que les
prévalences des troubles mentaux, ainsi que les variables associées, varieront d’un

informateur a 1’autre.
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L’analyse des données provenant de multiples informateurs

Comme il n’y a pas de consensus sur la mani¢re d’analyser les évaluations
provenant de multiples informateurs, trois méthodes principales sont proposées dans la
littérature pour analyser ces données: (1) combiner les évaluations des différents
informateurs, (2) inclure les évaluations provenant des différents évaluateurs
simultanément dans un seul modele ou (3) analyser les évaluations de chaque informateur

séparément.

La combinaison des informateurs

Deux principales stratégies permettent de combiner des évaluations provenant de
différents informateurs. La premiére consiste a combiner les évaluations (« aggregate »)
afin d’en arriver a une seule distribution d’évaluations. Ainsi, une fagon de faire est
d’utiliser une approche de consensus qui implique I’inclusion d’un troisieme répondant
lorsque les deux premiers ne sont pas concordants, ou d’amener les deux répondants a
parvenir d’eux-mémes a un consensus (Horton et coll. 1999). Dans le cadre d’une étude
¢pidémiologique, cette approche implique beaucoup de coordination et de temps

supplémentaire et, donc, n’est pas nécessairement trés réaliste ni pratique.

La deuxieme stratégie consiste a utiliser des regles de combinaison telles que le
«ET» (AND) et « OU» (OR). La regle du « OU » signifie que le jeune présente le
trouble lorsqu’au moins un des informateurs 1’indique. Avec la regle du « ET », on
considere que le jeune présente un trouble uniquement dans le cas ou plus d’un répondant
I’indique comme présent (Horton et coll. 1999). Selon Goldwasser et Fitzmaurice (2001),
le désavantage de I’'une ou 'autre de ces régles est une sur- ou sous-estimation de la
prévalence de la psychopathologie. Ces auteurs discutent des effets négatifs associés a
ces reégles de combinaison: (1) la transformation idéale pour la combinaison des données
dépend du type d’erreur de mesure et, jusqu'a présent, il n’existe pas de consensus sur la
manié¢re de résoudre ce probléeme, (2) la combinaison des données ne permet pas
d’apprécier correctement les différences potentielles entre les facteurs de risque en
fonction des informateurs, et (3) les regles pour 1’application des algorithmes dans le
cadre des stratégies de combinaison de données ne sont pas claires lorsqu’il y a des

données manquantes. La combinaison des évaluations provenant de différentes sources
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ne permet donc pas de résoudre le probleéme du désaccord inter-informateur expliqué plus

haut. L’approche de combinaisons ignore le probléeme au lieu de le résoudre.

L’inclusion des évaluations dans un seul modéle

La deuxieme méthode proposé€e pour I’analyse des évaluations provenant de
différents informateurs a été proposée par Goldwasser et Fitzmaurice (2001). 11 s’agit
d’inclure simultanément les évaluations provenant de différents informateurs dans un seul
modele. On utilise la régression linéaire multiple lorsque la variable dépendante est
continue, et la régression logistique multiple lorsqu’elle est dichotomique. Selon
Goldwasser et Fitzmaurice (2001), 1’utilisation d’une méthode multivariée permet de
vérifier pour des différences dans la variable dépendante et d’évaluer si I’effet d’un
facteur de risque varie selon ’informateur. Selon ces auteurs, cette méthode améliore la
précision de I’estimation et diminue possiblement le biais de sélection associé aux
données manquantes. Cependant, la performance de la méthode dépend des présupposés
du modéle. Par exemple, I’amélioration de la précision et la réduction du biais de
s¢lection dépendent de la force d’association entre les informateurs et de I’homogénéité
de ces associations (i.e. le modeéle suppose que la force d’association entre les
informateurs ne dépend pas des caractéristiques des sujets). Etant donné 1’état des
connaissances dans le domaine, nous savons que ces deux présupposés sont peu realistes.
Premierement, il est reconnu que 1’accord entre les différents informateurs est, en
général, tres faible. Deuxiémement, on peut s’attendre a ce que la force de 1’association
entre les informateurs ne soit pas homogene. Ainsi, il est possible que la force de

’association varie selon le sexe ou méme selon la qualité de la relation parent-enfant.

Egalement, malgré cette méthode proposée par Goldwasser et Fitzmaurice (2001),
les résultats peuvent étre différents selon les informateurs et, d’autre part, lorsque la
méthode produit une estimation commune pour les deux informateurs, elle n’est pas
nécessairement basée sur les mémes évaluations (i.e. cas positifs). Ainsi, cette méthode
ne ressoude pas vraiment le probléme du désaccord inter-informateur. En fait, I’approche
proposée par Goldwasser et Fitzmaurice (2001) semble dissimuler le probleme plutdt que

de le résoudre.



56

Analyser les évaluations de chaque informateur séparément

Une troisiéme méthode pour traiter les évaluations des informateurs est
d’effectuer des analyses séparément pour chacun d’eux (Horton et coll. 1999). Ainsi,
cette stratégie considére chaque évaluation (variable dépendante) de fagon distincte.
Goldwasser et Fitzmaurice (2001) discutent des avantages et des inconvénients associ€s a
cette approche : (1) les analyses séparées génerent souvent des résultats variables et ne
permettent pas de tenir compte de cette variabilité adéquatement, (2) lorsque les résultats
sont pas suffisamment concordants, il n’existe pas de fagon simple de synthétiser les
résultats et, finalement, (3) en présence de données manquantes (1.€., pour un sujet donné,
I’évaluation de I’informateur A est présente, mais celle de I’informateur B est absente),
des analyses séparées peuvent s’appuyer sur des sous-ensembles différents de données.
Le fait que cette approche puisse produire des résultats variables selon I’informateur peut
étre considéré comme une richesse car elle permet d’identifier des variables associées

spécifiques a chaque informateur, ce qui n’aurait pas été démontré autrement.

Comme déja mentionné, I’absence de consensus implique qu’aucune des
méthodes n’a été démontrée comme étant la meilleure (Bergeron et coll. 2000; Renk,
2005). Par prudence, plusieurs chercheurs suggérent d’analyser séparément par
informateur jusqu'a ce qu’une stratégie soit reconnue dans la littérature comme étant
meilleure et soit acceptée comme étant le « critére étalon» (Bergeron et coll., 2000,

2007a; Renk, 2005).

Le désaccord inter-informateurs et la présente étude

Etant donné ’absence de consensus dans la littérature et notre incapacité a régler
ce probléme présentement, nous proposons d’utiliser la stratégie qui consiste a analyser
séparément les évaluations de chaque informateur. Nous favorisons cette approche car
elle est conservatrice et évitera la transformation des distributions des données. Cette
méthode semble étre celle qui cache moins le probléme du désaccord inter-informateurs.
Ainsi, nous proposons de recourir indépendamment a: (1) I’évaluation faite par
’adolescent de sa santé mentale, et (2) I’évaluation faite par le parent de la santé mentale
du jeune. Pour ce qui est des analyses, nous prévoyons la construction de deux modéles

multivariés de régression logistique afin d’identifier les caractéristiques associées aux
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troubles intériorisés. Dans chacun de ces modeles, la variable dépendante sera définie par
la présence (ou 1’absence) d’au moins un trouble intériorisé chez le jeune (Dépression
majeure, Dysthymie, Anxiété généralisée ou Hyperanxiété, Angoisse de séparation,
Phobie simple avec difficulté d’adaptation) selon I’informateur adolescent (Modéle 1) et

selon I’informateur parent (Modéele 2).

2.3.2 Variables indépendantes : Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des

Jjeunes adolescents

Les variables indépendantes incluses dans I’EQSMJ sont classées en trois
catégories : les caractéristiques individuelles, familiales et sociodémographiques/socio-
économiques. Les variables ont fait 1’objet de cette catégorisation pour fins de
compréhension, en lien avec les modeles théoriques tels que celui de Bronfenbrenner
(1979). Une sélection provisoire des variables pour la présente étude a été faite en
fonction des résultats obtenus par Bergeron et coll. (2000) lors de I’analyse de I’ensemble
des variables associées aux troubles mentaux des jeunes. A quelques exceptions prés, les
variables sélectionnées pour notre étude sont celles qui sont fortement (ratio de cotes
supérieur ou égal a 4) ou modérément (ratio de cote variant de deux a quatre) associées
aux troubles intériorisés et de fagon consistante dans les trois groupes d’age ciblés (6 a 8
ans, 9 a 11 ans, 12 a 14 ans). De plus, quelques variables ont été retenues en raison de
leur importance démontrée dans la littérature (ex.: soutien social, relation de couple,

etc.).

La sélection des variables est la suivante. Les caractéristiques individuelles du
jeune comportent quatre variables, soit 1’age, le sexe, la présence d’une maladie physique
chronique et la compétence sociale. Les caractéristiques familiales comportent six
variables, soit la structure familiale, la position du jeune dans la fratrie, la présence d’une
psychopathologie parentale, la relation parent-enfant, la relation de couple et le soutien
social parental. Finalement, les caractéristiques socio-démographiques incluent deux

variables, soit la scolarité du parent (mére et pere) et le revenu familial.

Une description de chaque variable et des principales propriétés psychométriques
est présentée dans les sections suivantes. Cette information provient du volume sur la

méthodologie de I’EQSMJ (Valla et coll., 1997).
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2.3.2.1 Caractéristiques individuelles

Selon Bergeron et coll. (2000), quatre caractéristiques individuelles du jeune se
sont avérées fortement ou modérément associées (effet principal ou en interaction avec
une autre variable) a la présence d’au moins un trouble intériorisé chez les jeunes: I’age,

le sexe, la maladie physique chronique et la compétence sociale.

L’age et le sexe

L’age (12, 13 et 14 ans) et le sexe sont considérés comme des indicateurs

biologiques de développement.

La maladie physique chronique

La maladie physique chronique du jeune a été évaluée (période visée : les six
mois précédant I’EQSMIJ) au moyen de: (1) une liste de 30 problemes de santé qui
provient de la Classification internationale de maladies, 9™ révision (CIM-9, 1977) et le
Service Utilization and Risk Factor Interview (SURF : Child ECA Project, 1990); (2)
trois questions sur la réduction de 1’autonomie du jeune face a ses activités; (3) une
estimation de la prise de médicaments associée a la maladie pendant la derniére semaine.
L’approche utilisée s’appuie sur celle élaborée pour I’Enquéte Santé Québec effectuée en
1987. La variable présente trois niveaux (1-aucune maladie, 2-maladie(s) sans diminution
de I’autonomie ou prise de médicaments ou 3- maladie(s) avec diminution de I’autonomie

ou prise de médicaments).

La compétence sociale

La compétence sociale du jeune a été mesurée a partir de trois items provenant du
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach et Edelbrock, 1983). Les questions portent
sur la participation aux activités de groupes (fréquence pendant les derniers six mois), le
nombre d’amis et la fréquence de participation a des activités avec les amis lors de la
derniére semaine. La compétence sociale de I’adolescent a été mesurée auprés du jeune et
de son parent (deux informateurs). L’instrument présente de bonnes propriétés
psychométriques. Ainsi, une étude de validation avec 2,200 parents d’enfants (six a 16
ans) a démontré des différences significatives entre les sujets de la population générale et

des sujets référés a une clinique externe de psychiatrie. Une étude de fiabilité (intervalle
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de test-retest d’une semaine) effectuée aupres de 72 meéres de jeunes a démontré des
coefficients de corrélation intra-classe de 0,99. La métrique de la variable est continue et
le score est établi sur une échelle de 19 points. L’information sur les propriétés
psychométriques provient du volume sur la méthodologie de ’EQSMJ (Valla et coll.,,
1997).

2.3.2.2 Caractéristiques familiales

Dans Bergeron et coll. (2000), quatre variables se sont avérées fortement ou
modérément associées (en effet principal ou en interaction avec d’autres variables) aux
troubles intériorisés chez les jeunes : la psychopathologie du parent répondant, la relation
parent-enfant, la position du jeune dans la fratrie et la structure familiale. Méme si le
soutien social parental tel que percu par le parent, ainsi que la relation de couple n’ont
pas été identifiés comme d’importantes variables associées aux troubles intériorisés chez
les jeunes, nous retenons quand méme ces variables étant donné la place qu’elles
occupent dans des modeles théoriques, comme celui de Bronfenbrenner (1979), et le réle

indirect qu’elles peuvent jouer.

La psychopathologie parentale

Le Diagnostic Interview Schedule Self-Administered (DISSA) (Kovess et
Fournier, 1990) a été utilis¢ afin de mesurer les troubles psychologiques chez le parent.
Cing troubles sont évalués : I’épisode dépressif majeur, la phobie simple, 1’agoraphobie,
le trouble de panique et ’anxiété généralisée. Le DISSA est une version abrégée du
Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et coll., 1981) élaboré en fonction des
critéres du DSM-III. La validité de I'instrument a été évaluée avec un échantillon de 237
adultes. Les résultats du DISSA ont été comparés aux résultats au DIS et aux diagnostics
posés par un psychiatre (grille d’évaluation basée sur le DSM-III). Les kappas calculés
pour évaluer le niveau d’accord entre le DISSA et le DIS varient de 0,36 pour la phobie
simple a 0,54 pour le trouble de panique. Le niveau d’accord entre le DISSA et
I’évaluation psychiatrique est de 0,56 pour I’épisode dépressif majeur, et de 0,47 pour
I’anxiété généralisée (Kovess et Fournier, 1990). Il est a noter qu’a l'exception de
l'anxiété généralisée, les diagnostics du DISSA nécessitent la présence de difficultés

signalées par le fait d'en avoir parlé avec un médecin ou un autre professionnel, ou la
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prise de médicaments, ou encore de la géne dans la vie ou les activités. Dans ’EQSMJ, la
psychopathologie du parent est une variable dont la métrique peut étre dichotomique

(présence ou absence d’au moins un trouble).

La structure familiale

La structure familiale a été mesurée a partir de questions posées au parent
répondant concernant le nombre de personnes vivant au foyer au cours des six derniers
mois et leur lien avec ’enfant-cible. Dans P’EQSMIJ (1992), ainsi que dans la présente
étude, on n’a pas systématiquement attribué un statut de parent au conjoint du parent. En
effet, le statut de parent était attribué uniquement s’il y avait un lien biologique ou
d’adoption avec ’enfant. La variable est de type catégoriel avec trois catégories (famille

biologique ou adoptive, famille monoparentale, famille reconstituée).

La position dans la fratrie

La position du jeune dans la fratrie a été déterminée par une question posée au
parent. La variable se définit par la présence ou ’absence de freres et/ou sceurs, et le rang
dans la fratrie (si applicable). Le statut de frére ou de sceur se limite a la fratrie
biologique, adoptive, ou des demi-fréres ou des demi-sceurs. Les enfants d’un conjoint
n’ont pas regu le statut de frere ou de soeur. Les définitions des liens familiaux s’inspirent
du Service Utilization and Risk Factor Interview (SURF : Child ECA Project, 1990). La
variable est de type catégoriel avec quatre catégories (enfant unique, premier-né,

deuxieme, troisieme ou plus).

Le soutien social au parent

La mesure de soutien social évalue la perception du parent face a I’aide regue a
’égard de son rdle parental. L’aide peut provenir d’un conjoint ou d’une autre personne.
Les questions sont basées sur des concepts de soutien social définis par Barrera (1981),
soit le soutien émotionnel (écoute I’enfant, le réconforte, lui démontre la tendresse, de
I’amitié), instrumental (accompagne ’enfant aux activités, aide le jeune a faire ses
travaux d’écoles) ou normatif (exprime les accords ou les désaccords), et proviennent
d’un questionnaire développé par Bouchard et Desfossés (1989). Six items de ce

questionnaire ont été inclus dans une analyse factorielle réalisée lors de I’étude pilote de
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I’EQSMIJ (Bergeron et coll., 1992a; Bergeron et coll., 1992b). Trois items ont été retenus
pour évaluer la perception du parent de la fréquence de 1’aide en provenance du conjoint
pour les soins a I’enfant. La variable est de type continu et le score est établi sur une

échelle de 9 points.

La relation de couple

La qualité de la relation de couple a été évaluée a 1’aide du Dyadic Adjustment
Scale (DAS, Spanier, 1976). Une version frangaise de I’instrument a été développée par
Baillargeon et coll. (1986). Les questions portent sur les six derniers mois et évaluent la
relation du parent répondant avec son conjoint, avec lequel il a vécu pendant au moins la
derniere année. Le DAS inclut quatre sous-échelles : le consensus, la satisfaction, la
cohésion et ’expression de I’affectivité. L’instrument original (Spanier, 1976) présente
des propriétés psychométriques acceptables. Ainsi, 218 couples mariés et 94 sujets
divorcés ont participé a 1’étude de validation et de fiabilité. L’étude a démontré une trés
bonne consistance interne pour 1’ensemble des items (coefficient alpha de Cronbach =
0,96) et acceptable pour les sous-échelles (coefficient alpha de Cronbach variant de 0,73
a 0,94). Soixante-seize couples Québecois ont participé a I’étude des propriétés
psychométriques de la version frangaise. L’analyse factorielle confirme les facteurs
identifiés par Spanier (1976) : consensus, satisfaction et cohésion. La version frangaise
présente une bonne consistance interne (alpha de Cronbach =0,91). Le questionnaire
génére cing scores indépendants : un pour chaque sous-échelle et un pour le score total.

La variable est de type continu.

La relation parent-enfant

Le Questionnaire sur les comportements et attitudes des parents (QCAP;
(Bergeron et coll., 1993) est utilisé¢ dans I’EQSMJ pour évaluer la perception, par le
parent (93% de meres, dont 91 % sont des meéres biologiques), de ses comportements et
attitudes envers son jeune, de méme que la perception, par 1’adolescent, des
comportements et des attitudes de sa mére et de son pere. Dans ce questionnaire, la
relation parent-enfant référe aux soins que le parent prodigue & son enfant (le soutien
émotionnel, instrumental et I’encouragement), le systéme de discipline utilisé par le

parent (les comportements de controle, la punition) et, finalement, I’encouragement de
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I’autonomie du jeune. L’évaluation de la relation parent-enfant (comportements et
attitudes parentales) occupe une place particuliere dans I’ensemble des variables, car elle

constitue le point central de la problématique de notre étude.

Trois indicateurs du QCAP sont utilisés : (1) la perception de la relation parent-
adolescent par le parent; (2) la perception de la relation mére-adolescent par 1’adolescent;
(3) la perception de la relation pere-adolescent par I’adolescent. La période de référence
visée est celle des six derniers mois. Le parent répondant remplit le questionnaire en
format auto-administré, tandis que le jeune est questionné en entrevue par l'interviewer.

L’instrument comporte 23 items évalués a I’aide d’une échelle de 4 points de type Likert.

Le questionnaire génére trois scores indépendants pour la version parent, soit un
pour chaque sous-échelle (soins, punition, autonomie). Pour la version adolescent, trois
scores (soins, punition, autonomie) sont générés pour la perception de la relation avec la
meére, et trois autres (soins, punition, autonomie) pour la perception de la relation avec le
pere. Ainsi, nous avons acces non seulement a 1’évaluation du parent répondant, mais
¢galement a celle, par ’adolescent, de sa relation avec ses deux parents (meére et pere
indépendamment) lorsque la situation le permet, c’est-a-dire lorsque le parent-cible a
vécu avec le jeune au cours d’au moins la derniere année. Cependant, nous ne disposons
pas de critére externe ou étalon pour établir la validité de ces différentes perceptions,
comme pourraient 1’étre des données provenant d’observateurs indépendants
d’interactions réelles entre les parents et leur jeune adolescent (Gonzales, Cauce &
Mason, 1996). Etant donné I’important désaccord entre jeune et parent lorsqu’il est
question d’établir la présence (ou I’absence) d’un trouble mental, ce phénomene doit
également se manifester lorsqu’il est question de I’évaluation de la relation parent-enfant.
Toutefois, il faut rappeler que le degré d’accord ou de désaccord entre I’adolescent et son
parent sur la fréquence des comportements et attitudes parentales ne constitue pas un
objectif de recherche dans la présente thése. Les perceptions des jeunes adolescents et de

leur parent sont donc analysées séparément.

Lors de la planification de '’EQSMIJ (1992), une revue de la littérature des
mesures de la relation parent-enfant a été effectuée. Cette recension a permis d’identifier

trois grandes dimensions des conduites parentales : (1) les soins apportés a I’enfant, (2)
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I’autonomie versus la surprotection, et (3) les techniques disciplinaires. Cependant, a
cette étape de la préparation de ’EQSMJ, aucune mesure évaluant ces trois dimensions et
appropri¢e au contexte d’une enquéte épidémiologique n’était disponible. Le QCAP a

donc été développé par Bergeron et coll. (1993) pour ’EQSMJ.

Le QCAP s’inspire des items du Parent Behavior Questionnaire (PBQ) développe
par Bronfenbrenner et validé par Seligman (1965), de méme que des catégories
d’autonomie du Vineland Adaptive Behaviour Scales (VABS) de Sparrow et coll. (1984).
Comme indiqué plus haut, le QCAP comporte les concepts les plus fréquemment
mentionnés dans la littérature a propos de la relation parent-enfant : le soutien donné au
jeune (ex. d’item : « Faites-vous des activités ensemble (ex. jeux, sports, sorties, etc.) »),
la discipline (comportements de contréle, la punition) (ex. d’item : « Lorsque vous le
punissez, est-ce que vous le privez de ce qu’il aime? »), et ’encouragement de
I’autonomie du jeune (ex. d’item : « Est-ce que vous lui permettez de faire des courses
(ex. a I’épicerie ou autre magasin) ?7»).

Les propriétés psychométriques du QCAP sont vérifiées dans deux contextes
différents, dont le premier est celui de 1’étude pilote de ’EQSMJ (Bergeron et coll.,
1992). L’analyse factorielle réalisée alors confirme trois facteurs, soit les comportements
de soin du parent, les attitudes du parent favonsant ’autonomie du jeune et les
comportements punitifs du parent. La fidélité test-retest (intervalle d’une semaine) est
¢valuée aupres d’un échantillon de parents (n=130) et d’adolescents (n=59). Les
corrélations varient de 0,62 a 0,89 pour la version adolescente, et de 0,70 a 0,89 pour la
version parent.

Par la suite, les propriétés psychométriques du QCAP sont a nouveau vérifiées,
cette fois aupres de 1’échantillon de ’EQSMJ. Les groupes d’age (6 a 11 ans, 12 a 14
ans) sont considérés, ainsi que I’informateur, et le sexe du parent chez les adolescents (12
a 14 ans). Une analyse factorielle est effectuée pour vérifier la validité de I’instrument,
utilisant les données colligées non seulement aupres des parents (1,537 enfants de 6 a 11
ans; 825 adolescents de 12 a 14 ans), mais aussi aupres des adolescents (805 méres; 693
peres). L’analyse confirme les trois facteurs identifiés a I’étude pilote (Bergeron et coll.,
1992) pour 23 des 30 items examinés : 8 items pour les comportements de soin; 8 items

pour les comportements punitifs et 7 items pour les attitudes favorisant [’autonomie. Les
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trois facteurs dégagés, soit les comportements de soin, les attitudes favorisant
’autonomie du jeune et les comportements punitifs, constituent trois scores indépendants.
Les coefficients de saturation entre les items et les facteurs varient de 0,38 a 0,76. Le
pourcentage de variance expliquée par ces trois facteurs s’étend de 31% a 38% selon le
sous-échantillon considéré. La consistance interne de 1’instrument, étudiée aupres des
¢échantillons décrits ci-haut, s’avére acceptable (coefficients alpha de Cronbach : 0,65 a
0,83). Finalement, la fidélité test-retest est évaluée aupres de 265 parents (jeunes de 6 a
14 ans) et de 147 adolescents. Les coefficients de corrélations intra-classe générés varient
de 0,52 2 0,65 et de 0,70 a 0,88 selon les composantes et I’informateur. Selon Bergeron et
coll. (1993), les propriétés psychométriques du QCAP se comparent avantageusement a
celles d’autres mesures de la relation parent-enfant.

Une étude de validité de critére du QCAP est également effectuée, dont le but est
de s’assurer que I’instrument évalue effectivement ce qu’il est censé mesurer. Dans cette
étude, on demande aux participants (198 parents (100 meres, 98 péres) et 168 adolescents
de 12 a 14 ans) d’élaborer verbalement leurs réponses positives aux items de la mesure;
les verbatim sont consignés par écrit. La stratégie d’analyse consiste a comparer les
réponses positives des participants au QCAP au jugement posé par trois juges
indépendants sur la présence ou I’absence d’une réponse positive a partir des verbatim
des participants. En d’autres termes, le rdle du juge est d’évaluer si I’élaboration verbale
du répondant sur sa réponse positive correspond effectivement a la question qui lui a été
posée. Les résultats préliminaires se réveélent satisfaisants et seront publiés prochainement
(L. Bergeron, communication personnelle, le 23 octobre, 2008). De plus, les mesures de
la relation parent-enfant publiées sont rarement (sinon jamais) validées par un processus
comme celui décrit ci-dessus; on tend plutét a privilégier ’analyse factorielle (L.
Bergeron, communication personnelle, le 23 octobre 2008).

Finalement, toujours a partir de I’échantillon de ’EQSMJ, des normes sont
établies pour les trois sous-échelles (soins, autonomie, punition) du QCAP selon : (1) le
sexe et (2) le groupe d’age du jeune (6-8 ans, 9-11 ans, 12-14 ans). Pour ce faire, un score
standardisé (score Z) est calculé pour chaque item des trois sous-échelles. Les scores Z
sont ensuite additionnés et standardisés selon le sexe et par groupe d’age. Les scores Z

sont traités comme des variables de type continu dans les analyses multivariées
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subséquentes (Bergeron et coll., 2007a). Ce sont les normes pour les adolescents de 12 a

14 ans qui sont retenues ici.

2.3.2.3 Caractéristiques sociodémographiques/socio-économiques

Deux variables sont retenues parmi les caractéristiques socio-démographiques,
soit la scolarité des parents et le revenu familial. Dans ’EQSMJ, la scolarité des parents
s’est avérée associée a la présence d’un trouble intériorisé chez les adolescents (Bergeron
et coll,, 2000). Le revenu familial s’est révélé fortement associé a la présence d’un

trouble mental intériorisé chez les adolescents de 12 a 14 ans (Bergeron et coll., 2000).

Scolarité du parent

Des questions (et catégories) provenant de I’Enquéte Santé Québec de 1987 ont
été utilisées pour déterminer le niveau de scolarité atteint par parent. Cette variable
comporte trois catégories : (1) Secondaire V ou moins; (2) Collégial ou I’équivalent; (3)

Universitaire. La scolarité de la mere et celle du pére sont traitées séparément.

Revenu familial

La question qui porte sur le revenu familial inclut une catégorisation (11 groupes)
du revenu qui s’inspire des autres enquétes de Santé Québec réalisées en 1987 et en
1992-1993 (Valla et coll., 1997). Le revenu brut a été regroupé en catégories a partir d’un
indice de revenu suffisant crée par R. Wilkins de la Division de la Santé de Statistiques
Canada. Cette variable prend en compte le revenu familial et le nombre d’individus qui
habitent au foyer. Quatre catégories ont été utilisées pour définir cette variable, et sont:
(1) un revenu moyen-supérieur et élevé (représente au moins deux fois le revenu
maximum des pauvres), (2) un revenu moyen-inférieur (représente entre une et deux fois
le revenu maximum des pauvres), et (3), un revenu pauvre correspond au seuil de faible
revenu pour une zone de résidence de 500,000 habitants ou plus, tel qu’élaboré par
Statistique Canada en 1991, (4) un revenu trés pauvre correspond a 60% du revenu
maximum des pauvres (la majorité des effectifs dans cette catégorie correspondent aux
bénéficiaires de 1’assistance sociale) (voir Valla et coll., 1997) pour plus d’information

sur cette variable).
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2.4 Méthodologie d’analyse

2.4.1 Devis de recherche

L’¢étude consiste en une analyse secondaire des données de I’EQSMJ (1992). De
type transversal, I’approche de ’EQSMIJ est épidémiologique, descriptive et exploratoire.
L’échantillon original de 'EQSMJ comportait 2,400 jeunes répartis en trois groupes
d’age : 6-8 ans, 9-11 ans et 12-14 ans. La présente étude porte sur un sous-échantillon

(n=825) représentatif de la population des adolescents de 12 a 14 ans du Québec en 1992.

2.4.2 Méthodes statistiques

La principale méthode d’analyse statistique est I’analyse de régression logistique
multivariée qui permettra d’examiner la force d’association entre les variables
indépendantes et les troubles mentaux intériorisés des adolescents. Cependant, plusieurs
analyses préliminaires seront effectuées afin de s’assurer du respect de certains
présupposés de la régression logistique. De plus, ces analyses permettront de finaliser la
sélection et la définition des variables, et de présélectionner les variables d’interaction

afin de réduire leur nombre, méme lorsqu’on considere la taille de I’échantillon (n=825).

2.4.2.1 Analyses préliminaires

Une premiere série d’analyses est réalisée afin de vérifier : (1) la distribution des
variables, (2) les prévalences en fonction des catégories de chaque variable prédictive.
Pour les variables catégorielles, 1l s’agit de s’assurer de 1’absence de cellules vides (i.e.
une catégorie ne comptant que des cas négatifs ou positifs). Pour les variables continues,

il s’agit de vérifier la forme de la relation : linéaire, quadratique, etc.

Une deuxieme série d’analyses consiste a examiner les relations entre les
variables indépendantes afin d’éviter les problémes liés a la colinéarité. Les mesures
d’association retenues pour ces analyses sont : (1) le coefficient de corrélation de Pearson
pour mesurer 1’association entre deux variables continues, (2) le coefficient de corrélation
multiple (a partir d’un modele de régression linéaire) pour mesurer I’association entre une
variable continue et une variable catégorielle, et (3) le coefficient V de Cramer pour
mesurer |’association entre deux variables catégorielles. Chacun de ces coefficients prend

des valeurs entre O et 1, pouvant atteindre 1 lorsque 1’association est parfaite.
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Une troisieéme série d’analyses consiste a présélectionner les interactions entre la
relation parent-enfant et les autres variables indépendantes. Pour ce faire, des modeles de
régression logistique bivariés sont construits. Des problémes de colinéarité sont a prévoir
lorsqu’un modele multivarié contient plusieurs interactions impliquant la méme variable.
Suite a la construction des modeles de régression bivariés, seules les interactions
significatives a p<0,10 sont retenues pour la construction des modeles de régression

multivariés.

2.4.2.2 Modéles multivariés de régression logistique

L’objectif général de la démarche est d’examiner les effets d’interaction entre la
relation parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales et socio-
démographiques du jeune (4ge, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale,
psychopathologie parentale, structure familiale, soutien social, revenu, etc.) dans leur
pouvoir de prédiction a 1’égard des troubles intériorisés des adolescents. L hypothése
générale est que la force d’association des variables associées, telle qu’évaluée par les
rapports de cotes (ratios de prévalences), dépendra des niveaux de la variable « relation

parent-enfant ».

Deux modeles multivariés de régression logistique sont construits afin d’identifier

les caractéristiques associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes adolescents.

Construction des modéles multivariés de régression logistique

Rappelons que dans les deux modeles de régression, la variable dépendante est
définie par la présence/absence d’au moins un trouble intériorisé selon I’informateur
jeune (Modele 1) et selon I'informateur parent (Modele 2). Les variables indépendantes
sont constituées des caractéristiques individuelles, familiales et sociodémographiques ou
sociodémographiques du jeune, ainsi que les termes d’interaction de ces variables avec la

relation parent-enfant (p <,10).

L’¢élaboration des mod¢eles multivariés est réalisée au moyen d’une procédure par
élimination (backward) selon une stratégie hiérarchique partageant les wvariables
indépendantes en trois blocs distincts (caractéristiques individuelles, familiales,

sociodémographiques et socio-économiques). L’ordre d’entrée des blocs de variables
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s’appuie sur ’hypothése suggérée dans la littérature par le modele écologique de
Bronfenbrenner (1979) selon laquelle les caractéristiques du jeune et de sa famille ont un
effet plus direct sur le jeune que les caractéristiques socio-économiques ou Socio-
démographiques. Il est nécessaire de vérifier d’abord la présence d’effets d’interaction
entre les variables. En effet, s’il y a une interaction significative, il n’est pas possible
d’interpréter les effets principaux; les effets d’interaction doivent étre décomposés pour
interpréter adéquatement 1’effet des variables. Pour ce faire, les variables (interactions et
effets principaux) du premier bloc sont entrées dans le modele puis elles sont exclues une
a une, en commengant par les interactions, jusqu’a ce que toutes les variables retenues
respectent, soit en effet principal, soit comme composante d’un effet significatif
d’interaction, le critére de signification pré-établi de p <,05 au test du rapport de
vraisemblance. Ce processus de sélection est repris deux autres fois : (1) en ajoutant les
variables du deuxiéme bloc (caractéristiques familiales) a celles retenues a 1’étape
précédente et (2) en ajoutant les variables du troisieme bloc (caractéristiques socio-

démographiques) a celles retenues a 1’ étape précédente.

Le test de Hosmer et Lemeshow sera utilisé pour vérifier I’ajustement du modele
final (Hosmer et Lemeshow, 1989). Un résultat significatif indiquerait un mauvais
ajustement du modele, c’est-a-dire qu’une partie des données (ex.: certains sous-

groupes) serait moins bien représentée par le modele.

La force des associations sera présentée en termes de rapports de cotes (RC),
accompagnés de leur intervalle de confiance (IC) approximatif a 95%. Pour déterminer la
force d’association, il est nécessaire de considérer la précision des estimations a partir des
intervalles de confiance. Cependant, nous n’avons pas trouvé de régle universelle pour
qualifier cette précision. Tout dépend de I’utilisation des résultats. Dans la présente these,
1 s’agit d’identifier des indicateurs de risque potentiels —particulierement des interactions

entre la relation parent-enfant et d’autres facteurs.

Ainsi, lorsque la limite inférieure d’un intervalle de confiance est trés pres du 1,
cela indique une absence totale de précision concernant la force d’association. Une autre
situation de manque de précision est lorsqu’on obtient un intervalle de confiance tres

large, ce qui peut €tre attribuable a un nombre réduit d’observations impliquées (ce qui
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peut arriver dans les effets d’interaction). Dans les deux cas, le manque de précision doit

étre pris en compte dans I’ interprétation.

Pour un modeéle de régression logistique multivarié, les tailles d’effet (effect size)
observées au niveau de chacune des variables indépendantes sont données par les

rapports de cotes (RC), accompagnés par leur intervalle de confiance (IC).

Finalement, les variables associées sont interprétées non pas comme des facteurs
de risque mais comme des indicateurs de risque puisque le lien de causalité entre les

variables ne peut étre déterminé.



CHAPITRE II1

RESULTATS

3.1 Distribution des variables

Le Tableau 3.1 présente la description de notre échantillon en termes de
caractéristiques personnelles, familiales et socio-démographiques des jeunes. Nous
résumons dans le texte les principaux résultats du tableau. Les effectifs de 1’échantillon
sont répartis de fagon équivalente entre les trois groupes d’age (12 ans : 33,9%; 13 ans:
33,4%; 14 ans : 32,7%); il en est de méme pour le nombre de gargons (51,5%) et de filles
(48,5%), tant dans ’ensemble de 1’échantillon que dans les trois groupes d’age. La
plupart des adolescents vivent dans une famille biologique ou adoptive (73,3%), tandis
que 16% d’entre eux vivent dans une famille monoparentale et 10,9% dans une famille
reconstituée. La majorité des méres (67,6%) et des péres (63,3%) présentent un niveau de
scolarité correspondant au Secondaire V ou moins. La proportion de péres ayant fait des
études universitaires est plus élevée que chez les méres (17,6% et 10,5% respectivement).

Environ une famille sur quatre (24,3%) est catégorisée comme €tant pauvre.

Le Tableau 3.2 présente les prévalences des troubles intériorisés selon
I’informateur et le sexe. On constate que la prévalence globale (au moins 1 trouble) varie
selon 'informateur : 14,2% de ’échantillon présente au moins un trouble intériorisé

selon I’adolescent, comparativement a 13,7% selon le parent.
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3.2 Analyses préliminaires

Rappelons que la premiere série d’analyses préliminaires consiste a vérifier : (1)
la normalité de la distribution des variables, et (2) les prévalences en fonction des
catégories de chaque variable prédictive. Les résultats de cette premiere série d’analyses
démontrent que la distribution des données est normale. Ils démontrent également que les

relations entre les variables sont linéaires et qu’il n’y a aucune cellule vide.

La deuxieme série d’analyses préliminaires consiste a examiner les relations entre
les variables prédictives afin d’éviter les problémes liés a la colinéarité. Les résultats de
cette série d’analyses confirment que les associations entre les variables sont
suffisamment faibles pour considérer qu’il n’y aura pas de probléme important de

colinéarité dans les analyses multivariées ultérieures.

Finalement, la troisiéme série d’analyses consiste a présélectionner les
interactions impliquant la relation parent-adolescent et les autres variables prédictives, au
moyen de modeles bivariés de régression logistique (résultats en annexe). Suite a la
construction de 180 modeles bivariés, nous avons retenu les interactions significatives a p

<0,10. Celles-ci sont présentées en considérant chacune des deux variables dépendantes.

Le Tableau 3.3 présente les 19 interactions significatives obtenues dans les
modeles bivariés de prédiction des troubles intériorisés rapportés par le jeune adolescent.
Parmi celles-ci, huit concernent les comportements parentaux qui encouragent
I’autonomie, six concement les comportements de soin et cing concernent les

comportements punitifs.

Pour Vinformateur parent (Tableau 3.4), 16 interactions significatives ont été
sélectionnées a partir des modeles bivariés. Parmi celles-ci, deux concement les
comportements parentaux qui encouragent 1’autonomie, neuf concernent les

comportements de soin et cinq impliquent les comportements punitifs.

En considérant I’ensemble des résultats, notons que les interactions significatives
les plus nombreuses impliquent les comportements de soin du parent (15/35 ou 43%),
suivies par les comportements favorisant I’autonomie (10/35 ou 29%) et, finalement, les

comportements punitifs (10/35 ou 29%). Par ailleurs, il est intéressant de remarquer que
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la moitié des interactions retenues (17/35 ou 49%) implique la relation parent-enfant telle

que rapportée par 1’adolescent.

3.3 Mod¢les multivariés de régression logistique

Deux modéles multivariés de régression logistique sont construits afin d’identifier
les caractéristiques associées aux troubles intériorisés des adolescents et pour vérifier la

présence d’interaction entre la relation parent-enfant et les autres variables prédictives.

Rappelons que la variable dépendante est définie par la présence/absence d’au
moins un trouble intériorisé (phobie simple + au moins une difficulté d’adaptation,
hyperanxiété-anxiété¢ généralisée, angoisse de séparation, épisode dépressif majeure-
dysthymie), d’abord selon I’informateur adolescent (Mode¢le 1), puis selon I’informateur
parent (Modele 2). Les variables indépendantes sont constituées des caractéristiques
personnelles, familiales et socio-économiques/démographiques de 1’adolescent, ainsi que
des termes d’interaction (p <,10) entre ces variables et la relation parent-adolescent

identifiés lors des analyses préliminaires.

L’¢laboration des modéles multivariés a été réalisée au moyen d’une procédure
par élimination (backward) selon une stratégie hiérarchique partageant les variables
indépendantes en trois blocs distincts (caractéristiques personnelles, de la famille, socio-
économiques/démographiques). Dans un premier temps, seules les variables du premier
bloc sont entrées dans le modéele puis exclues une a une jusqu’a ce que toutes les
variables retenues respectent le critére de signification préétabli (p<,05 au test du rapport
de vraisemblance). Ce processus de sélection est repris deux autres fois apres avoir ajouté
les variables des autres blocs. Le test de Hosmer et Lemeshow est utilisé pour vérifier

I’ajustement du mode¢le final (Hosmer et Lemeshow, 1989).

La force des associations est présentée en termes de rapports de cotes (RC),
accompagnés de leur intervalle de confiance (IC) approximatif a 95%. Les variables
associées sont interprétées comme des indicateurs de risque et non des facteurs de risque

puisque le lien de causalité entre les variables ne peut étre déterminé.

