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RESUME

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

Cette étude a pour objectif de contribuer a une meilleure compréhension de I’interaction entre
le suicide et les troubles liés a 1’utilisation de substances psychoactives chez les hommes et
d’identifier les caractéristiques pouvant accroitre le risque de suicide au sein de ce groupe.

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

Le devis de recherche en est un a étude rétrospective, a savoir 1’autopsie psychologique. Des
entrevues semi-structurées auprés des tiers avec instruments standardisés sont utilisées pour
mesurer la présence et le type de diagnostic (SCID), les expériences précoces d’adversité
vécues au cours de la période de enfance (CECA), ainsi que les événements et difficultés de
- vie vécus par les sujets au cours des 12 derniers mois précédents le décés (LEDS). Les cas a
I’étude sont 60 hommes dgés de 18 & 55 ans, décédés par suicide. Deux groupes sont formés a
partir de 1’échantillon total, de sorte que I’étude compare 40 hommes avec diagnostic de
troubles li€ a I’utilisation de substances psychoactives (SPA) (n = 40), & 20 hommes décédés
par suicide sans diagnostic SPA (n = 20).

Du point de vue descriptif, les résultats montrent que les cas avec diagnostic SPA ont vécu,
pour la plupart, un tel probléme depuis une longue période de temps, que la dépendance, sans
égard a la substance ou a la comorbidité concomitante avec un autre diagnostic SPA, est
présente dans prés des deux tiers des cas, que 1’alcool et la cocaine sont les substances les
plus représentées et que la consommation amene des problémes pour la grande majorité des
cas. Ces cas n’ont pas plus de parents avec problémes de consommation que 1’autre groupe.

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



L’étude révele également que les cas avec diagnostic SPA sont plus susceptibles d’avoir
grandi dans un environnement familial ou les péres sont plutdt indifférents et négligents a
leur égard, ce qui se traduisait méme dans leur mode de supervision et de discipline qui est
soit sévére, soit relaché/inconstant, témoignant ainsi d’un certain laxisme.

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

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

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




INTRODUCTION

Le taux de décés par suicide au Québec a connu, au cours des derniéres années, plusieurs
fluctuations. En fait, au début des années 1970, le taux de décés par suicide a connu une
hausse progressive pour atteindre un sommet en 1982 et 1983. Aprés une période de stabilité,
une nouvelle tendance a la hausse est constatée au début des années 1990. Par ailleurs, entre
les années 1995 et 1999, les taux de déceés par suicide connaissent des sommets inquiétants.
Ensuite, au début des années 2000, une baisse de mortalité par suicide est observée, et ce, du
fait de la baisse de suicide chez les hommes. Nonobstant, le suicide a été au milieu des
années quatre-vingt-dix la premiére cause de mortalité chez les jeunes hommes de moins de

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

Nous savons également que les troubles reliés aux substances psychoactives (SPA) sont
présents dans les cas de suicide dans une proportion variant entre 30 et 50 %. Si 1’on ajoute
les cas d’intoxication aigué au moment du suicide, les SPA sont associés a plus de 50 % des
suicides chez les hommes. Malgré ces chiffres, il en demeure que ce phénoméne reste mal
compris et « peu investigué sur le plan scientifique ». La communauté scientifique s’entend
toutefois pour identifier la présence de psychopathologie, d’expériences d’abus et de
négligence ainsi que le cumul d’événements et/ou de difficultés de vie chez les hommes

décédés par suicide.

Alors que nous retrouvons certains facteurs de risques associés aux hommes décédés par
suicide, notamment la présence de comorbidité psychiatrique, des expériences de rejet et
d’abandon tant a I’enfance qu’a I’age adulte, et la présence d’expériences et de difficultés de
vie, il n’en demeure pas moins que ce n’est qu’une minorité des hommes avec SPA qui

+

décédent par suicide.
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Ainsi, afin de mieux comprendre I’interaction entre ces facteurs de risque et comprendre
davantage la trajectoire de vie des hommes décédés par suicide, et ce, par analyse
rétrospective, une analyse approfondie est proposée. L’objectif de cette étude est d’identifier
les caractéristiques spécifiques des dits facteurs de risque qui peuvent accroitre le risque de

suicide au sein de ce groupe.

La présente recherche examinera le cas des hommes décédés par suicide. Le devis de
recherche en est un a étude rétrospective ou la méthode repose sur 1’autopsie psychologique.
Malgré certaines mises en garde en raison des limites associées a cette méthode, cette
derniére est reconnue par la communauté scientifique comme étant fiable pour la cueillette de

Pinformation sur les suicides complétés.