Les résultats significatifs du Mod¢le 1 (informateur adolescent) sont présentés au

Tableau 3.5, et ceux du Modéle 2 (informateur parent) au Tableau 3.6. Notons que les
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interactions sont présentées en premier, suivi des effets principaux. Le choix de présenter
les résultats dans cet ordre respecte 1’objectif de 1’étude qui est d’examiner les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et les variables associées aux troubles

mentaux intériorisés chez les adolescents.

3.3.1 Modele 1 : Présence d’au moins un trouble mental intérioris€¢ (DSM-III-R) chez

’adolescent, selon I’adolescent lui-méme (14,2 %)

La prévalence globale pour les troubles mentaux intériorisés selon 1’informateur
adolescent lui-méme est de 14,2%. Le Mode¢le 1 (informateur adolescent) révéle trois
effets d’interaction et trois effets principaux significatifs a p<,05. L’ajustement de ce
modele a été examiné a ’aide du test de Hosmer et Lemeshow. Un résultat significatif
indiquerait un mauvais ajustement du modele (i.e. une partie des données serait moins
bien représentée par le modele). Dans le cas du Modéle 1, nous obtenons un 2 de 3.27,

qui est non significatif (p=.916, dI=8).

Un premier effet d’interaction significatif est trouvé entre la structure familiale et
les comportements de soin de la mére. La comparaison des différents niveaux des
variables entre eux et la prise en compte des intervalles de confiance des rapports de
cotes révelent ce qui suit : parmi les jeunes adolescents qui per¢oivent une fréquence
¢levée de comportements de soin chez leur mere, ceux vivant dans une famille
reconstituée (vs une famille biparentale) ont presque quatre fois plus de chances
(RC=3,77) de présenter un trouble intérioris€. Par ailleurs, les jeunes adolescents qui
percoivent une fréquence faible de comportements de soin chez leur mere (vs une
fréquence moyenne) ont plus de chances (RC=1,49) de rapporter un trouble intériorisé,

peu importe si ces jeunes vivent dans une famille monoparentale ou biparentale.

Les résultats montrent un deuxieme effet d’interaction significatif, cette fois entre
le rang dans la fratrie et les comportements maternels encourageant I’autonomie. Parmi
les jeunes adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements maternels
favorisant I’autonomie, ceux qui sont enfants uniques (vs premier-nés) ont presque quatre
fois plus de chances (RC=3,83) de présenter un trouble intériorisé. Cependant, les jeunes

iéme

adolescents qui sont nés plus tardivement dans la fratrie (3'“"° ou plus vs 17) ont presque
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trois fois plus de chances (RC=2,84) de rapporter un trouble intériorisé, peu importe la

fréquence de comportements maternels favorisant 1’autonomie.

Finalement, un troisiéme effet d’interaction significatif est identifié entre le
revenu familial et les comportements de soin du pére. Parmi les adolescents qui
rapportent une fréquence élevée de comportements paternels de soins, ceux dont le
revenu familial est moyen inférieur (vs revenu moyen-supérieur/riche) ont cing fois plus
de chances (RC=5,34) de présenter un trouble intériorisé¢. Cependant, parmi les familles
au revenu moyen-supérieur/riche, les adolescents qui percoivent une faible fréquence de
comportements de soin chez leur pere (vs une fréquence moyenne) ont deux fois plus de

chances (RC=2,27) de présenter un trouble intériorise.

Aucun effet d’interaction significatif n’est trouvé entre la relation parent-enfant et
les caractéristiques individuelles suivantes : le sexe, 1’age, la maladie physique chronique
et la compétence sociale de 1’adolescent. Les résultats ne comportent par ailleurs aucun
effet d’interaction significatif entre la relation parent-enfant et la psychopathologie
parentale, le soutien social du parent ou la relation de couple. Finalement, aucun effet
d’interaction significatif n’est trouvé entre la relation parent-enfant et la scolarité de la

mere ou du peére.

Parmi les trois effets principaux significatifs, notons celui du sexe. Plus
spécifiquement, les filles présentent presque quatre fois plus de chances (RC=3,89) de
présenter un trouble intériorisé (vs les gargons). Un effet principal pour la scolarité de la
mére est aussi présent. Les adolescents de meres qui ont complété un secondaire V ou
moins ont cing fois plus de chances (RC=5,05) de présenter un trouble intériorisé
comparativement a celles qui ont complété le collégial. Un dernier effet principal est
identifié pour les comportements punitifs paternels. Les adolescents qui pergoivent une
fréquence élevée de comportements punitifs paternels (vs une fréquence moyenne) ont

plus de chances (RC=1,39) de présenter un trouble intériorisé.

Aucun effet principal significatif n’est identifié pour les autres caractéristiques :
I’age, la maladie physique chronique et la compétence sociale, la psychopathologie

parentale, le soutien social du parent, la relation de couple, et le revenu familial.
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3.3.2 Modge¢le 2 : Présence d’au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez

I’adolescent, selon le parent (13,7%).

Rappelons que la prévalence globale pour les troubles mentaux intériorisés chez
I’adolescent selon I’informateur parent est de 13,7%. Le Modele 2 (informateur parent)
révele de nombreux effets principaux et d’interaction significatifs (p<,05). Comme 2 la
section précédente, les interactions seront présentées en premier, suivies par les effets
principaux. L’ajustement de ce modéle a été examiné a ’aide du test de Hosmer et
Lemeshow. Un résultat significatif indiquerait un mauvais ajustement du mode¢le (i.e. une
partie des données serait moins bien représentée par le modele). Dans le cas du Mode¢le 2,

nous obtenons un ¥2 de 5.43, qui est non significatif (p=.71, d1=8).

On note un effet d’interaction significatif entre 1’dge du jeune et les
comportements de soin du pere. Les adolescents de 13 ans qui rapportent une fréquence
faible de comportements de soin du pére (vs une fréquence moyenne) ont trois fois plus
de chances (RC=3,37) de présenter un trouble intériorisé. Parmi les adolescents qui
rapportent une fréquence moyenne de comportements de soin du pere, ceux qui ont 12 ou
14 ans ont quatre fois plus de chances (RC=4,21) de présenter un trouble intériorisé que
ceux agés de 13 ans. Parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de
comportements de soin du pére, ceux qui ont 12 ou 14 ans présentent 16 fois plus de
chances (RC=16,67) de présenter un trouble intériorisé que les adolescents agés de 13

ans. Cependant, ce dernier résultat manque de précision (IC : 3,2 a 86,5).

Un deuxieme effet d’interaction significatif a été trouvé entre le sexe du jeune et
les comportements de soin de la mére. Ainsi, les filles qui pergoivent que leur mére offre
une fréquence faible de comportements de soin (vs une fréquence moyenne) ont pres de
deux fois plus de chances (RC=1,81) de présenter un trouble intériorisé. D’autre part,
parmi les jeunes qui rapportent une fréquence faible de comportements de soin de la
mere, les filles présentent presque quatre fois plus de chances (RC=3,88) que les gargons

de présenter un trouble intériorisé.

La compétence sociale des adolescents entre aussi en interaction avec les
comportements de soin du parent, dans la prédiction des troubles intériorisés des jeunes.

D’apres les résultats, parmi les adolescents ayant un niveau de compétence sociale élevé
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(selon I’informateur parent), ceux dont le parent rapporte une fréquence élevée de
comportements de soin (vs une fréquence moyenne) ont deux fois plus de chances
(RC=2,31) de présenter un trouble intériorisé. Parmi les jeunes dont le parent rapporte
une fréquence faible de comportements de soin, ceux ayant un niveau faible de
compétence sociale présentent deux fois plus de chances (RC=2,50) d’avoir un trouble

intériorisé que ceux ayant un niveau moyen de compétence sociale.

L’interaction entre la scolarité de la mére et les comportements maternels qui
favorisent 1’autonomie révele quatre comparaisons significatives. Parmi les adolescents
dont la mére a un niveau de scolarité collégial ou universitaire, ceux qui pergoivent que
leur mere offre peu de comportements favorisant I’autonomie (vs une fréquence
moyenne) ont presque quatre fois plus de chances (RC=3,62) de présenter un trouble
intériorisé. Parmi les adolescents qui pergoivent que leur meére offre moins de
comportements favorisant I’autonomie, ceux dont la mere a un niveau de scolarité
collégial ou universitaire (vs un Secondaire V ou moins) ont quatre fois et sept fois plus
de chances (RC=4,35 et RC=6,99 respectivement), de présenter un trouble intériorisé.
Finalement, parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements
maternels favorisant 1’autonomie, ceux dont la mere a un Secondaire V ou moins (vs

collégial) ont quatre fois plus de chances (RC=4,35) de présenter un trouble intériorisé.

Finalement, I’interaction entre la scolarit¢ de la mere et les comportements
paternels qui favorisent ’autonomie démontre trois comparaisons significatives.
Premiérement, parmi les jeunes dont la meére a un niveau de scolarité universitaire, ceux
qui rapportent une fréquence élevée de comportements favorisant [’autonomie (vs une
fréquence moyenne) ont neuf fois plus de chances (RC=9,17) de présenter un trouble
intériorisé. Deuxiemement, parmi les jeunes qui percoivent que leur pére offre une
fréquence élevée de comportements favorisant 1’autonomie, ceux dont la mere a un
niveau de scolarité universitaire (vs collégial) ont presque huit fois plus de chances
(RC=7,50) de présenter un trouble intériorisé. Troisiémement, parmi les jeunes qui
rapportent que leur pere offre peu de comportements favorisant 1’autonomie, ceux dont la

mere est de niveau collégial ou moins (vs universitaire) ont 19 fois plus de chances
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(RC=19,31) de présenter un trouble intériorisé. Ce résultat manque cependant de

précision (IC : 4,62 a 80,79).

Aucun effet d’interaction significatif n’est trouvé entre la relation parent-
adolescent et I’indice de santé physique du jeune. De méme, les résultats ne démontrent
aucun effet d’interaction avec le rang dans la fratrie, la psychopathologie parentale, la

structure familiale, le soutien social du parent, la relation de couple, ou le revenu familial.

Parmi les effets principaux, notons celui pour ’indice de santé physique. Plus
spécifiquement, les adolescents qui présentent une maladie physique chronique mais sans
diminution de 1’autonomie ou consommation de médicaments ont trois fois plus de
chances (RC=3,36) de présenter un trouble intériorisé que les adolescents qui n’ont pas
de maladie physique chronique. De plus, les adolescents qui présentent une maladie
physique chronique avec diminution de I’autonomie ou consommation de médicaments
ont six fois plus de chances (RC=6,08) de présenter un trouble intériorisé que les

adolescents qui n’ont pas de maladie physique chronique.

La position dans la fratrie est significativement associée aux troubles intériorisés
chez les adolescents. Les adolescents nés en troisieme (ou plus) dans leur famille ont trois
fois plus de risque (RC=3,64) de présenter un trouble intériorisé que les adolescents nés

en premier ou en deuxieéme.

Un effet principal significatif est trouvé pour la psychopathologie parentale.
Ainsi, les adolescents dont le parent répondant présente soit un trouble dépressif ou
anxieux (phobie simple ou agoraphobie) ont respectivement quatre fois et trois fois plus
de chances (RC=4,38 et RC=2,97) de présenter un trouble intérioris¢ que ceux dont le

parent répondant ne présente pas de trouble intériorisé.

Finalement, les comportements punitifs du pere se révelent associés aux troubles
intériorisés des adolescents. Les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de
comportements punitifs chez leur pere (vs une fréquence moyenne) ont deux fois plus de

chances (RC=2,03) de présenter un trouble intériorisé.

Aucun effet significatif n’est décelé pour la structure familiale, le soutien social

du parent, la relation de couple, la scolarité du pere, ou pour le revenu familial.



CHAPITRE IV

DISCUSSION

Dans la discussion, nous choisissons de prioriser les interactions significatives
obtenues dans les modeles de régression logistique, pour ensuite élaborer sur les effets
principaux. En effet, nous optons pour cet ordre de présentation un peu particulier, afin
de tenir compte du cceur de I’étude, qui est d’examiner les effets d’interaction entre la
relation parent-adolescent et les variables associées aux troubles mentaux intériorisés

chez les jeunes.

Rappelons que notre hypothese générale au sujet des effets d’interaction propose
qu’une relation parent-enfant difficile augmenterait de fagon significative la prévalence
prédite par les variables associées (Bergeron et coll., 2000). Par ailleurs, nous avons aussi
proposé deux hypotheéses plus spécifiques. La premiere concerne le sexe et la relation
parent-enfant : les filles qui ont une relation plus difficile avec leur parent présenteront
davantage de troubles intériorisés que (1) les filles qui ont une bonne relation avec leur
parent, et (2) les garcons. La deuxieme hypothése spécifique concerne la
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant : les adolescents dont le parent a
une psychopathologie et avec qui la relation est difficile présenteront davantage de
troubles intériorisés que ceux (1) dont le parent n’a pas de psychopathologie, mais avec
qui la relation est difficile; (2) dont le parent présente une psychopathologie, mais avec

qui la relation est satisfaisante.

L’hypothese générale de méme que les deux hypothéses plus spécifiques seront

examinées au fur et a mesure de la discussion. Les résultats du modéle de régression
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logistique pour I’informateur adolescent sont présentés en premier lieu, suivis par ceux

du modele pour I’informateur parent.

4.1 Modele 1 : Présence d’au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez

’adolescent, selon 1’adolescent lui-méme (prévalence : 14,2 %)

Dans le Mod¢le 1, nous avons trouvé trois interactions significatives. La premiére
concerne la structure familiale et les comportements de soin de la mére; la deuxiéme
concerne le rang dans la fratrie et les comportements de la mere favorisant 1’autonomie
chez le jeune; la troisiéme interaction implique le revenu familial et les comportements

de soin du pere.
4.1.1 Effets d’interaction

Interaction #1 : Structure familiale X Comportements de soin de la meére

Les résultats obtenus démontrent une interaction entre la structure familiale et une
composante de la relation parent-enfant, soit les comportements de soin de la mere. Plus
précisément, parmi les adolescents qui pergoivent une fréquence élevée de
comportements de soin de leur mere, ceux vivant en famille reconstituée (vs bi-parentale)
ont un risque plus élevé (RC=3,77) de présenter un trouble mental intériorisé. Par
ailleurs, les adolescents qui percoivent une fréquence faible de comportements de soin de
leur mere (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC=1,49) de rapporter un
trouble mental intériorisé, peu importe si le jeune vit en famille mono ou bi-parentale.
Rappelons, pour ce dernier résultat, que les familles reconstituées sont exclues de cette

comparaison.

A notre connaissance, la seule étude épidémiologique qui a examiné de tels effets
d’interaction s’intéressait particulierement a la monoparentalité (Lipman et coll., 2002).
Dans cette étude, on rapporte que les enfants vivant dans une famille monoparentale
favorisant un style parental hostile sont plus a risque de présenter un trouble
psychiatrique. En ce qui concerne notre étude, nous n’avons pas trouvé d’effet particulier

pour les jeunes vivant en famille monoparentale.

Notre résultat concemant 1’interaction entre la structure familiale et les

comportements de soin de la mére est contributif a la littérature. En effet, il semble se
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passer quelque chose de particulier chez les jeunes vivant en famille reconstituée. Ceux
qui rapportent une fréquence élevée de comportements de soin de leur mére sont plus
susceptibles de présenter un trouble mental intériorisé. Ce résultat va a I’encontre de ce a
quoi I’on pourrait s’attendre. En effet, un jeune qui pergoit une fréquence plus élevée de
soin devrait étre moins susceptible de présenter un trouble. Comment expliquer ce
résultat contraire? Il est possible que les méres deviennent plus attentives et attentionnées
en réaction a un état dépressif ou anxieux qui apparait chez leur adolescent vivant en
famille reconstituée. On pourrait postuler qu’un jeune vive une période d’adaptation
difficile et présente des symptdmes de type dépressif ou anxieux suite a la séparation des
parents et a I’arrivée d’un nouveau conjoint. Dans ce contexte, il est possible qu'une mere
devienne plus attentionnée envers son jeune si elle observe chez lui/elle une difficulté a
s’adapter a la nouvelle situation familiale. 11 est également possible que ces méres aient
toujours été tres attentives envers leur jeune et le fait de se retrouver en famille
reconstituée, avec 1’introduction d’un nouveau conjoint accompagné ou non d’enfant(s),

contribue a I’apparition d’un trouble anxieux ou dépressif.

La deuxi¢me comparaison significative de cette interaction indique que les jeunes
qui pergoivent moins de soin de leur mere ont plus de probabilités de présenter un trouble
intériorisé, peu importe qu’ils vivent en famille mono ou bi-parentale. On peut supposer
qu’un jeune qui percoit moins de soin de sa mere risque davantage d’étre déprimé ou
anxieux. Par contre, il est aussi possible qu’une mere offre moins de soins lorsque son
enfant présente de tels symptémes. Pour ce dernier résultat, il faut rappeler que les

familles reconstituées sont exclues de la comparaison.

Finalement, comme nous ne pouvons déterminer la temporalité dans une étude
transversale, il est impossible de se prononcer sur la direction de la causalité. Nous ne
pouvons établir si une fréquence particuliére de soin (soit faible ou élevée) chez la mere

précéde ou succede I’apparition d’un trouble chez le jeune.

Interaction #2 : Rang dans la fratrie X Comportements de la mére favorisant I’autonomie

Les résultats exposent un deuxieme effet d’interaction, entre le rang dans la fratrie

et les comportements de la mére qui favorisent 1’autonomie. Parmi les jeunes adolescents
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qui rapportent une fréquence élevée de comportements maternels favorisant 1’autonomie,
ceux qui sont uniques (vs premier-nés) ont plus de probabilités (RC=3,83) de présenter un
trouble . Par ailleurs, les adolescents qui ont un rang élevé dans la fratrie (3™ ou plus vs
les premier-nés) ont un risque plus élevé (RC=2,84) de rapporter un trouble, peu importe
la fréquence de comportements maternels favorisant I’autonomie. Cependant, pour ce
dernier résultat, les enfants nés en deuxiéme ou les enfants uniques sont exclus de la

comparaison.

La premiére comparaison indique qu’une fréquence élevée de comportements
parentaux favorisant I’autonomie est associée a plus de troubles chez les enfants uniques
(vs premier-nés). Comment expliquer ce résultat en apparence contradictoire? On peut
penser qu'une fréquence élevée de comportements parentaux favorisant 1’autonomie
induit une certaine anxiété chez le jeune, s’il les pergoit comme excessifs. En examinant
les items individuels de la mesure de la relation parent-enfant, nous pouvons faire
quelques suggestions en ce sens. Par exemple, des fréquences tres €levées a des item
comme : « Est-ce que ton parent te permet de préparer un plat simple 7» ou « Est-ce que
ton parent te permet de travailler pour te faire de I’argent de poche? » ou « Est-ce que ton
parent te permet de te rendre pendant la journée seule ou avec des amis de ton age a des
activités non supervisées par un adulte? » (réponses possibles : «la plupart du temps »,
« souvent », « quelques fois », « jamais ») peuvent suggérer que le jeune est investi d’une
trop grande responsabilité pour s’occuper de lui-méme. Dans les cas de scores extrémes,
peut-on penser que le jeune est laissé€ a lui-méme et n’a pas le choix que de préparer ses
repas? Est-ce que ces responsabilités sont choisies par le jeune ou bien lui sont-elles
imposées? A la limite, ces comportements, s’ils sont trés fréquents chez le parent,
indiquent-ils un manque de disponibilité, d’attention ou d’encadrement du jeune ? Le
choix de réponses proposé ne permet pas de faire de telles interprétations et de résoudre

cette ambiguité.

Ce qui est particulierement intéressant, c’est que I’effet est observé chez les
enfants uniques versus les premier-nés. Peut-on penser qu’un jeune qui vit une trop
grande responsabilité a 1’égard de lui-méme, en I’absence de fréres ou sceurs pour
atténuer ’effet négatif, soit plus a risque de présenter un trouble intériorisé? L’enfant

unique serait-il plus isolé et moins soutenu en 1’absence d’une fratrie?



82

Par ailleurs, les jeunes adolescents qui sont troiséme ou plus dans la fratrie (vs
premier-nés) ont un risque plus élevé (RC=2,84) de rapporter un trouble mental
intériorisé, peu importe la fréquence de comportements maternels favorisant 1’autonomie.
Comment expliquer ce résultat? Vivre dans une famille nombreuse et/ou étre né plus
tardivement dans la fratrie entraine-t-il plus de risque de vivre un état dépressif ou de
I’anxiété? Il faut rappeler que les enfants uniques et les deuxieémes de famille sont exclus
de cette comparaison. Ceci est analogue a un effet « principal » de la position dans la

fratrie (troisiéme ou plus) a I’égard des troubles mentaux intériorisés.

Interaction #3 : Revenu familial X Comportements de soin du pere

Nous avons obtenu un troisiéme effet d’interaction, soit entre le revenu familial et
les comportements de soin du pére. Deux comparaisons sont significatives : (1) parmi les
familles dont le revenu est plus élevé (i.e. moyen supérieur/riche), les adolescents qui
rapportent une faible fréquence de comportements de soin chez leur pére (vs une
fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC=2,27) de présenter un trouble mental
intériorisé; (2) parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de
comportements paternels de soin, ceux qui vivent dans des familles au revenu moyen
inférieur (vs moyen supérieur/riche) ont plus de probabilités (RC=5,34) de présenter un

trouble mental intériorisé.

Dans une étude secondaire des données de ’EQSMJ, Smolla et coll. (1997) ont
examiné systématiquement les effets d’interaction entre le revenu familial et les variables
associées aux troubles intériorisés chez les enfants de six a 14 ans. Aucun effet
d’interaction entre la relation parent-enfant et le revenu familial n’a été trouvé chez les
adolescents. Par ailleurs, non seulement trés peu d’interactions significatives ont été
identifiées pour les autres groupes d’age, mais les quelques résultats trouvés vont dans
une direction opposée a celle souvent rapportée dans la littérature, i.e. qui associe
défavorisation économique et prévalence plus élevée de troubles mentaux chez les jeunes
(Costello et coll. 1996; Goodman et coll., 1998; Velez et coll., 1989). Mais il n’y a pas
d’unanimité a ce sujet dans la littérature car certains auteurs n’ont pas trouvé cette

association.
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Sachant que plusieurs études suggerent qu’un revenu familial faible est associé
aux troubles mentaux chez le jeune (ex : Costello et coll., 1996; Goodman et coll., 1998;
Velez et coll., 1989), on s’attendrait a ce que les adolescents défavorisés qui rapportent

moins de soins de leur pére aient davantage de troubles intériorisés.

La premiere comparaison significative de I’interaction indique un résultat tout
autre. Les adolescents qui percoivent une faible fréquence de comportements de soin
chez leur pere (vs une fréquence moyenne) ont un risque plus élevé de présenter un
trouble mental intériorisé, mais uniquement dans les familles les plus aisées (i.e. moyen
supérieur/riche). Comment expliquer ce résultat plutdt surprenant? Il semble se passer
quelque chose de particulier concernant la relation pere-enfant chez les jeunes des
familles les plus aisées de notre échantillon. Un jeune vivant dans une famille favorisée
serait-il plus vulnérable a un manque de soins de son pére? Ces péres seraient-ils moins
disponibles lorsque leur jeune présente des symptomes dépressifs ou anxieux? Est-ce
possible aussi que les attentes envers les jeunes soient élevées dans les familles les plus
fortunées, ou les parents sont peut-étre aussi plus scolarisés? Dans ce contexte, ces
attentes exercent-elles une pression a la performance chez ces jeunes? S’ils ne
parviennent a satisfaire des attentes élevées, cela peut-il avoir des répercussions négatives
sur la relation avec leur pere, en particulier au niveau des soins? Une telle pression peut-
elle entrainer aussi des symptomes dépressifs ou anxieux chez le jeune? Rappelons que la
sous-échelle de soins se compose d’items tels que : « Est-ce qu’il (pere) te dit que les
autres jeunes sont bien mieux que toi? », « Parlez-vous ensemble de tes activités, tes
ami(e)s, tes résultats scolaires? », « Te fait-1l (pere) des compliments? ». Ceci demeure
toutefois une hypothése étant donné que les attentes parentales n’ont pas été évaluées

dans PEQSMJ.

Luthar et Becker (2002) ont démontré que les attentes parentales élevées et la
pression a performer sont associées aux symptomes dépressifs et anxieux chez les filles
vivant dans les familles plus ais€es. De plus, les attentes élevées du jeune envers lui-
méme sont également associées a la présence d’anxiété et de dépression chez les jeunes,

tant filles que gargons.



84

Certains peres de milieux favorisés seraient-ils moins disponibles ou attentifs
envers leur jeune, soit parce qu’ils travaillent beaucoup et sont moins présents? Est-il
possible qu’un jeune qui percoit moins de soins de son pere se sente plus isolé et moins
apprécié par lui, ce qui augmenterait sa vulnérabilité aux troubles intériorisés? Toutefois,
nous n’avons aucune information sur la disponibilité des péres ou sur le nombre d’heures
passées au travail (vs a la maison). I.”’équipe de Luthar (Luthar et D'Avanzo, 1999; Luthar
et Becker, 2002) a démontré que les jeunes qui vivent dans les milieux ais€s ne sont pas a
I’abri de la psychopathologie, en particulier de I’anxiété et de la dépression. Les résultats
de leurs études indiquent que les enfants qui vivent dans les familles plus fortunées sont
souvent laissés seuls & la maison apres les heures d’école. De plus, ils rapportent une
association significative entre le manque de supervision du jeune apreés ’école et la
présence de symptdmes anxieux et dépressifs chez les filles. Le sentiment d’étre
«proche » de sa mere est associé aux symptdmes intériorisés chez les filles et les

gargons.

Toujours selon nos résultats, la deuxieéme comparaison significative indique que,
parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements de soins de
leur pere, ceux qui vivent dans des familles au revenu moyen inférieur (vs moyen
supérieur/riche) sont plus susceptibles (RC=5,34) de présenter un trouble mental
intériorisé. Il est possible que ’effet « protecteur » d’un niveau élevé de soins du pere

soit présent, mais seulement parmi les adolescents de familles aisées.

Finalement, comme mentionné plus haut, nous ne pouvons déterminer la
temporalité dans une étude transversale; il est par conséquent impossible de se prononcer

sur la direction de la causalité.

4.1.2 Hypotheses spécifiques

Notre premiere hypothese spécifique a trait a l’interaction entre le sexe et la
relation parent-enfant. Sachant que les jeunes filles adolescentes (12 a 14 ans) présentent
davantage de troubles intérioris€és que les gargons adolescents, nous avons posé
Vhypothese que les filles qui rapportent une relation parent-enfant difficile présenteraient
davantage de troubles intériorisés que : (1) les celles qui ont une bonne relation parent-

enfant, et que (2) les gargons. En ce qui regarde le Modele 1, nous n’avons pas trouvé
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d’effet d’interaction entre le sexe et la relation parent-enfant. Les résultats n’appuient

donc pas cette hypothese.

A notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné si I’association
entre la relation parent-enfant et 1’adaptation de 1’enfant différe selon le sexe et ’dge.
(Doyle et coll. 2003). Cependant, aucun effet d’interaction n’est décelé : une meilleure
relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et moins de rejet) est associée a une meilleure
adaptation du jeune (i.e. moins de symptdmes intériorisés rapportés par le jeune lui-
méme), peu importe son age ou son sexe. Les résultats que nous avons obtenus dans le

Modele 1 sont donc concordants avec ceux de Doyle et coll. (2003).

Notre deuxiéme hypothése spécifique concerne I’interaction entre la
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant. Plus spécifiquement, nous avons
postulé I’hypothése que les adolescents dont le parent présente une psychopathologie et
avec qui la relation était difficile présenteraient davantage de troubles intériorisés que :
(1) ceux dont le parent ne présente pas de psychopathologie, mais avec qui la relation est
difficile; et (2) les adolescents dont le parent présente une psychopathologie, mais avec
qui la relation est bonne. De fagon surprenante, les résultats obtenus n’appuient pas cette
hypothése. Nous n’avons détecté aucun effet d’interaction entre la psychopathologie
parentale et 1’une ou ’autre composante de la relation parent-enfant (soins, autonomie,
punition). Il est possible que nous ayons manqué de puissance pour tester un tel effet. Il
est également possible que ’effet de la relation parent-enfant ne varie pas selon la

présence d’un trouble mental chez le parent et vice versa.

L’association entre la psychopathologie des parents et celle de leurs enfants est
assez clairement €tablie dans la littérature épidémiologique (ex. : Bergeron et coll., 2000;
Bergeron et coll., 2007; Bird et coll., 1989; Goodman et coll., 1998; Velez et coll., 1989;
Vostanis et coll., 2006) et psychologique (Elgar et coll., 2004; Orvaschel, 1990;
Weissman et coll,, 1987). A notre connaissance, aucune étude épidémiologique n’a
examiné les effets d’interaction entre la psychopathologie parentale et la relation parent-
enfant auprés d’un €chantillon d’adolescents (12 a 14 ans), sauf celle de Doyle et coll.
(2003) qui ont examiné les effets d’interaction entre la dépression chez la mére et la

relation parent-enfant. Cependant, les résultats n’ont pas atteint le critere d’inclusion dans
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le modéle multivarié pour étre considérés significatifs (Doyle, mars 2009, communication
personnelle). Par contre, nous avons identifié une étude épidémiologique qui a démontré
des effets d’interaction entre la psychopathologie parentale et les comportements de soins
(Piché et coll., 2008, soumis pour publication). Plus spécifiquement, cette étude a trouvé
un effet d’interaction entre la présence d’un trouble intériorisé chez la meére et une
fréquence faible de soins dans la prédiction des symptdmes intériorisés rapportés par
I’enfant (six a 11 ans) lui-méme. Ainsi, les enfants dont la mere présente un trouble
mental intériorisé et offre moins de soin ont des scores de symptdmes intériorisés plus
élevés que ceux dont la mére ne présente pas de psychopathologie. L’étude de Piché et
coll. (2008) a également démontré un effet d’interaction entre la psychopathologie
maternelle et une fréquence élevée de comportements punitifs de la mere. Plus
spécifiquement, les enfants dont la mere a un trouble mental intériorisé (vs absence) et
utilise une fréquence élevée de comportements punitifs rapportent des scores de
symptomes intériorisés plus élevés. Il est possible que Piché et coll. (2008) ont détecté un
effet d’interaction parce qu’ils avaient plus de puissance, étant donné que dans leur étude
la variable dépendante était un score de symptéomes et non une variable dichotomique

comme dans notre étude.

Aucun effet d’interaction n’est trouvé entre la relation parent-enfant et les
caractéristiques suivantes : I’dge, la maladie physique chronique, la compétence sociale
de I’adolescent, le soutien social du parent, la relation de couple, le niveau de scolarité de
la mére ni du pére. Notre hypotheése qu’une relation parent-enfant plus difficile
augmenterait la prévalence prédite par les variables significativement associées aux
troubles (maladie physique, compétence sociale du jeune, scolarité du parent) dans

Bergeron et coll. (2000), n’est donc pas appuyée.
4.1.3 Effets principaux

Le sexe

Les résultats du Modele 1 indiquent un effet principal pour le sexe. Ainsi, les
filles ont plus de risque (RC=3,89) de présenter un trouble mental intériorisé que les

garcons. Ces résultats confirment ce qui est rapporté dans la littérature épidémiologique
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(ex : Anderson et coll., 1989; Bergeron et coll., 2000; Feenhan et coll., 1991; Goodman et
coll., 1998; Nguyen et coll., 2005; Offord et coll., 1989; Velez et coll., 1989).

La scolarité de la mére

Un effet principal pour la scolarité de la mere est aussi présent dans les résultats
du Modele 1. Plus spécifiquement, les résultats démontrent que les adolescents dont les
meéres sont moins scolarisées (Secondaire V ou moins) sont plus susceptibles (RC=5,05)
de présenter un trouble mental intériorisé¢ que celles qui sont de niveau collégial. Nos
résultats appuient les études €pidémiologiques qui ont également démontré un lien entre
une faible scolarité parentale et des prévalences plus élevées de troubles psychiatriques
(Bergeron et coll., 2000; Hackett et coll.,, 1999; Velez et coll., 1989) ou anxieux
(Bergeron et coll., 2007b; Ford et coll., 2004) chez les jeunes.

Les comportements punitifs du pere

Finalement, un effet principal pour les comportements punitifs paternels est
présent. Les jeunes adolescents qui percoivent une fréquence élevée de comportements
punitifs paternels (vs une fréquence moyenne) ont un risque plus élevé (RC=1,39) de
présenter un trouble mental intériorisé. Comme cet aspect de la relation parent-enfant
ressort uniquement en effet principal, ceci indique 1’existence d’un effet qui ne semble
Ppas étre nuancé par une autre variable. De nombreuses ¢tudes épidémiologiques ont aussi
rapporté que les comportements punitifs ou disciplinaires sont associés a la présence d’un
trouble psychologique chez le jeune (ex.: Goodman et coll., 1998; Goodman et coll.,
2007), que ce soit un trouble intériorisé (ex.: Bergeron et coll., 2000) ou plus
spécifiquement un trouble dépressif (ex.: Bergeron et coll., 2007a; Cohen et Brook,
1987; ), émotif (ex. : Vostanis et coll., 2006) ou anxieux (ex. : Bergeron et coll., 2007b;
Macmillan et coll.,, 1999; Shanahan et coll., 2008). L’ensemble des données de la
littérature épidémiologique va dans le sens que les enfants dont les parents utilisent plus
de comportements de punition sont plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé.
L’originalité de nos résultats est que les comportements punitifs sont rapportés par le

jeune et concernent la relation avec son pére.
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Notons qu’aucun effet principal n’a été trouvé pour les caractéristiques suivantes :
age, maladie physique chronique et compétence sociale du jeune, psychopathologie

parentale, soutien social du parent, relation de couple et scolarité du pére.

4.2 Modele 2 : Présence d’au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez

I’adolescent, selon le parent (prévalence : 13,7%)

Dans ce deuxieme modéle de régression logistique, nous avons trouvé cing
interactions significatives. La premiere concerne 1’age et les comportements de soin du
pere, tandis que la deuxieme concerne le sexe et les comportements de soin de la mére.
La troisieme implique la compétence sociale du jeune et les comportements de soin de la
mere. La quatriéme concerne la scolarité de la meére et les comportements de la meére
favorisant I’autonomie chez le jeune. Finalement, la cinquiéme interaction implique la

scolarité de la mere et les comportements du pere favorisant I’autonomie chez le jeune.
4.2.1 Effets d’interaction

Interaction #1 : L’4ge du jeune X Comportements de soin du pére

Les résultats de la présente ¢tude démontrent une interaction significative entre
I’age et les comportements de soin du pére. Plus spécifiquement, les adolescents de 13
ans qui rapportent une fréquence faible de comportements de soin du pére (vs une
fréquence moyenne) ont plus de risque (RC=3,37) de présenter un trouble mental
intériorisé. D’ailleurs, parmi les adolescents qui rapportent une fréquence moyenne de
comportements de soin du pere, ceux de 12 ou 14 ans sont plus susceptibles (RC=4,21)
de présenter un trouble mental intérioris€é que ceux de 13 ans. Enfin, parmi les
adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements de soin du pére, ceux
agés de 12 ou 14 ans présentent un risque plus ¢€levé (RC=16,67) de présenter un trouble
mental intériorisé que les jeunes de 13 ans. Cependant, ce dernier résultat est imprécis

(IC : 3,2 4 86,5).

A notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné les effets
d’interaction de la relation parent-enfant avec I’dge du jeune, a I’égard des symptomes
intériorisé€s (Doyle et coll., 2003). Cependant, aucun effet d’interaction significatif n’a été

trouvé dans cette étude : une meilleure relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et
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moins de rejet) est associée a une meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptomes
intériorisés), peu importe son age. Il faut noter aussi que cette étude n’a pas utilisé les

criteres DSM pour évaluer la symptomatologie des jeunes.

Selon la premiere comparaison, les jeunes de 13 ans semblent particuliérement
vulnérables & un manque de soin du pere. On pourrait proposer que les jeunes de 13 ans
ont un besoin particulier pour les comportements de soin de leur pere. Certains peres
pensent-ils que leur enfant a moins besoin de soutien émotionnel et d’encouragements

lorsqu’il devient adolescent (passage au « teen-age »)?

La deuxiéme comparaison indique que parmi les jeunes qui pergoivent une
fréquence moyenne de comportements de soin de leur pére, ceux agés de 12 ou 14 ans
sont plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé que ceux de 13 ans. La troisiéme
comparaison suggere que parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de
comportements de soin du pere, ceux agés de 12 ou 14 ans ont un risque plus élevé de
présenter un trouble mental intériorisé que ceux de 13 ans. Ces deux contrastes appuient
I’idée que les enfants de 12 et 14 ans sont moins vulnérables & un manque de
comportements de soin de leur pere. Cependant, les jeunes de 12 et 14 ans seraient plus
vulnérables que ceux de 13 ans s’ils pergoivent une fréquence moyenne ou élevée de

comportements de soin du pere.

Les résultats de la troisieme comparaison sont plutot surprenants. On pourrait
s’attendre a ce que beaucoup de soins soient plutdt bénéfiques pour un jeune. Ainsi, un
jeune qui pergoit de I’attention et une disponibilité chez son pére serait mieux adapté et
moins susceptible de présenter un trouble intériorisé. Comment expliquer ce résultat en

apparence contradictoire?

D’une part, une fréquence €levée de comportements de soin pourrait induire une
certaine anxiété chez le jeune, si celui-ci les pergoit comme excessifs. Il est important de
considérer ce qui motive une fréquence élevée de comportements de soin. A la limite, ce
type de comportements indiquerait-il une sur-implication du parent? Est-ce possible que
le jeune pergoive son pere comme «trop présent », voire envahissant, et que cette
présence ait un effet néfaste sur lui? On peut aussi supposer qu’un pére offre une

fréquence élevée de soins pour compenser quelque chose, comme une mére moins
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attentive, ou le fait qu’il n’est pas souvent a la maison. Les données disponibles ne
fournissent pas d’indication sur ce qui motive la fréquence élevée de soins provenant du
pere. D’autre part, il est possible que le pére offre plus de comportements de soin

constatant que son adolescent est déprimé ou anxieux.

Interaction #2 : Sexe du jeune X Comportements de soin de la mere

Les résultats révelent une interaction significative entre le sexe et les
comportements de soin de la mére. Parmi les filles, celles qui pergoivent une fréquence
faible de comportements de soin de la mere sont plus susceptibles (RC=1,81) de présenter
un trouble intériorisé. Par ailleurs, parmi les adolescents qui pergoivent une fréquence
faible de comportements de soin de la mére, les filles ont un risque plus élevé (RC=3,88)

de présenter un trouble intériorisé€ que les gargons.

Rappelons que notre premiere hypothese spécifique concerne une interaction
entre le sexe et la relation parent-enfant. Elle propose que les filles qui rapportent une
relation difficile avec leur parent présenteront davantage de troubles intériorisés que : (1)
les celles qui ont une bonne relation avec leur parent, et que (2) les gar¢ons, peu importe
la qualité de la relation avec le parent. Les résultats obtenus appuient donc en grande

partie cette hypothese.

A notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné si I’association
entre la relation parent-enfant et I’adaptation de I’enfant différait selon le sexe (Doyle et
coll., 2003). Cependant, aucun effet d’interaction n’a été décelé dans cette étude: une
meilleure relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et moins de rejet) était associée a une
meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptdmes intériorisés rapportés par le jeune
lui-méme), peu importe le sexe. Il est important a souligner que les critéres et les outils de
mesure utilisés pour I’évaluation de probléemes de santé mentale dans 1’étude de Doyle et
coll. (2003) ne s’appuyaient pas de fagon stricte sur les criteres du DSM, mais utilisaient

plutot une mesure de symptomes intériorisés.

Comme les filles présentent en général plus de troubles intériorisés que les
garcons, dans la présente étude, il était attendu que celles qui rapportent une relation plus
difficile avec leur parent (ex. : fréquence faible de comportements de soin) présentent en

plus grand nombre un trouble intériorisé, ce qui est d’ailleurs confirmé. On peut supposer
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que peu de comportements de soin de la mére contribuent a I’apparition des symptdmes
intériorisés chez le jeune. 1l est également possible que les meres dont les filles présentent
des troubles intériorisés soient moins disponibles pour leur enfant: certaines meéres
peuvent devenir découragées ou désorientées lorsqu’elles sont confrontées aux
symptomes dépressifs ou anxieux de leur fille, et réagir en offrant moins de soutien. Nos
résultats indiquent que les filles seraient plus vulnérables a un manque de soins de leur
mere que ne le seraient les gargons. Ceci suggere également que les comportements de
soin de la meére jouent un rdle important dans le bien-étre et 1’adaptation des
adolescentes. Finalement, il est possible aussi que les adolescentes pergoivent mal le

soutien donné par leur mére en raison de leur état dépressif ou anxieux.

Interaction #3 : Compétence sociale X Comportements de soin du parent

Nos résultats indiquent un effet d’interaction significatif entre la compétence
sociale du jeune et les comportements de soin du parent répondant (91% des cas la mere).
Nous obtenons deux contrastes significatifs. Premiérement, parmi les jeunes dont le
parent exprime moins de comportements de soin, ceux qui sont peu compétents sont plus
susceptibles (RC=2,51) d’avoir un frouble mental intérioris€ que ceux qui sont
moyennement compétents. Deuxiemement, parmi les jeunes adolescents dont la
compétence sociale est élevée, ceux dont la fréquence des soins parentaux est €galement
¢levée (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC= 2,31) de présenter un

trouble mental intériorisé.

Bergeron et coll. (2000) ont déja mis en évidence que les adolescents moins
compétents socialement sont plus anxieux ou dépressifs. Par contre, la force de cette
association était plutoét faible (RC=1,67). Selon nos résultats, les jeunes adolescents
moins compétents et qui regoivent moins de soins de leur parent présentent plus d’anxiété
et/ou de dépression. La force de ’association avec les troubles mentaux intériorisés

apparait ici augmentée, i.e. le RC=2,51, ce qui va dans le sens de notre hypothese.

Par contre, comment expliquer ce résultat? Il est possible qu’un jeune moins
compétent socialement ou qui a moins d’opportunités de socialisation et qui, de surcroit,
regoit moins d'encouragements et d’attention de son parent, se sente plus isolé et

devienne alors vulnérable a la dépression et a I’anxiété. Le trouble deviendrait ici la
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conséquence de cet isolement. Les soins et ’attention du parent seraient trés importants
pour les jeunes qui ont moins d’opportunités de socialiser et/ou qui sont moins
compétents socialement. Si le parent n’entoure pas son adolescent de soins et d’attention,

la vulnérabilité du jeune au trouble intérioris€ pourrait augmenter.

Une autre explication est possible. Inversement, le trouble peut aussi étre a
Porigine des autres conditions. En effet, un jeune plus anxieux ou déprimé peut étre
moins motivé a participer a des activités, la perte de plaisir dans les activités habituelles
¢tant 'un des symptémes du trouble dépressif majeur. Confronté a un adolescent
anxieux, déprimé, plus retiré et moins compétent socialement, un parent peut devenir
découragé et, par conséquent, lui offrir moins de soins, ne sachant pas comment 1’aider.
La réaction du parent a la présence de symptomes chez le jeune serait, & ce moment, tres

importante.

Toutefois, une mise en garde s’impose concernant 1’interprétation des scores de
compétence sociale. Drotar et coll. (1995) ont suggéré que les scores faibles obtenus a
’aide du Child Behavior Checklist (mesure de la compétence sociale) pourraient refléter
davantage un manque de ressources (ex : manque d’argent ou milieux éloignés) qu’un
véritable manque de compétence sociale chez le jeune. Apres vérification dans notre
étude, il appert que la compétence sociale du jeune et le revenu familial ne sont pas
associés. Il reste cependant possible que des scores faibles de compétence sociale
reflétent plutét un manque d’opportunités ou d’acceés aux activités récréatives pour les
jeunes, qu’un manque de ressources financieres comme telles. Les résultats obtenus avec

cet instrument de mesure doivent étre interprétés avec prudence.

Le deuxieme contraste significatif indique que parmi les jeunes adolescents trés
compétents socialement, ceux dont la fréquence des soins parentaux est €levée (vs une
fréquence moyenne) ont un risque plus élevé de présenter un trouble mental intériorisé.
Cette fois, le résultat va a I’encontre de nos attentes et hypotheses. Comment expliquer ce
résultat plutdt surprenant? Est-ce possible qu’un jeune qui participe a beaucoup
d’activités et qui regoit beaucoup de soins parentaux vive une certaine pression a
performer? Luthar et coll. (2006) ont discuté de la notion des enfants «surchargés »

(« overscheduling ») et de son impact négatif sur la santé mentale. 11 est possible que
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certains jeunes vivent dans un milieu familial ou ils sont fortement encouragés a
participer a de nombreuses activités. Dans ces familles, les parents auraient de bonnes
intentions a I’égard de leurs enfants et seraient trés impliqués et attentifs. Est-ce possible
que ces enfants ressentent trop de pression? Cette pression pourrait-elle contribuer a
I’émergence de symptomes dépressifs ou anxieux? Dans ce cas, le trouble intériorisé
pourrait résulter des autres conditions. D’autres explications sont possibles : le parent
d’un enfant anxieux ou déprimé pourrait ’entourer de plus de soin et d’attention pour
diminuer ces symptdmes (i.e. un effet de mobilisation du parent). De plus, le parent
pourrait I’inscrire dans plusieurs activités dans le but de l’activer et de le divertir,

toujours avec 1’objectif d’améliorer son humeur ou réduire ses peurs.
i )

Comme on peut le constater, il n’est pas possible avec des données transversales
de se prononcer sur la direction de la causalité, ni sur la chronologie des effets. Nous ne
pouvons déterminer si le manque de soin de la part du parent précede ou succede

’apparition d’un trouble chez le jeune.

Interaction #4 : Scolarité de la mére X Comportements maternels favorisant 1’autonomie

Les résultats obtenus démontrent un effet d’interaction significatif entre la
scolarité de la mére et les comportements maternels favorisant I’autonomie chez le jeune.
Plus précisément, cette interaction révele quatre comparaisons significatives. Ainsi : (1)
parmi les adolescents dont les méres sont les plus scolarisées (niveau collégial ou
universitaire), ceux dont la mére encourage moins souvent I’autonomie (vs une fréquence
moyenne) sont plus susceptibles (RC=3,62) de présenter un trouble; (2 et 3) parmi les
jeunes dont la meére encourage moins souvent le jeune a l’autonomie, ceux dont la
scolarité de la mere est de niveau universitaire (RC=6,99) ou collégial (RC=4,35) (vs Sec
V ou moins) sont plus susceptibles de présenter un trouble. Finalement, (4) parmi les
adolescents qui rapportent que leur mere les encourage beaucoup a développer leur
autonomie, ceux dont la mere est moins scolarisée (Sec V ou moins vs collégial) ont un

risque plus élevé (RC=4,35) de présenter un trouble.

Les trois premiéres comparaisons significatives sont reliées entre elles et
suggerent I’existence d’un sous-groupe de jeunes dont la mere est plus scolarisée tout en

favorisant moins 1’autonomie de leur jeune. Ces jeunes présentent en plus grand nombre
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un trouble intériorisé. On pourrait faire ’hypothése que ces jeunes sont surprotégés par
leur mere. Est-ce possible que les méres plus scolarisées encadrent beaucoup leurs jeunes
et leur accordent donc moins d’espace pour développer leur autonomie? Un jeune qui ne
peut développer son autonomie est-il plus a risque de présenter des symptdmes
intériorisés? On peut également penser qu’une mere voyant son jeune dépressif ou

anxieux pourrait, en pensant 1’aider, I’encadrer davantage et diminuer ses responsabilités.

La derniere comparaison significative suggere un autre phénomene. Parmi les
adolescents qui rapportent que leur mere encourage beaucoup le développement de leur
autonomie, ceux dont la mere est moins scolarisée (Sec V ou moins vs collégial) sont plus
susceptibles de présenter un trouble intériorisé€. 11 s’agirait d’un sous-groupe de jeunes
dont la mere est moins scolarisée tout en favorisant davantage 1’autonomie. Est-ce
possible que ces jeunes soient laissés & eux-mémes ou se voient déléguer de nombreuses
responsabilités? On pourrait faire I’hypothése que ces meres moins scolarisées sont plus
susceptibles de laisser leur jeune «se débrouiller » par lui-méme. Ces meres moins
scolarisées compteraient davantage sur leur jeune et, en conséquence, ce jeune aurait plus

de responsabilités.

C’est en examinant les items individuels de la mesure de la relation parent-enfant
que nous pouvons faire des suggestions en ce sens. Par exemple, des scores trés élevés a
des item comme : « Est-ce que ton parent te permet de préparer un plat simple ?» ou
« Est-ce que ton parent te permet de travailler pour te faire de I’argent de poche? »
(réponses possibles : « la plupart du temps », « souvent », « quelques fois », « jamais »)
peuvent suggérer une « hyper-responsabilisation » du jeune. Ces responsabilités sont-
elles imposées ou souhaitées par le jeune? A la limite, ces comportements parentaux, s’ils
sont tres fréquents, indiquent-ils un manque d’encadrement ou d’attention envers le
jeune? L’information recueillie auprés du jeune au sujet de sa relation avec son parent ne
permet pas de vérifier ces hypothéses. McMahon et Luthar (2007) discutent de la notion
de « parentification », un phénomene observable dans certaines familles désorganisées ou
les parents ont des attentes inappropriées et irréalistes envers leurs jeunes. On pourrait
faire I’hypotheése qu’un phénoméne semblable prend place dans ce sous-groupe de
familles ou les meres sont moins scolarisées et 1’autonomie du jeune est trés favorisée.

On pourrait proposer que la pression associée a des responsabilités excessives augmente
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le risque de dépression et d’anxiété chez le jeune. Par contre, la désorganisation familiale

n’est pas un €lément qui a été examiné dans la présente étude.

Interaction #5 : Scolarité de la mére X Comportements du pere favorisant I’autonomie

Les résultats exposent un effet d’interaction entre la scolarité de la mere et les
comportements du pere favorisant 1’autonomie. Nous observons trois comparaisons
significatives; les deux premieres sont reliées entre elles : (1) parmi les jeunes dont la
meére est de niveau universitaire, ceux dont le pére encourage plus souvent ’autonomie
(vs une fréquence moyenne) sont plus susceptibles (RC=9,17) de présenter un trouble
intériorisé; (2) parmi les jeunes dont le pere encourage plus souvent 1’autonomie, ceux
dont la mére est de niveau universitaire (vs collégial) ont un risque plus élevé (RC=7,50)
de présenter un trouble intériorisé. Finalement, (3) parmi les jeunes dont le pére
encourage peu l’autonomie, ceux dont la mére est de niveau collégial ou moins (vs

universitaire) sont plus susceptibles (RC=19,31) de présenter un trouble intériorisé.

Les deux premieres comparaisons suggerent l’existence d’un sous-groupe de
jeunes dont la mere est plus scolarisée; ces jeunes pergoivent une fréquence élevée (vs
moyenne) de comportements paternels favorisant leur autonomie. Ce sous-groupe de
jeunes est plus susceptible de présenter un trouble intériorisé. Comment expliquer ce
résultat qui va a ’encontre de notre hypothese générale? Comment expliquer que ce soit
les comportements du pére qui soient en cause? On peut supposer que lorsque la mere est
plus scolarisée, les deux parents sont susceptibles de travailler et d’exercer une
profession. 1l est alors possible que ces jeunes soient plus souvent seuls & la maison et
doivent assumer davantage de responsabilités a 1’égard d’eux-mémes, ou faire 1’objet de
moins de surveillance parentale. La pression associée aux responsabilités et au manque
de supervision pourrait contribuer a I’apparition de symptémes intériorisés. Dans le cas
présent, il semble que cette pression vienne en particulier du pere. Luthar et Becker
(2002) ont observé que les jeunes vivant dans les milieux aisés et laissés souvent seuls a
la maison présentaient plus de symptomes dépressifs et anxieux. Dans une étude
ultérieure, Luthar et Latendresse (2005) rapportent que certains parents de milieux
favorisés croient aux bénéfices de laisser le jeune seul & la maison, car il apprend ainsi a

se débrouiller par lui-méme, ce qui contribuerait au développement de son autonomie.
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Dans leurs études, Luthar et ses collaborateurs n’ont cependant pas fait de distinction
entre le pére et la mere. Est-il possible aussi que les attentes des peres soient plus élevées
dans les familles ou la mere est de niveau universitaire? Des attentes élevées et une
pression a performer dans ces familles pourraient augmenter les chances que ces jeunes
présentent des symptomes dépressifs ou anxieux. Une autre hypothese est que le parent
d’un jeune anxieux ou dépressif pourrait vouloir encourager son autonomie dans le but
d’améliorer son bien-étre. A ce moment, les symptomes intériorisés seraient davantage la

cause des comportements paternels que leur conséquence.

Finalement, la 3iéme comparaison significative nous amene dans une toute autre
direction. Cette comparaison indique que parmi les jeunes dont le pére encourage peu
leur autonomie, ceux dont la meére est moins scolarisée (collégial ou moins vs
universitaire) ont un risque plus élevé (RC=19,31) de présenter un trouble. Cependant, ce
résultat manque de précision car I’intervalle de confiance du rapport de cotes est large
(4,62 a 80,79), indiquant que le nombre de cas par cellule est petit. Comment expliquer
ce résultat? Il est possible que les jeunes qui vivent dans les familles ou la mére est moins
scolarisée soient moins encouragés par leur pere a développer leur autonomie. S’agit-il
d’un phénomene de surprotection? Une autre hypothése possible est que les meres moins
scolarisées sont davantage a la maison et les peres, étant donné qu’ils travaillent a
Pextérieur, sont moins présents. Par conséquent, ces peres seraient moins au fait du
niveau d’autonomie de leur jeune ou moins en mesure de 1’encourager. 11 est également
possible que les peres encadrent leur jeune de fagon plus serrée dans ces familles. On
peut alors imaginer qu’un jeune surprotégé ou trop encadré pourrait développer des
symptomes intériorisés. Ces symptomes deviennent alors la conséquence des
comportements parentaux. A I’inverse, il est également possible que le parent d*un jeune
déprimé ou anxieux soit moins porté a le responsabiliser et & favoriser son autonomie,

pensant le protéger ou I’aider dans ses difficultés.

4.2.2 Hypotheéses spécifiques

Comme déja mentionné plus haut dans la présente section (interactions
significatives du Mode¢le 2), les résultats révelent une interaction significative entre le

sexe et une composante de la relation parent-enfant, soit les comportements de soin de la
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meére. Plus spécifiquement, les adolescents qui percoivent une fréquence faible de
comportements de soin de leur mére ont un risque plus élevé de présenter un trouble
intériorisé, et cette comparaison significative ne vaut que pour les filles. Ensuite, parmi
les adolescents qui pergoivent peu de comportements de soin de leur mere, les filles (vs
les garcons) ont davantage de probabilités (RC=3,88) de présenter un trouble intériorisé.
Notre hypothese spécifique concernant une interaction entre le sexe et la relation parent-
enfant est en grande partie confirmée par ces résultats. Nous renvoyons le lecteur a la
discussion de cette interaction au point 4.2.1.2 (Interaction #2: Sexe du jeune X

Comportements de soin de la mére, p. 90).

Notre deuxieme hypothése spécifique concerne une interaction entre la
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant. Contrairement a nos attentes, nos
résultats n’appuient pas cette hypothése; aucun effet d’interaction entre la
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant n’a été détecté. Comment
expliquer ce résultat plutdt surprenant, étant donné 1’abondance de littérature qui propose

une telle interaction?

Il est possible que ’effet de la psychopathologie parentale soit indépendant de la
relation parent-enfant, qui pourrait étre de I'ordre d’un mécanisme génétique de
transmission des troubles. Il est également possible que nous n’ayons pas eu
suffisamment de puissance pour déceler un effet d’interaction. En effet, la mesure de la
psychopathologie parentale utilisée dans PEQSMJ est le DISSA, lequel s’appuie sur les
criteres du DSM. Ceci implique un certain niveau de sévérité des symptdmes pour établir
la présence d’un trouble. De plus, tous les cas « sous-cliniques » sont alors considérés
négatifs (i.e. le trouble est considéré absent). A la différence d’un score de symptomes,
I’utilisation d’une variable dichotomique comme la présence / absence de trouble est plus
séveére et un nombre plus réduit de cas par cellule rend plus difficile le test d’un effet

d’interaction.

Une autre explication possible est qu’il existe, entre la relation parent-enfant et la
psychopathologie parentale, un effet de médiation plutét que de modération. Il est
concevable que la psychopathologie parentale affecte la relation parent-enfant qui, a son

tour, exerce un impact sur la sant¢ mentale du jeune. Des recherches futures devraient
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vérifier la possibilité de I’existence d’une relation de médiation afin de mieux

comprendre les mécanismes.

Finalement, aucun effet d’interaction n’a été détecté¢ entre la relation parent-
adolescent et les autres variables examinées (indice de santé physique du jeune, rang dans
la fratrie, structure familiale, soutien social du parent, relation de couple et revenu

familial).
4.2.3 Effets principaux

La maladie physique chronique

Les résultats du Modele 2 indiquent un effet principal pour la présence d’une
maladie physique chronique chez le jeune. Plus spécifiquement, les jeunes adolescents
qui présentent une maladie physique chronique avec ou sans conséquence (RC=6,08;
RC=3,36 respectivement) sont plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé que
ceux qui ne sont pas malades. D’autres études épidémiologiques ont démontré une
association significative entre la maladie physique chronique chez le jeune et les troubles
mentaux en général (Anderson et coll., 1989; Bird et coll., 1989, Goodman et coll., 2007)
ou les troubles intériorisés (Ford et coll., 2004; Hackett et coll., 1999).

Le rang dans la fratrie

Les résultats obtenus révélent un effet principal pour le rang dans la fratrie. Plus
précisément, les jeunes qui sont troisiéme ou plus ont un risque plus élevé (RC= 3,64) de
présenter un trouble intériorisé que les jeunes qui sont premiers-nés ou les deuxiemes de
famille. Ce résultat appuie Bergeron et coll. (2007a), qui ont trouvé qu’auprés des
adolescents, ceux en troisieme position ou plus dans la fratrie sont plus susceptibles de
présenter un trouble dépressif que les adolescents uniques, premier-nés ou deuxiemes de
famille. D’autres résultats provenant de ’EQSMJ (1992) ont également révélé une
association entre la position dans la fratrie et la présence de troubles intériorisés chez les
adolescents de 12 a 14 ans (Bergeron et coll., 2000). Plus spécifiquement, les troisiémes
de famille ont un risque plus élevé de présenter un trouble intériorisé que les enfants
uniques, les premier-nés ou les deuxiémes de famille. En plus, les deuxieémes de famille

présentent plus de troubles intériorisés que les enfants uniques ou premier-nés.
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La psychopathologie parentale

Un effet principal a été trouvé pour la psychopathologie parentale. Les jeunes
dont la mére a connu une dépression ou une phobie simple/agoraphobie sont plus
susceptibles (RC=4,38 et 2,97 respectivement) de présenter un trouble intériorisé que
ceux dont la mére n’a pas connu de psychopathologie. Nos résultats vont tout a fait dans
le sens des résultats de Bergeron et coll. (2000), ou la psychopathologie parentale est
considérée comme un prédicteur trés important des troubles intériorisés chez les jeunes,
et ce, dans les trois groupes d’age (6-8 ans, 9-11 ans et 12-14 ans), mais uniquement

lorsque c¢’est le parent qui évalue les troubles du jeune.

L’association entre la psychopathologie parentale et la présence d’un trouble
mental chez le jeune a été abondamment documentée en épidémiologie
pédopsychiatrique (ex : Goodman et coll., 1998; Vostanis et coll., 2006). D’autres
chercheurs ont pu démontrer une association plus spécifique comme [’histoire
psychiatrique de la mére et le trouble dépressif chez le jeune (Bird et coll., 1989) ou la
psychopathologie parentale et I’anxiété chez le jeune (Ford et coll., 2004). Enfin, d’autres
études ont utilisé des échantillons de convenance ou d’individus a haut risque pour
démontrer I’association entre la psychopathologie parentale et celle de I’enfant, soit pour
la dépression (Orvaschel, 1990; Weissman et coll., 1987), ’anxiété (McClure et coll.,
2001; Turner et coll., 1987; Weissman, 1993) ou pour les troubles intériorisés en général
(Leinonen et coll., 2003; Spence et coll., 2002). Est-il possible que la fréquente
association trouvée entre la psychopathologie du parent et celle de son enfant/adolescent
soit dépendante de 1’informateur? Trés souvent, on retient le parent comme informateur
tant pour 1’évaluation des troubles des jeunes que pour ses propres troubles, ce qui
suggere la présence possible d’un biais intra-informateur. Nos résultats vont dans le sens

de cette interprétation.

II est aussi possible que I’association entre la psychopathologie du parent et celle
des jeunes adolescents soit due & une composante génétique. Par contre, étant donné
I’absence de mesures génétiques dans la présente €tude, il n’est pas possible de vérifier

cette hypothese.
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Les comportements punitifs du pére

Dans le Modéle 2, les conduites punitives du pére sont associées aux troubles
intériorisés des jeunes adolescents. Les jeunes qui rapportent une fréquence €levée de
comportements punitifs paternels (vs une fréquence moyenne) ont un risque plus €leve
(RC=2,03) de présenter un trouble mental intérioris€. D’une part, ce résultat va dans le
sens des données de la littérature épidémiologique en général : les comportements
punitifs ou disciplinaires sont associés a la présence d’un trouble psychologique chez le
jeune (ex : Goodman et coll., 2007; Goodman et coll., 1998), qu’il s’agisse d’un trouble
intériorisé (ex. : Bergeron et coll., 2000) ou, plus spécifiquement, d’un trouble de type
dépressif (ex. : Bergeron et coll. 2007a; Cohen et Brook, 1987; ), émotif (ex. : Vostanis et
coll., 2006) ou anxieux (ex. : Bergeron et coll. 2007b; Macmillan et coll., 1999; Shanahan
et coll., 2008). D’ autre part, les comportements punitifs sont le seul aspect de la relation
parent-enfant examiné dans notre étude qui présente uniquement un effet direct (effet
principal), c’est a dire qui n’interagit avec aucune autre variable testée. De plus, alors que
le jeune évalue la relation avec son pere et sa mére, seuls les comportements punitifs du
pére ressortent en association significative avec la variable dépendante et ce, autant dans

le Modele 1 (informateur adolescent) que dans le Modéle 2 (informateur parent).

Finalement, les résultats du Modeéle 2 n’indiquent aucun effet principal pour la
structure familiale, le soutien social du parent et la relation de couple, la scolarité du pere,
ce qui est concordant avec les analyses initiales de Bergeron et coll. (2000). Par ailleurs,
nous n’avons trouvé aucun effet principal pour le revenu familial. Ce résultat n’est pas
concordant avec Bergeron et coll. (2000) qui révéle une association entre un niveau de
revenu élevé (vs faible) et les troubles intériorisés (évalués par le parent) chez les jeunes
adolescents de 12 a 14 ans. 1l est possible que nous n’ayons pas détecté une telle
association en raison de I'univers des variables de notre étude qui différe de celui utilisé

dans Bergeron et coll. (2000).
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4.3 Contributions, forces et limites de 1”étude

4.3.1 Contributions

Selon les modeles théoriques, il est important de considérer les interactions entre
les variables de différents niveaux : individuel, familial et socio-économique (ex. :
Bronfenbrenner, 1979). Dans notre étude, la relation parent-enfant est conceptualisée
comme une variable proximale pouvant étre impliquée dans la survenue des troubles
intériorisés des enfants. A notre connaissance, trés peu d’études épidémiologiques ont
examiné les effets d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables
associées dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes (ex : Doyle et coll.,
2003; Lipman et coll., 2002; Wagner et coll., 1996). Cependant, les résultats de ces
études suggerent que les comportements punitifs séveéres ou des techniques parentales
hostiles peuvent interagir avec d’autres variables associées (ex.: structure familiale,
événements stressants) dans la prédiction des troubles mentaux chez les enfants. Nos
résultats suggéerent plutét que les comportements punitifs du pére sont significativement
associés a la présence de trouble intériorisé chez les adolescents en tant qu’effet principal.
A notre connaissance, notre étude est la premiére a inclure une évaluation par le jeune des
comportements punitifs de son pére et de sa mere de maniére distincte. Nos résultats sont
donc contributifs a la littérature, car ils indiquent que ce sont exclusivement les
comportements punitifs du pére qui sont directement associés a la présence d’un trouble
intériorisé.

D’aprés nos résultats, ce sont les autres aspects de la relation parent-enfant
comme les soins et les comportements favorisant [’autonomie qui interagissent avec les
variables associées testées dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes.
Notre étude met en évidence un nombre important d’interactions significatives entre les
soins parentaux ou les comportements favorisant I’autonomie et plusieurs caractéristiques
individuelles (i.e. le sexe, I’age et la compétence sociale du jeune), familiales (i.e. la
structure familiale, la position dans la fratrie) et socio-démographiques (scolarité de la
mere, revenu familial) ce qui est un précédent dans la littérature épidémiologique. A
partir des données de la littérature, nous avions postulé la présence d’une interaction

significative entre le sexe du jeune et la relation parent-enfant, en lien avec les troubles
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intériorisés des jeunes. Nos résultats indiquent que les filles sont non seulement plus a
risque que les gargons de présenter un trouble intériorisé, mais que ce risque apparait
accentué lorsqu’elles percoivent un manque de soins de la part de leur mére. L’ensemble

de ces résultats sont contributifs a la littérature.

De plus, I’inclusion de la perception par le jeune de sa relation a la fois avec son
pére et sa mére a permis de mettre en évidence un nombre important d’interactions
significatives qui impliquent la relation pere-adolescent. En général, les informations
concernant le pere sont plus rares dans la littérature, en particulier en épidémiologie. Nos
résultats indiquent que les comportements parentaux n’ont pas le méme impact quant a la

santé mentale du jeune selon qu’il s’agit du pére ou de la mére.

Nos résultats appuient ’hypotheése d’un modé¢le multifactoriel de 1’étiologie des
troubles intériorisés, tel que suggéré par les modéles davantage intégratifs comme le
modele écologique de Bronfenbrenner (1979) et le modéle transactionnel (Sameroff et
Chandler, 1975). Ces modeles théoriques proposent des liens complexes entre les niveaux
de variables, comme des interactions entre des caractéristiques individuelles et familiales
dans le développement et le maintien des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes.
Dans I’ensemble, les études suggerent 1’existence d’associations complexes entre la
relation parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles intériorisés chez les
jeunes. Bien que les mécanismes demeurent hypothétiques, il semble clair que la relation
parent-enfant est une variable importante et qu’elle peut interagir avec d'autres
caractéristiques, comme suggéré par les modeles théoriques. La relation parent-enfant
peut étre considérée comme un microsystéme en interaction avec d'autres systémes et
environnements, ou il existe des interrelations. Nos résultats appuient 1’existence
d’associations entre certains aspects de la relation parent-enfant et d'autres variables
associées aux troubles intériorisés des jeunes, tant proximales (sexe et dge du jeune,
compétence sociale, position dans la fratrie) que plus distales (scolarité de la mére et
niveau de revenu) comme suggéré par les modeles de Bronfenbrenner (1979) et Sameroff

et Chandler (1975).

Par contre, nos résultats n’appuient pas le modéele intergénérationnel /

interpersonnel de la dépression de Hammen (ex. : Brennan et coll., 2003; Eberhart et
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coll., 2006; Hammen et coll., 2004; McClure et coll., 2001) qui suggére que la présence
d’une psychopathologie parentale pourrait interagir avec la qualité de la relation parent-
adolescent pour amplifier le risque d’un trouble dépressif chez le jeune. Nous n’avons pas
détecté d’effet d’interaction entre la psychopathologie parentale et la relation parent-

enfant dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes adolescents.

Nos résultats concernant les interactions avec le revenu familial ne vont pas tous
dans la méme direction; ils n’incriminent pas exclusivement la pauvreté, et suggerent que
les jeunes de familles plus aisées ne sont pas a 1’abri des troubles intériorisés. Ainsi,
certains sous-groupes de jeunes de milieux plus favorisés affichent des risques accrus de
développer un trouble de type dépressif ou anxieux. En effet, au cours des années 1990,
Luthar et ses collegues (Luthar et D' Avanzo, 1999) ont identifié dans leurs études
comparatives —et & leur grande surprise— une prévalence plus ¢élevée de comportements
problématiques (ex.: consommation/abus de substances) et de symptomes intériorisés
chez des jeunes de familles banlieusardes aisées. Ce résultat imprévu a incité Luthar a
étudier les troubles intériorisés chez les jeunes de milieux plus aisés. Les études
subséquentes de Luthar (Luthar et Latendrese, 2005; Luthar et Becker 2002) ont révélé
que les jeunes vivant dans des familles plus aisées présentent significativement plus de
dépression et d’anxiété que ceux vivant dans des milieux moins favorisés. Par la suite,
Luthar et Latendresse (2005) recommandaient fortement que ces résultats soient répliqués
dans un devis plus puissant comme une étude épidémiologique avec un échantillon
représentatif d’une plus grande population. Nos résultats appuient a maints égards ceux
de Luthar et ses collaborateurs; 1’abondance du revenu ne met pas nécessairement les
jeunes a l’abri des problemes de type intériorisé. Méme si on considere souvent la
pauvreté comme un facteur de risque, un revenu familial élevé n’est pas, de fagon

absolue, un facteur de protection.

Finalement, le fait d’analyser les variables associées aux troubles -mentaux en
tenant compte de I’informateur (i.e. le jeune et son parent) apporte, a notre avis, beaucoup
de richesse aux résultats. Non seulement les variables associées différent selon
I’informateur mais sans 1’informateur « adolescent », tant au niveau de 1I’évaluation de ses
troubles que de la relation avec son parent, les résultats significatifs seraient beaucoup

moins nombreux ou révélateurs. L’inclusion des deux informateurs dans notre étude
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complique l’interprétation et la synthese des résultats. Par contre, la variabilité des
résultats de chaque modé¢le appuie notre choix d’analyser les données par informateur
pour ne pas perdre la richesse d’information. Il peut apparaitre difficile de savoir
comment interpréter les résultats qui different selon I’informateur. 11 faudrait peut-étre
accorder plus d’importance aux variables associées qui ressortent dans les deux modeles
ou selon les deux informateurs, comme les conduites punitives du pére dans la présente
étude. Cependant, comme il n’existe pas de consensus dans la littérature sur qui serait
I’informateur idéal et nous ne sommes pas en mesure de solutionner ce probléme, nous

avons choisi d’analyser les données des deux informateurs séparément.

4.3.2 Forces de I’étude

Notre étude comporte plusieurs forces. Tout d’abord, soulignons le taux de
réponse ¢levé de ’EQSMI, la grande taille et la représentativité de 1’échantillon a I’égard
de la population des jeunes Québécois(es) de 12-14 ans, tous des éléments qui facilitent
la généralisation des résultats a la population. La taille de I’échantillon (n=825) a aussi
généré suffisamment de puissance pour tester les effets d’interactions dans des modeles
multifactoriels. Par contre, on doit reconnaitre que 1’échantillon est représentatif des
jeunes adolescents de 12 a 14 ans de 1992, année de réalisation de ’EQSMIJ; il ne ’est
pas nécessairement des adolescents d’avjourd’hui. Cependant, nous postulons que méme
si les prévalences des troubles mentaux intériorisés ont pu changer depuis, dans une
direction et une ampleur inconnues, il est raisonnable de croire que les variables associées

a ces troubles, elles, n’ont pas radicalement changé.

L’utilisation d’un instrument standardisé pour 1’évaluation des troubles mentaux
intériorisés des jeunes, et qui s’appuie sur les critéres du DSM-III-R, est une autre force
de I’étude. Le recours aux critéres du DSM pour I’évaluation de la présence d’un trouble
mental permet d’établir un consensus sur la définition et la classification d’un diagnostic.
Cela assure aussi davantage de précision et de standardisation des concepts évalués. Ces
avantages méthodologiques permettent de comparer plus facilement les résultats obtenus

a ceux des études analogues.

L’inclusion de plusieurs informateurs, 1’adolescent et son parent, non seulement

pour I’évaluation des troubles mentaux du jeune, mais aussi pour la relation parent-
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adolescent, est une autre force de notre étude. L utilisation de la perspective du jeune et
celle de son parent contribue a la richesse des données recueillies, d’autant plus que les
¢évaluations, par le jeune, de sa relation avec sa mére et avec son pére ont été obtenues

séparément.

Peu de données épidémiologiques comparables existent, surtout concemant ce
groupe d’age spécifique (12 a 14 ans) et & notre connaissance, aucune autre étude de ce
type n’a été réalisée au Québec. Trés peu de chercheurs ont examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables associées aux troubles
intériorisés a partir d’un échantillon représentatif (ex : Doyle et coll., 2003; Wagner et
coll., 1996). A notre connaissance, aucune autre étude n’a évalué a ce jour les effets
d’interaction entre la relation parent-adolescent et d’autres variables associées aux
troubles intériorisés dans un modéle multifactoriel auprés d’un échantillon représentatif

d’adolescents québécois de la population en général.
4.3.3 Limites de I’étude

Notre étude comporte plusieurs limites qui peuvent étre catégorisées de la
maniere suivante : certaines découlent du devis de I’EQSMJ ou de choix
méthodologiques qui ont été posés pour la présente étude. D’autres sont attribuables a

I’absence de certaines informations dans le protocole de ’EQSMJ.

Limites liées au devis de ['étude

Premiérement, en raison de la nature transversale de la collecte de données dans
I’EQSMJ, aucune inférence causale ne peut étre faite a partir des associations trouvées.
Nous ne pouvons nous prononcer sur la direction des effets, ni sur leur chronologie. Par
exemple, nous ne pouvons déterminer la séquence des événements : le trouble intériorisé
précéde-t-il la relation parent-enfant ou est-ce le contraire ? Pour illustrer, un parent
pourrait étre moins porté a favoriser 1’autonomie chez un enfant déprimé ou anxieux; par
contre, il est aussi possible qu'un enfant dont le parent ne favorise pas 1’autonomie

développe un trouble anxieux ou dépressif.
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Deuxiémement, il est difficile de déterminer quelle variable exerce le role de
modérateur lorsqu’un effet d’interaction est identifié entre deux variables. Selon Kraemer
et coll. (2006), le modérateur devrait étre antécédent a la variable prédictive. Dans la
présente étude, la collecte des données s’est effectuée au cours d’une méme période de
temps. 1l n’est donc pas possible de déterminer si la relation parent-enfant précede ou non
les variables prédictives impliquées dans les effets d’interaction. L ordre des variables et

la direction des liens proposés demeurent hypothétiques.

Troisiémement, alors que le sexe des jeunes participants a I’EQSM]J était balancé
dans chaque groupe d’age, il ne I’était pas pour les parents répondants ; 93% des parents
répondants de ’EQSMIJ sont des femmes, dont la grande majorité, des meres biologiques
(91%). Trés peu de peres répondants ont participé a I’Enquéte. L’évaluation, par le
parent, de la relation parent-enfant est donc essentiellement faite par des meres. Il en est
de méme pour 1’évaluation parentale des troubles intériorisés du jeune. A notre
connaissance, aucune ¢étude épidémiologique comparable a la noétre ne comporte de
répondants masculins ou des péres en nombre suffisant pour pouvoir tirer des conclusions
qui les concernent; les peres demeurent sous-représentés dans ce type d’études. Des
études épidémiologiques aupres de peres offriraient une perspective nouvelle et
contribueraient a une meilleure compréhension du réle de la relation pere-enfant dans

I’¢étiologie des troubles intériorisés.

Quatriemement, dans notre étude, un nombre limité de variables a été inclus dans
les deux modeles élaborés. D’autres variables auraient pu étre impliquées dans 1’étude
des interactions avec la relation parent-enfant, pour mieux comprendre 1’étiologie des
troubles intériorisés. A titre d’exemple, Wagner et coll. (1996) ont rapporté dans un
modele de régression comportant un nombre restreint de variables, une interaction
significative entre les événements de vie stressants du jeune et les comportements punitifs
séveres lorsqu’ils sont présents chez les deux parents, dans la prédiction de la dépression.
Dans notre étude, nous n’avons pas inclus les événements de vie comme variables
prédictives. Aussi, des études futures devraient poursuivre ’examen des interactions
entre les comportements punitifs et les événements de vie stressants dans la prédiction

des troubles mentaux intériorisés, en particulier dans des modéles multivariés.
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Cinquiemement, dans notre étude, les analyses sont de type exploratoire. Il est
probable que certains résultats significatifs soient le résultat du hasard (erreur de type I).
De méme, il est également possible que certains résultats significatifs soient dus a I’erreur
de type II. Ce constat est typique des analyses dites exploratoires, et inévitable, car ces
analyses comportent beaucoup de tests statistiques, comme dans la présente étude. Ainsi,
les analyses exploratoires servent avant tout a formuler des hypothéses et non a les
confirmer. Bien qu’ils doivent étre interprétés avec prudence, les résultats significatifs
dans notre étude représentent des pistes intéressantes pour recommander des études

complémentaires qui permettraient de confirmer les résultats trouvés.

Les résultats de la présente étude démontrent des effets d’interaction entre
plusieurs caractéristiques personnelles, familiales et socio-démographiques, et des
composantes de la relation parent-enfant comme les soins et les comportements
favorisant 1’autonomie. Les interactions trouvées impliquent surtout les scores de
comportements de soin ou d’autonomie se situant aux extrémes de la distribution, i.e. un
score faible ou €levé versus un niveau moyen. Par ailleurs, dans notre étude, I’effet des
comportements punitifs apparait plus clair que celui des autres aspects de la relation
parent-enfant, car c’est exclusivement une fréquence élevée de comportements punitifs
du pere (vs une fréquence moyenne) qui est associée a la présence d’un trouble intériorisé
chez I’adolescent. De plus, comme les comportements punitifs n’interagissent avec
aucune des variables prédictives testées, tant dans le Modele 1 (informateur adolescent)
que dans le Modéle 2 (informateur parent), ceci indique qu’une fréquence élevée de
comportements punitifs paternels est directement associée aux troubles intériorisés chez

1’adolescent.

Une sixieme limite associée a notre étude est que les résultats obtenus concernant
les échelles de comportements de soin et d’autonomie pourraient mettre en doute la
validité¢ d’une interprétation linéaire de ces échelles, dans le sens que ce serait un score
moyen qui serait gage de santé mentale. En d’autres mots, il semblerait que le score
« optimal » ne soit pas de recevoir le plus de soins ou d’encouragement de I’autonomie
possible, mais plutdt d’en recevoir moyennement. Comme les données sur la validité du
QCAP n’ont pas toutes été publiées —mis a part les résultats de 1’analyse factorielle

(Bergeron et coll., 1993)— des recherches futures sur cette question seraient pertinentes.
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Cependant, il faut rappeler que les propriétés psychométriques de 1’instrument QCAP se
comparent avantageusement a celles d’autres mesures de la relation parent-enfant
(Bergeron et coll., 1993) : en effet, dans le cas des autres mesures publiées, on tend
géncralement a privilégier soit les analyses de consistance interne ou 1’analyse factorielle
comme seuls criteres de validation de construit (Bergeron, 23 octobre 2008,

communication personnelle).

La co-morbidité entre les troubles intériorisés et extériorisés chez les jeunes n’a
pas été contrdlée dans les analyses de notre étude, ce qui constitue une autre limite. Il est
possible que des résultats différents aient été obtenus si nous avions distingué les jeunes
qui présentent plus d’un type de troubles (i.e. intériorisés/extériorisés). Il faut dire,
cependant, que ce type de controle est rarement effectué dans la littérature
épidémiologique, méme si les implications cliniques de I’interprétation des résultats
peuvent en étre affectées. Un jeune qui présente un trouble intériorisé « pur » n’aurait pas
le méme profil symptomatique qu’un jeune qui présente une co-morbidité ; les variables
associées, ainsi que le traitement de ces deux types de profils ne seraient pas les mémes

non plus.

Finalement, une limite de I’étude est le fait que les mesures de compétence sociale
et du soutien social du parent étaient limitées. Ces mesures ne comportait chacune que
trois item. Ces variables ont donc été évaluées sommairement dans le contexte de
IP’EQSMJ (1992) ou il y a avait un grand nombre de variables (mod¢les multivariés dans
un contexte épidémiologique). Des recherches futures devraient inclure des mesures de

compétence sociale et de soutien social (parent) plus €laborées.
Limites liées a l'absence de certaines informations

Un autre type de limite a trait & 1’absence de certaines informations dans le
protocole de ’EQSMIJ. Ainsi, nous n’avions aucune donnée sur des variables cognitives,
génétiques ou biologiques, malgré leur r6le reconnu dans I’étiologie des troubles
dépressifs et anxieux. De méme, certaines variables, comme le soutien provenant du
réseau d’amis du jeune, n’ont pas été considérées dans I’Enquéte, alors que des auteurs

comme Vendette et Marcotte (2000) en ont souligné " importance.
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Une autre limite a trait a I’évaluation de la psychopathologie du parent qui porte
sur la vie entiére, au moyen du DISSA. Nous ne savons pas si, au moment de I’Enquéte,
le parent souffre toujours d’un trouble intériorisé ou non. 1l est donc possible que certains
parents répondants aient présenté un trouble dépressif ou anxieux au moment de la
collecte de données. La présence d’un tel trouble pourrait alors contribuer au biais intra-
informateur, i.e. le parent déprimé qui percoit tout plus négatif, y compris la santé

mentale de son jeune.

Une autre limite est le fait que nous avons restreint principalement la recension de
littérature et des données empiriques aux études épidémiologiques qui ont utilisé les
criteres du DSM pour I’évaluation des troubles mentaux. Cette restriction a été décidée
afin de comparer nos résultats a des cadres méthodologiques semblables. Cependant,
étant donné cette restriction, de nombreuses études de la littérature psychosociale n’ont

as été mentionnées et ’interprétation de nos résultats ne peut s’en inspirer.
p

Par ailleurs, dans la mesure de la relation parent-enfant, certains éléments
d’informations n’ont pas été évalués, comme le temps passé a la maison par le parent, le
nombre d’heures ou le jeune n’est pas supervisé par le parent, les attentes du parent
envers la performance de son jeune, etc. Ces éléments d’information auraient facilité
I’interprétation des interactions trouvées, en particulier les scores de la mesure se situant
aux extrémes de la distribution. Ceci est particuliérement vrai pour les comportements de

soin et ceux favorisant I’autonomie du jeune.

Finalement, il est nécessaire de mentionner une importante limite de notre étude
et qui a trait a I’époque ou les données de ’EQSMIJ ont été recueillies. Ces données
datent des années 90’ et, malgré qu’elles étaient représentatives des adolescents de 12 a
14 ans de cette époque, elles ne le sont pas nécessairement des jeunes actuellement. Par
ailleurs, comme !’objectif principal de notre étude ne porte pas sur I’estimation des
prévalences comme telles, ceci risque moins d’affecter la validité des résultats concernant
les variables associées, sauf si certaines caractéristiques ont pu changer depuis la collecte
des données. Ceci dit, les études comme ’EQSMI sont treés coliteuses et ne sont souvent
pas suffisamment exploitées. De plus, ces études incluent de nombreuses variables

(modeles multifactoriels) et des échantillons de taille importante, et permettent d’explorer
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des relations d’interaction complexes, ce qui n’est pas toujours possible dans d’autres

contextes de recherche.

4.4 Recherches futures

D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre I’étiologie et les
mécanismes complexes qui impliquent la relation parent-enfant et d’autres variables

associ¢es a la présence de troubles intériorisés.

Nos résultats suggérent que I’importance de certains aspects de la relation parent-
enfant varie selon le sexe du parent et celui du jeune. Ainsi, dans des recherches futures,
il serait pertinent non seulement d’inclure le jeune comme informateur, mais aussi la
mere et, en particulier, le peére du jeune. Il demeure que 'utilisation d’un échantillon
représentatif et des mesures s’appuyant sur les criteres du DSM pour I’évaluation des

troubles sont des atouts a privilégier.

Pour combler les lacunes identifiées dans la présente étude transversale, ou la
chronologie des phénomenes ne peut étre établie, un devis longitudinal permettrait de
mieux comprendre les mécanismes et, plus spécifiquement, le réle modérateur de la

relation parent-enfant.

Afin de mieux comprendre la signification des scores plus extrémes de la mesure
de la relation parent-enfant, en particulier aux sous-échelles de soins et d’autonomie, des

études de validation additionnelles seraient pertinentes.

Finalement, d’autres types d’études, comme des études qualitatives réalisées
aupres de sous-groupes ciblés, permettraient de tester les hypothéses que nous proposons
pour expliquer les effets d’interaction trouvés. Ces études pourraient contribuer a mieux

comprendre la direction des effets et les mécanismes en cause.

4.5 Implications cliniques

Des résultats de notre étude découlent plusieurs implications pour la pratique
clinique. D'abord, les résultats ont permis d’identifier qu’une fréquence élevée de
conduites punitives paternelles est associée a un risque plus €levé de présenter un trouble
dépressif ou anxieux chez ’adolescent. Méme si nous ne pouvons distinguer la direction

des effets, il serait important de sensibiliser les intervenants en santé mentale qui
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travaillent auprés des familles, et surtout des peres d’adolescents, des effets

potentiellement négatifs associés a la fréquence élevée des conduites punitives.

De plus, les résultats montrent qu’une fréquence ¢levée ou faible de
comportements de soin ou de comportements favorisant 1’autonomie, en combinaison
avec d’autres conditions est associée a une prévalence plus élevée de troubles intériorisés.
11 serait pertinent de diffuser ces informations aux intervenants qui travaillent aupres des
familles pour sensibiliser les parents d’adolescents. McMahon et Luthar (2007) ont relevé
le phénoméne de « parentification » qui survient dans certaines familles ou les parents ont
des attentes inappropriées et irréalistes envers les capacités de leurs jeunes a se prendre
en charge. Ainsi, 1l serait important d'informer les parents de viser un équilibre a I’égard

des soins et des comportements favorisant 1’autonomie.

Comme prévu, un effet du sexe associé a certains aspects de la relation parent-
enfant est démontré par nos résultats. Ainsi, les jeunes adolescentes semblent
particulierement vulnérables & un manque pergu de soins de la part de leur mére. Comme
c’est la perception du jeune qui est en cause, il serait utile de signaler aux intervenants
d’accorder de I’attention a la perspective qu’ont les filles a I’adolescence de leur relation
avec leur mere, méme si ces dernieres estiment que leurs comportements de soin sont

adéquats.

Enfin, notre étude suggere qu’il semble se passer quelque chose de particulier a
I’égard de la relation pere-enfant chez les jeunes adolescents (gar¢ons ou filles) qui
vivent dans les familles les plus aisées de notre échantillon. Il serait important de
sensibiliser les intervenants et les parents du fait que les jeunes qui vivent dans les

familles plus aisées ne sont pas a I’abri de la dépression et de I’anxiété.



CONCLUSIONS

La présente étude visait une exploration des effets d’interaction entre la relation
parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales et socio-démographiques de
I’adolescent (4ge, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale, psychopathologie
parentale, structure familiale, soutien social, revenu, etc.) dans leur pouvoir de prédiction

des troubles mentaux intériorisés.

Tres peu d’études épidémiologiques ont systématiquement examiné les effets
d’interaction entre la relation parent-enfant et d’autres variables associées dans la
prédiction des troubles intériorisés a l’adolescence, et ce, a partir d’un échantillon
populationnel représentatif (ex: Lipman et coll.,, 2002; Wagner et coll., 1996). Les
résultats des études effectuées jusqu’a présent indiquent que les comportements punitifs
séveres peuvent interagir avec d’autres variables associées (ex.: structure familiale,
événements stressants) dans la prédiction des troubles mentaux intériorisés des jeunes.
Toutefois, dans notre étude, les comportements punitifs n’interagissent avec aucune des
variables prédictives que nous avons testées. De plus, d’apres nos résultats, ce sont plutot
les comportements punitifs du pere qui sont associ€s a la présence d’un trouble intériorisé
chez les jeunes adolescents. A notre connaissance, notre étude est la premiére a inclure
des évaluations par le jeune des comportements punitifs de chacun de ses parents. Nos
résultats sont donc contributifs a la littérature, car, ils indiquent que ce sont
exclusivement les comportements punitifs du pére qui sont directement associés a la
présence d’un trouble intériorisé€ chez ’adolescent, tant dans le Modele 1 (informateur

adolescent) que dans le Modéle 2 (informateur parent).

Selon les résultats de notre étude, ce sont d’autres aspects de la relation parent-
jeune, comme les comportements de soin et ceux favorisant 1’autonomie, qui
interagissent avec d’autres variables associées dans la prédiction des troubles intériorisés
chez les jeunes adolescents. 1l semble bien que les effets des comportements de soins et

d’autonomie ne soient pas uniformes pour tous. Dans un contexte d’analyses
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multivariées, nous avons mis en évidence un nombre important d’interactions
significatives entre les comportements parentaux de soin ou favorisant 1’autonomie, et
plusieurs caractéristiques individuelles du jeune, comme son sexe et son age, sa
compétence sociale, ainsi que des caractéristiques familiales (la structure familiale, la
position dans la fratrie), et socio-démographiques (scolarité de la mére, revenu familial)
dans la prédiction des troubles intériorisés. Les interactions trouvées impliquent surtout
les scores de comportements de soin ou d’autonomie se situant aux extrémes de la

distribution, i.e. un score faible ou élevé versus un niveau moyen.

Par ailleurs, les comportements parentaux ne semblent pas avoir le méme impact
sur le bien-étre de ’adolescent selon qu’il s’agit de la mére ou du pere. Ainsi, en
distinguant dans les analyses la perception, par le jeune, de sa relation avec son pere et
avec sa mere, ceci a permis de mettre en évidence de nombreuses interactions
significatives qui impliquent la relation pere-adolescent. Comme les données concernant
la relation pére-adolescent sont beaucoup plus rares dans la littérature, et particulierement
en épidémiologie pédopsychiatrique, ceci augmente la contribution de notre étude a

I’avancement des connaissances.

Des recherches futures, avec des devis différents de celui de notre étude, seront
nécessaires pour approfondir la compréhension de 1’étiologie des troubles mentaux
intériorisés des jeunes adolescents et, plus spécifiquement, du rdle de la relation parent-
enfant dans I’émergence de ces troubles. Par exemple, le recours a un devis longitudinal
permettrait de mieux comprendre les mécanismes soit d’apparition ou de maintien des
troubles; a la différence d’une étude transversale, une étude longitudinale permet
davantage d’établir la chronologie des phénoménes et de déterminer la direction des

effets.
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Force d’association des variables associées aux troubles mentaux

intériorisés identifiées par Bergeron et coll. (2000) dans le cadre de ’EQSMJ, selon
I’informateur (jeune/parent) sur les troubles

Groupe Force Rapport des
Variables d’age d’association | cotes (RC)/ ic®
informateur

CARACTERISTIQUES
INDIVIDUELLES DU JEUNE
Sexe 9allans
. Filles vs garcons Faible 1.80 (Jeune) | [1.03,3.14]
Age 9allans
« 90ulOvs1l ans Modéré 2.30 (jeune) | [1.17,4.53]
Maladie physique chronique 9allans
- Présence vs absence Modéré 2.16 (jeune) | [1.19, 3.90]
Compétence sociale 12 a 14 ans
+ Score faible vs moyen Faible 1.67 (parent) | [1.25,2.23]
CARACTERISTIQUES FAMILIALES
Psychopathologie parentale 12a 14 ans
« Dépression / phobie vs absence Modéré 3.05 (parent) | [1.72, 5.42]
Structure familiale 9a11ans
- Monoparentale vs biparentale Modéré 2.06 (parent) | [1.19, 3.59]
Position dans la fratrie 12 a 14 ans
« 3™ et plus vs les autres Fort 4.57 (parent) | [2.30,9.05]
Soutien social au parent ns @
Relation de couple ns ®
Relation parent-enfant 12 a 14 ans
(comportements punitifs du pere)
- Fréquence élevée vs moyenne Faible 1.32 (jeune) | [1.05,1.65]
« Fréquence élevée vs moyenne Faible 1.81 (parent) | [1.39, 2.35]
CARACTERISTIQUES SOCIO-
DEMOGRAPHIQUES
Scolarité du parent 12 a 14 ans
+ Secondaire ou moins vs Modéré 2.77 (jeune) | [1.36,5.63

collégial Modéré 2.66 (jeune) | [1.03, 6.90]
- Universitaire vs collégial
Revenu familial 12214 ans
. Elevé/moyen vs faible/trés Modéré 3.72 (parent) | [1.65, 8.40]

faible

1. IC : intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.

2. ns : non significatif.
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VARIABLES % N

CARACTERISTIQUES DE L’ADOLESCENT
Sexe
« QGargon 51,5 425
. Fille 48,5 400
Age
. 12 33,9 279
. 13 334 276
. 14 32,7 269
Compétence sociale du jeune Moyenne Ecart type
« Selon I’adolescent 7,49 3,52
« Selon le parent 6,94 3,61
Indice de santé physique
« Aucune maladie physique 66,0 544
» Une ou plusieurs maladies physiques (sans diminution de 16,7 138

’autonomie ou consommation de médicaments)
« Une ou plusieurs maladies physiques (avec diminution 17,3 143

de I’autonomie ou consommation de médicaments)
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CARACTERISTIQUES FAMILIALES % N
Structure familiale
« Deux parents biologiques ou adoptifs 73,3 604
- Famille monoparentale
Meére 14,3 118
Pere 1,6 3
- Famille reconstituée avec conjoint
Meére 6,4 53
Pére 1,7 14
. Famille reconstituée avec conjoint et enfant du conjoint
Meére 1,6 13
Pére 0,8 7
o Autre 0,4 3
Position dans la fratrie
. Enfant unique 10,4 85
« Premier 37,0 304
« Deuxiéme 36,5 300
« Troisiéme ou plus 16,1 132
Troubles mentaux du parent répondant au cours de la vie
« Dépression majeure 21,0 174
« Panique ou anxiété généralisée 244 202
- Phobie 13,6 112




Tableau 3.1 (suite) Caractéristiques de I’échantillon (n=825)
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CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES % N
Scolarité des parents
o Mere
Secondaire V ou moins 67,6 548
Collégial 21,9 177
Universitaire 10,5 85
. Pcre
Secondaire V ou moins 63,3 440
Collégial 19,0 132
Universitaire 17,6 122
Revenu familial suffisant
« Tres pauvre 9,4 74
« Autre pauvre 14,9 118
« Moyen inférieur 42,5 336
- Moyen supérieur et riche 33,2 263
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Tableau 3.2  Prévalences des troubles intériorisés selon ’informateur et le sexe du

jeune (n=825)

INFORMATEUR | INFORMATEUR
TYPE DE TROUBLE INTERIORISE JEUNE PARENT
% %
Phobie simple 10,2 7.5
Filles 16,1 10,1
Gargons 4,6 5,1
Phobie simple + au moins un (1) probléme
d’adaptation 2,6 1,5
Filles 43 1,8
Gargons 0,9 1,2
Angoisse de séparation 1,3 1,5
Filles 1, 1,
Gargons 1, 1,
Hyperanxiété/ anxiété généralisée 1,7 5,5
Filles 3,1 6,5
Gargons 0,4 4.5
Dépression majeure 2,4 2,0
Filles 43 2,4
Gargons 0,7 1,6
Dysthymie 1,2 1,2
Filles 2,1 2,1
Gargons 0,4 04
Au moins un (1) trouble mental intériorisé 14,2 13,7
Filles 22,3 17,7
Gargons 6,5 10,0
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Tableau 3.3  Interactions significatives a p < .10 impliquant la relation parent-enfant et
chaque variable prédictive, identifiées grace a la construction de 180 modeles bivariés de
régression logistique. Variable dépendante : trouble mental intériorisé selon 1’adolescent

(n=825)
VARIABLE PREDICTIVE | RELATION PARENT-ADOLESCENT NIVEAU DE
CARACTERISTIQUES DIMENSION INFORMATEUR SIGNIFICATION
INDIVIDUELLES
Sexe Autonomie Parent p <,05
Sexe Autonomie — mere Adolescent p <05
Maladie physique chronique Soins — meére Adolescent p <,04
E:S(:lr:)ief ’e ;C;Z;)CC;IS Soins Parent p <,04
FAMILIALES

Structure familiale Soins — mere Adolescent p <,002
Position dans la fratrie Autonomie — mere Adolescent p <,006
Position dans la fratrie Soins — pere Adolescent p <,08
Position dans la fratrie Punition — pére Adolescent p <,08
Soutien social Punition Parent p=,10
Relation de couple (consensus) Punition Parent p <,004
Relation de couple (satisfaction) Punition Parent p <,06
Relation de couple (score total) Punition Parent p <,02
Relation de couple (consensus) Autonomie Parent p <,06
Relation de couple (satisfaction) Autonomie Parent p <,02
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Tableau 3.3  Interactions significatives a p < .10 impliquant la relation parent-enfant et
chaque variable prédictive, identifiées grace a la construction de 180 mode¢les bivariés de
régression logistique. Variable dépendante : trouble mental intériorisé selon 1’adolescent

(n=825) (suite)

VARIABLE PREDICTIVE |RELATION PARENT-ADOLESCENT NIVEAU DE
) SIGNIFICATION
CARACTERISTIQUES DIMENSION INFORMATEUR
FAMILIALES
Relation de couple (cohésion) Autonomie Parent p <,02
Relation de couple (affection) Autonomie Parent p <,03
Relation de couple (score total) Autonomie Parent p <01
SOCIODEMOGRAPHIQUES
Scolarité de la mére Soins — pere Adolescent p <,05
Revenu familial Soins — pere Adolescent p <,03
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Tableau 3.4  Interactions significatives a p <.10 impliquant la relation parent-enfant et
chaque variable prédictive, identifiées grace a la construction de 180 modeles bivariés de
régression logistique. Variable dépendante : trouble mental intériorisé selon le parent

(n=825)
VARIABLE PREDICTIVE |RELATION PARENT-ADOLESCENT
NIVEAU DE
, SIGNIFICATION
CARACTERISTIQUES DIMENSION INFORMATEUR
INDIVIDUELLES
Age Soins — pere Adolescent p <,06
Sexe Soins — mere Adolescent p <,06
Maladie physique chronique Soins — mere Adolescent p <,03
Maladie physique chronique Punition — pere Adolescent p <,02
Compétence sociale Soins Parent p <08
(selon le parent)
Compétence sociale Punition — meére Adolescent p <,05
(selon le parent)
FAMILIALES
Position dans la fratrie Soins Parent p <,06
Position dans la fratrie Punition Parent p <,08
Position dans la fratrie Soins — mere Adolescent p <,08
Soutien social Punition Parent p<,01
Présence d’une d’epressmn chez Soins — mére Adolescent p <06
le parent répondant
Présence d’une phobie simple
ou d’agoraphobie chez le parent Soins Parent p<,03

répondant
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Tableau 3.4 Interactions significatives a p < .10 impliquant la relation parent-enfant et
chaque variable prédictive, identifiées grace a la construction de 180
modeles bivariés de régression logistique. Variable dépendante : trouble
mental intériorisé selon le parent (n=825) (suite)

VARIABLE PREDICTIVE |RELATION PARENT-ADOLESCENT
NIVEAU DE
, SIGNIFICATION
CARACTERISTIQUES DIMENSION INFORMATEUR
SOCIODEMOGRAPHIQUES
Scolarité de la mére Autonomie — mere Adolescent p <,005
Scolarité de la mere Autonomie — pére Adolescent p <,06
Scolarité du pere Soins Parent p <,07
Scolarité du pére Punition Parent p <,08




Tableau 3.5
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Modele 1 de régression logistique pour la présence d’au moins un trouble
intériorisé chez les adolescents de 12 a 14 ans, selon I’adolescent (n=825)

Différence

Erreur

Variables . p® Rapport de Ic®
de logits type cotes

INTERACTIONS

Structure familiale X Comportements .005

de soins de la relation meére-adolescent

- Monoparentale vs bi-parentale 0.453 0.509 1.57 [0.58, 4.27]

- Reconstituée vs bi-parentale parmi -2.163 1.603 0.11 [0.01, 2.66]
ceux qui ont un score fajble ¥

- Reconstituée vs bi-parentale parmi -0.418 0.905 0.65 [0.11, 3.88]
ceux qui ont un score moyen

- Reconstituée vs bi-parentale parmi 1.327 0.680 3.77 [0.99, 14.29]
ceux qui ont un score €élevé

- Score faible vs score moyen parmi les 0.400 0.185 1.49 [1.04, 2.14]
monoparentale et bi-parentale

- Score élevé vs score moyen parmi les 1.345 0.806 3.83 [0.79, 18.63]
reconstituées

Rang dans la fratrie X Echelle 013

d’autonomie de la relation meére-

adolescent

AT b 0.142 0.433 1.15 [0.49, 2.69]

- 3 ouplusvs 1¢ 1.045 0.467 2.84 [1.14, 7.10]

- Unique vs 1¥ parmi ceux qui ont un -3.961 2.981 0.01 [0.00, 6.56]
score faible

- Unique vs 1¥ parmi ceux qui ont un -1.309 1.539 0.27 [0.01, 5.51]
score moyen

- Unique vs 1¥ parmi ceux qui ont un 1.343 0.632 3.83 [1.11, 13.22]
score €levé

- Score faible vs score moyen parmi les 0.132 0.164 1.14 [0.83, 1.57]
ler’ 2|eme, 3|eme ou plLIS

- Score élevé vs score moyen parmi les 2.520 1.497 12.42 [0.66, 233.72]

enfants uniques

1. Test de rapport de vraisemblance.
2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs.

4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins.

5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d’attitudes favorisant 1I’autonomie.

S.V.P., notez : les résultats significatifs sont indiqués en caractéres gras.
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Tableau 3.5 Modéle 1 de régression logistique pour la présence d’au moins un trouble
intériorisé chez les adolescents de 12 a 14 ans, selon I’adolescent (n=825)

(suite)
Variables Différepce Erreur p Rapport de c®
de logits type cotes
Revenu familial X Comportements de 014
soins de la relation pére-adolescent
- Trés pauvre vs moyen inférieur 0.102 0.573 1.10 [0.36, 3.40]
- Pauvre vs moyen inférieur -0.511 0.504 0.60 [0.22, 1.61]
- Score faible vs score moyen, parmi les | -0.294 0.282 0.74 [0.43,1.29]
trés pauvre, pauvre et moyen inférieur
- Score faible vs score moyen, parmi les | 0.822 0.314 2.27 [1.23, 4.21]
moyen supérieur et riche
- Moyen inférieur vs moyen supérieur 0.551 0.627 0.58 [0.17, 1.93]
et riche, parmi ceux qui ont un score
faible ¥
- Moyen inférieur vs moyen supérieur -0.559 0.543 1.75 [0.60, 5.26]
et riche, parmi ceux qui ont un score
moyen
- Moyen inférieur vs moyen supérieur -1.675 0.828 5.34 [1.05,27.02]
et riche, parmi ceux qui ont un score
élevé
EFFETS PRINCIPAUX
Sexe 000
- Filles vs garcons 1.360 0.376 3.89 [1.86, 8.13]
Scolarité de la mére 014
- Secondaire V ou moins vs collégial -1.619 0.681 5.05 [1.33, 19.23]
- Secondaire V ou moins vs 0.102 0.543 91 [0.31, 2.63]
universitaire
Conduites punitives de la relation .032
pére-adolescent
- Score faible ® vs score moyen 0.336 0.152 1.39 [1.04, 1.89]

1. Test de rapport de vraisemblance.

2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs.
4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins.

5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d’attitudes favorisant 1’autonomie.

S.V.P. notez : les résultats significatifs sont indiqués en caracteres gras.
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intériorisé chez les adolescents de 12 & 14 ans, selon le parent (n=825)
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Modele 2 de régression logistique pour la présence d’au moins un trouble

Variables Différepce Erreur p Rapport de 1c®
de logits type cotes

INTERACTIONS

Age X Comportements de soins de la 002

relation pere-adolescent

- Score faible ¥ vs moyen, parmi les jeunes | 1.215 0.171 3.37 [2.41,4.71]
de13 ans

- Score faible vs moyen, parmi les jeunes -0.160 0.245 0.85 [0.53, 1.38]
de 12 et 14 ans

- 120u 14 ans vs 13 ans, parmi ceux qui 0.064 0.215 1.06 [0.69, 1.63]
ont un score faible

- 12 0u 14 ans vs 13 ans, parmi ceux qui 1.439 0.503 4.21 [1.57, 11.30]
ont un score moyen

- 12 0u 14 ans vs 13 ans, parmi ceux qui 2.814 0.840 16.67 [3.21, 86.52]
ont un score élevé

Sexe X Comportements de soins de la .001

relation mére-adolescent

- Score faible ¥ vs score moyen, parmi les 0.595 0.265 1.81 [1.08, 3.05]
filles

- Score faible vs score moyen, parmi les -0.530 0.281 0.58 [0.34, 1.02]
garcons

- Filles vs gar¢ons, parmi ceux qui ont un 1.356 0.477 3.88 [1.52, 9.88]
score faible

- Filles vs gargons, parmi ceux qui ont un -0.231 0.368 0.79 [0.39, 1.63]
score moyen

- Filles vs gargons, parmi ceux qui ont un -0.894 0.530 0.40 [0.15,1.16]

score ¢élevé

1
2
3.
4
5

. Test de rapport de vraisemblance.
. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.
Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs.

. Un score faible indique une fréquence moins ¢élevée de comportements de soins.

. Un score faible indique une fréquence moins €levée d’attitudes favorisant I’autonomie.

S.V.P.notez : les résultats significatifs sont indiqués en caractéres gras.
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Tableau 3.6 Modele 2 de régression logistique pour la présence d’au moins un trouble
intériorisé chez les adolescents de 12 a 14 ans, selon le parent (n=825) (suite)

Variables Ddifférepce Erreur p® Rapport de c®
e logits type cotes

INTERACTIONS

Compétence sociale (selon le parent) X .002

comportements de soins de la relation

parent-adolescent

- Score ¢élevé vs moyen, parmi les jeunes -0.320 0.227 0.72 [0.47,1.13]
avec compétence sociale faible ¥

- Score ¢levé vs moyen, parmi les jeunes 0.260 0.191 1.29 [0.89, 1.89]
avec compétence sociale moyenne

- Score ¢levé vs moyen, parmi les jeunes 0.840 0.318 2.31 [1.24, 4.32]
avec compétence sociale €levée

- Compétence sociale faible vs moyenne, 0.920 0311 2.50 [1.36, 4.62]
parmi ceux qui ont un score faible

- Compétence sociale faible vs moyenne, 0.340 0.216 1.40 [0.92,2.15]
parmi ceux qui ont un score moyen

- Compétence sociale élevée vs moyenne, 0.240 0.277 1.27 [0.74,2.19]
parmi ceux qui ont un score ¢levé

Scolarité de la mére X Echelle .000

d’autonomie de la relation mére-

adolescent

- Score ¢élevé vs score moyen, parmi les 0.184 0.248 1.20 [0.74, 1.95]
Secondaire V ou moins

- Score faible ) vs score moyen, parmi les 1.288 0.389 3.62 [1.69,7.77]
niveaux collégial ou universitaire

- Universitaire vs Secondaire V ou moins, 1.945 0.741 6.99 [1.64, 29.89]
parmi ceux qui ont un score faible

- Collégial vs Secondaire V ou moins, 1.472 0.420 4.35 [1.91, 9.93]
parmi ceux qui ont un score faible

- Secondaire V ou moins vs universitaire, 0.999 0.659 2.71 [0.75, 9.88]
parmi ceux qui ont un score €levé

- Secondaire V ou moins vs collégial, 1.472 0.420 4.35 [1.91,9.93]
parmi ceux qui ont un score €levé

- Universitaire vs collégial 0.473 0.561 1.60 [0.53, 4.82]

. Test de rapport de vraisemblance.

. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.

. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins.
. Un score faible indique une fréquence moins élevée d’attitudes favorisant 1’autonomie.

1
2
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs.
4
5

S.V.P.notez : les résultats significatifs sont indiqués en caractéres gras.
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Tableau 3.6 Mod¢le 2 de régression logistique pour la présence d’au moins un trouble
intériorisé chez les adolescents de 12 a 14 ans, selon le parent (n=825) (suite)

Variables Différe_nce Erreur p (D Rapport de c®
de logits type cotes

Scolarité de la mére X Echelle 000

d’autonomie de la relation pére-adolescent

- Score faible ® vs moyen, parmi le niveau 0.272 0.220 1.31 [0.85,2.02]
collégial ou moins

- Score élevé vs moyen, parmi les 2.216 0.611 9.17 [2.77, 30.37]
universitaires

- Universitaire vs collégial ou moins, parmi 2.015 0.936 7.50 [1.20, 46.97]
ceux qui ont un score €levé

- Universitaire vs collégial ou moins, parmi 0.473 0.561 1.60 [0.53, 4.82]
ceux qui ont un score moyen

- Collégial ou moins vs universitaire, parmi 2.961 0.730 19.31 [4.62, 80.79]
ceux qui ont un score faible

EFFETS PRINCIPAUX

Indice de santé physique .000

- Maladie(s) sans conséquence vs aucune 1.215 0.460 3.36 [1.37, 8.29]
maladie

- Maladie(s) avec conséquence vs aucune 1.806 0.425 6.08 [2.65,14.01]
maladie

Rang dans la fratrie . .001

- Enfant unique vs 1 ou 2" -0.900 0.655 0.40 [0.11,1.47]
3'"¢ ou plus vs 1% ou 2'™ 1.294 0.425 3.64 [1.58, 8.39]

Dépression du parent .000

- Présence vs absence 1.479 0.377 4.38 [2.10, 9.20]

Phobie simple ou agoraphobie du parent 012

- Présence vs absence 1.091 0.426 2.97 [1.29, 6.86]

Conduites punitives de la relation pére- .000

adolescent

- Score faible @ vs score moyen 0.710 0.185 2.03 [1.43,2.92]

1. Test de rapport de vraisemblance.

2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%.

3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs.

4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soin.
S. Un score faible indique une fréquence moins élevée d’attitudes favorisant 1’autonomie.

S.V.P.notez : les résultats significatifs sont indiqués en caractéres gras.
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ANNEXES

ANNEXE A. RESULTATS ANALYSES PRELIMINAIRES

ANNEXE B. INSTRUMENTS UTILISES POUR LA PRESENTE ETUDE



Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes selon I’informateur jeune :
tests concernant les effets d’interaction avec la relation parent-enfant (résultats analyses préliminaires)

Selon le parent

Adolescent vs mére

Adolescent vs pére

Soin Puni Auto Soin Puni Auto Soin Puni Auto
p' p p p p p p p p
CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES
Age .259 258 .163 258 151 528 925 A21 500
Sexe 495 790 .047 948 459 .053 143 690 976
Indice de santé physique 249 747 138 .020 .833 195 710 261 473
Compétence sociale selon le parent 901 473 909 738 534 .570 270 721 .887
Compétence sociale selon le jeune .036 .805 | 597 173 907 .908 .895 728 970
CARACTERISTIQUES FAMILIALES
Structure familiale .593 .800 389 .002 291 719 968 979 432
Rang dans la fratrie 102 .535 .506 375 .879 006 .084 .079 965
DISSA : dépression 753 170 326 766 179 673 472 192 .852
DISSA : panique ou anxiété .841 965 307 878 726 .853 768 758 569
DISSA : phobie ou agoraphobie 799 461 174 484 554 962 .853 435 567
DISSA : au moins un diagnostic .884 362 671 454 162 784 855 126 418
Support social .878 101 930 956 .606 .682 951 675 987
Dyadique : consensus 934 .004 .055 272 128 678 161 .805 962
Dyadique : satisfaction 371 057 .021 245 584 419 294 675 789
Dyadique : cohésion 590 378 014 A33 127 905 611 530 359
Dyadique : affection 853 148 .029 470 266 832 858 819 760
Dyadique : total .814 015 013 .183 303 .560 303 672 961
CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES
Scolarité de la mére 378 138 107 373 135 394 041 637 777
Scolarité du pére .387 .886 .940 316 230 728 195 177 .306
Revenu familial 101 397 405 684 762 348 020 490 .590

L. Probabilité observée au test du rapport de vraisemblance




Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes selon 1’informateur parent :
tests concernant les effets d’interaction avec la relation parent-enfant (résultats analyses préliminaires)

Selon le parent

Adolescent vs mere

Adolescent vs pére

Soin Puni Auto Soin Puni Auto Soin Puni Auto
p' p p p p p p p p
CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES
Age 353 .832 819 .596 920 749 062 675 .858
Sexe 123 656 395 .060 944 617 115 321 630
Indice de santé physique 519 487 324 781 818 315 .030 012 443
Compétence sociale selon le parent .073 193 753 114 .046 657 .081 155 924
Compétence sociale selon le jeune 163 247 .805 259 357 265 204 205 260
CARACTERISTIQUES FAMILIALES
Structure familiale .580 266 572 231 318 816 774 173 630
Rang dans la fratrie .055 .078 992 011 638 292 846 .542 755
DISSA : dépression 811 366 399 .057 125 176 747 .596 904
DISSA : panique ou anxiété .942 126 349 675 551 619 296 .847 .855
DISSA : phobie ou agoraphobie .025 932 620 644 627 303 572 424 394
DISSA : au moins un diagnostic 612 .084 670 101 260 228 107 249 .968
Support social .896 768 134 365 586 411 224 .187 .239
Dyadique : consensus .928 677 857 144 526 392 801 .809 571
Dyadique : satisfaction 533 396 817 .201 616 336 994 512 .823
Dyadique : cohésion 562 469 328 .534 .943 189 184 470 974
Dyadique : affection 772 813 414 498 .831 378 668 919 492
Dyadique : total 961 .660 948 269 917 257 .863 800 691
CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES
Scolarité de la mere 240 .260 238 .585 109 .005 .609 .199 056
Scolarité du pére .100 403 256 711 133 371 527 461 672
Revenu familial 965 962 .887 257 361 266 443 622 437

l. Probabilité observée au test du rapport de vraisemblance
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I =1 NN = 2

NEJS'APPIJQIEPAS=8,88 NE SAIT PAS = 9, 99
DISC-2

SECTICN 1

Je vais maintenant vous poser quelques quest;cns an sujet de choses
ou d'endroits qui peuvent rendre trés nerveux(se) ou lui
faire peur. (pause) Vous savez, les enfants ont peur de beaucoup de
choses guand ils sont tres jeunes, mais nous voulons connaltre
seulement ce qui a fait peur a depuis (NOMMER L'EVENEMENT
D'IL Y A SIX MJIS).

28. A-t-(il/elle) presque toujours peur :
A. d'aller chez le docteur? (pause) 1*x 2 9

B. d'aller chez le dentiste? 1*x 2 ]

SI REPONSE(S) '"*" AUX QUESTIONS A OU B,
POSER LA QUESTION C. SINON, ALLER A Q. 29, P. 15

C. Est-{il/elle) allé(e) ocu aurait-(il/elle) i 2 8 9
& aller chez le (Docteur/Dentiste) depuis
{NOMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

SI NN OU 9, ALIER A Q. 29, P. 15

ST Ut -

D. BA-t-{il/elle) eu peur d'aller chez le 12 8 9
(Docteur/Dentiste) depuis (NOMMER L'EVENEMENT
D'IL Y A SIX MOIS)?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 29, P. 15

ST QUL -

E. Quand (il/elle) se rend chez un {Docteur/ 12 8 9
Dentiste), a-t-(il/elle) presque toujours peur?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 29, P. 15

ST Q0T .

F. A-t-{il/elle) tellement peur des (Docteurs/ 1*x 2 8 9
Dentistes) qu'(il/elle) essaie de ne pas y
aller ou refuse carrément d'y aller?

G. Quand (il/elle) est chez le (Docteur/Dentiste), 1* 2 8 9
est-ce qu'(il/elle) camence a avoir peur tout
de suite? -

H. Si (il/elle) doit se rendre chez un (Docteur/ 1* 2 8 9
Dentiste), est-ce qu'(il/elle) parait trés
nerveux(se) o ingquiet(e) presque tout le
temps qu'(il/elle) est la?

I. Est-ce que la peur des (Docteurs/Dentistes) i*x 2 8 9
1'empéche d'aller les voir guand (il/elle)
en a vraiment besoin ocu 1'empéche de passer
ses examens médicaux?

HOFIIE! RIVIE K308 S-PRARIES. 7205 320 PIRRRS MONTRIL, (SUISIT eI ase TIL 32RIIEDOPE) 330G
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29. .

NE SAIT PAS = 9, 99

J. Est-ce qu'(il/elle) a beaucoup plus peur

ou situations gui font parfois peur aux gens.

des (Docteurs/Dentistes) qu'(il/elle) ne
le devrait? '

. Croyez-vous qu'avoir tellement peur des

(Docteurs/Dentistes) (le/la) dérange beaucoup?

. Quand (il/elle) a peur came ¢a,

. est-ce que son coeur bat trés vite (pause)

1%

1%

. ou est-ce qu'(il/elle) semble se sentir frileux(se) (pause)

ou est-ce gu'(il/elle) tremble (pause)
. ou est-ce qu'(il/elle) est en sueur (pause)

. o est~ce camme s'(il/elle) allait perdre connaissance?

SI REPONSE(S) """ A 3 OU PLUS IES QUESTIONS DE F a L,

L'INDIQUER SUR LA FICHE.

ne concerne que les situations dans lesquelles
retrouvé(e) et non les situations ou les cbiets qu'(il/elle) a vus

a la télévision. (pause)

{pause)

Maintenant, je vais vous lire une liste de certains autres endroits

Cette partie

s'est

Je veux savoir s'(il/elle) a presque

toujours eu peur de ces situations depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL,
Y A SIX MOIS)

A.
B.

C.

H
I.
J

des endroits élevés, came une tour? (pause)

. de 1'eau camme dans une piscine
ou un lac? (pause)

. des tunnels ou des ponts ou des
autaroutes? (pause)

. des ascenseurs? (pause)

. des araignées, insectes, souris, couleuvres,
chauve-souris ou d'autres animaux du méme
genre? (pause)

. des oiseaux? (pause)

. d'autres animaux qui ne sant pas
réellement dangereux? (pause)

. d'étre dans le noir? (pause)

. des orages électriques? (pause)

... du sang? (pause)

SI REPCNSE(S) "*" A 2 OU PLUS DES QUESTIONS
DE A & J, POSER LA QUESTICN K, P. 16.

SI REPCNSE "*" A 1 QUESTICN SEULEMENT,
POSER LA QUESTION L, P. 16.

SDNON, ALLER A LA NOTE 1, P. 17.

1%
1%

1%
1%
1%
1%
1%
1%

1%
1%

@
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2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99

. Vous m'avez dit qu'(il/elle) avait peur de (NOMMER LES PEURS).

Lagquelle de celles-ci (le/la) bouleverse le plus?
ENCERCIER LE NOMERE QCRRESPONDANT A 1A REPONSE
Endroits €leves, COMme UNe tOML. . veeeeerenreeaencnoons 01

Eau, comme une piscine o0 N 1ac.......voeviunenrenanes 02
Tumels ou ponts ou autoroutes. ..o . iniiiiiieeanenn.. 03

' Amignéés, insectes, souris, couleuvres, chauve-

0.8 g

SI

SI

0,0 S

05 ==Y AR 06

. A-t-(il/elle) eu peur de (NOMMER LA PEUR) 12 8

depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

ST NN QU 9, ALLER A NOTE 1, P. 17

. A-t-(il/elle) presque toujours peur de 12 8

(NOMMER LA PEUR)?

ST NCN QU 9, ALLER A NOTE 1, P. 1L|

. A-t-(il/elle) tellement peur de (NOMMER LA * 2 8

PEUR) qu'(il/elle) essaie de ne pas aller
(prés/ sur/ dans) (NOMMER LA PELR)?

. Quand (il/elle) est (pres/ sur/ dans) 1* 2 8

(NOMMER LA PEUR), est-ce qu'(il/elle)
cammence & avoir peur tout de suite?

. Si (il/elle) est (prés/ sur/ dans) (NOMMER LA 1* 2 8

PEUR), est-ce {qu'il/elle) parait trés ner-
veux(se) ocu inguiet(e) presgue tout le temps
qu'(il/elle) est 1az

.Estcequelapeurde(deRI.APEUR) 1* 2 8

1'empéche de faire des choses qu'(il/elle)
aimerait ou devrait faire?

. Est-ce qu'(il/elle) a beaucoup plus peur de 1x 2 8

(NOMMER LA PEUR) qu'(il/elle) ne le devrait?

. Croyez-vous qu'avoir tellement peur de 1* 2 8

(NOMMER LA PEUR) (le/la) dérange beaucoup?
Quand (il/elle) a peur come ga : 1*x 2 8

. est-ce que son coeur bat trés vite (pause)

'. ou est-ce qu'(il/elle) semble se sentir frileux(se) (pause)

.. ou est-ce qu'(il/elle) tremble (pause)
.. ou est-ce qu'(il/elle) est en sueur (pause)
. ou est-ce came s'(il/elle) allait perdre connaissance?

SI REPONSE(S) "*" A 3 QU PLUS DES QUESTIQNS DE N & T,
L' INDIQUER SUR LA FICHE.
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30.

31.

32.

I = NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAYT PAS = 9, 99

28 0U 29, POSER LES QUESTINS 30 A 32.
SINCN, ALLFR A LA SECTION 2, P. 18B.

NOTE 1 : S'IL Y A AU MOINS UNE REPCNSE SUR LA FICHE AUX QUESTICNS

Je vous ai posé plusieurs questions sur les
peurs que pouvait avoir. Depuis
(NOMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), est-ce
gue le fait d'avoir peur de {ENUMERER LA/LES
PEUR(S)) lui a causé des problémes avec les
autres a la maisan?

Est~ce gue (cette/ces) peur{s) lui (a/ont) causé
des problémes avec ses ami{e)s ou avec les
autres jeunes de son age a 1'extérieur de 1'école?

Est-ce que {cette/ces) peur(s) lui (a/ant)
causé des problémes a 1'école, par exemple, des
difficultés a faire son travail scolaire ou a
s'entendre avec les professeurs ou les autres
jeunes de 1'école?




P A

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99

SECTION 2

IA FIGRE D'ATTACHEMENT EST L'ADULTE NOMME EN REPORSE A LA QUESTION
33. CET ADULTE DOIT AVOIR VEXU AVEC L'ENFANT DURANT TOUTE LA
FERIQDE DES DOUZE DERNIERS MOIS. (LA PERSONNE DOIT ETRE IDENTIFIEE
PAR SN NOM OU SA RELATION AVEC L'ENFANT ET NON-PAR 'FIGURE

D' ATTACHEMENT"') .

Je vais maintenant vous poser des questions sur les inguiétudes ou
les problémes que ___ pourrait avoir eus quand (il/elle)
était séparé(e) de la personne avec laquelle (il/elle) se sent le
plus proche.

Parmi les personnes qui ont vécu avec pendant toute la
période des' douze derniers nois, pouvez-vous me dire de lagquelle
(il/elle) se sent le plus proche?

SI IE(IA) REPONDANT(E) NE PEUT SPECIFIER, CHOISISSEZ LA MERE OU
IA FEMME QUT VIT A LA MATSCHN.

Mére biologique/adoptive............. 01
Pere biologique/adoptif.............. 02
Soeur .adulte (18 ans et plus)........ 03
Frére adulte (18 ans et plus)........ 04
GranG-MBTe . .« es s ciee e e nans 05
1€ =Y 0a B o= o = 06
Placement privé : Femme........... 07
Hamme........... 08
Chef de la famille d'accueil : Femme. 09
Homme. 10
Autte (conjoint(e) de la mére ocu du
PEre, etC. ).t i et 11
(Préciser: )
Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), T* 2 8 9
a-t-(il/elle) eu peur d'aller & 1'école?
A-t-{il/elle) refusé d'aller & 1l'école? 1* 2 8 9
Ay cours de cette période, a-t-il fallu qu'on 1* 2 8 9

(le/la) force ou qu'on (1€/1a) traine a 1'école?

SI REPONSE(S) ‘™' AUX QUESTICNS 34, 35 QU 36, POSER LES

QUESTICNS 37 A 39.
SINCN, ALLER'A Q. 40.

~-t-(il/elle) essayé de ne pas aller a l'école 11 2 8 ¢
parce qu'(il/elle) avait peur d'étre loin de
{vous/FIGURE D' ATTACHEMENT)?

Craignait-(il/elle) que quelque chose puisse 1) 2 8 9
(vous arriverfarriver a FIGURE D'ATTACHEMENT)
pendant qu'(il/elle) était a 1'école?

Est-ce qu'(il/elle) [SEMBLAIT AVOIR PEUR/ 1 2 8 9
REFUSATT /DEVAIT EIRE FORCE(E) OU TRAINE(E)]

la plupart des jours d'école durant deux semaines

ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), [1*]2 8 ¢
y a-t-il eu une période ou (il/elle) s'est

plaint(e) de maux de ventre ou de maux de coeur

presque chaque matin' avant 1'école?

N'BCRIVEZ
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41.

42.

43.

44.

45.

ajgl = NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 ‘NE SATT PAS = 9, 99

S'est-(il/elle) souvent plaint(e) de maux de téte [1*] 2 8
ou de ne pas se sentir bien les jours d'école?

SI REPCNSES(S) "*'" AUX QUESTIONS 40 OU 41, POSER LA
QUESTIMN 42. SINUN ALLER A Q. 43.

S'est-(il/elle) plaint(e) de (maux de ventre/ 1 2 8
maux de téte) la plupart des matins de jours
d'école, durant deux semaines cu plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL ¥ A SIX MDIS), 1 2
y a-t-il eu @'autres occasions, a part 1'école,

ou {il/elle) devait sortir seul(e) cu des occa-

sions o0 (vous deviez/FIGURE D'ATTACHEMENT devait)

sortir et {le/la) laisser?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 44 l

SI QUT -
A. S'est-(il/elle) alors beaucocup plaint(e) de [1) 2 8
maux de ventre ou de maux de téte?
SI NON OU 9,  ALLER A Q. 44 1
SI OUI :
B. Est-ce que cela s'est produit presqu'a 12 8

tous les jours durant deux semaines ocu plus?

Depuis {NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), {11 2
a-t-(il/elle) souvent eu besoin (de vous avoir/

d'avoir FIGURE D'ATTACHEMENT) prés de (lui/elle)

avant de pouvoir s'endormir?

'EI NN OU 9, ALLER A Q. 45 1
SI OUJT : -
A. Est-ce que c'est arrivé la plupart des soirs 1 2 8

durant deux semaines ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
a-t-(il/elle) souvent @b se lever la nuit pour
vérifier si les personnes étaient 1la ou pour

aller dormir dans le lit de quelqu'un d'autre?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 46

SI OUT :

A. Est-ce parce qu'(il/elle) était nerveux(se) [1} 2 8
o avait peur?

ST NON OU 9, ALLER A Q. 46 ]

SI oJI

B. A-t-(il/elle) souvent eu ces camportements 12 8
durant deux semaines ocu plus?

46. Depuis (NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MIS), y 1 2

a-t-il eu une période pendant laquelle (il/elle) a
fait beaucoup de mauvais réves ou de cauchemars?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 47, P. 201
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20
aur = 1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, B8 NE SAIT PAS = 9, 99
SI QUT -
A. Etait-ce des réves au sujet de quelque 1) 2 8

chose qui 1'empéchait d'etre avec sa famille,
comme étre enlevé(e) ou le départ de quelqu'un
de la famille?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 47

S1 oI

B. A-t-(il/elle) souvent eu des mauvais réves 1 2 8
durant deux semaines ou plus?

47. A~t-(il/elle) la permission de passer la muit 12
a 1'extérieur de la maison, disons chez un(e)
ami(e)?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 48

SI QUI .

A. Depuis (NOVMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 8
a-t-(il/elle) été invité(e) plus d'une fois a
passer la nuit a 1'extérieur?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 48 ]

ST OUT :

B. A-t-(il/elle) habituellement essayé de rester 1 2 8
a la maison et de ne pas sortir?

IEII\KN(IJQ,AU.E?AQ.D J

ST 00T

C. Etait-ce parce qu'(il/elle) avait peur 4'étre 1y 2 8
loin de la maison cu de (vous/FIGURE
D' ATTACHEMENT) ?

|ALLER A Q. 48

D. Est-ce gqu'(il/elle) téléphonait habituellement 1 2 8
pour dire gu'(il/elle) était malheureux(se)
et voulait rentrer a la maison quand (il/elle).
passait la nuit ailleurs?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 48
SI QUI :

E. Etait-ce parce qu'(il/elle) avait peur d'étre {1 2 8
loin de la maison ou de (vous/FIGURE
D' ATTACHEMENT) ?

48. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT P'IL Y A SIX MOIS), {1} 2
a-t-(il/elle) &té tres inguiet(e)
qu'un malheur (vous arrive/arrive a FIGURE
D'ATTACHEMENT), comme un accident, wune
maladie cu une agression?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 49, P. 21

BURRNRNURD DGR SIS DTS00, PHELT RONYE L DfEe et e 11 D3RI S 2TRAGG




49.

50.

51,

52.

53.

T = 1 NN =

2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99

SI OOT ¢

A. S'est-(il/elle) inquiété(e) beauncoup a ce 12
sujet durant deux semaines ou plus?

Depuis (NOMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), ] 2
a-t-(il/elle) eté trés inquiet(e) que (vous
puissiez/FIGURE D'ATTACHEMENT puisse) moaxrir?

SI NON OU 9, ALIFR A Q. 50

SIoor

A. S'est-(il/elle) inguiété(e) beaucoup a ce 12
sujet durant deux semaines ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1] 2
a-t-{il/elle) été trés inquiet(e) que (vous
puissiez/FIGURE D'ATTACHEMENT puisse) partir

et ne jamais revenir?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 51

ST OUI

A. S'est-(il/elle) inquiété(e) beaucoup a ce 1 2
sujet durant deux semaines ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), {1} 2
a-t-(il/elle) souvent été inquiet{e) a 1'idée

qu'un malheur puisse lui arriver, came se

perdre cu étre enlevé{e) ou tué(e) ou pris(e)

dans un terrible accident?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 52

SI QUT :

A. S'est-(il/elle) inquiété(e) beaucoup & ce 102
sujet durant deux semaines ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), [1) 2
.quand (vous étiez/FIGURE D'ATTACHEMENT était)

sur le point de quitter la maison sans (lui/

elle), est-ce qu'(il/elle) s'est accroché(e)

a {vous/elle/lui) ou s'est agrippéle) a

(vous/elle/lui) pour essayer de (vous/l')

empécher de sortir?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 53

SI OJI -

A. Est-ce souvent arrivé durant deux semaines T2
au plus?

Depuis (.NGVMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2

{vous) a-t-{il/elle) souvent suivi{e)
(FIGURE D'ATTACHEMENT) d'une piéce a 1'autre
de la maison?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 54, P. 22
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54.

22

oI =1 NN =

NE S

2
'"APPLIQUE PAS = 8, 88

NE SAIT PAS = 9, 99

[0 87 SN

SI

A.

Etait-ce parce qu'(il/elle) avait peur (1)
d'étre seul(e)?

2 8

SI NN QU 9, ALLER A Q. 54

SI QU1 :

B.

Est-ce souvent arrivé durant deux semaines 1

" oy plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1
(étes-vous/est-ce que FIGIRE D'ATTACHEMENT est)
sorti(e) ou (avez-vous/est-ce que FIGURE D'ATTACHE-
MENT a) essayé de sortir le soir sans ?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 55, P.

23

SI oUT :

A.

SI

Est~(il/elle) devenu(e) treés troublé(e) 1
ou {vous) a-t-(il/elle) supplié(e)
(FIGURE D'ATTACHEMENT) de ne pas sortir?

SI NN QU 9, ALLER A Q. C

OoJI -

SI

[0.0) S

. Y a-t-il eu une péricde cu cela arrivait (1)

presqu'a chague fois que (vous sortiez/
FIGURE D'ATTACHEMENT sortait)?

. Avait-(il/elle) l'air nerveux(se) et avait- 1*

(il/elle) besoin de savoir exactement cb
(vous seriez/FIGURE D'ATTACHEMENT serait)
tout le temps?

. Voulait~(il/elle) pouvoir (vous appeler cu 1*

vous rejoindre/appeler cu rejoindre FIGURE
D' ATTACHEMENT) pendant que (vous/elle/il)
(étiez/était) sorti(e)?

ST REPCNSE(S) ''*'' ALIX QUESTIONS C QU D, POSER LA
QUESTION E. SINON ALLER A Q. 55, P. 23.

. Y a-t-il eu une périocde o [1)

voulait savoir ou (vous étiez/FIGURE D'ATTA-
CHEMENT était) ou pouvoir (vous/l') appeler
chaque fois que (vous sortiez/FIGURE D'ATTA-
CHEMENT sortait)?

{SI NN OU 9, ALLFR A Q. 55, P. 23

. Est-ce que cela a duré deux semaines 1

ou plus?
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61.
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U1 =1 NN
NE S'APPLIQXE PAS = 8,

8

NE SAIT PAS = 9, 99

SECTION 3

Maintenant, Jje vais vous poser des questions sur certains malaises
que p::urraitavoireuswsm'oertaineschosesquipour—
raient 1'inquiéter depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS).
(panse) Cependant, il se peut que je vous demande si

s'est inquiété(e) pour une penode aussi longue que six mois (pause).
Cela doit avoir duré au moins six mois, mais peut avoir cammencé,
avant (MLWDEYASD(PDIS), en autant gque ses
inquiétudes aient continué aprés (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX
MOIS).

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), T2 9
a-t-(il/elle) souvent eu des maux de téte?

SI NON QU 9, ALLFR A Q. 61

ST QU1
A. Carbien de fois a-t-({il/elle) eu des maux de
téte?

Chague JOUT.....cevvvenennnnn 1
1-6 jours par semaine....... 2
1-3 jours par nmois.......... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........... 8
Ne sait pas........ccuinu... 9

B. Est-ce arrivé quand (il/elle) était malade, 1 (2) 8 9

par exemple lorsqu’(il/elle) avait la grippe
cu la diarrhée ou un autre probléme médical
(ou pendant ses regles)?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 61 J

ST OUr -

C. A-t-(il/elle) scuvent eu des maux de [13 2 B8 9
téte quand (il/elle) n'était pas malade
ou n'dvait pas de prubléme médical (ou
ses regles)?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 9
a-t-(il/elle) souvent eu des maux de ventre?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 62 J

SI OUT -

A. Combien de fois a-t-(il/elle) eu des maux
de ventre?

Chaque JoUT....ocvvvennnnn.. 1
1-6 jours par semaine....... 2
1-3 jours par moiS.......... 3
Moins d'une fois par mois... 4
Ne s'applique pas........... 8
Ne sait pas....... e 9

B. Est-ce arrivé quand (il/elle) était malade, 1 {2) 8 9
par exemple ‘lorsqu’(il/elle) avait la grippe .
ou la diarrhée cu un autre probléme médical
(ou pendant ses regles)?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 62

ST OUI -

C. A-t-(il/elle) souvent eu des maux de ventre M) 2 8 9
quand {il/elle) n'etait pas malade ou n'avait
pas de probléme médical (ou ses regles)?

N'BECRIVEZ
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62.

63.

I = 1 NN = 2

NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
a-t-(il/elle) souvent eu mal un peu partout?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 63, P. 25

S1 OUI -
A. Combien de fois a-t-(il/elle) eu mal un peu
partout?
Chaque JOUT. ... vvernnncanan. 1
1-6 jours par semaine....... 2
1-3 jours par mois.......... 3
Moins d'une fois par mois... 4
Ne s'applique pas........... 8
Ne sait pas........ccoen.. 9
B. Est-ce arrivé quand (il/elle) était malade, 1 [2) 8
par exemple lorsqu'(il/elle) avait la grippe
ou la diarrhée ocu parce qu‘(il/elle) s'était
fait mal (ou pendant ses regles)?
SI NON QU 9, ALLER A Q. 63
SI O&J1 -
C. A-t-(il/elle) scuvent eu des douleurs un peu (11 2 8

partout alors qu'{il/elle) n'était pas malade
ou blessé(e) (ou n'avait pas ses regles)?

Est-ce le genre d'enfant qui devient souvent 1 2
inquiet(e) ou nerveux(se)?

SI NN OU G, ALLFR A Q. 66, P. 27

SI OJI

A. A-t-(il/elle) souvent été inquiet(e) ou 12
nerveux(se) depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL
Y A SIX MOIS)?

SI NON OU 9, ALIER A Q. 66, P. 27

SI 001 -

B. Lorsgue est inquiet(e), est-ce
qu'(il/elle) vit des changements camme
ceux qui suivent?

Est-ce qu'on a 1'impression qu'(il/elle) 1 2
ne peut plus reprendre sa respiratian?

C. Est-ce qu'(il/elle) tremble ou a des tics, 1 2
ou dit qu'{il/elle) ne se sent pas solide
sur ses jambes?

D. Est-ce qu'(il/elle) dit gque son coeur bat fort 1 2
ou trop vite?

E. Transpire-t-(il/elle) plus que d'habitude ou 1 2
a-t-(il/elle) les mains frovides et humides?

F. Quand (il/elle) est nerveux{se) ou ingquiet(e), 1 2
est-ce que sa bouche devient tres seche?

G. Est-ce qu'(il/elle) dit qu'(il/elle) se sent 1 2
étourdi(e) ou sur le point de perdre
connaissance?

\0
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ar =1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88

NE SAIT PAS = 9, 99

H. Dit-(il/elle) qu'(il/elle) a mal au coeur

ou la diarrhée?

I. Quand (il/elle) est nerveux(se) ou inquiet(e),
est-ce qu'(il/elle) a treés chaud ou trés froid?

J. A-t-(il/elle) besoin d'uriner (ou faire pipi)

plus souvent que d'habitude?

K. A-t-(il/elle) de la difficulté a avaler cu

1'impression d'avoir une boule dans la gorge?

L. Quand (il/elle) est nerveux(se) ou inquiet(e),

se-sent-(il/elle) trés tendu{e) ou raide?

M. Est-ce qu'(il/elle) fait un saut larsque les

gens lui parlent?

N. A-t-(il/elle) de la difficulté a garder son

attention fixée sur ce qu'(il/elle) fait a
cause de sa nervosité?

0. Quand (il/elle) se sent nerveux(se) corme

cela, est-ce qu'(il/elle) a des pertes de
mémoire?

P. A-t-(il/elle) de la difficulté a s'endormir

ou a rester endormi(e)?

Q. Est-(il/elle) pleurnicheur(se), irritable, cu

agacé(e) méme pour de petites choses?

R. Quand (il/elle) se sent nerveux(se) ocu in-

quiet(e), est-ce gue ses muscles deviemnent
tendus cu lui font mal?

S. Est-ce gqu'(il/elle) remie continuellement ou
a-t-(il/elle) besoin de bouger beaucoup?

T. Se fatigue-t-(il/elle) plus facilement?

b=

S'IL Y A 6 REPONSES OU PLUS CCDEES “OUI' AUX QUESTICNS 63B & 63T,
POSER IES QUESTIONS 64 ET 65.
SINON, ALLER 3 Q. 66, P. 27.

64.

65.

Vous m'avez dit que se sentait
{ENOMERER LES PROBLEMES] (pause). S'est-(il/
elle) senti{e) came cela la plupart du temps
pour une péricde aussi longue que Six mois?

Quand (il/elle) disait qu'({il/elle) se sentait
came cela, etait-ce parce qu'(il/elle) était
malade ou avait un probléme de sante quelcongue?

(]

SI NON OU 9, ALLER A Q. 66, P. 27

S1 OUT :

3. Est-ce qu'(il/elle) s'est senti(e) camme
cela quand (il/elle) n'était pas malade?

N'BCRIVEZ

LA MARGE
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66.

67.

68.

oI = 1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99

Est-ce qu'({il/elle) s'inquiéte beancoup au sujet 1 2
des choses qui s'en viemnent, comme un examen a
1'école, ou une rencantre sportive ou une féte?

SI NN (U 9, ALLER A Q. 67

SI OOt -

A. Lorsque quelque chose de particulier comme 1 2
cela s'en vient, est-ce qu'(il/elle) dit ou
fait presgue toujours des choses qui vous font
croire qu'(il/elle) s'inquiéte beaucoup?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 67

SI QU :

B. S'inguiéte-t-(il/elle) beaucoup, méme pour 1) 2
les choses qu'(il/elle) réussit habituelle-
ment bien?

C. Quand est inquiet(e) camme cela, 1 2
demande-t-(il/elle) souvent a vous ou & d'autres
persannes si les choses vont bien se passer?

D. S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) pour ce 1 2
genre de chases pour une période aussi langue
que six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
s'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) de savoir
si son travail scolaire était bon?

SI NON, 80U 9, ALLER A Q. 68

SI OJI -

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1 2
au moins une fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) a ce sujet?

SI NON QU 9, ALLFR A Q. 68 J
SI OUT :
B. Est-ce que la plupart des gens disent 1) 2

qu'(il/elle) travaille bien a 1'école?

C. Demande-t-(il/elle) souvent & vous ou a son 1 2
professeur cu a d'autres personnes s'(il/
elle) travaille bien a 1'école?

D. S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) a ce 1 2
sujet pour une péricde aussi longue que
six mois?

S'est-(il/elle) beaucoup inquiétéle) de savoir 1 2

s'(il/elle) est bon(ne) dans les sports ou, les
jeux ou en gymastique?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 69, P. 28
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69.

70,

28

Qux = 1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88

NE SATT PAS = 9, 99

ST OUT

A. Dit-(il/elle) ou fait—(il/elle) des choses, 1
au moins une fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est inguiet{e) a ce sujet?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 69

ST 00T ¢

B. S'inguiéte-t-(il/elle) méme pour les jeux ou 1
(il/elle) réussit bien?

C. Demande-t-{il/elle) souvent a vous ou a 1
d'autres persannes s‘(il/elle) est bon(ne)
dans les sports ou les jeux?

D. S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) d'étre 1
bon(ne) dans les sports ou les jeux pour une
péricde aussi longue que six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDO1S), 1
s'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) d'étre a
l'heure; a-t-{il/elle) souvent eu peur 4'etre

en retard?

SI NN QU S, ALLER A D. 70

SI OJI :

A. Dit-(il/elle) ou fait-~(il/elle) des choses, 1
au moins une fois par semaine, gqui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) a ce sujet?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 70

ST OOT

B. S'inquiéte-t-(il/elle) d'étre en retard (1]
méme s'(il/elle) a beaucoup de temps devant
(lui/elle)?

C. Demande-t-(il/elle) socuvent a vous ou a 1
d'autres perscnnes s'(il/elle) sera a 1'heure?

D. S'est-(il/elle) beaucoup inquidté(e) au sujet 1
des retards pour une péricde aussi longue gue
six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1
s'est-(il/elle) souvent inquiété(e) de s'etre.
trompé(e) ou d'avoir fait quelque chose de la
mauvaise fagon?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 71, P. 29J

SI OUI :

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1
au moins une fois par semaine, gui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) & ce sujet?

2

8

SI NON U 9, ALLFR A Q. 71, P. 29

S1 OUI :

B. S'inquiéte-t-{il/elle) a propos de choses (13
qui ne sont pas tellement importantes?

2

8
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oI = 1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99
C. Quand s'inguiéte came cela, 1 2 8

.

72.

73.

demande~-t-(il/elle) souvent & vous ou a
d'autres personnes si les choses vont
s'arranger?

D. S'est-{il/elle) beaucoup inquiété{e) de 1 2 8

faire les choses de la mauvaise fagon pour
une péricde aussi longue que six mois?

A-t-(il/elle) eu trés peur que la famille manque 12

d'argent?
LSIN?NCXJQ, ALIFR A Q. 72

SI O0T -

A. Dit-{(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1 2 8

au moins une fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) a ce sujet?

LSIW&]9,MAQ.72. "
SI OUT -
B. S'inquidte-t-(il/elle) au sujet de 1'argent (11 2
méme lorsqu’ (il/elle) n'a pas besoin de
s'inquiéter?
C. Demande-t-(il/elle) souvent a vous ou a d'au- 1 2

tres personnes si la famille a assez d'argent?

D. S'est-(il/elle) beauccup inguiété(e) au 1 2
sujet de l'argent pour une péricde aussi
longue que six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
s'est-(il/elle) souvent inquiété(e) de s'étre

conduit(e) camme un(e) idiot(e) en présence

d'autres personnes?

SI NN CU 9, ALLER A Q. 73

SI OJI -

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1 2
au moins une fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet({e) A ce sujet?

SI NN QU 9, ALIFR A Q. 73

ST oJl

B. Se préoccupe-t-{il/elle) de cela méme lors- [1) 2
qu'(il/elle) est avec des enfants gqui pensent
qu'(il/elle) est correct(e)?

C. Quand a ce genre d'inquiétudes, 1 2
demande-t-(il/elle) souvent & vous ou &
d'autres personnes s'{il/elle) a agi correc-
tement? :

D. S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) de ce’ 1 2
gue les autres pensaient de (lui/elle) -pour
une périocde aussi longue gue Six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
a-t-(il/elle)  été souvent inquiet(e) de son
apparence physique?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 74, P. 30
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ol = NN = 2 N'BCRIVEZ
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99 RIEN DANS
LA MARGE

ST _OUT :

A. S'inquidte-t-(il/elle) de ce dont (il/elle) 1 2 8 9 —

a l'air ou de son apparence physique plus que
les autres enfants de son age?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 74

SI OUT :

B. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses,. 1l 2 8 9 o
aunomsmefmsparsenmne, qmvousfcnt
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) a ce sujet?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 74

SI OUI :

C. Est-ce que les autres disent qu'(il/elle) 1) 2 8 ¢ o
a l'air correct(e)?

D. Quand a ce genre @'ingquiétudes, 1 2 8 9 !
demande-t-(il/elle) souvent a vous ou a
d'autres perscnnes s'(il/elle) a l'air
correct(e)?

E. S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) de ce 1 2 8 9 o
dont (il/elle) a 1l'air pour une période aussi
longue que six mois?

Depus(meRLvamDmYAsn(mIs), 1 2 9 e
s'est-(il/elle) beauooup inquiété(e) de savoir si
les autres perscnnes 1’aimaient?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 75

SI U1

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1 2 8 9 —J
au moins une fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est inquiet(e) a ce sujet?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 75

SI OUI -

B. A-t-(il/elle) ces inquiétudes méme quand (il/ (1) 2 8 9 L
elle) est avec des perscnnes gui 1'aiment?

C. Demande-t-(il/elle) socuvent a vous cu a 1 2 8 9 L
d'autres personnes si les gens 1'aiment?

D. A-t-(il/elle) eu ce genre d'ingquiétudes pour 1 2 8 9 | -
une période aussi longue gue six mois? -

S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e) de sa santé 1 2 9 ]
ou de tamber malade?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 76, P. 31

SI QU :

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 1 2 8 9 !
‘au moins wne fois par semaine, qui vous font
croire qu'(il/elle) est ingquiet(e) a ce sujet?

SI NON QU 9, ALLFR A Q. 76, P. 31

ST QUl -

B. Est-(il/elle) généralement en bame santé? f1y 2 8 9 L

BOORLEIC INDINT BEREAS MOKTEIY 20T .t ae D 1TIInGT by 13t



76.

77.

78.

oI = NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99
C. Demande-t-{il/elle) souvent a vous ou a 1 2 8

d'autres persannes si sa santé est bonne?
D. A-t-(il/elle) eu ce genre @'inguiébides 1 2 8
pour une période aussi longue que six mois?
Est-(il/elle) le genre d'enfant qui n'aime pas 1 2
qu'an le (la) remarque ou qui est facilement
intimidé(e) ou généle)?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 77

SI OUT ¢

A. Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, {11 2 8
au moins une fois par semaine, qui vous font
croire-qu'(il/elle) est inquiet(e) & ce sujet?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 77

SI OJT -

B. Est-ce que le fait d'étre géné(e) came cela 1 2 8
1'empéche d'aller a certains endroits ou de
rencontrer des gens?

C. Quand (il/elle) se sent généle) camme cela, 1 2 8
arrive-t-il souvent qu'(il/elle) se léve et
s'en aille, ou qu'(il/elle) réagisse mal,
came se mettre & pleurer?

D. S'est-{il/elle) senti{e) géné(e) comme cela 1 2 8
pour une périocde aussi longue gue six mois?

Est-{il/elle) le genre d'enfant gqui est presque 12
toujours inguiet(e) de quelgue chose?

SI NN QU 9, ALIER A Q. 78

ST OUI :

A, Se fait-(il/elle) toujours beaucoup plus 1] 2 8
d'inquiétudes qu'(il/elle) ne le devrait?

B. A-t-(il/elle) eété inquiet(e) came cela pour 1 2 8
une péricde aussi longue que six mois?

est-(il/elle) le genre d'enfant 102
qui est scuvent trés_ tendu{e) ou qui a beaucoup
de difficulté 3 relaxer?

SI NN QU 9, ALLER A LA NOTE 3

SI OUI :

A. Est-{il/elle) ccmme cela méme s'il n'y a pas [ty 2 8
de raison d'étre tendule)?

B. A-t-{il/elle) été tendu(e) camme cela la 1 2 8
plupart du temps pour une période aussi
longue gue six mois?

NOTE 3 : S'IL Y A 3 REPQNSES QU PLUS SUR LA FICHE AUX QUESTICNS
60B & 78A, POSER LES QUESTICNS 79 A 81, P. 32.
SINON, ALLFR A LA SECTIN 4, P. 33.
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80.

81.

32

our = 1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 RE SAIT PAS = 9, 99

Je vous ai posé beaucoup de questions au sujet
des problemes d'inquiétudes ou de nervosité que

a pu avoir. (pause) Est-ce que ces
inquiétudes lui ont causé des problémes avec les
autres a la maison?

Est-ce que ses inquiétudes ou sa nervosité lui
ant causé des problémes avec ses ami(e)s ou
d'autres jeunes de son dge a 1'extérieur de
1'écale?

Est-ce que le fait de tant s'ingquiéter lui a cause
des problémes 3 1'école, par exemple, des diffi-
cultés a faire son travail scolaire ou a s'entendre
avec les professeurs ocu les autres jeunes de
1'école? '

1 2
T2
1 2
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82.

83.

2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 RE SATT PAS = 9, 99

SECTTCN 4

Je vais maintenant changer un peu de sujet et vous questionner
sur d'autres sentiments qu'éprouvent parfois les jeunes. Je
vais c¢ommencer par des questions sur la dépression et le fait
de se sentir triste.

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
y a-t-il eu des péricdes o semblait
eétre tres triste?

SI NON CU 9, ALLER A Q. 83

SI OJI :
A. A-t-(il/elle) été triste presque tous les 1 2 8
jours durant deux semaines ou plus?
SI NN QU 9, ALLER A Q. C —I
SI OJI -
B. Les jours ou (il/elle) semblait triste, est- [11 2 8

ce que cela durait presque toute la journée?

C. A-t-(il/elle) été trés triste la plupart du [1] 2 8
temps durant toute la derniére année?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 83

SI OUT :

D. Quand (il/elle) se sentait triste de cette 1 2 8
fagon, est-ce que cela durait presque toute
la journée?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
y a-t-il eu des périocdes ot (il/elle) était

maussade ou irritable, socuvent de mauvaise humeur,

au point que méme de petites choses (le/la)

fachaient?

) SI NON QU 9, ALLER A Q. 84, P. 34
SI OJI -
A. A-t-(il/elle) été maussade presque tous les 1 2 8

jours durant deux semaines ou plus?

SI NN QU 9, ALIER A Q. C

SI OUT :

B. Les jours ou (il/elle) était maussade, est- [1) 2 8
ce gue cela durait presgue toute la journee?

C. A-t-(il/elle) été maussade la plupart du {11 2 8
temps durant toute la derniére année?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 84, P. 34

Sioul -

D. Quand (il/elle) était maussade de cette fagon, 1 2 8
est-ce que cela durait presgue toute la jourmee?
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oI =1 NN = 2
RE S'AFPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99

84. Depuis (NIMER L' EVEX\IBVIENI‘ D'IL Y A SIX MOIS),
y a-t-il eu une perlode ol ne prenait
plaisir 3 rien, pas méme aux choses qu'(il/elle)
avait 1'habitude d'aimer? ,

1

SINN U 9, ALLER A Q. 8

5

SI QUI :

A. A-t-(il/elle) paru ne prendre plaisir a rien
presque tous les jours durant deux semaines

@ plus?

SI'NON OU 9, ALLER A Q. 85

SI QUI :

B. Les. jours ou (il/elle) paraissait ainsi, est-
ce que cela durait presque toute la journée?

85. Depuis (NOVMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), y
a-t-il eu une péricde o ne - s'intéres-
sait 3 rien et paraissait s'enmuyer ou restait a
ne rien faire la plupart du temps?

13

1

SI NON QU 9, ALIFR A Q. 86

sS1 OUl :

A. A-t-(il/elle) paru ne s'intéresser a rien
presque tous les jours durant deux semaines
ou plus?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 86

B. Les jours ou (il/elle) paraissait ainsi, est-
ce que cela durait presque toute la journée?

86. Depuis (NOMER L' EVENEMENI‘ D'IL Y A SIX FDIS),
a-t-il eu une périocde od (il/elle) n'avait pas
vraiment le gout de manger?

(R

ST NON OU 9, ALLER A Q. 87, P. 35

SI OJ1 :

A. Y a- t—ll eu wne période de deux semaines cu
plus oQ, la plupart des jours, (Ll/el_le)
avait moins le gout de manger?

SI NN QU 9, ALLER A Q. C

SI OUT :

S'IL Y A AU MOINS INE REPCNSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS

828, 83B, 84B CU 85B, POSER 1A QUESTION B.
SINCN, ALLER A Q. C.

B. Cela est-il survenu pendant la péricde od
(il/elle) était [TRES TRISTE/MAUSSADE/INCAPARLE
D'AVOIR DU PLATSIR/SANS INTERET ALIX CHOSES]?

C. A-t-{il/elle) eu moins le golt de manger la
plupart du temps durant toute la derniére
annee?

(1]

(1)
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87.

88.

83.

QUL = 1 NN = 2 :
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 102

est-ce que a beauvcoup maigri, sans
suivre une diete?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 88

SI OO :

S'IL Y A AU MOINS UNE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
828, 83B, 84B QU 85B, POSER LA QUESTION A.
SINCN, ALIER A Q. BSB.

A. Est-ce que a maigri pendant la 1] 2 8
période ou (il/elle) était [TRES TRISTE/
MAUSSADE/INCAPABLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS
INTERET ALX CHOSES)?

Depuis (m L'EVENEMENT D'IL Y SIX MOIS), 1 2
y a-t-il eu une péricde oa vaulait
souvent manger plus que d'habitude?

SI NN QU 8, ALLER A Q. 89

SI oUI_:

A. Y a-t-il eu une période de deux semaines ou 1T 2 8
plus pendant lagquelle, la plupart des jours,
(il/elle) avait le golt de manger plus que
d'habitude?

SI'NON QU 9, ALLER A Q. C

SI OJT -

S'IL Y A AU MOINS UNE REPCNSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
82B, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTICN B.
SINON, ALILER A Q. C.

B. Est-ce que- a eu le gout de manger {1y 2 8
plus gue d'habitude durant la période od (il/
elle) etait [TRES TRISTE/MAUSSADE/INCAPARLE
D'AVOIR DU PLATISIR/SANS INTERET AUX CHOSES]?

C. A-t-(il/elle) eu le goiit de manger plus que {11 2 8
d'habitude la plupart du temps durant toute
la derniére année?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
est-ce que a beaucoup engraissé sans
suivre une diéte pour engraisser?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 90, P. 36

ST OUI :

S'IL Y A AU MOINS UNE REPCNSE SUR LA FICHE AUX QUESTIQNS
82B, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTIN A.
SINCN, ALLER A Q. 90, P. 36.

A. Est-ce que a engraissé pendant 1y 2 8

la période ou (il/elle) était [TRES TRISTE/
MAUSSADE/INCAPABLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS
INTERET AUX CHOSES]?
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auI = 1 NN= 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99 _
90. Dems(WLWENEMBH‘DEYASIXMDIS), 1 2

a-t-(il/elle) eu plus de difficulté a dormir que
d'habitide, c:xmedespmblenesasendanmrwa
rester endormi(e) ou le probléme de se réveiller
trop tot le matin?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 9

ST oUl -

A. A-t-(il/elle) éprouvé cette difficulté de 1 2

sgmeillaplupartdesmlitsdmantm)e
pericde de deux semaines ou plus?

SI NN QU 9, ALLER A Q. C
SI oUY -

S'IL Y A AU MOINS INE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
82B, 838, 84B OU B85B, POSER LA QUESTICN B.
SINON, ALIER A Q. C.

B. a-t-(il/elle) éprouvé cette [1] 2
dlfflculte de sameil pendant la période
ol (1l/elle) était [TRES TRISTE/MAUSSADE/
INCAPAELE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS INTERET
AlIX CHOSES]?

C. A-t-{il/elle) éprouvé cette difficulté de [1] 2
sameil la plupart du temps durant toute
la derniere année?

91. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
y a-t-il eu une période o0 (il/elle) darmait
beaucoup plus que d'habitude?

SI NN (U 9, ALLER A Q. 92

SI OUT -

A. Est-il arrivé qu'(il/elle) ait dormi beaucoup 12
plus que d'habitude durant wne péricde de deux
semaines ou plus?

SINNQOU S, ALIFRA Q. C

sIour :

S'IL Y A AD MOINS UNE REPCNSE SUR LA FIGHE AUX QUESTICNS
828, 83B, 84B (U 85B, POSER LA QUESTI(N B.
SINGN, ALLER A Q. C.

B. Est-ce que adcrmplusquedhablt\xie 1y 2
pendant la péricde ol (il/elle) était [TRES
TRISTE/MAUSSADE / INCAPABLE D'AVOIR DU PLAISIR/

.SANS INTERET AUX CHOSES]?

C. A-t-(il/elle) dormi plus que d'habitude la 1] 2
plupart du temps durant toute la derniere
année? '
92. De;xns(NCl’MERLB/ENB‘IENTDILYASIXPDIS), 1 2

vy a-t-il eu une période ou (il/elle) parlait ou

bougeait beaucoup moins que d'habitude?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 93, P. 37
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I = 1 NN = 2
RE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99
SI QI

A. Est-ce qu'(il/elle) a parlé ou bougé ainsi la 1 2
plupart du temps durant deux semaines ou plus?

SI NN QU 9, ALIFR A Q. 93

SI AJI -

S'H.YAAUPDDISLNEREPQ‘BESLRLAFIG{EMD(.QESI'ICNS
828, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTICN B.
| SINCN, ALLER A Q. 93.

B. était-(il/elle) comme ga pendant (1] 2
la periode oo (11/9_1_1e) était [TRES TRISTE/
MAUSSADE/ INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS
INTERET POUR LES CHOSES]?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
y a-t-il eu une période cu (il/elle) était trés
agité(e), ou (il/elle) marchait juste pour bouger?

SI NON QU 9, ALLFR A Q. 94

SI ol

A. Ftait-ce différent de sa fagon d'étre 1 2
habituelle?

B. A-t-(il/elle) €té ainsi la plupart des jours 1 2

durant une période de deux semaines ou plus?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 94

SI OJI

S'IL Y A AU MOINS INE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
82B, 83B, 84B QU 85B, POSER LA QUESTI(N C.
SINCN, ALLER A Q. 94.

C. A-t-(il/elle) été agité(e) de cette fagm [11 2
pendant la période ou {il/elle) était [TRES
TRISTE/MAUSSADE/INCAPAELE D'AVOIR DU PLAISIR/

SANS INTERET POUR LES CHOSES)? '

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A §IX MOIS), 1 2
y a-t-il eu une période ai a semblé

plus fatigué(e) gque d'habitude, au point qu'(il/

elle) restait assis{e) a ne pratiquement rien faire?

SI NON (U S, ALIFR A Q. 95, P. 38

SI 001 :

A. A-t-(il/elle) paru fatigué(e) camme cela la 102
plupart des jours durant deux semaines cu plus?

SI NON QU 9, ALLER A Q. C, P. 38

ST Q3T .

S'IL Y A AU MOINS INE REFCNSE SUR LA FIQHE ALX QUESTIQNS
82B, 83B, 84B QU 85B, POSER LA QUESTION B, P. 38.
STNON, ALLER A Q. C, P. 38.
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B. Etait-{il/elle) fatigué(e) de cette fagon 1) 2 8 9 L
pendant la période o {il/elle) était [TRES
TRISTE/MAUSSADE/INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/
SANS INTERET POUR LES (HOSES)?

C. A-t-(il/elle) paru fatigué{e) come cela, la iy 2 8 9 L
plupart du temps durant toute la derniére amnée?

95. Depuis (NOMVER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2 9 L
a-t-(il/elle) vécu une péricde od (il/
elle) paraissait avoir beaucoup moins d'énergie
que d'habitude, au point o cela lui demandait un
gros effort pour faire quoi que ce soit?

SI NON QU 9, ALIFR A Q. 96

S U :

A. A-t-(il/elle) paru sans énergie la plupart 1 2 8 9 L
des jours durant deux semaines ou plus?

SI NN QU 8, ALIER A Q. C

SI oUT

S'IL Y A AU MOINS UNE REPCNSE SUR LA FICHE AUX QUESTICNS
828, 838, 84B OU 85B, POSER LA QUESTICN B.
SINCN, ALIFR A Q. C.

B. Est-ce gque a semblé sans énergie {11 2 8
perdant la péricde cu (il/elle) était [TRES
TRISTE/MAUSSADE/ INCAPABLE D'AVOIR DU PLAISIR/

SANS INTERET POUR LES CHOSES]?

C. A-t-(il/elle) été ainsi la plupart du temps 1y 2 8 9 L
durant toute la derniére armée?

96. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 12 9 v
y a-t-il eu une période ot (il/elle) semblait
moins s'aimer gue d'habitude et o4 (il/elle) se
blamait pour toutes sortes de choses survenues
dans le passé?

SI NN QU 9, ALILFER & Q. 97, P. 39

ST OUT -

A. S'est-(il/elle) blamé(e) ainsi la plupart 12 8 9 L
des jours durant deux semaines. ou plus?

SI NON OU 9, ALIER A Q. 97, P. 39

SI oUT :

S'IL Y A AU MDINS INE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
828, 83B, B4B OU 85B, POSER LA QUESTICN B.
SDNON, ALLER A Q. 97, P. 39.

B. S'est-(il/elle) blamé(e) ainsi pendant [17 2 8 9 L
la période o0 (il/elle) était [TRES TRISTE/
MAUSSADE/INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS
INTERET POUR LES CHOSES)?
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97.

98.

99.

oUx = 1 RN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99
Degus(mmLEvmanYASD(mIs), 12

s'en est-(il/elle) pris(e) plus que
d'habitude 3 (lui/elle)-méme, disant qu'(il/elle)
ne pouvait rien faire de bon?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 98

ST QUT :

A. S'en est-(il/elle) pris(e) 3@ (lui/elle)-méme 1 2 8
la plupart des jours durant deux semaines ou
plus?

SI NN QU 9, ALLER A Q. C

SI OQUT

S'IL Y.AAUP'DD\ISLNEREPCNSESJR_IAFIGEMD(Q.ESI‘ICNS
828, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTION B.
SINCN, ALIFR A Q. C.

B. A-t-(il/elle) eu ce sentiment envers (lui/elle) [1]) 2 8
pendant la période ob (il/elle) était {IRES
TRISTE/MAUSSADE/ INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/

SANS INTERET POUR LES CHOSES]?

C. S'en est-(il/elle) pris(e) ainsi a (lui/elle)- [1] 2 8
méne la plupart du temps durant toute la
derniere année?
a-t-(il/elle) souvent dit des choses 102
désagréables sur son apparence physique?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 99

SI OUI :

A. a-t-(il/elle) parlé de fagon désa- [1) 2 8

gréable de son apparence physique la plupart
du temps pendant toute la derniére année?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), ¥ 1 2
a-t-il eu une pe_node ol (zl/e.lle) a éprouvé plus

de difficulté a parter attention a son travail

scolaire, ou A rester concentré(e) sur d'autres

choses qu'(il/elle) devait faire?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 100, P. 40

ST OUT -

A. Cela était-il différent de la fagmn dont 1 2 8
(il/elle) est habituellement?

B. A-t-(il/elle) éprouvé cette Aifficulté 1 2 8

a porter attention ou a rester concentré(e)
la plupart des jours durant deux semaines
ou plus?

SINXN U9, ALLER A Q. D, P. 40
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SI QU -

S'IL Y A AU MOINS UNE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
828, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTI(N C.
SINON, ALLER A Q. D.

C. a-t-(il/elle) éprouvé ces difficul- [1] 2 8 9 L
tées d'attention et de concentration pendant la
péricde ou (il/elle) était [TRES TRISTE/
MAUSSADE/INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS
INTERET POUR LES CHOSES]?

D. A-t-(il/elle) eu cette difficulté a demeurer 1) 2 8 9 L
conecentré(e) sur les choses la plupart du
temps durant toute la derniére année?

100. Y a-t-il eu une péricde o (il/elle) semblait 102 9 —
incapable de se concentrer cu de penser aussi
clairement cu aussi vite que G'habitude?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 101 ]
SI QU1 _:

A. A-t-(il/elle) t:aprouvé cette difficulté a se 1 2 8 S -

cancentrer cu a penser clairement la plupart
des jours durant deux semaines cu plus?

SI NON OU 9, ALLFR A Q. C

SI_OJ1

S'IL Y A AU MOINS (RE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
828, 83B, 84B QU 85B, POSER LA QUESTICN B.
SINCN, ALLER A Q. C. :

B. a-t-(il/elle) paru lent(e) & penser (1} 2 8 9 —
perdant la périocde o0 (il/elle) était [TRES
TRISTE/MAUSSADE/INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/
SANS INTERET POUR LES CHOSES]?

C. A-t-(il/elle) paru lent(e) a penser la 1] 2 8 9 )
plupart du temps durant toute la derniére
armée?

107, Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), y 1 2 9 ]
a=t-il eu une péricde od il lui était plus diffi-
cile que d'habitude de se faire une idée cu de se
décider?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 102, P. 41 .

ST O0T :

A. A-t-(il/elle) eu cette difficulté a se faijre 1 2 8 9 L
une idée la plupart des jours durant deux
semaines ou plus?

SI NN QU 9, ALLER A Q. C, P. 41 '
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T = NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SATT PAS = 9, 99
SIL OOT

102.

103.

104.

S'IL Y A AU MOINS (INE REPONSE SUR LA FIGHE AUX QUESTICNS
828, 83B, 84B QU B5B, POSER LA QUESTIN B.
SINCN, ALLER A Q. C.

B. a-t-(il/elle) éprouvé cette diffi- (1] 2 8 9

culté pendant la période od (il/elle) était
[TRES TRISTE/MAUSSADE/INCAPAHLE D'AVOIR LU
PLATISIR/SANS INTERET POUR LES CHOSES)?

C. A-t-(il/elle) éprouvé cette difficulté a se (11 2 8 9

faire une idée la plupart du temps durant
toute la derniere année?

Durant la derniere année, a-t-(il/ 102 9
elle) vécu des péricdes ou (il/elle) disait gue

la vie était sans espoir et que l'avenir ne lui

réservait rien de bon?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 103 ]
ST OUT
A. a-t-(il/elle) paru(e) sans espoir M1 2 8 9

came cela, la plupart du temps durant toute
la derniére année?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 9
a-t-(il/elle) parlé plus que d'habitide de la
mort ou de mourir?

SI NN QU 9, ALIFR A Q. 104 ]

SI O0I -

A. A-t-(il/elle) beauvcoup parlé de la mart 1
durant deux semaines ou plus?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 104 /

SI OUT

S'ILIYAAUP'DDISLNEREPCNSEQJRKAHGEALD(QESI‘ICNS
828, 83B, 84B OU 85B, POSER LA QUESTIN B.

SINCN, ALLER A Q. 104.

B. Etait-ce pendant la péricde oo se [1) 2 8 9
sentait [TRES TRISTE/MAUSSADE/INCAPAELE D'AVOIR

DU PLAISIR/SANS INTERET POUR LES CHOSES]?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 102 9
a-t-{il/elle) dit qu'(il/elle) pensait
a se tuer?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 105, P. 42

ST QUI :

A. A-t-(il/elle) souvent parlé de se tuer 1 2 8 9
durant deux semaines ou plus?

B. Vous a-t-(il/elle) parlé d'un plan précis 12 8 9

sur la fagon dont (il/elle) se tuerait?

SINNOUG & AETB, ALLER A Q. 105, P. 42

KIS IS WV

-

-
~

TN

! o«
e em —n S e EE EE RS O ae B BN BN M

}d
—_— e
_-———-———-——————————

q

A2
]
71
s
»74

~

ey



%ﬂ"ﬂ
I =1 NN = 2
RE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 RE SATT PAS = 9, 99

42

ST OUI AAOUB :

S'IL Y AAU MOINS INE REPONSE SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
828, 83B, 84B QU 85B, POSER LA QUESTION C.
SINCN, ALLER A Q. 105.

C. Ceci s'est-il passé pendant la péricde o (1) 2 8
(il/elle) se sentait [TRES TRISTE/MAUSSADE/ .
INCAPARLE D'AVOIR DU PLAISIR/SANS INTERET
POUR LES CHOSES)?

105. A-t-(il/elle) déja, au cours de TOUTE SA VIE, T2 9
essayé de se tuer? Je veux dire par 13, une
action, un geste pour se tuer, pas juste

en parler?
SI NON (U 9, ALLER A NOIE 4, P. 43
SI QUT :
A. Qombien de fois a-t-(il/elle) essayé de se
tuer?
Une fOiS...iveininnnnnraanas 1
Deux fOiS...oviivincnnncnnnn. 2
Plus de deux foiS........... 3
Ne s'applique pas........... 8
Ne sait pas...........ciut 9

B. Quel age avait-{il/elle) la premiére fois
qu'(il/elle) a essayée de se tuer?
AGE | I

106. A-t-(il/elle) essayé de se tuer depuis T2 8 9
(NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

SI NN OU 9, ALLER A NOTE 4, P. 43

SI 001

A. Combien de fois a-t-(il/elle) essayé de se
tuer depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A

SIX MDIS)?
Une fois..evvicineneencannn. 1
DeuxX fOiS.ieironrecoannecenn 2
Plus de deux fois........... 3
Ne s'applique pas........... 8
Ne sait pas.....ceveevuvnnen 9

S'IL Y A AU MOINS UNE REPQNSE SUR LA FICHE AUX QUESTICNS
82B, 83B, 84B (U BSB, POSER lA QUESTIN B.
SINON, ALLER A Q. 107, P. 43.

B. Est-ce arrivé pendant la période o4 (il/elle) 11 2 8 9
était [TRES TRISTE/MAUSSADE/INCAPABLE D'AVOIR
DU PLAISIR/SANS INTERET POUR LES CHOSES]?
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107. De quelle fagon a-t-(il/elle) essayé de se
tuer?

S'IT, Y A BJ PLUS D'UNE TENTATIVE DE SUICIDE, SE REFERER
A LA PUIS RECENIE. NE PAS LIRE LES REPONGES.

Intoxication mAdicamenteuse. 01 L
Autre ingestion............. 02
PendaiSan. evvvevrernnann.. 03
Saut dans le vide........... 04
Arme @ FEU..oviivaninennnnn, 05
Se CoIPeY .. vieiieirnnacnnnn 06
ASPHYXi€. e tsvetocasanannnnns 07
Se lancer devant un véhicule 08
Aitre ....o.viveereneneaannn. 09
Ne s'applique pas........... 88
Ne Sait Pas................. 99

NOTE 4 : S'IL Y A 2 REPCNSES QU PLUS SUR LA FICHE AUX
QUESTIONS B2B a 106B, POSER LES QUESTIONS 108 A 110.
STNCN, ALLER A LA SECTION 5, P. 44.

108. Depuis (NOMMER L'EVENSMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2 8 9
est-ce que le fait de se sentir [TRES TRISTE/
MAUSSADE/INCAPARLE D'AVOIR DU PLATSIR/SANS
INTERET POUR LES CHOSES] lui a cause des.
problémes avec les autres a la maison?

109. Ces sentiments lui ont-ils causé des problémes 12 8 9
avec ses ami(e)s ou d'autres jeunes de son age
a 1'extérieur de 1'école?

110. Ces sentiments lui ont-ils causé des problémes 12 8 9
3 1l'école, par exemple, des difficultes a faire
son travail scolaire ou a s'entendre avec les
professeurs cu les autres jeunes de 1'école?

OO GO0 00000000 )90 €, ¢, 6,646, ¢, ¢
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111.

112.

113.

44

oI = 1 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99

:

Pour les questions qui suivent, ilsepeutquejevowsdenarxiesx
certains des camportements de ont été un probléme durant
une périocde d'au moins six mois. (pause) Cela peut avolr commencé
avant (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS], en autant que le
compartement ait continué aprés (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX
MDIS).

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 8 9
quelqu'un a-t-il dit que bouge beaucoup

ses mains, ses pieds cu gigote sur sa chaise

pendant la classe?

Est-ce qu'a la maison, vous cu d'autres perscnnes 1* 2 9
avez remarqué qu'{il/elle) est trop agitéle) ou

qu'(il/elle) ne reste pas en place? Joue-t-(il/

elle) avec ses doigts, cu bouge-t-(il/elle) ses

pieds ou gigote-t-{il/elle) sur sa chaise?

S'(il/elle) est dans un endroit od (il/elle) 1x 2 9
doit rester tranguille ou a sa place, came a

1'église ou en autanchile, devient-(il/elle) txés

agité(e) et semble—t—(il/elle) avoir le besoin de

se géplacer?

SI L'ENFANT A 12 ANS QU PLUS, POSER LA QUESTIN 114.
SINCN, ALLFR A LA NOTE 5.

. S'(il/elle) doit rester en place perdant plus 1* 2 8 9
de dix minutes, semble-t-(il/elle) presque
toujours agité({e), camme s'(il/elle) voulait
frapper du pied, ou se lever, ou se déplacer?

NOTE 5 : SI REPCNSE(S) "*'' AUX QUESTIONS 111, 112, 113 OU 114,
POSER LA QUESTICN 115.
SINGN, ALLER A Q. 116.

115.

116.

n7.

Est-ce que cette difficulté de rester assis(e) f1) 2 8 9
tranquille ou cette agitation a été un probléme
durant une périocde d'au moins six mois?

Quelgu’un a-t-il mentiomé qu'(il/elle) se 1* 2 8 9
léve souvent de sa chaise a 1'école?

Avez-vous remarqué qu' (il/elle) ne reste pas 1* 2 9
assis(e) a sa place a 1la maison? Par exemple,

en mangeant 3 table ou en regardant la télé

ou en faisant ses devoirs?

SI REPONSE(S) "*"' AUX QUESTICNS 116 OU 117, POSER LA QUESTION 118.
SINON, ALLER A Q. 119, P. 45,

18.

Est-ce que le fait de ne pas pouvoir rester [1] 2 8 9
assis(e) a sa place a été un probléme durant
une période d'au moins six mois?
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NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 RE SAIT PAS = 9, 99
119. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1* 2 8 9

120,

guelqu'un a-t-il dit gque ade la
difficulté & garder son attention sur son travail
scolaire quand il se passe quelque chose d'autre
dans la classe?

A la maison, a-t-(il/elle) de la difficulté a 1x 2 g
jover & un jeu, ou & travailler a quelque chose,

ou a faire ses devoirs parce qu'(il/elle) se laisse

distraire par toutes sortes de petites choses?

SI REPONSE(S) '"*" AUX QUESTIONS 119 OU 120, POSER LA QUESTICN 121.
SINON, ALLER A Q. 122.

121.

122.

123.

Est-ce que cette difficulté a maintenir son {1 2 8 9
attention sur ce qu'(il/elle) fait a été un
probléme durant une période d'au moins six mois?

Depuis- (NOMMER L'EVENEMENT D'IL, Y A SIX MOIS), 1* 2 9
quand (il/elle) jouait 3 des jeux de groupe,

a-t-{il/elle) souvent eu de la difficulté a

attendre son tour?

Quand ‘doit attendre en ligne, pousse- Ix 2 9
t-(il/elle) ou essaie-t-{il/elle) souvent de
passer devant les autres?

ST REPANSE(S) "*" AUX QUESTICNS 122 OU 123, POSER LA QUESTION 124.
SINON, ALLER A Q. 125.

124.

125.

126.

Cette difficulté d'attendre son tour ou (1 2 8 8
d'essayer de passer devant les autres a-t-elle

été un prubleme durant une période d'au moins

six mois?

Quelgu'un a-t-il dit qu'{il/elle) répond 1* 2 8 9
souvent aux guestions en classe avant méme que
le professeur ait fini de les poser?

Donne-t-(il/elle) souvent la réponse avant 1* 2 9
que vous ayez fini de poser une guestion?

SI REPANSE(S) '*"' AUX QUESTIONS 125 OU 126, POSER LA QUESTION 127.

SINON, ALLER A Q. 128.

127.

128.

129.

Est—ce que le fait de damer ainsi les [1) 2 8 39
réponses a été un probléme durant une période
d'au moins six mois?

Depuis (NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1* 2 8 9
est-ce que (son/ses) professeur(s) (a/ont) &a

lui rappeler de facon répétée ce qu'(il/elle)

gtait supposé(e) faire?

Quand vous demandez a de faire 1x 2 ]
guelque chose, est-ce que vous devez le lui

redire sans cesse parce qu'(il/elle) ne peut

se rappeler ce qu'(il/elle) est supposé(€) faire?

SI REPONSE(S) "*'" AUX QUESTIONS 128 OU 129, POSER LA QUESTICON 130,
pP. 46.
SINCN, ALIFR A Q. 131, P. 46.
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130. Est-ce que ce besoin de se faire rappeler de 1y 2 8 9 —
cntinuer 3 faire les choses a été un probléme
durant une période d'au moins six mois?

131. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1* 2 8 9 —
quelqu'un a-t-il dit que a souvent de :
la difficulté a porter attention a san travail
scolaire?

132. Supposons que soit en train de 1x 2 9 —
jouer @ un jeu ou de realiser quelque chose qui
lui plait & la maison, a-t-(il/elle) de la diffi-
culté a maintenir son attention, méme s'il
n'arrive rien d'autre pour (le/la) distraire?

C

133. A 1la maison, est-ce difficile pour (lui/elle) 1* 2 9 !
de passer plus de quelques minutes a faire '
quelque chose?

ST REPONSE(S) ''*'"' AUX QUESTIQNS 131, 132 OU 133, POSER LA QUESTIN
134. .
SINCN, ALLER A Q. 135.

134. Est-ce que cette difficulté a porter attention (1] 2 8 9 —
a été un probléme durant une période d'au moins
Six mois?

135, Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 8 9 !
guelqu'un a-t-il dit qu'il lui arrive souvent de
laisser son travail scolaire avant qu'(il/elle)
ne 1'ait fini?

SI NN, 8 OU 9, ALIFR A Q. 136

SI QUI

A. Est-ce parce qu'(il/elle) se met a faire 1*x 2 8 9
autre chose?

136. Et & la maiscn? A-t-(il/elle) le probléme de 102 9 —J -
souvent faire les choses a moitié, sans les
finir?

'v—.l.'“ 3

SI NON OU 9, ALLER A NOTE 6

SI Q0T .

A. Est-ce parce qu'(il/elle) se met a faire 1* 2 8 9
autre chose a la place?

NOTE 6 : SI REPCNSE(S) '"*" AlX QUESTIONS 135A OU 136A, POSER LA

QUESTIQN 137.
SINCN, ALLER a Q. 138.

137. Est-ce que le fait qu'(il/elle) passe ainsi 1) 2 8
d'une chose a 1'autre a été un probléme durant
une périocde d'au moins six mois?

138. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2 9 L
a-t-(il/elle) été beaucoup plus bruyant{(e) que
les autres enfants quand (il/elle) s'amisait?

SI NN 0U 9, ALLER & Q. 139, P. 47
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SI OUT :
A. Est-ce difficile pour (lui/elle) de s'amuser 1* 2 8 9

sans faire de bruit?

139. (Son/ses) professeur(s) ou d'autres persammes Ix 2 9
se sont-{ils/elles) plaints parce qu'(il/elle) .
est trop bruyant(e) quand (il/elle) s'amase?

ST .REPCNSE(S) "+ AUX QUESTIONS 138A CU 139, POSER LA QUESTION 140.
SINON, ALLER A Q. 141.

140. Est-ce que le fait d'étre aussi bruyant(e) quand [1] 2 8 9
(il/elle) s'amse a été un probléme durant une
période d'au moins six mois?

147. Quelqu'un a-t-il @it qu'(il/elle) est toujours > 2 8 9
en train de courir ici et 13 a 1'émole, plus
que les autres enfants de son dge, par exemple,
perndant 1'éducation physique ‘et les récréations?

142. Et a la maison? Est-(il/elle) toujours en train 1*x 2 9
d'aller et venir, de courir, de sauter, de
grimper sur guelque chose?

SI REPONSE(S) '"*" AUX QUESTIONS 141 OU 142, POSER LA QUESTION 143.
SINCN, ALLER A Q. 144. ’

143. Est-ce que le fait de courir, de sauter ou de (117 2 8 9
grimper sur les choses a été un probléme
durant une période d'au moins six mois?

144. Quelgu'un a-t-il dit qu'(il/elle) est trop 1 2 8 9

bavard(e) en classe?
145. Et & la maison? Est-(il/elle) trvp bavard(e)? 1* 2 9
146. Est-ce que vous-méme cu d'autres adultes pensez 1x 2 9

qu'(il/elle) est une vraie pie/un moulin a
paroles, qu'(il/elle) parle toujours trop?

SI REPANSE(S) "™ AKX QJESI‘ICI‘B 144, 145 QU 146, POSER 1A

QUESTION 147.
SINON, ALLER A Q. 148.

147. Est-ce que le fait qu'(il/elle) parle trop a (\1 2 8 9
été un probleéme durant une péricde d'au moins
six mois?

148. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1x 2 9

a-t-(il/elle) souvent coupé la parvle a quelqu'un?

149. Est-ce qu'(il/elle) se méle souvent des 1x 2 9
affaires des autres?

SI REPONSE(S) '*" AUX QUESTIONS 148 OU 149, POSER 1A QJESTICNWSO,
P. 48.
SINON, ALLER A Q. 151, P. 48.

L L

£

{

()(')()()!)i‘}f')f}ﬂ(}-(bi‘)i’)Hﬁi')‘\?’)&‘)€)§:§)§)€1§)MM§)€M{M)

&

Y



N

8
ax =1 NN = 2
NE S'APPLIQUE PAS = 8, 88 NE SAIT PAS = 9, 99
150.- Est-ce que le fait de couper la parole a quel- [1] 2 8 9

151.

152.

qu'un cu de se méler des affaires des autres a
été un probléme durant une période d'an moins
six mois?

Depuis (NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1* 2 8 ¢
est-ce que le(s) professeur(s) de

a(ont) dit qu'(il/elle) a souvent eu l'air de

de ne pas entendre ce qu'il(s) lui disait(ent)?

SI NN, 8 QU 9, ALIFR A Q. 152

SI OUT_:

A. Est-ce parce qu'(il/elle) a un probléme 1 2 8 9
d'audition?

Est-ce qu'(il/elle) a souvent 1l'air de ne pas 1* 2 9

entendre ce que vous cu les auntres disent?

SI REPCNSE(S) '*" AUX QUESTIONS 151 OU 152, POSER LA QUESTION 153.
STNON, ALLER A Q. 154.

153.

154.

155.

Est-ce que le fait de ne pas entendre ce que [1} 2 8 9
les autres disent a été un probléme durant une
péricde d'au moins six mois?

Quelqu'un a-t-il dit que pexd 1* 2 8 9
souvent des papiers, des livres, des
plumes ou des crayons, a 1'école?

A la maison, perd-(il/elle) plus de 1% 2 9
choses que les autres enfants de son age?

SI REPONSE(S) "*" AUX QUESTIONS 154 QU 155, POSER LA QUESTICN 156.
SINCN, ALILFR A Q. 157.

156.

157.

158.

Est-ce que le fait de perdre des choses a été un 11 2 8 9
probléme durant une péeriode d'au moins six mois?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2 9
s'est-{il/elle) souvent mis(e) dans une situation

i (il/elle) aurait pu étre blessé(e) parce qu'(il/

elle) n'avait pas réfléchi a ce qu'(il/elle)

faisait?
SI NON OU 9, ALLER A Q. 158
SI OUT :
A. Est-ce quelque chose qu'(il/elle) a fait 1 2 8 9

soudainement, sans refléchir d'avance a ce
qui poavait lui arriver?

B. Est-ce que faire des choses dangereuses sans [1) 2 8 9
réfléchir a été un probléme durant une
période d'au moins Six mois?

Quelgu'un a-t-il dit qu'(il/elle) est souvent 1* 2 8 9
distrait(e) ocu semble cublier la suite de ce

qu'(il/elle) est en train de faire a 1'école,

came s'(il/elle) partait dans les nuages?

N'BECRIVEZ
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159. A la maison, est—ce gu'(il/elle) oublie souvent 1% 2 9

la suite de ce qu'(il/elle) fait, ou part-(il/
elle) dans les nuages?

SI REPONSE(S) '"*" ALX Quzsrrcm' 158 OU 159, POSER LA QUESTION 160.
SINON, ALIFR A Q. 161.

160,

161.

162.

Les personnes oublient parfois la suite de ce
qu'elles font quand elles premment des drogues

ou de 1'alcool ou quand elles sont trés fatiguées,
n'ont pas bien dormi, ou quand elles sont malades,
trés inquiétes ou anxieuses. (pause)

Est-ce que oublie la suite de ce 1 2 B 9

qu'(il/elle) fait quand (il/elle) est dans une de
ces situations?

|S1 NN 00 9, ALLER A Q. 161

SI QUT

A. Est-ce qu'(il/elle) cublie souvent la suite 12 -8 9

de ce qu'(il/elle) fait ou part dans les nuages,
quand (il/elle) n'a pas pris de drogues

ou d'alcool, ou quand (il/elle) n'est pas fati-
gué(e), malade, inquiet(e), ou anxieux(se)?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 161

SI QU

B. Est-—ce que le fait d'oublier la suite de 11 2 8 9

ce qu'(il/elle) fait ocu de partir dans les
nuages a €té un probleme durant une période
d'au moins six mois?

Depuis (NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1> 2 8 9

quelqu'un vous a-t-il dit qu'(il/elle) semble
sarvent lent(e) cu a moitié endormi(e) a 1'école,
camre s'(il/elle) manquait d'énergie?

Et a la maison? Semble-t-(il/elle) souvent Sk 2 9

lent(e) ou 3 moitié endarmi(e)?

SI REPCNSE(S) '"*'" AUX QUESTIONS 161 QU 162, POSER LA QUESTION 163.
SINON, ALLER A4Q. 164, P. 50.

163.

Les perscnnes\ semblent parfois lentes ou a

moitié endormies quand elles premnent des drogues
ou de 1l'alcool, ou quand elles sont trés fatiguées,
n'ont pas bien dommi, cu guand elles sont malades,
trés inquiétes ou anxieuses. (pause)

Est-ce que semble lent{e) ou 3 moitié 1 2 8 9
endormi (e) quand (il/elle) est dans une de ces
situations?

SI NON QU 9, ALIER A Q. 164, P. 50 —(
ST OUT ¢ -

A. Semble-t-(il/elle) souvent 3 moitié endormi(e) 12 8 9

ou lent(e) quand (il/elle) ne prend pas de
drogues ocu d'aloool, ou qu'(il/elle) n'est pas
fatigué(e), malade, inquiet(e) ou amxieux(se)?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 164, P. 50
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f
B. Est—ce que le fait d'étre lent(e) ou a moitie f1] 2 8 9 —J
endomi{e) a €té un probléme durant une
période d'au moins six mois?
164. Quelqu'un a-t-il dit qu'il y a beaucoup de 1*x 2 8 9 —J
g-hoses que veut faire et sait faire
a 1l'éoole, mais qu'(il/elle) ne semble jamais
arriver d faire?
165. Et 3 la maison? Y a-t-il beaucoup de choses 1% 2 9 )

qu'(il/elle) veut faire et sait faire, mais
qu'(il/elle) n'arrive jamais a faire?

SINCN, ALLFR A LA NOTE 7.

ST REPONSE(S) "*" AX QUESTIONS 164 OU 165, POSER LA QUESTICN ‘166.‘|

166. Parfois, les persannes n'arrivent pas a faire
les choses quand elles prennent des drogues
ou de 1'alcool ou quand elles veulent faire
facher quelqu'un cu le mettre en colére. (pause)
Est—ce que a de la difficulté a 12 8B 9 -
arriver a faire les choses quand (il/elle)
est dans une de ces situations?

SI NN U 9, ALLER A LA NOIE 7

SI OUT

A. Est-ce qu'(il/elle) a souvent de la @iffi- 1 2 8 9 —
culté a arriver a faire les choses quand
(il/elle) ne prend pas des drogues ou de
1'aloocol, ou n'essaie pas de faire facher
quelqu'un ou de le mettre en colére?

SI NON CU 9, ALLER A LA NOTE 7

SI OUT

B. Est-ce que le fait de ne pas arriver a faire {17 2 8 9 —
les choses a été un probleme durant une periode
d'au moins six mois?

NOTE 7 : S'IL Y A 5 REPONSES QU PLUS SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
115 a. 166B, POSER LES QUESTIONS 167 A 170.
SINON, ALLER A LA SECTION 6, P. 52.

167. Je vous al posé beavcoup de questions au sujet
des problémes que peut avoir eus
pour garder son attention ou parce qu' (il/
elle) est trop agité({e). (pause) Par ex=mple,
vous avez dit que (ENUMERER TOUS LES PROELEMES
DES QUESTIONS 115 a 166B). (pause) A-t-(il/elle) 1 2 8 9 e
cammencé 3 avoir ces problémes quand (il/elle)
était petit(e), a 1'age de six ans ou moins,
quand (il/elle) etait 3 la maternelle ou en
premiére année?

168. Depuis (NCMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 12 8 9 B
est-ce que cela lui a causé des problémes avec
les autres a la maisen?
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169.

170.

Est-ce que cela lui a causé des problémes avec
ses ami{e)s ou g'autres jeunes de son age

a l'extérieur de 1'école?

Est-ce que cela lui a causé des problémes a
1'école, par exemple, des difficultés a faire
son travail scolaire ou a s'entendre avec les
professeurs ou les autres jeunes de 1'écale?
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SECTI(N 6

Dans la section suivante, j'aurai peut-étre a vous demander si

a eu certains camportements durant une période de six
mois cu plus (panse). Encare une fois, cela peut avoir commencé
avant (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), en autant que le
campartement ait continué aprés (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX
MOIS).

171. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 102 9
s'est-(il/elle) mis(e) en colére au point de
crier, briser des choses ou frapper des gens?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 172

SI oUT :
A. Est-cé que cela arrive a la maison? 1 2 8 9
B. Et a 1'école? 1 2 8 9
C. Carbien de fois s'est-(il/elle) mis(e) en
colére?
4-7 jours par semaine.... 1%
1-3 jours par semaine.. 2*
1-3 jors par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas.............. 9

=

SI REPONSE "*" a C, POSER LA QUESTICN D.
SINCN, ALLER A Q. 172.

D. S'est~(il/elle) mis(e) en colére came [11 2 8 9
cela durant une péricde de six mois ou plus?

172, Est-ce qu'(il/elle) s'est disputé(e) avec vous 1 2 9
ou d'avtres adultes, came son professeur, ou
bien a-t-(il/elle) répondu avec impolitesse?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 173, P. 53

51 OUI
A. Le fait-(il/elle) & la maison? 1 2 8 9
B. Et a 1'école? 1 2 8 9

C. Canbien de fois s'est-(il/elle) disputé(e)
ou a-t-(il/elle) répondu avec impolitesse?

4-7 jours par semaine.... 1*
1-3 jours par semaine.... 2%
1-3 jours par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas........ovunn. S

~

SI REPONSE "*'' & C, POSER LA QUESTICN D.
SINON, ALLER A Q. 173, P. 53.

D. S'est-(il/elle) disputé{e) ou a-t-(il/elle) [13 2 8 9
répondu impoliment aux adultes curant une
péricde de six mois ou plus?
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173. A-t-(il/elle) refusé de faire ce que vous
ou d'autres adultes lui demandiez?

SI NN OU §, ALLER A Q. 17

SI oUT :

A. Refuse-t-(il/elle) de faire ce qu'on lui
demande 3 la maison?

B. Et 3 1'école?

C. Combien de fois a-t-(il/elle) refusé de faire
ce qu'on lui demandait?

4-7 jours par semaine, 1*
1-3 jours par semaine. 2x
1-3 jours par mois....... 3
Moins @'une fois par nois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sajt pas.............. 9

SI REPONSE "*" 3 C, POSER LA QUESTICN D.
SINCN, ALLFR A Q. 174.

D. A-t-(il/elle) refusé de faire ce qu'on lui
demandait durant une péricde de six mois
ou plus?

174. Depuis (NOVMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS),

a-t-(il/elle) fait des choses expres pour
embéter les autres?

12 9
74

1 2 8 9
1 2 8 9
(11 2 8 9
1 2 9

SI NN OU 8, ALLFR A Q. 175, P. 54

ST OUT :

A. Est-ce qu'(il/elle) a de la difficulte a
s'entendre avec les autres a cause de cela?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 175, P. 54

SI OUT :

B. Fait-(il/elle) des choses pour embéter les
autres a la maison?

C. Et a 1'école?

D. Combien de fois a-t-(il/elle) fait des
choses .pour embéter les autres?

4-7 jours par semaine.... 1*
1-3 jours par semaine... 2%
1-3 jours par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas......cccunnn.. 9

SI REPQNSE "*'' a D, POSER LA QUESTI(N E.
SINCN, ALLER A Q. 175, P. 54.

E. A-t-(il/elle) fait des choses pour embéter
les autres durant une péricde de six mois
ou plus?

{1} 2 8 9
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175. A-t-(il/elle) 1'habitude de dire que c'est la 12
faute d'un(e) autre guand (il/elle) fait une
erreur? -
SI NN QU 9, ALLER A Q. 17(_5
ST QUI : - -
A. Est-ce qu'(il/elle) a de la difficulté a 1 2 8
s'entendre avec.les autres a cause de cela?
SI NN QU 9, ALLER A Q. 176
ST Ul
B. Dit-{il/elle) que c'est la faute des autres 12 8
quand (il/elle) fait des errewrs a la maison?
C. Et a 1'école? 12 8

D. Combien de fois a-t-{il/elle) @it que c'était
la faute des autres?

4-7 jours par semaine.... 1%

1-3 jours par semaine....

1-3 jours par mois.......

Moins d'une fois par mois

kD(IJbt‘JP\’i

SI REPONSE "*'' 3 D, POSER LA QUESTICN E.
SINON, ALLER A Q. 176.

E. A-t-(il/elle) blamé les autres apres (11 2 8
avoir fait une erreur durant une période
de six mois ou plus?

176. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), 1 2
est-ce, que a été de mauvaise humeur,
c'est-a~dire tres facilement énervé(e) par des
petites choses? -

SI NON OU 9, ALLER A Q. 177, P. 55]

SI OUT :

A. Estice que cela fait en sorte que les autres 1 2 8
surveillent ce qu'ils disent ou font quand
ils sont prés de (lui/elle)?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 177, P. 55

SI OUT :
B. Est-{il/elle) de mauvaise humeur ou tres 1 2 8
facilement énervé(e) a la maison?
C. Et a 1'école? 1 2 8
D. Cambien de fois a-t-(il/elle) eu 1l'air
de mauvaise humeur ou énerve(e)?
4-7 jours par semaine. 1*
1-3 jours par semaine.. 2%
1-3 jours par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Re s'applique pas........ 8
Ne sait pas.............. 9

SI REPONSE '*" & D, POSER IA QUESTION E, P. 55
. STNCN, ALLER A Q. 177, P. 55.
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177.

E. A-t-(il/elle) été de mauvaise lumeur ou (1] 2 8
facilement énervé(e) durant une période
de six mois ou plus?

A-t-(il/elle) semblé en colére ou désagréable, 12
disant que les gens lui reprochaient des choses
sans raison?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 178

SI oU1

A. Est-ce qu'(il/elle) a de la difficulté a 1 2 8
s'entendre avec les autres a cause de cela?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 178

SI OOt -

B. A-t-(il/elle) semblé en colére ou désagréable 12 8
~ & la maiscn?

C. Et a 1'école? 12 8

D. Combien de fois a-t-(il/elle) semblé en
colére ou désagréable?

4-7 jours par semaine. 1%
1-3 jours par semaine. 2%
1-3 joxrs par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas.............. 9

SI REPONSE "*'' a D, POSER LA QUESTICN E.
SINCN, ALLER A Q. 178.

178.

179.

P
E. A-t-(il/elle) semblé en colére ou désagréable (1] 2 8
durant une péricde de six mois ou plus?

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1* 2
s'est-(il/elle) vengé(e) des autres en
disant des mensonges a leur sujet?

S'est-(il/elle) vengé(e) des autres en les 1* 2
frappant, en brisant leurs choses ou.en
les mettant a 1'envers?

SI REPONSES """ AUX QUESTICNS 178 QU 179, PCSER LA QUESTION 180.
SINCIN, ALLER A Q. 184, P. B6.

180.

181.

Est-ce qu'd la maison c'est came cela qu'(il/ i 2 8
elle) se venge des autres [EN MENTANT/EN LES

FRAPPANT/EN BRISANT LEURS CHOSES OU EN LES

METTANT A L'ENVERS)?

Et & 1'école? 1 2 8
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182. Combien de fois s'est-(il/elle) vengé(e) des

autres?
4-7 jours par semaine.... 1*
1-3 joors par semaine.... 2%
1-3 jours par mois....... 3%
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas.......ccuntn. 9

SI REPONSE '*" A Q. 182, POSER LA QUESTION 183.
SINCN, ALIER A Q. 184.

183.

184.

S'est-{il/elle) vengé(e) des autres durant [1] 2 8
une période de six mois ou plus?

Depuis {NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2
a-t-(il/elle) essayé de causer des emmiis aux

autres?

ST NON QU 9, ALLER A Q. 185

sT oot ;¢

A. Est-ce qu'(il/elle) a de la difficulté a 1 2 8
s'enitendre avec les autres a cause de cela?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 185

ST QU1

B. Essaie-t-(il/elle) de causer des ermuis aux T2 8
autres a la maison?

C. Et 3 1'école? T 2 8
D. Cambien de fois a-t-(il/elle) causé des
ennuis aux autres? —
4-7 jours par semaine.... 1%
1-3 jours par semaine.. .. 2%
1-3 jours par mois....... 3*
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas.............. 9

~

SI REPCNSE "*" a D, POSER LA QUESTION E.
SINCN, ALLER A Q. 185.

185.

E. A-t-(il/elle) essayé de causer des enmuis (1] 2 8
auwx autres durant une périocde de six
mois ou plus?

Des gens se scnt-ils plaints qu'(il/elle) sacrait 1 2
ou disait des mots grossiers?

SI NON QU 9, ALLER A LA NOTE 8, P. 57

SI OJr -

A. Sacre-t-{il/elle) ou utilise-t-(il/elle) 1 2 8
des mots grossiers a la maison?

B. Et 3 1'école? 1 2 8

O LT I
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C. Cambien de fois a-t-(il/elle) sacre ou
utilisé des mots grossiers?

4-7 jours par semaine.... 1%
1-3 jours par semaine.... 2%
1-3 jours par mois....... 3
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas...-c.ceceeunnn 9
S1 REPCNSE ''*" a C, POSER LA QUESTICHN D.
SINCN, ALLER A LA NOTE 8.
D. A-t-(il/elle) sacré ou utilisé des mots {17 2 8
grossiers durant une période de six mois
ou plus?

NOTE 8 : S'IL Y A 3 REPONSES OU PLUS SUR LA FICHE AUX QUESTIONS
17_1Dé 185D, POSER LES QUESTI(NS 186 A 188.
SINCN, ALLER A LA SECTIN 7, P. 58.

186.

187.

188.

Je vous ai posé beaucoup de questians a propos

des prpblémes que peut avoir eus dans
ses relations avec les autres, ou en perdant
patience. (pause) Depuis (NOMMER L'EVENEMENT T 2 8

D'IL Y A SIX MOIS), ce(s) comportement(s) lui
(a-t-il/ont-ils) causé des prublémes avec les
autres a la maisan?

Ce(s) camportement(s) lui (a-t-il/ont-ils) causé 1 2 8
des problémes avec ses ami{e)s ou d'autres jeunes
de son age 3 l'extérieur de 1'école?

Ce(s) comportement (s) lui (a-t-il/ont-ils) causé 1 2 8
des problemes a 1'école, par exemple, des diffi-

cultes a faire son travail scolaire ou a s'enten-,

dre avec les professeurs ou les autres jeunes

de 1'école?
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SECTION 7
Maintenant, je vais vous poser quelques gquestions a propos Ge
choses qui peuvent mettre les gens dans des situations ennuyeuses.
(pause) Je veux vous rappeler ici que tout ce que vous me dites
demeure entiérement confidentiel. (peuse) En répondant a ces
questions, pensez a toute la période des douze derniers mois,
c'est-3-dire depuis (NOMMER L'EVENEMENT/LE MOIS, d'il y a un an).
189. Au cours de la derniére armée, s'est~(il/ [1%] 2 9 —
elle) emparé(e) de la sacoche de quelqu'un?
190. A-t-(il/elle) camis un vol & main armée ou [1*] 2 9 —
volé quelqu'un?
191. A-t-(il/elle) menacé quelqu'un pour pauvoir [1x} 2 9 L
le voler?
SI REPONSE(S) """ AUX QUESTIONS 189, 190 OU 191, POSER LA QUESTION
192.
SINCN, ALLER A Q. 193.
192. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), 1 2 8 9 -
[S'EST-(IL/ELIE) EMPARE(E) [E LA SACOXCHE DE
QUETQU'UN/A-T—( IL/ELLE) VOLE/A-T-(IL/ELLE)
MENACE QUELQU'UN]?
193. Au cours de la derniere année, vous a-t-(il/elle) 1x 2 9 L
pris de 1l'argent ou a-t-(il/elle) pris des choses
a d'autres perscnnes avec qui (il/elle) vit?
194. A-t-(il/ellé) piqué des choses dans les magasins? 1* 2 9 —
195. A-t-(il/elle) volé quelqu'un guand il n'etait pas 1% 2 9 b
la ou ne (le/la) regardait pas, camme voler quelgue
chose dans un pupitre cu dans un casier ou ailleurs?
SI REPONSE(S) "*" AUX QUESTIONS 193, 194 OU 195, POSER LA QUESTION
196.
STNCN, ALLFR A Q. 198.
196. A-t-(il/elle) [VOLE QUELQU'UN A IA MAISON/ [1y 2 8 9 L
PIQUE DES CHOSES DANS LES MAGASINS/VOLE
QUELQU'UN QUI N'ETAIT PAS 1A) plus,d'une
fois au cours de la demmiére amnée?
SI NON QU 9, ALLER A Q. 197
SI OUT :
A. A-t-{il/elle) volé ainsi depuis (NOMER 1 2 8 9 L
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?
197. Quand (il/elle) a volé de cette fagon, a-t-(il/ 12 8 9 !
| elle) déja pris gquelque chose qui. valait plus de
| $10?
198. Depuis (NCMMER L'EVENEMENT/LE MOIS, d'il y a wn 12 9 !
i an), s'est-(il/elle) enfui(e) de la maison pendant
' toute une nuit, disons jusqu'a quatre ou cing
heures du matin?
‘ ST NN QU 9, ALLER A Q. 1939, P. 59
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SI OUT : %
A. S'est-(il/elle) enfui{e) plus d'une fois? [1*]2 8 9 — -
B. Quand (il/elle) s'est enfui(e), lui est-il [1*x) 2 8 9 L w-
déja arrivé de rester ailleurs pour une . -
période aussi langue que deux semaines entiéres? v
SI REPONSE(S) '*" AUX QUESTIONS A QU B, POSER LA QUESTION C. L2
SINON, ALLER A Q. 199, _
-
C. S'est-(il/elle) enfui(e) depuis {NOMMER 1 2 8 9 — W
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)? -
D. S'est-(il/elle) enfui(e) parce qu'ad la maism, 1 2 8 9 — -~
on lui faisait du mal ou an (le/la) punis- ha
sait séverement? -
N SI NOv OU 9, ALLER A Q. 199 -
ST QUT : 2
E. Est-ce la seule raison pour laguelle (il/elle) 1 2 8 9 L =
s'est enfui(e) au cours de la derniére ammée? o
199. A-t-(il/elle) raconté beaucoup de mensonges? 1 2 9 — —
ST NON QU 9, ALLER A Q. 200 "
SI QUT : -
A. A-t-(il/elle) eu des ennuis & cause de ses 12 8 9 L :
mensonges? _
SI NON OU 9, ALLER A Q. 200 o

SI OUT :

B. Cambien de fois a-t-(il/elle) eu des emmnuis
a cause de ses mensonges au cours de la -
demieére année?

Chague JOoUT..eeeuueenen.s [1*]) — L

1-6 jours par semaine [2*] s

1-3 jours par mois....... [3*] na

Moins d'une fois par mois 4 -

Ne s'applique pas........ 8 P

Ne sait pas.............. 9 e

A

SI REPANSE '"*" a B, POSFR LA QUESTION C. SN
SINCN, ALLER A Q. 200. e

Ay

C. A-t-(il/elle) eu des enmuis 3 cause de ses 1 2 B 9 — Ay
mensanges depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y ~

A SIX MOIS)? A

N

200. An cours de la derniére année, a-t-(il/elle) 12 9 — -

camence un feu sans permission?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 201, P. SOW
SI OUT :

A. A-t-(il/elle) mis ce feu pour causer des 1] 2 8 9 e
dammages cu pour faire du mal a quelqu'un?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 201, P. 60
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SI OUT :

B. A-t-(il/elle) mis le feu de cette fagon depuis 1 2 8 9
{(NOMMER L'EVEXNEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

201. Au cours de la derniére amnde, a-t-(il/elle) 1 '2 8 9
manqué des oours ou mangué 1'école quand (il/
elle) devait s'y rendre?

SI NN, B OU 9, ALLER A Q. 202

SI QUI

A. Qombien de fois a-t-{il/elle) fait cela au
cours de la derniére année?

Plus de 12 fois......... {1
7-12fois.....innnnn. [2)
4-06fois........uunnn, [3)
T-~3fois.c.cvmuennnn.. 4
Ne s'applique pas....... 8
Ne sait pas........c.... g

B. A-t-(il/elle) manqué des cours ou 1l'école 1 2 8 9

depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

C. A-t-(il/elle) mangué l'école parce qu'(il/ 12 8 9
elle) était nerveux(se) ou effrayé(e)?

D. Les jours ou (il/elle) a manqué 1'école, 12 8 9
saviez-vous (habituellement) qu'(il/elle)
n'était pas a 1'école?

E. Quand (il/elle) a mangué l'école, est-(il/ 12 8 9
elle) (habituellement) resté(e) a la maison?

202. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT/LE MDIS, d'il y a un [11 2 9
an), est-(il/elle) entré(e) dans une maison, un
édifice ou une voiture, en brisant une parte cu
une fenétre?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 203

SI 00T

‘A. A-t-(il/elle) fait cela depuis (NOMMER 12 8 9
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

203. A-t-(il/elle) brisé quelque chose ou fait du 1y 2 9
vandalisme par exprés, came casser des vitres,
dessiner des graffiti sur les murs, couper

des pneus?
SI N OU 9, ALLER A Q. 204
SI OJI :
A. A-t-(il/elle) fait cela depuis (NOMMER 1 2 8 9

L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

204. Au cours de la derniére année, a-t-(il/elle) [1]1 2 9
torturé des animaux ou leur a-t-(il/elle) fait
du mal par expres?

SI NON QU 9, ALLER A NOIE 9, P. 61

SI OUI -

A. A-t-(il/elle) fait cela depuis (NOMMER 1 2 B 9
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?
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NOTE 9 : SI L'ENFANT A 12 ANS ET PLUS, POSER LA QUESTION 205.
SINCN, ALLER A Q. 206..

. A votre connaissance, a-t-(il/elle) @33 eu 1 2 8
des relations sexuelles avec une autre persame
(autre que seulement se caresser ou s'embrasser)?

|ST NV QU 9, ALLER A Q. 206
ST QUI : ' ' '

A. A cours de la derniére année, a-t-{il/elle) () 2 8
fait quelque chose de sexuel avec quelqu'un
pox de 1'argent ou pour abtenir une chose
qu'(il/elle) voulait?

ST NN CU 9, ALLER A Q. 206

S1 00T :

B. A-t-(il/elle) fait cela depuis {(NOMMER 1 2 8
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

C. Au oours de la derniére armée, a-t-(il/elle) (1) 2 8
farcé une personne, contre sa volanté, a faire
quelque chose de sexuel avec (lui/elle)?

SI NON QU 9, ALLER A Q. 206

ST oJL_:

D. A-t-(il/elle) fait cela au cours des six 1 2 8
demiers mois?

Au cours de la derniere année, a-t-{il/elle) 1 2
participé a une grosse bataille ol on se
donnait des coups de poings et o0 on se

frappait?

SI NON OU 9, ALLER A Q. 207, P. 62
S1 001 -
A. A-t-(il/elle) camencé une grosse bataille 1 2 8

came cela au cours de la derniére année?

SI NN OU 9, ALLER A Q. F, P. 62

SI oI -

B: A-t-(il/elle) cammencé au moins guatre 11 2 8
batailles comme cela au cours de la derniere
amnée?

C. a-t-(il/elle} cammencé au moins une bataille 1 2 8
came cela depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y
A SIX MOIS)?

D. A-t-{il/elle) cammenceé des batailles came 12 8
cela avec d'autres perscmnes a la maison?

E. A-t-(il/elle) camencé des batailles came 1 2 8
cela avec d'autres persomes, camme a
1'école ou dans le voisinage?
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207.

208.

208,

F. A-t-(il/elle) déja utilisé, dans une bataille, 1 2 8 9
une arme, came une brigue, une bouteille,
une barre de fer, un biton, un coutean cu une
arme a feu?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 207

SI 00T :

G. A-t-(il/elle) déja utilisé une ame camme cela [1) 2 8 9
dans plus d'une bataille au cours de la derniére
amee?

H. A-t-{il/elle) utilisé une arme camme cela 1 2 8 9
dans au moins une bataille depuis (NOMMER
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

Au cours Ge la demniére annde, a-t-(il/elle) 12 9
déja fait preuve de cruauté physique envers
quelqu'un cu essayé de lui faire mal?

SI NN OU 9, ALLER A Q. 208

SI oUl

A. A-t-(il/elle) essayé de faire mal a quelqu'un, [1) 2 8 9
en—dehors d'une bataille cu d'une crise oa
(il/elle) avait perdu le contrtle {de lui/
d'elle)-méme?

SI NN OU 8, ALLER A Q. 208 J

SI OOT

B. A-t-(il/elle) essayé de faire mal 3 quelqu'um Tt 2 8 9
en-dehors d'une bataille, depuis (NOMMER
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

2u cours de la derniére année, a-t-(il/elle) 12 9
agi en brute (ou persécuteur(trice)), c'est-

a-dire menacé ou fait mal 2 des enfants qui

ne pouvaient pas se défendre?

Est-ce que des parents se sont déja plaints 1% 2 9
a vous qu'(il/elle) s'en prend a leurs
enfants?

SI REPONSE "*'"' AUX QUESTIONS 208 QU 209, POSER LES QUESTINS 210
ET 211.
SINCN, ALLER A LA NOTE 10, P. 63.

210.

211,

Caombien de fois agit-(il/elle) en brute/s‘en
prend-(il/elle) aux autres enfants?

Chagque JOUT..vueeeeennnns [1]
1-6 jours par semaine [2]
1-3 jours par mois....... {3]
Moins d'une fois par mois 4
Ne s'applique pas........ 8
Ne sait pas.............. 9
A-t-(il/elle) fait cela depuis (NOMMER t 2 8 9

L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?
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NOTE 10 : SI L'ENFANT A MOINS DE 12 ANS, POSER LA QUESTION 212.

SINCN, ALLFR A Q. 213.

212.

213.

214.

215.

Dans toute sa vie, a-t-(il/elle) 3833 bu de 1 2 8

1'alcool?
SI NON OU 9, ALLER A Q. 214

SI OUl : -

A. S'agissait-il de plus d'une gargée? 1 2 8
SI NN U 9, ALLER A Q. 214

SI o0 : -

B. A-t-(il/elle) bu de 1l'alcool réguliérement, (1) 2 8

disans plus d'une fois par mois?

C. A-t-{il/elle) @é3ja bu de 1'alcool sans 1 2 8
votre permission?

ALLER A Q. 214

Est-ce que a déja bu de 1'alcool avant 1 2 8
1'3ge de 12 ans?

SI NN QU 9, ALLER A Q. 214

ST OJY -

A. S'agissait-il de plus d'une gorgée? 12 8
SI NN QU 9, ALLER A Q. 214

SI OOT

B. A-t-(il/elle) bu de 1'alcool réguliérement 1] 2 8

avant 1'dge de 12 ans, disons plus d'une
fois par mois?

C. A-t-{il/elle) 3833 bu de 1'alocal avant 1'age 1 2 8
de 12 ans sans votre permission?

Présentement, fait-(il/elle) usage de 102
la cigarette?

SI NON QU 9, ALIER A Q. 215

ST 00T :
A. Fume-t-(il/elle) une ou des cigarette(s)

tous les jours? 1 2 8
A-t-(il/elle) dé3a fait usage de drogues 102

illégales camme la marijuana, le hashich, le
crack, la cocaine ou autres?

SI NON OU 9, ALIER A Q. 216, P. 64

SI 00T :

A. A-t-(il/elle) pris de la drogue ou quoi (v 2 8
que ce soit pour étre gelé(e) (ou 'high")
depuis (NOMVMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?
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216.

217,

218.

219,

220.

227,

Appartient-(il/elle) 3@ "une gang'' ou se tient-(il/ 1 2 g9
elle) avec un groupe de jeunes qui causent cu qui
s'attirent beaucoup d'enmuis?

NOTE 11 : S'IL Y A AU MDINS UNE REPONSE SUR LA FICHE AUX

QUESTIONS 189 a 215A, POSER LA QUESTICN 217.
SINON, ALLER A L'ADAPTATICN, P. 66.

Est—ce que ces fagons d'agir lui ant causé des
problemes avec les autres 3 la meison :

A. Au cours de la derniére amnée? 1 2 8 9
B. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)? 12 8 9
Est-ce gue ces fagons d'agir lui ant causé des

problémes aveéc ses ami(e)s ou d'autres jewmes

de son Age a 1l'extérieur de 1l'école :

A. M cours de la derniére amnée? 12 8 9
B. Depu_xs (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)? 1 2 8 9
Est-ce que ces fagons d'agir lui ont causé

des. problémes a 1'école, par exemple, des

difficultés a faire son travail scolaire cu

a s'entendre avec les professeurs ou les

autres jeunes de 1'école :

A. Au cours de la derniére année? T 2 8 9
B. Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)? 1 2 8 9
Au cours de la derniére année, a-t-(il/elle) T 2 8 9
été renvoyé(e) de 1l'école, c'est-a—dire qu'on

lui a defendu définitivement de retourmer a
cette école?

SI NN, 8 OU 9, ALLER A Q. 221

SI oUT
A. OCombien de fois? NOMERE : ——

B. Cela lui est-il arrivé depuis (NOMMER 12 8 9
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

SI NCN, 8 OU 9, ALLER A Q. 221

S1 OJT
C. Combien de fois? NOMERE @ L
Au cours de la derniere année, a-t-(il/elle) 1 2 8 9

été mis(e) a la parte d'un cours tout en
restant & 1'école?

SI NON, 8 OU 9, ALLER A Q. 222, P. 65

S1 OUI_:

A. Combien de fois? NOMBRE : L
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B. Cela lui est-il arrivé depuis (NOMMER
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS)?

SI OUI :

SI NON, 8 QU 9, ALLER A Q. 222

C. Canbien de fois?

. Au cours de la derniére amnée, a-t-(il/elle)
&té suspendu(e) de 1'école, c'est-a-dire
qu'en lui a dit de ne pas retourner a 1'école
pour une journée ou plus?

NOMERE : L

SI NON, B QU 9, ALLER A Q. 223

ST QUT :
A. Carbien de fois?

B. Cela lui est-il arrivé depuis (NOMMER
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?

NOMBRE : @ —1—J

SI NN, 8 Q0 9, ALIFR A Q. 223

ST OJT -
C. Cambien de fois?
. Au cours de la derniere armée, a-t-(il/elle)

eu des ennuis avec la.police ou a-t-(il/elle)
été arrété(e) par la police?

NOMBRE ; ——J

ST oJI

SI NON QU 9, ALLER A Q. 224, P. 66‘/

A. Cela lui est-il arrivé depuis (NOMMER
L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?
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L' ADAPTATTON

224. Je vous ai posé beaucoup de questions sur des sentiments et

des camportements de . (pause) Maintenant, je
voudrais vous poser quelques questions plus générales. (pause)
Ces questions portent sur la période qui s'est écoulée depuis
(NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS).

DONNER 1A CARTE 1 AU REPQNDANT

Pour les questians suivantes, paxriez-vous me
montrer en pointant sur cette carte, la case carres-
pondant 3@ votre xéponse, soit : "pas de probleme'’,
"in trés gros probléme’, ou "entre les deux".

(8e s'applique pas = B, Ne sait pas = 9)

En général, a quel niveau diriez-vous que
sesitueenoequi‘oa—xceme:

a)

b}

c)

d)

b 3]

g)

h)
i)

1)

k)

m)

n)

o)

p)

Se mettre dans le trouble? 1 2 3 4

S'entendre avec vous (sa mére ou conjointe qui 12 3 4
vit avec l'enfant depuis au moins douze mois)?

S'entendre avec vous (son pere ou conjoint qui 1 2 3 4
vit avec l'enfant depuis au moins douze mois)?

Se sentir malheureux(se) cu triste? 1 2 3 4
Son comportement & 1'école? 1l 2 3 4
S'amser (avoir du "fun'')? 1 2 3 4
S'entendre avec des adultes autres 12 3 4

que vous {(ou ses parents)?

Se sentir nerveux(se) ou ingquiet{e)? 12 3 4
S'entendre avec ses fréres ou soeurs? 1 2 3 4
S'erxgerxire av-ec les autres jeunes de 1 2 3 4
son age?

S’impliquer dans des activités comme 1 2 3 4
des sparts ou des passe-temps (hobbies)?

Faire ses travaux scolaires? 1 2 3 4
Ses résultats soolaires? 1 2 3 4
Son camportement a2 la maison? 1 2 3 4

DORER LA CARIE 2 AU REPCRDANT
POR 1ES QUESTIONS O ET P.

Pour les questions suivantes, pourriez-vous
me montrer, en pointant sur cette carte,

si 1a réponse est “pas du tout", "nettement”,
ou "quelgue part entre les deux'.

En général, dans quelle mesure vous inguiétez- 1 2 3 4
vous a son sujet?

Dans quelle mesure pensez-vous que 1 2 3 4
a besoin d'aide, quelgue soit le probleme,

de la part d'un médecin, d'un(e) psychologue,

d'un{e) travailleur(se) social(e) ou de tout

autre professicrmnel(le)?

I I T O O I O A A

L L[
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247. Qui vous avait conseillé de demander de 1'aide?

Un membre de votre famille............ 01
Un(e) amife)..veeeeeeercnanarecnnnnes . 02
Un professetr. . oeneenrneceeranacnonn 03
Un(e) voisin(e)eeieeerererenvencnnonn. 04
Un prétre, wn(e) religieux(se)........ 05
Un(e) avocat(@).eeeerereeneeerancneens 06
Votre médecin de famille..........ec.. 07
Un(e) podiatre..coovveercenenennnnen- 08
atye ;00 L. 09
Re S'appligue PaS..cceeevveenecancncnes 88
Ne sait pas....cciiiiniiiniecnnaennnns 99

248. Qu'est-ce qui vous a empéché de demander de 1'aide?
Vous pouvez namner plusieurs raisms.

Vous ne saviez pas trop ol vous adresser........ e eeeeeas 01
Votre conjoint{e) (s'il y a lieu) n'était pas d'accord.. 02
Vous vous inguiétiez des réactions de la famille........ 03
Vaas ne poaviez obtenir un rendez-vouS......ccceivevenn. 04
Vous aviez peur que ¢a se Sache. ... ivevinerinannnennnnn 05
Vous craigniez que votre enfant passe pour fou.......... 06
Vous trouviez que c'était trop loin........oovieiail.... 07
Ga aurait pris tropde temps. .. ... il 08
Vous aviez peur de la réaction de votre enfant.......... 09
Votre enfant ne voulait pas y aller.......c.oeuuevennnnn. 10
Vous n'aviez pas oonfiante. .. .uoveiinean i 19
Vous pensiez que Ga passerait avec le temps............. 12
Vous vouliez régler le probléme vous—-meme............... 13
Le probléme n'était pas assez important................. 14
On ne s'inquietait pas @ 1'é00le. .o viieiiinrenennnennn.. 15
Il y avait un probleme de transpart............... e 16
Ga aurait colté trop cher. ... .v.iueierueenaniineaiveeennn. 17
Il y avait un probléme de langue. .. ...o.ccvieineneennnnnn. 18
»tre - e 19
Ne s 'appliQue PaS...oveieeaerieaneeaoneaecnacneeasaennan 88
R 99

PROBIEMFS [E SANTE DANS LE FOYER

249. Est-ce gque et/ou quelqu'un vivant dans votre foyer
présente(nt) depuis au moins six mois, 1'une ou l'autre des maladies
suivantes?

(Ne sait pas = 9)

ancom(e) Enfant Mére Frére(s) Au-
cible Pére Sceur(s) tre(s)

a) Epilepsie avec oconvul-

sicns ou autres

manifestations........... 0 1 2 3 4 9
b) Encéphalite (infection

du cerveau) ou méningite

(infecticn de 1'enveloppe

du cderveau)......cieenennn. 0 1 2 3 4 9
c) Déficit moteur cérébral... 0 1 2 3 4 9

d) Maux de téte fréquents ou

e) Asthme. . .........uuentn. 0 1 2 3 4 9

f) Bronchites ou autres




250.

Aucun(e) Enfant Mére Frére(s) Au-
cible Peére Soceur(s) tre(s)

g) Fibrose kystique.........: ] 1 2 3 4
h) Eczéma......ooovveninnnn.. 0 1 2 3 4
i) Pelade chronique (perte de

CheveuX) ...cvivevevennans 0 1 2 3 4
j) Autres maladies de la peau 0 1 2 3 4
k) Obésité......c.ovviinnnn., 0 1 2 3 4
1) Otites fréquentes......... 0 1 2 3 4
m) Rhumes fréquents.......... 0 1 2 3 4
n) Diabdte.........oevinnnn.. 0 12 3 4
o) Maladies du coeur......... 0 1 2 3 4
p) Hypertension.............. 0 1 2 3 4
g) Arthrite.................. 0 1 2 3 4
r) Maladies du rein.......... 0 1 2 3 4
s) Traumatisme cranien....... 0 1 2 3 4

plusieurs membres......... 0 1 2 3 4

u) Cancer, leucémie, tumeurs. 0 1 2 3 4
v) Ulcére d'estamac.......... 0 1 2 3 4
W) Colite ulcéreuse.......... 0 1 2 3 4
x)} Maladie de Crohn.......... 0 1 2 3 4
y) Handicap physique......... 0 1 2 3 4

(preciser : )

z) Déficience mentale........ 0 1 2 3 4
aa) Dystrophie musculaire..... 0 1 2 3 4
bb) Prchlémes d'anditio...... 0 1 2 3 4
¢cc) Problémes de visim....... 0 1 2 3 4
dd) Troubles de la parole..... 0 1 2 3 4

(préciser : )
ee) Autres......ooiiiiiaia... 0 1 2 3 4
{préciser )

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), est-ce que

a eu des marques sur le corps, oame des bleus, apres avoir été

battu(e) par un adulte?

(0,3 & 1 1
Non...oeeeinncnnnns 2
Ne sait pas........ S
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. A-t-(il/elle) subi des blessures qui vous ont cbligé(e) d'aller

voir un médecin ou d'aller a 1'urgence?

Qai...oviiiennnn... 1
Non.....oooevenennnn 2
Ne sait pas........ 9

A-t-{il/elle) subi des blessures qui auraient 44 &tre suivies
d'une visite chez le médecin ou 'a 1'urgence?
[0 L S 1
Non..oooevennnnnns 2
Ne sait pas........ 9

Depuis (WLWD‘EYASIXPDIS), est-ce que
a eté hospitalisé(e) pour 1'une ou 1'autre des maladies nommées
précédenment ?

L0 3 & TP 1
Nl oovrenneannanns 2
i Ne s'applique pas.. 8

Ne sait pas........ 9
Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS), avez-vous rencontré
les professionnel(le)s suivant{e)s poxr _~ _ au sujet de
lmemlautredesmaladl&srmneespreoedammt’
(Oui = = 2 Ne s'applique pas = 8 Ne sait pas = 9)
a) Omipraticien(ne) / médecin de famille..... 1 2 B8 9
b) Pédiatre. ... .o.oiiii i 1 2 8 9
c) Autre médecin spécialiste.................. 12 8 9
d) Pharmacien(ne). .. .cvevereeneenennnennnns. 1 2 8 9
e) Dentiste. . ...t e 1 2 8 9
f) Optométriste / opticien(ne)................ 12 8 9
g) Infirmier(8re) . ..viouieiniienennainnnnnnns 1 2 8 9
h) Physiothérapeute / ergothérapeute.......... 1 2 8 9
i) Chiropracticien(ne)................ N 1 2 8 9
J) Acuponcteur (tTice) o e e e it ieir e 1 2 8 9
K) RAEUTODAEhE . « v e ev e ee e et e e ae e 1 2 8 9
1) Baméopathe. .. o.iiveeieieineieeaneennnnnns . 1 2 8 9
M) OSEEOPALRE. ..ttt ettt i 12 8 9
n) Autre(s) (préciser: _ y 12 8 9

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), est-ce que 1'état de
santé de a diminué san autonamie dans les taches
quotidiennes?

Beaucoup (besoin d'aide constante pour se

laver, s'habiller, se déplacer, etc.).......... 1

Un peu (besoin d'aide pour certaines taches)... 2

Pas Gu tout. ..o iiiinieniieiiiiiecia i e 3
: 9

TOPRRIRISS JOITEDUL PERUAS WONTRIL, I2ufiir wciofpe M RTRDTAT RAX 0 3TRA04?
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256.

257.

258.

Depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MDIS), est-ce que 1'état de
santé physique a limité dans ses jeux avec les autres
jeunes de son age?

Beaucoup (besoin d'aide omstante dans ses jeux) 1
2

Un peu (besoin d'aide pour certains jeux)......
Pas du bout. ...t e 3
Ne sait pas....eeeiinniiiivenraananonnnacanann 9
Au cours des premigres années de sa vie, a-t-(il/elle)
présenté un :
A. Retard @i langage?
Ol e iieteenrancsoanan 1
& o o P 2
Ne sait pas........... 9
B. A quel age a-t-(il/elle) parlé? i —t

An Mois
Ne sait pas = 9, 99

[, 5 1
e o T 2
Ne sait pas........... 9
D. A quel age a-t-(il/elle) marché? L L
An Mois
Re sait pas = 9, 99
E. Retard dans 1'entrainement a la propreté?
[, 5 1
o W 2
Ne sait pas........... S
F. A quel age a-t-(il/elle) été camplétement L — -
propre? An Mois

Ne s'applique pas = 8, 88
{n'est pas propre)
Ne sait pas = 9, 99

OXSOMMATTION DEMEDTICAMENTS IE I.' ENFANT-CTELE

Est-ce que , _au cours de la derniére semaine, a pris
1'un ou 1l'autre ou plusieurs des médicaments suivaents (pilules,
sirops, anguents)?

(Oui =1 Non = 2 Ne sait pas = 9)

a) Ritalin ou Cylert ou dextroamphétamine..... 1 2 9
b) Tranquilisants comne Atarax, Valium........ 1 2 9
c) Antidépresseurs camme Elavil, Tofranil..... 1 2 9
d) Anticonvulsivants camme Dilantin, Tegrétol. 1 2 9
e) Medicaments cantre 1'asthme camme Ventolin,

Beclovent. .. . ittt e e 1 2 9
f) Analgésiques (pilules contre la douleur,

COMME ASPITIN) ...ttt niesannnennnennns 1 2 9
g) Remédes contre la toux ou le rhume......... 1 2 9
h) Antihistaminiques.......coiireeiiiininanaen 1 2 9
1) Antibiotiques. . ...oiiiiiiiiiiannreanann 1 2 9
j) Vitamines, minéraux ou autres fortifiants.. 1 2 9
k) Tout autre médicament........oeeiveeennennn 1 2 S

(préciser : )
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AGE, ETHNIR, SQOLARTTE, BMPIOL, REVERD LE 1A
MERE QU TE [A FPMME QUI VIT AVEC L'EREANT

SI LA MERE OU LA FEMME PRESENIE Al FOYER A HABITE AVEC
L'ENFANT DURANT TOUTE LA PERICDE DES DOUZE DERNIERS MOIS,
POSER LES QUESTIONS 259 A 265.

SINON, ALLER A Q. 266, P. 81.

259. Quel est votre &ge (1'dge de la mére cu de la feme

qui vit avec )? ME : L1
(Re s'applique pas = 88, Ne sait pas = 99)
260. Quel est votre lieu de naissance (le lieu de naissance de la mére
ou de la femme qui vit avec )2
(0= o T - SN 01
Etats—UnisS. . .iiiiiiiiiiiianeenrancennonnns 02
b 5 o oA 03
Antilles (Haiti, Jamaique, etc.}........... 04
Amérique du Sud cu Amérique Centrale....... 05
Sud-est asiatique.............. ..l 06
Pays arabes ou Moyen-Orient................ 07
(Liban, Iran, etc.)
Chine, RAgion pPacifique. . ....eveeeenrenn.. 08
INAC. caviccncannconncans e et eeseneataaan 09
-1 5 b o = U 10
Ne s'applique PasS...evvceeecerneanecnnnnn. 88
Ne SAEt PAS....ienierienenneneianennanns 99

261. Quel niveau @'étude avez-vous (a-t-elle) camplété?

Aucune scolarité oumaternelle. o ... ...l on. 00
1 - 3ieme annfe AU PriMAITE. .. cviiirerrvennnneenennannn 01
4iéme - 6iéme (7iéme) amée du primaire................. 02
Secondaire I - IIT (Biéme - 10ieme)........... ... ..... 03
Secondaire IV -~ V (lliéme - 12iéme)....covvenvnnnnnnn.n. 04
A camplété un DEC, Ecole professiannelle ou 1'eguivalent 05
A camplété un Baccalauréat 3 1'université............... 06
A camplété une Maitrise oo un Doctarat...........vven. .. 07
Ne s'appligue Pas....cvveeriencennns feeeeiteaaneanaaaan 88
NE SAIE DAS. -« vven et e e et e e e 99

262. Avez-vous (a-t-elle) un travajl rémméré?

0.8 1
2@ o T 2
Ne s'applique pas......cociieincancencnnnan 8
Ne sait pas...eeerrirrcvennnnnnencsnannann 9

263. Quel est votre (scn) statut d'activité?

Travail @ tempPs PleiN. . vve e ere e rreeeennneanranranes 01*
Travail a temps partiel........vevievevonnn-. e 02*
Etudiante avec emploi... ... oot iii i e e, 03x
Etudiante Sans emplod . ...ttt 04
CNOMAGE « v v evereneeaatoscoesoneseeasesanancnusennaannns 05
Bien—€tre S0C1al. . vt ireeeneoecancoencnnanenoanancencnn 06
Qongé Ge MALAIE. oot eeineiee e e s eeanreneeantnnneaann 07
(0's +s RN T XVt o oL R R 08
DN T o = s o= T o = 3 09
Invalide. c oottt e it areacec e 10
Tient MAIStN. et et ii it iateeeoaccosaccascsonscnannnas 11
Ne S'aPPLigUe PaS..u.eiuerennrenoasoeotasarssossannsanss 88
NE SA1t PBS..eeerireceentinernenasaacnaseaaasosarsoaans 99

SI REPANSE ''*", POSER LA QUESTICN 264, P. 81.
SINON, ALLER A Q. 265, P. 81.

BOPILA RIVEIRE-GES-PREIRIES 7070 DU PERRAS MON'R(r. ISUIRIST K aMe T{L 3237267 FaX 3734162
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264. Cambien d'heures txavaillez-vous (travaille-t-elle) LA MARGE
par semaine?
(Ne s'applique pas = 88, Ne sait pas = 99) NOMERE : L1 L
265. Quel a été approximativement votre (son) revem ammuel d'emploi
de 1l'an dernier?
ALCun Yevenu Persamel...........c.eae... e heeeeeeeanas 00  —
09§ - 999 §. .ttt it c i 01
1000 § - 5999 $.ivrriiinrirnrainanennneracracaasns 02
6000 $ - 11 999 $..iiirnriii ittt 03
12000 $ - 19 999 $.iiiiiiiiit ittt 04
20 000 $ - 24 999 $.rriernirntrninnnrennaionaaeana- 05
25 000 $ - 29 999 $.. . ittt ettt 06
30000 $ - 39 999 $..iiiriiiiniiiennanaronnaeranan 07
40 000 $ - 49 999 $..iiniiiiiriiia ittt 08
50000 $ - 59999 $.. ittt 09
60 000 $ - 69 999 $.... it iiietienencr et 10
70 000 $ € PLUS tuv'vnenceeen e et aeeaea e aeaaaans 1
Ne S'appliQue Pas.....cviivereneecnoneannnneenaeonnns 88
NE SEIE PAS .ottt e e e e e e 99
AGE, EFTYNIE, SOOLAHITE, RMPIOTI, REVEND
U PERE QU IF L'HOMME QUI VIT AVEC L'ENFANT
SI LE PERE QU L'HOMME PRESENT AU FOYER A HABITE AVEC
L'ENFANT DURANT TOUTE LA PERICCE DES DOUZE DERNIERS MOIS,
POSER LES QUESTIC(NS 266 A 272.
SINCN, ALLER A Q. 273, P. 82.
266. Quel est votre age (1'adge du pére cu de 1
1'hamme qui vit avec )? AGE @ I
{Ne s'applique pas = 88, Ne sait pas = 99)
267. Quel est votre lieu de naissance (le lieu de naissance
du pére cu de 1l'homme qui vit avec )2
0= ¢V - 01 L
Etats-Unis. .cvniie ittt e tiie e n e e e 02
)25 s a e, < = T A 03
Antilles (Haiti, Jamaique, etc.)........... 04
Amérique du Sud cu Amérique Centrale....... 05
Sud-est asiatigque......veiiiiiiiiiee ... 06
Pays arabes ou Moyen-Qrient................ 07
(Liban, Iran, etc.)
ine, Région pacifique.......cceveeeenn.. 08
INde.. oo iiiiiievnnceaneaans e e cseecaeaans 09
N o = P 10
Ne s'applique Pas.....ieeecivenecnonananen 88
Ne sait pas...ccoviieimmiiniiinennnannnn. 99
268. Quel niveau d'etude avez-vous (a-t-il) completé?
Aucune scolarité ou maternelle. . .vie e iiiiieene .. 00 Lt
1 - 3iéme année du primaire........veeiiiiiiiieieaiaana, 01
4iéme - 6iéme (7iéme) annfe du primaire................. 02
Secondaire I - III (Biéme - 10i@me).eeeerrriiennannnns 03
Secondaire IV - V (1liéme - 12i@me).cveineeererccnanann, 04
A complété un DEC, Ecole professiamelle ou 1l'égquivalent 05
A camplété un Baccalaurédat a 1'université............... 06
A camplété une Maltrise cu un Doctarat.........c...... .e. 07
Ne S'aPpliQUe PaS...veevieeeeereaacsecasrsnresnroeceness 88
NE SAIE DBS. . ettt e e e aaeaaaaaan, 99
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269. Avez-vous (a-t-il) un travail rémméré?

271.

272

QUL iiviveensesoeeaaansasasesosoesonsosnnns
3 @ o T shtessecsaraeseaerasiseannnn
Ne S'appliQUe DaS......oevveeceroanercaaanns
Ne Ssait pas......veeviecnirercncecacnnaanes

..................................................

SI REPCNSE '*'", POSER LA QUESTION 271.
SINCN, ALLER A Q. 272.

Cambien d'heures travaillez-vous - (travaille-t-il)
par semaine? NOMERE :
(Ne s'applique pas = B8, Ne sait pas = 99)

Quel a été approximativement votre (son) revenu d'emploi
de 1'an dernier?

AuCun Trevenu pPersamel. ... ..ttt
0.5 - 999 $. i e
1000 $ -~ 5999 $..iriiiiiiiiia ittt
6000 3~ 131999 $uririiiiiii i e
12 000 $ - 19 999 $.eiiiiiiiiiiiiiaic i e
20000 $ - 24999 ...ttt e e
25000 $ = 29999 3.ttt it et
30000 $ = 39999 ...t ittt it
40 000 $ - 49999 $.. .t e i
50000 $ - 59 999 $..iiiiiieiiiiiiitiiionriniinaanan
60 000 $ - 69 999 $... 0 vuirerirericctenancncasanaans
TO 000 $ et PIUS. . it tiener ittt tieciicecaraenananns
Ne s'applique Pas....cceeeieniitenenereanoneenanann
Ne sait pas. ...t ittt irteianennn

REVENU FAMITJAL

273. Quel a été approximativement le yrevenw familial anmuel

de 1'an dernier? (inclure pension alimentaire, allocations
familiales, etc.)

08 - 999 §. ittt e eaaan
1000 $ - 5999 3ttt et
6000 § - 11999 $. ittt iiiienaaaarieannn

12000 3 = 19 999 $.iineiriirirrenrneneeeatasanannn
20000 $ = 24 999 $.itiiiiiiiii i it e e
25000 $ = 29990 §..iiiiiiiii ittt
30000 $~- 39999 $........000n et
40 000 $ - 49989 S, i et ittt
50 000 $ ~ 59 999 $..ioiiiiriiiiiiiiiiiiiaetinaans
60000 § ~ 69999 $.ioiiriiiiirienarinearnonecnonns
70 000 $ et PluS.coviini it i it
Ne sait pas...iieriieiireiiieniariieenaernseaccnanans
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274. a) Quelle est la langue parlée le plus souvent a la maison? LA MARGE

Lo franGais. . ittt iiiniinannaressocoarannsancennens 01 Ll J
B O o' 2 B <3G 02
D P R - B = DO 03
b Y= oo % OO 04
Le pPOrtUgaiS. it iiiiieaiicrtrtancereniaasanacnnocas 05
Le CIB0Le. o tietteenrennnnneenaoneeennnn eerieieeaenan 06
Le vietnamien. ... iovietiniireosocnecsnsnsecnanncrnnas 07
L'arabe............ et eereeee et eaean 08
B 07 o 1 o o 3O 09
Le chinois. .. oo ienerieenneeeansessanannncnennnaacann 10
B3 3 on o = AN 1
Ne Sait PAS..ciueinieiieeiotrreeaetennenanaaanneanann 99

b} Quelle est la langue maternelle de ?

DI & or=1 oY= £ -3 01 —
DR ) T AP 02
D PR & =N 1= o Y 03
L' espagnOl. i oo c i 04
T e o o b o - P 05
B o 0= Y - 06
Ie vietnamien. c oo it iiiacroenacoaneeananeaassannns 07
D PR\ =1 o S 08
7= o oG N 09
Le chinois. (i it ettt a i 10
3 3o U 11
NE SAIE PAS. ot vttt e e e e e e e 99

SUPPORT SOCTAL

275. Y a-t-il d'autres adultes que vous qui s'inpliquent avec
, 1'écoute, le(la) réconfarte, lui montre de la
tendresse, de 1'amitié?
QINJOINT(E) AUTRE(S)

YY)

v

YY)

)

AlJ FOYER PERSOWE(S)
La plupart du teampPsS. - v veeieienanannn. 1 1 |
SOUVENE . ittt it et c it et 2 2
Quelquefols. ..cviveer i 3 3
JAMAIS . s v e sscvennvesnossceassarnsnsan 4 4
Ne s'applique Pas....cocccvecenunnnnn 8 8
R 9 9
276. Y a-t-il d'autres adultes que vous qui aident ,
qui lui rendent service cu lui dament de 1'infarmation
{ex : l'accampagner 3 ses activités, l'aider a faire ses
devoirs, le(la) surveiller en votre absence, réparer ses
Jjouets, etc.)?
OQNJOINT(E) AUTRE(S)
AU FOYER PERSONNE(S)
Ia plupart du temps......ivvevninn.n. 1 1 L1
SOUVENE . o v it eeiieien et 2 2
Quelquefois. . ivvieiieiiiniieiiaennn 3 3
JamAais. .. e i 4 4
Ne s'applique pPas......cevveeenvnenns 8 8
Ne sait pas.....ccoiieiiiiiininaann. 9 9




I

84
277. Apartvms,yat—lldautxﬁamltesqtn@mﬂmtlw N'ECRIVEZ
opinian, leur acoord ou leur désaccord a ___ __ ? RIEN DANS
) 1A MARGE
QONJOINT(E)  AUTRE(S)
AU FOYER PERSONNE(S)
la plupart du temps...ccciiveannann.. 1 1 L
Souvent.....ceiiiiicicaencnne et saanne 2 2
Qelquefois. ciiiiieiiennnneanaronans 3 3
JaMALIS . e v teeveeiennttssncansnasanans 4 4
Ne s'applique pas..... Crieeedtecnenaas 8 8
Ne salt pas.....covcvveneannnns hesaen 9 9
NOTER LA DUREE [E L'ENIREVUE SUR LA PAGE QOUVERIURE ET
ALLFR A} QUESTIOGRNAIRE AUTO-AIMINISTRE PARENT (QAAP)



http:Jamais.........................��
http:temps...�..��.�..�

RELATION PARENT-ENFANT

Iesquest.xcns snvantespm'tmtsurlarelahmquevmsavezem
avec 1'enfant gquestionné(e) dans cette étude, au cours des six

derniers mois.

Ilnyapasdebcrmesmdenauvalses

chaquefamxlleas%pmpmsvaleursoawnantleducatlmdes
enfants.

Pour chacune des questions de cette partie, indiquer un X dans
lacasecxn:respcndantavotrerepcnse .NOTER INE SHILE REPORSE PAR
LIIE.

10.

11,

12.

13.

14.

-5.

Faites-vous des activités
ensamble (ex. jeux, sports,
sorties, etc.)?

Parlez-vous ensemble de ses
activités, ses ami(e)s, ses
résultats scolaires?

Est-ce que vous 1'embrassez?

1e(la) punissez-vous en le (la)
privant de ce qu'il(elle) aime?

Lui faites-vous des carpliments?

L'envoyez-vous au 1lit plus tot
gue d'habitude, pour le(la)
pm:r?

Avez-vous 1'impression de le{la)
traiter comme un bébé?

Est-ce que vous lui dites que
les autres jeunes sont bien
mieux gque lui(elle)?

Lui @éfendez-vous de jouer
avec les autres jeunes?

Y a-t-il des périodes ol vous
€tes toujours sur son Gos?

Allez-vous fouiller dans ses

affaires persamelles?

Est-ce gue vous le(la) oonsclez
quand il(elle) a de la peine?

S'il se passe quelque chose
d'impartant pour lui(elle) ou
que quelque chose ne va pas,
en parlez-vous ensemble?

Avez-vous du plaisir ensemble?

Vous arrive-t-il de crier
apres lui(elle)?

La plu- Souvent Quelque- Jamais
part du fois
temps

1

2 37 4
0 OJ OJ OJ

O
O
O
O

OJ OJ OJ OJ
OJ J J 0O
0 O O 0J
O ] O J
OJ OJ OJ

O
O
O
O

O U O 0
0 O O 0
OJ OJ OJ [
J J 0O [
0 0O 0O O
0 0 0 0
0O 0O OJ OJ

N'BECRIVEZ
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

1a plu- Souvent Quelque- Jamais

part du fois
temps
1 2 3 4

Est-ce que vous 1'aidez lars-
qu'il(elle) a de la difficulteé L_—] L——] L_—] L——]
a accomplir une tache (ex. pour
faire ses devoirs)?
Vous arrive-t-il de le (la)
menacer de le(la) frapper? D D D D
L'envoyez-vous dans sa chambre
pouxr le(la) punir? O UJ U U
Vous arrive-t-il de lui dire: l:] L__] l:] L__]

"Je ne veux plus rien savoir de

toi", quand il(elle) fait quelque
chose qui n'est pas correct?

Vous arrive=t-il de le(la)
De fagon générale, trouvez-vous que la relation avec 1'enfant est :

TNDIQUER UN X DANS
UNE SEULE CASE

1. Trés difficile
2. Difficile

3. Plutot difficile
4. Plutdt facile

5. Facile

gooogo

6. Tres facile

Les questimns suivantes carrespondent-elles a votre fagan d'agir
avec l'enfant au cours des six derniers mois?

Pour chacune de ces gquestions, indiquer un X dans la case
correspondant @ votre réponse. NUIER UNE SEUILE REPONSE PAR LIGNE.

Tout le La plupart Quelquefois Jamais

tenps, du temps,
quels que  avec Cer-
soient taines

ses choix limites

Est-ce que vous lui permettez de:

22.

23.

24,

1 2 3 4
Choisir sa coupe de
cheveux ou la fagon de L——] L_—] D D
se coiffer?
Choisi ét ts
Spoisiz ses vevenen ] O 0O O
Choisir les vétements
achetés pour (lui/elle)? O O U 0

LRt L R T O T S L O TR N Rr L S PPN TR VES FTYS TOUE ERNAVE

N'ECRIVEZ
RIEN DaNS
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Est—ce que vous lui permettez de : La plu- Souvent
part du
e
25. Préparer un plat simple 0 0
- (ex. sandwiches, céreales,
etc.)?

o8]

26. Voyager seul(e) ou avec D D
des Jjeunes de san age en
autobus (excluant 1'auto~
bus scolaire) ou en métro?

27. Faire des courses D D
(ex. a 1'épicerie ou a un
autre magasin)?

28. Choisir ses ami(e)s? D D

29, Se rendre pendant la D O
journée, aoccmpagne(e)
d'un adulte a des activités
supervisées par un adulte
(ex. dans un centre sportif,
suivre un cours, chez un(e)
ami(e), etc.)?

30. Se rendre pendant la journée, 0 0
seul(e) ou avec des ami{e)s
de son age, a des activités
supervisées par un adulte
(ex. dans un centre
spartif, suivre un cours,
chez un(e) ami(e))?

31. Se rendre pemdant la jom:ree, D D
accampagné(e) d'un adulte, a
des activités non super-
visées par un adulte (ex.
cinéma, parc, etc.)?

32. Se rendre pendant la journée, 0 0
seul(e) ou avec des amis de
son age, a des activités
nn supervisées par un
adulte (ex. cinéma, parc,
etc.)?

33. Travailler pour se faire M M
de 1'argent de poche
(ex. porter des caommandes,
passer les journaux, etc.)?

IR IES BNFANTS DE 6-11 ANS SEHIFMENT
La plu- Souvent

part du
temps
1 2
Est-ce vous qui :
34. L'habillez? D D

1 in7?
35. Lui damez son bain? D D

Quelque- Jamais
fois

3 4
O O
O 0O
O O
O 0O
o O
O 0O
O 0O
O 0O
O o

Quelque- Jamais
fois

3 4
O O
[ [

N'BCRIVEZ
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36.

37.

38.

Les questions suivantes portent sur votre santé au cours de

Pour chacuné des questions de cette partie, indiquer un X dans
la case correspandant a votre réponse, sauf larsgu'an vous
demande d'écrire un nombre.

ol NN
1 2
Vous étes-vous déja considéré(e) 0 O
Comme unNe persame nerveuse? -
Avez-vous eu une crise ou une attague 0 0

durant laguelle vous vous étes senti(e)
subitement effrayé(e), anxieux(se) cu
trés mal a 1'aise, dans des situaticns
o la plupart des gens ne seraient pas
effrayés?

ATTENTION : SI LA REPQORSE EST NON A LA QUESTION 37,
ALLER A LA QUESTICN 47, P. 7

A cours de la crise ou de 1'attague la plus sévére durant
laquelle vous vous étes senti(e) effrayé(e), anxiewx(se) &u
mal a 1l'aise, avez-vous ressenti 1'un des problémes suivants?

AU COURS DE CETTE (RISE: 6 858 NON
1 2
a) Aviez-vous l'impression d'avoir le 0 0

souffle coupé, du mal a respirer ou
a reprendre votre respiration?

b) Aviez-vous des palpitations ou D D
1'impression que votre coeur
battait plus vite?

c) Aviez-vouas des vertiges, des D D
étourdissements ou une inpression
d'instabilité, came par exemple
de ne pas tenir sur vos jambes?

d) Aviez-vous des foammillements ou

des picotements aux mains ou aux
pieds?

]
U

e) Aviez-vous mal dans la poitrine ou
1'impressiaon -d'étre oppressé(e)?

£) Aviez-vous 1'impression d'étouffer
au de suffoquer?

g) Aviez-vous 1l'impression que vous
alliez vous évanouir?

h) Aviez-vous des sueurs?

i) Aviez-vous des tremblements ou
des secousses musculaires?

j) Aviez-vous des bouffées de chaleur
ou des frissans?

O OO0 0O O O
O OO0 0O O 0O

SATR AN T FO P I R 7 S YRR T

5
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38.

40.

11,

42.

43.

44.

45.

k) Aviez-vous 1'impression que les
choses autour de .vous. étaient
irréelles, came dans un réve?

1) Aviez-vous peur de mourir ou de
devenir fou(folle) et de perdre le
cantrdle de vous-méme?

Avez-vous dé€ja eu 3 crises
de ce genre perdant une période
de 3 semaines?

Avez-vous déja parlé & un médecin
de cette(ces) crise(s) de peur ou
d'anxiété?

Le médecin a-t-il dit que cette(ces)
crise(s) étai(en)t due(s) a une
maladie physique cu a la consammation
de drogue ou.d'alcool?

En avez-vous déja parlé a un{e) autre
professiannel(le)?

Avez-vous déja pris des médicaments
plus d'une fois a cause de cette(ces)
crise(s)?

Est-ce que cette(ces) crise(s) de peur
ou @'anxiété vous a (ont) beauvcoup
géné(e) dans votre vie ou vos activités?

Quand avez-vous eu une telle crise pour la derniére fois?

O -8

O

U

O

O

DNDIQUER N X DANS
UNE SEULE CASE

1. Au cours des 2 derniéres semaines

2. Aun cours du dernier mois
3. Au cours des 6 dermiers mois
4. Au cours de la demiére armée

5. I1 y a plus d'un an

46. a) A la suite de cette(ces) crise(s),

aviez~vous peur d'aller dans des
lieux publics?

b) Cette(ces) crise(s) étai(en)t-elles
toujours déclenchée(s) par la peur
precise de quelque chose?

ooogono

oUI NN

1

2

O O

N'BCRIVEZ
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a1 NON
1 2
47. Avez-vous 3233 connu.une péricde 0O O
d'un mois ou plus, durant laquelle
vous vous sentiez, la plupart du
tarps,’inquiet(e) ou anxieux(se) ou
effrayé(e) a 1'idée que quelque chose
de désagreable pouvait arriver a
vous-méme ou a 1'un de vos proches?
ATTENTION : ST LA REPONGE EST NN,
ALIFR A LA QUESTION 52, P. 9
48. Pendant l'une de ces péricdes od vous vous sentiez,
la plupart du temps, ingquiet(e) ou anxieux(se):
o1l NN
1 2
a) Etiez-vous agité(e) ou aviez-vous 0O 0O
toujours besoin d'occuper vos mains?
b) Etiez-vous tres tendu(e), 0O O
sursautiez-vous a la moindre chose?
c) Aviez-vous du mal a vous détendre? 0 0
d) Etiez-vous facilement fatigué(e)? 0] 0
e) Etiez-vous facilement effrayé(e)? D D
£f) Etiez-vous pris(e) de tremblements 0 D
ou de secousses?
g) Aviez-vous toujours envie de bouger? D [:]
h) Aviez-vous les paupiéres gqui 0 0
battaient?
43. Pendant 1l'une de ces péricdes cd vous vous sentiez,
la plupart du temps, ingquiet(e) cu anxieux(se):
(0933 NN
1 2
a) Aviez-vous de la difficulté a O 0O
doomir?
b) Aviez-vous de la difficulté a vous O O
concentrer sur ce que vous faisiez?
c) Vous sentiez-vous irritable, D ]
énervé(e) cu impatient(e)?
HEEIAL RIGIELDISORATIIC T S0L, PREELL MONTRIY, [DUIED piiovee D SIBTEET fay Ianel

Aprés vous avoir interrogé sur des crises de peur
bréves, nous voudrions vous poser des questions
partant sur de plus longues périodes.

N'BECRIVEZ
RIEN DANS
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50.

51.

8

Pendant 1'une de ces périades ai vous vous sentiez,
la plupart du temps, anxieux(se) ou inquiet(e),

aviez-vous, plus que d'habitude, les problemes suivants :

a) Transpirer beauvcoup?
b) Le coeur qui battait vite
ou des palpitations?
c) Les mains froides au moites?
d) Des étourdissements cu
la téte qui tounait?
e) Des fourmillements ou picotements
aux mains ou aux pieds?
£) La bouche séche?
g) La diarrhée?
h) Des maux de ventre trés fréquents?
i) Uriner beaucoup?
j) Palir ou Tougir beaucoup?

k) Le souffle trop rapide?

Quand avez-vous eu, pour la derniére fois, une péricde-d'un
mois ou plus o vous vous sentiez, la plupart du temps,
anxieux(se) et od vous aviez certains des problemes que nous

venms de menticnner?

(0 838
1

U

O 0o o oo g oo o

O

0O0 00000 O O O-~8

O

INDIQUER (N X DANS
UNE SEILE CASE

1. Au cours des 2 derniéres semaines
2. Ay cours du dernier mois

3. Au cours des 6 derniers mois

4. hu cowrs de la derniére annde

5. I1 y a plus @'un an

OO0O0o0nd
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52.

53.

CALRIVIIRESISPRARITS, PITT3TEL PIRRLS ROKVREAIDUIZIL wilime

Certaines personnes ont des phobies, c'est-a-dire une peur si
fortedeque.lquednsemdeoertanmswuatlamquelles
essaient de les éviter, méme si elles savent qu'elles ne

représentent ancun danger réel.
Avez-vous déja eu wne peur irraisonnée (c'est-a-dire sans qu'il

y ait un danger réel) de quelque chose ou d'une situation, au
point de 1'éviter, par exemple:

a)

b)

c)

d)

e)

Une peur irraisonnée des tunnels ou
des ponts, au point de les éviter?

(hepeurmscrméedetredans
une foule, au point de 1'éviter?

Une peur irraisamnée d'étre dans
un transport public (ex. avion,
autob.:s ascenseur), au point
d'éviter cette situation?

QU NN
12
0O 0O
0O 0O
0O 0O

umepeurimiscxméedescn'tirseul(e)lj D

de chez vous, au point d'eviter cela?

Une .peur irraistnnée d'étre seul(e),

au point d'éviter cette situation?

0O 0O

ATTENTION : SI LA REPONSE EST KON A TOUTES CES QUESTICONS
(A 3 E), ALLER A LA QUESTION 54, P. 10

a)

b)

c)

d)

e)

Avez-vous déja parlé d'une de
ces peurs a un médecin?

Avez-vous déja parlé d'une de ces
peurs a un(e) autre profession-
nel(le)?

Avez-vous déja pris des medicaments
plus d'une fois a cause d'une de
ces peurs?

Est—ce que 1l'une de ces peurs
vous a beaucoup géné(e) dans votre
vie ou vos activités?

Quand avez-vous eu 1'une de ces
peurs la derniere fois?

1. Au cours des 2 derniéres semaines

2. Au cours du dernier mois
3. Au oowxs des 6 derniers mois
4. M cours de la derniere année

5. I1 y a plus d'un an

I NN
12
0O O
0 o
0 U
0O O

INDIQUER UN X DANS
INE SEULE CASE

ooogg

YN SO P I PR T
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54.

55.

10

Avez-vous eu une peur irraisamée (c'est-a-dire sans qu'il y ait
de danger réel) de quelque chose cu d'une situation au point de
l'éviter, par exemple :

a)

b)

“¢)

a)

e)

f)

9)

[0 018 NCN
1 2
ou de l'altitude, au point de
les éviter?

Une peur irraiscnnée d'etre dans ] 0
un endroit fermé, au point
d'éviter cette situation?

Une peur irzaisonnée d'un crage, O 0O
des éclairs ou du tonnerre?

Une peur irraisamnée d'étre dans
1l'eau, par exemple -dans wne piscine
ou dans un lac, au point d'éviter
cela?

O
O

Ine peur irraisonnée d'araignées, 0 0
d'insectes, de souris, de serpents,

de chauves-souris, d'oiseaux ou

de chats, au point de les éviter?

Une peur‘irmiscxmée de la 0] 0
proximité d'un animal inoffensif ou

d'un animal dangereux qui ne pouvait

pas vous atteindre, au point de

1l'eviter?

Toute autre peur irraisonnée de 0O O
faire quelgue chose ou d'étre prés

de quelque chose, au point d'éviter

cette situation?

ATTENTION : SI LA REPARSE EST NON A TOUTES S QUESTIONS
_(AiG),AIIERALAgm'ICN%, P. 11

a)

b)

c)

d)

oux
1
Avez-vous déja parlé d'une de
ces peurs a un médecin?

O O~3

]
Avez-vous déja parlé d'une de 0
ces peurs a un(e) autre

professionnel (1e)?

Avez-vous .38ja pris des médicaments
plus d'une fois a cause d'une de
ces peurs?

O
O

Est—ce que 1'une de ces peurs 0 N
vous a beaucoup géné(e) dans
votre vie?

N'ECRIVEZ
RIEN DANS
LA MARGE
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e) Quand: avez-vous eu 1'une de ces peurs la derniére

56. Avez-vous déja, dans votre vie, éprouvé le sentiment d'étre triste,
déprimé(e) ou d'avoir les bleus, ou bien 1' nnpnsslcn d'avoir
tout intérét et plaisir pour les choses qui vous intéressaient

fois?

INDIQUER UN X DANS
(NE SHIE CASE

1. Ay cours des 2 derniéres semaines |:|

2. A1 ocours du dernier mois
3. Au cours des 6 derniers mois
4. Au cours de la derniére amnée

5. I1 y a plus d'un an

et vous plaisaient d'habitude?

57. Cela a-t-il duré pendant une période de deux semaines

I NN
1 2

0 o

ATTENTION : SI LA REPONSE EST NON,

ALLFR A LA QUESTION 66, P. 13

ou plus?

I NN
1 2

O O

ATTENTICN : SI IA REP(NSE EST NON,

ALIFR A LA QUESTION 66, P. 13

58. a) A cours de votre vie, canbien

avez-vous eu de périodes de
dépression qui ont duré deux
semaines ou plus?

b) En guelle amnée avez-vous eu

la derniére période de deux
semaines ou plus durant laquelle
vous étiez déprimé(e) ou triste?

C) En guelle amnée avez-vous .eu

RAsiTe vt

1la plus grave (ou la seule) période
de deux semaines et plus durant
laquelle vous étiez déprimé(e)

ou triste?

SISPRUEIS TONI NI BREG ROKIRIZ 620M3T wtiowr L

Ecrire le

nCanIEdeED

période(s) :

Ecrire
Yamie :  LLLT]

Rl MO 73 SRR N Y

1
N'ECRIVEZ

LA MARGE

&=

b

OO

)

90

!

IR

o0

)

)

¢

Y)Y erar )y r 1) )y )y )Yy

NN

[



12

Pendant cette période la plus grave (ou la seule période) ou
vous étiez constamment triste ou déprimé(e) pendant au moins
deux semaines:

QUI NN
1 2
a) Avez—vcuspe.rdulaweutmperdu D D
du poids sans avoir cherché a
maigrir au point de perdre un kilo
{2 livres) par semaine pendant
plusieurs semaines?

b) Avez-vous mangé nettement plus que D D
d'habitude au point d'engraisser
d'un kilo (2 livres) par -semaine
pendant plusieurs semaines?

c) Avez-vous eu, pendant au moins [ N
deux semaines, de la difficulté
a vous endormir ou a rester -
endormi (e) ou encore vous
réveilliez-vous trop tot?

d) Aviez-vous toujours sammeil ou O 0O
darmiez~vous plus que d'habitude -
pendant au moins deux semaines?

e) Vous étes-vous senti(e) toujours D D
fatigué(e) pendant au moins deux
semaines?

f) Est-ce que, pendant au moins D D
deux semaines, vous parliez ou
bougiez plus lentement que
d'habitude?

g) Est-ce que, pendant au moins D D

deux semaines, vous aviez toujours

entvie de bouger et étiez incapable
de rester en place?

h) Votre intérét pour votre vie 0O 0O
sexuelle etait-il beaucoup plus
faibhle que d'habitude et cela
perdant au moins deux semaines?

pPendant cette méme péricde of vous avez été constamment
triste cu déprimé(e):

oI NN
1 2
a) Vous étes-vous senti(e) sans 0 0
valeur, coupable cu en faute
pendant ‘au moins deux semaines?
b) Avez-vous eu, perndant au moins D D
deux semaines, beancoup plus de
mal 4 vous concentrer que
d'habitude?
¢) Est-ce que, pendant au moins 0 B

deux semaines, vos pensées
s'emmélaient ou venaient plus
lentement gue d'habitude?




il

i

61.

62.

63.

64.

65.

66.

d) Est-ce que, pendant au moins
deux semaines, vous pensiez
souvent a la mort ou souhaitiez
mourir?

e) Avez-vous pensé au suicide ?
f) Avez-vous essayé de vous suicider?

Avez-vous d€ja parlé a un medecin
de 1'une ou 1l'autre de ces périodes
de dépression?

Avez-vous déja parlé a un(e) autre
professiamel(le) de 1'uné ou 1'autre
de ces périodes de dépressicn?

Avez-vous déja pris des médicaments
plus d'une fois a cause de 1l'une au
1'autre de ces péricdes de dépressian?

Est-ce que 1'une de ces périodes
de dépression vous a beaucoup géné(e)
dans votre vie cu vos activités?

Quand avez-vous eu, pour la derniere fois, une telle
période de tristesse ou de dépression, et un cu plusieurs

-§

O O

O

des problémes que nous venons de menticamner?

O

TRDIQUER N X DANS

WNE SEILE CASE

1. Au cours des 2 derniéres semaines M

2. Au cours du dernier mois
3. Au cours des 6 derniers mois
4. An cours de la derniére année

5. I1 y a plus d'un an

Avez-vous d2ja été hospitalisé(e)
pour un probléme de santé mentale?

HIRORNHTLIICORUUIL PIITEIU, SRS MONTT (Ui wlt e TE

I NN

1

0 O

S2L794L Ry 323AG:3

OO040gmO
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67.

69.

10.

1.

14

Y a-t-il quelqu'in de votre famille qui a &té hospitalisé pour un
probléme de santé mentale (exclure 1l'enfant guestianné(e) dans
cette étude)?
OUI NN NE SATT PAS
1 2
Un de vos enfants autre
que 1'enfant questionné(e)

Votre mére, votre pére
Un(e) de vos oncles, tantes

Un(e) de vos fréres, soeurs

oogd
ooogd
(0 O

Un(e) de vos cousin{e)s germain(e)s

Y a-t-il quelqu'un de votre famille qui a d23j3 tenté de se suicider?

1 2 9
g%un dnle'gagtfmants %ﬁge) O o D
Votre mére, votre peére O O O
Un(e) de vos ancles, tantes o 0O O
Un(e) e vos fréres, sceurs O O O
o 0O 0

Un({e) de vos cousin(e)s germain(els

Y a-t~-il quelgu'un de votre famille qui s'est suicidé?

ooy rEsgTEe
‘:Iunuedtl3 'ﬁaif;:t?gﬁuz(e) O o D
Votre mere, votre peére O O O
Un(e) de vos ancles, tantes OJ U [
Un{e) de vos freres, soeurs 0O O D

O o J

Un(e) de vos ocousin{e)s germain(e)s

M oours des six derniers mois, avez-vous consulté un(e) psychiatre,
un{e) psychologue ou un({e) travailleur(se) social{e) pour des
problémes de santé mentale d'un de vos enfants autre que 1'enfant
questicamé(e}?

oI NN
12
O O

Pouvez-vous indiquer si les énoncés suivants ccrrespondent
votre attitude :

VRAT FAIX
1 2
a) Je trouve quelquefois difficile 0O 0

de continuer a travailler si on
ne m'encourage pas.

b) Je sens quelqguefois de la tristesse D D
et de la rancoeur quand je ne peux
pas faire les choses & ma fagon.

N'ECRIVEZ

LA MARGE
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Ikl

VRAT FAX
1 2
c). I1 m'est &Jé arrivé de décider de D D
ne pas faire quelque chase, parce
que je n'avais pas confiance en moi.

d) Il m'est déja arrivé de me sentir
révolté(e) contre des persannes
en autorité, bien que je sache
qu'elles avaient raison.

0
O

e) J'écoute toujours tres bien, peu
imparte la persamne qui me parle.

f) I1 m'est @&ja arrivé de profiter
de quelqu'un.

g) Je suis toujours prét(e) a
recamaltre mes erreurs.

h) Je cherche parfois & me venger
plutdt que de pardamer et d'oublier.

i) Je suis toujours poli(e) méme
avec les gens désagréables.

j) Je ne suis jamais contrarié(e)
lorsque les gens expriment des opi-
nions trés différentes des miennes.

O oo o0 o0 0
o 0o o o o o

k) I1 m'est arrivé d'étre vraiment
jaloux(se) de la chance des autres.

L
0

1) Je suis parfois agacé(e) par les D
gens qui me demandent des services.

0

m) Je n'al jamais fait expres de dire O 0
quelque chose de blessant a guelqu'un.

EVENEMENTS DE VIE

72. Voici une liste d'événements de la vie. Lire attentivement
chacun d'eux. Si vous avez vécu l'événement au cours des
six derniers mois, pouvez-vous indiquer dans quelle mesure
cela vous a bouleversé(e), derangé(e) ou affecté(e). Si
1'événement ne s'est pas produit au cours des six dernders
mois, indiquer un X dans la case numéro 5. NOTER WNE SEULE
REPONSE PAR LIGRE.

L'EVEXEMENT A ETE :

Extré- Assez Peu Pas du  Evéne-
mement boule-  boule- tout ment

boule- versant versant boule- pas

versant versant vécu
1 2 3 4 5
a) Déménagement O O O O 0
b) Maladi ~ident
i 3 réceseits o o o o 0
votre hospitalisation
c) Maladie ou accident
de votre conjoint(e) D D D D D
qui a nécessité une
hospitalisation
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h) Vous blesser ou blesser quelqu'un O D C
dans une bataille ou une chicane — 7
alars que vous aviez txop bu. C
i) Etre hospitalisé(e) cu devoir O O —
suivre une cure de désintoxi- ! L b
cation a cause de vos problémes -
d'alcool. Az
77. Vous est~il arrivé de prendre des médicaments sans prescription ¢
ou au-dela de la dose prescrite PLUS DE CINQ FOIS DANS VOIRE VIE? C
I NN ‘
1 2 2
O O L 2
78. Avez-vous deja pris de la drogue PIUS DE CIND FOIS DANS.VWIRE VIE? _
e
QUI NN
1 2. G
a) Marijuana, hashish, pot,
) Poby grass O O - C
b) Autres drogues came de la cocaine, D D C
de 1'héroine, des champignmns, de ! -
la mescaline, du cristal, etc. L
: -
SI VOUS HARITEZ AVEC IN(E) OONDOINT(E) DEPUIS —
DAOZE MDIS ET PIUS, COMPLETER CETTE PARTIE. L2
SINON, ALLFR AU FORCTIONNEMENT DE L'ENFANT, —
Q. 93, P. 27. L2
-
RELATICN DE_QUUPLE <
Les questions suivantes oconcernent votre relation avec -
votre oonjoint(e) au cours des six derniers mois. 2
Pour chacune des questions, indiguer un X dans la case &
correspcndant a4 votre réponse. -
79. Indigquez dans quelle mesure vous et votre cmjoint(e) étes en e
accord ou en désaccord sur chacun des points suivants. f
INDIQUER 1N X DANS b
UNE SEULE CASE -
a) Le budget familial
1. Toujours en accord L

:

b

g
Oggogoaogad

NNy
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INDIQUER TN X DANS

) b) Les divertissements :

1.

) 2.

A »n

¢) Les questions

5.

6.

Toujours en accord
Presque toujours en accord
Parfois en désaccord
Souvent en désaccord
Presque toujours en désaccord
ij&xzsmdésaoccxrd

religieuses :

. Toajours en acoord

. Presque toujours en acoord
. Parfois en désacoord

. Scuvent en désacoord

Presque toujours en désaccord
Toujours en désaccord

d) Les dénmnstrations d'affectiaon :

1.
2.

3.

e) les amis :

Toujours en accord
Presque toujours en accoord

Parfois en désaccord

. Souvent en désaccard
. Presgue toujours en désacooxd
. Towjours en désacoord

. Toujours en accord

. Presgue toujours en accord

. Parfois en désaccord

. Souvent en désacocard

. Presque toujours en désaccord
. Touwjours en désaccord

oooogQo 0O0o0oo0otog bObOooooo

ooogaa
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f) Les relations

INDIQUER TN X DANS
UNE SEULE CASE

sexuelles :

1. Toujours en acoord D
2. Presque toujours en accard 0J
3. Parfois en désaccord D
4. Souvent en désaccord O
5. Presque toujours en désaccord U
6. Toujours en désaccord O

g) Les conventions sociales (se camporter de fagon
correcte et appropriée) :

h) La fagon de

1.

2.

3.

4.

5.
6.

Toujors en acoord
Presque toujours en accord
Parfois en désaccord
Souvent en désaccord

Presque toujours en désaccord

ogodgggo

Toujours en désaccard

voir la vie :

. Toujours en accard

. Presque toujours en accard

. Souvent en désaccard

. Toujomrs en accord
. Presque toujours en accord
. Parfois en désacoord

. Souvent en déesaccard

Parfois en désaccard

Presque toujours en désaccord

Oo0g0gooo

Toujours en désaccord

avec les parents et beaux-parents :

. Presque toujours en désaccord

oooogdd

. Toujours en désaccord

EHS I RS E SO T T SR VRS F PO 19 SRS TS
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j) les buts, les

5.
6.
1) les décisions
1.

2.

5.
6.

INDIQUFR UN X DANS
UNE SEULE CASE

cbjectifs et les choses importantes :

. Toujours en accord
. Presque toujours en accord
. Parfois en désaccard
. Souvent en désaccord
. Presque toujoaurs en désaccord
. Toujours en désaccord

temps passé ensemble

. Toujours en accard
. Presqgue toujours en accard
. Parfois en désaccard
. Souvent en désaccord

Presque’ toujours en désaccord

Toujours en désaccard
impartantes :
Toujours en accord

Presque toujours en accord
. Parfois en @ésaccord
. Souvent en désaccord

Presque toujours en désaccord

Toujours en désacoord

m) Les taches damestiques :

1.

2.

Toujaurrs en accord

Presque toujours en accord
. Parfois en désaccard
. Souvent en désaccord
. Presque toujours en désaccord
. Toujours en désacoord

O0oOCoooo goooodg oogogogdg

OoOoofbg
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80.

81.

23

- - N'ECRIVEZ
TROIUER N X DANS RIEN DANS
UNE SHILE CASE LA MARGE

n) Les intéréts et les activités pendant les
périodes de loisir :

1.

2.

5.

6.

Toujours en accord

Presque toujours ‘en accord

. Parfois en désaccord
. Souvent en désaccord

Presque toujours en désacoord
Toujours en désaccord

0) les décisions cncernant le travail (métiexr/
profession/carriére) :

1

2.

3.
. Souvent en désaccord

. Toujours en accord

Presque toujours en accord
Parfois en désaccord

. Presque toujours en désaccord
. Toujours en désaccord

Vous est-il arrivé d'envisager un divorce, une
séparation ou de mettre fin a la relation?

1.

2.

5.
6.

Canbien de fois arrive-t-il, a vous ocu a votre conjoint(e),
de quitter la maison aprés une chicane de ménage?

Toujours
La plupart du temps

. Plus souvent qu'autrement

. Occasiamellement

Rarement

Jamais

. Toujours

. La plupart du temps

. Plus Mt qu'autrement
. Occasicnnellement

. Rarement

. Jamais
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82.

84.

85.

24

INDIQER N X DANS

De fagon générale, est—ce que vous pensez que les choses
vont bien entre vous et votre conjoint(e)?

1.

2.

S.

6.

Toujours
La plupart du temps

. Plus souvent qu'autrement
. Occasiomnellement

. Rarement

Jamais

a votre conjoint(e)?

. Toujours
. La plupart du temps
. Plus souvent qu'autrement

. Occasiannellement

Rarement

Jamais

gogoogoog

ooouod

Vous est-il arrivé de regretter de vous étre marié(e) ou
de vivre avec votre conjoint(e)?

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Toujours

La plupart du tenps

Plus souvent qu'autrement

Occasiomellement
Rarement

Jamais

Oodood

Cambien de fois vous arrive-t-il de vous disputer avec
votre conjoint(e)?

1.

2.

Toujours

La plupart du temps

. Plus souvent qu'autrement
. Otcasiomellement
. Rarement

. Jamais

Oodogd
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86.

87.

88.

89.

a)

b)

C

~

d)

90.

INDIQUER UN X DANS
UNE SEULE CASE

Cambien de fois vous arrive-t-il, vous et votre conjoint(e),
de vous taper sur les nerfs?

1. Toujours [:I
2. La plupart du temps [:I
3. Plus scuvent qu'autrement O
4. Occasionnellement [:I
5. Rarement D
6. Jamais [:I
Tous les Presque  Occa- Rare- Jamais
jours chaque siomel- rement
jour lement
1 2 3 4 5
Embrassez-vous -
votre conjoint(e)? [:I [:l [:I [:I [:I
Faites-vous des
activités ensemble O O OJ O O
a 1'extérieur de la
maisan?
Combien de fois les événements suivants se sont-ils produits

au cours des six derniers mois?

Plus Une Une cu Une o Moins Jamais
d'une fois 2 fois 2 fois d'une

fois par par par fois
par Jour sema.u)e mols par
J?E 2 3 4 mo;s 6
Aoirwédange O OO O O
sant entre vous
deux
Rire enserble 0 O O O O O
peww e O O O O O O
chose
ﬁ;ﬁ_’lﬂ;ﬁﬂ o 0O O O o o

les situations suivantes ant-elles provoqué des différences
d'opinions ou des problemes dans votre relation au cours des
demniéres semaines?

UI NN
1 2
a) Etre trop fatigué(e) pour avoir O 0O

des relations sexuelles.

b) Ne pas démontrer d'affection. 0 ]

ROPiTAL RIVIERT-GES-PRLRILS, 7070 BOuL PERRAS, MOKIRIA. (JUIST0: MUP VA€ (3237245 Fhx- 3134143
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91. Pouvez-vous indiquer par une des réponses suivantes, dans quelle

92.

26

mesure vaus et votre conjoint(e) étes heureux dans votre couple.

INDIQUER UN X DANS
NE SEILE CASE

1. Extrémement malheureux
2. Assez malheureux

3. Un peu malheureux

4. Heureux

5. Tres heureux

DOoo0o0go

6. Extremement heureux

Lire chacme des phrases suivantes et choisir celle qui décrit
le mieux ce gue vous ressentez face a 1'avenir de votre
relation de couple?

INDIQUER UN X DANS
INE SEILE CASE

1. Je désire désespérément que ma relation O
réussisse et je ferais presque n‘inporte

2. Je désire beaucaup que ma relation réussisse ]
et je feraj tout ce qui est en mon pouvoir
pour que cela se realise.

3. Je désire beaucoup que ma relation réussisse ]
et je ferai ma juste part pour gue cela se
realise.

4. Ce serait bien si ma relation réussissait, N
mais je ne peux pas faire beaucoup plus que
ce que -e fais maintenant pour 'y arriver.

5. Ce serait bien si cela réussissait, mais ]
je refuse de faire davantage que ce que je
fais maintenant pour maintenir cette relation.

6. Ma relation ne powrra jamais réussir et je ne ]
peux rien faire de plus pour la maintenir.

N'ECRIVEZ
RTEN DANS
LA MARGE
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21. Depuis que fréquente 1'école, a-t-(il/elle) requ de N'BECRIVEZ
1l'aide d'un(e) psychologue cu d'un(e) travailleur(se) social(e) de RIEN DANS
l'école pour des problémes émotionnels, camme se sentir trés triste LA MARGE
ou nerveux(se), ou encore pour des prublémes de camportement tels
que des difficultés dans ses relations avec les adultes cu les jeunes
de son age?

11

o ST 1 —
3 £ 2
Ne s'applique pas.......... 8
Ne sait pas................ 9

SI NN OU 9, ALLER A Q. 22, P. 11

SI oUTl :

A. Quand a-t-(il/elle) requ une telle aide pour la derniére fois?

Au cours du dernier mois......... 1 e
Il y a plus d'un mois, mais

moins de Six moiS....cecvvunennnn. 2

Il y a plus de six mois, mais

MOINS @'UN @N.evvernnnnnneneannnn 3
Ilyaplusd'umnan.............. 4

Ne s'applique pas.........coeo..- 8

Ne sait pas.........ccoviiieunnnnn 9

B. Cament avez-vous trouvé le(s) service(s) regu(s)?
Diriez-vous :

Trés satisfaisant(s)............. 1 -
Passablement satisfaisant(s)..... 2
Passablement insatisfaisant(s)... 3
Trés insatisfaisant(s)........... 4
Ne s'applique pas.......ccveenn.. 8
Ne sait pas...cvviiniiiaaiann, 9

Les questions suivantes portent sur les relations de
avec les autres.

22. Quels sont les organisations, groupes ou équipes dont
fait partie? (Maximum 3)

Aucun 0 —
a) 1
b) 2
c) 3

Ne sait pas 9

SI AU OU 9, ALLER A Q. 24, P. 12

23. Cowbien de fois a-t-(il/elle) participé aux activités de
ce(s) groupe(s) depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS)?
(Ne s'applique pas = 8, Ne sait pas = 9)

2 fois 1 fois 2 ou 3 1 fois
par se~ par se- fois par par

maine maine mois mois ou

ou plus moins
a) 1 2 3 4 8 9 o
b) 1 2 3 4 8 9 —J
c) 1 2 3 4 8 9 —J

PO RWIELDIORUTES JIT0 DT BHRLS NONTEIL DUIE wtiipe 10 iti7ggc by finoit
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24.

25.

26.

a)

b)

c)

d)

e)
£)

gl

i)

)

12

Combien a-t-(il/elle) d'ami(e)s proches?
(Exclure les freres et soeurs)

P-X57a. 0 o U, 0
o PP 1
200 3.t 2
detplus...........c.... 3
Ne sait pas.......ceeee- 9

SI AUCIN OU 9, ALLER A Q. 26

Combien de .fois a-t-(il/elle) fait une
activité avec son (ses) ami(e)(s) au cours de 1z derniére
semaine?

(Ne s'applique pas = 8, Ne sait pas = 9)

Tous les 4 au 5 2o0u3 1 fois Pas du
Jjours fois fois tout

1 2 3 4 5 8 9

EVENEMENTS DE VIE

La partie suivante porte sur les événements que pourrait
avoir vécus depuis (NOMMER L'EVENEMENT D'IL Y A SIX MOIS).

Est-ce que a vécu 1'un ou 1'autre des événements
suivants?

(Oui = 1, Non = 2, Ne sait pas = 9)

Demenagement . .. .. i e et it 12 9
Maladie cu accident ayant nécessité 1'hospitalisa-

tlon de i it iaa e 1 2 9
Maladie ou accident du pére cu de la mére ayant

nécessité une hospitalisation........coeivvinnniannn 12 9
Maladie ou accident d'un frére cu d'une soeur ayant

nécessité une hospitalisation........eeeeieeuennn.. 12 9
Mort d'un animal important pour _ 0 L......... 1.2 9
Perte d'emploi d'un des parents.....ceeeevaaenncn-. 12 9
Problemes d'argent des parents......ceccvioceeannn. 12 9

Déces d'une persanne de la famille (grand-parent,
tante, oncle, cnjoint(e} d'un des parents autre
que le pére ou 1a MBre, €tC.)..vereernaanennnnanens 12 9

Décés d'un(e) ami(e) proche de ... ....... 1 2 9
a été victime d'une agression physique par

d'autres jeunes de moins de 15 ans (battu(e), attaque 1 2 9
au couteau, etc.)
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