L’échantillon comprend 60 hommes 4gés de 18 a 55 ans, certains ayant un diagnostic de
troubles reliés aux substances psychoactives alors que d’autres non, et ce, afin de déterminer
quels sont les facteurs qui distinguent un groupe de l’autre. Cette étude tentera d’établir
comment la consommation abusive d’alcool et de drogues (illicites et licites) est reliée au
suicide chez les hommes. Ainsi, si une proportion des hommes qui décedent par suicide
présente des troubles reliés aux SPA, la plupart des hommes alcooliques ou toxicomanes ne
décédent pas par suicide. En terme d’étiologie sociale, il semble alors que d’autres variables
influencent I’interaction « troubles liés a ’utilisation de substances psychoactives et suicide »
chez les hommes. Il est alors postulé, dans le cadre de cette thése, que certains facteurs
propres au patron de consommation (intoxication au moment du déces, stade de la
consommation abusive, type et quantité du produit consommé, etc.) permettent de mieux

comprendre la dynamique du suicide.

L’objet de la thése est alors de relever certains attributs de 1’association « suicide et
toxicomanie » chez les hommes. Le premier chapitre situe la problématique dans laquelle
s’inscrit I’étude et présente les assises théoriques concernant les principales explications
possibles au suicide des hommes et précise les hypothéses de 1’étude. Le deuxiéme chapitre
traitera des aspects méthodologiques, le type de recherche, le mode de recrutement, les

participants, les variables a I’étude, la procédure et les considérations éthiques.




Les résultats seront exposés au troisiéme chapitre alors que le quatriéme et dernier chapitre
discute des dits résultats tout en précisant les limites de 1’étude ainsi que ses implications
pour les recherches futures et les considérations cliniques pour la prévention du suicide. La
conclusion, les recommandations pour les recherches futures et la prévention du suicide vont

clore ce travail.



CHAPITRE I

ETAT DES CONNAISSANCES

1.1 La problématique du suicide

Depuis plusieurs années, le suicide est un centre d’intérét pour nombre de chercheurs et de
cliniciens, examinant le phénoméne dans une perspective épidémiologique et étiologique, et

ce, dans le but de prévenir le suicide.

Le suicide n’est pas un phénoméne nouveau, bien au contraire. Il ne connait ni barriére
ethnique ni culturelle, ne fait abstraction ni du sexe ni de 1’dge. Alors que les taux

d’incidences peuvent varier d’un pays a I’autre, le suicide demeure un phénoméne mondial.

D’ailleurs, comparativement a d’autres pays de I’OCDE, et tel qu’illustré a la figure 1.1 (tiré
de St-Laurent et Gagné, 2008), le Québec se situe toujours parmi les populations qui
présentent les taux de mortalité par suicide les plus élevés (St-Laurent et Gagné, 2008).
Lorsque comparé au taux canadien qui est de 10,2, celui du Québec est légérement plus

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




Figure 1.1
Taux de mortalité ajusté’ par suicide, Québec et pays de I'OCDE sélectionnés, 2004
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Au Québec, depuis plusieurs années une attention particuliére est portée sur la problématique
du suicide. En effet, un bref survol des 15 derniéres années démontre bien les différentes
mesures mises en place au Québec. Déja en 1992, la situation étant inquiétante, le taux de
mortalité par suicide était de 17,9 par 100 000, le ministére de la Santé et des Services
sociaux (1992), dans sa Politique de la santé et du bien-étre, identifiait le suicide comme étant
une priorité en matiére de santé, ayant ainsi comme objectif de réduire de 15 % le nombre de
suicides et de tentatives pour 1’année 2002. Aprés 10 ans d’efforts, 1’objectif n’était pas
atteint, voyant plutét une augmentation quant aux taux de mortalité par suicide. Le taux était
passé de 15,8 par 100 000 en 1990 a 22,2 par 100 000 en 1999 (St-Laurent et Gagné, 2008;
voir tableau 1.1). Alors que les taux n’avaient guére diminué, les efforts des études portant
sur le suicide n’étaient pas en vain, puisqu’ils avaient permis d’établir et de préciser les
facteurs de risque, et d’identifier certaines populations qui étaient plus a risque, soit, les

hommes.



Ainsi, a la fin des années 1990, deux événements ont contribué a accroitre ’intérét de la
population concernant le suicide de plus d’un millier d’hommes québécois par année, a
savoir; 1) la publication par le gouvernement du Québec, en 1998, de la Stratégie d’action
face au suicide (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1998) qui identifiait sans
équivoque les hommes adultes comme un groupe a haut risque de suicide aupres desquels des

efforts p.aniculiers devaient étre consentis; 2) le theme de 1’édition 1999 de la Semaine

* provinciale de prévention du suicide organisée par 1’Association québécoise de suicidologie :

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

A compter de I’année 2000, une baisse dans les taux de mortalité au Québec est constatée.
Selon St-Laurent et Gagné (2008), cette diminution dans les taux de mortalité par suicide

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

1.2 Suicide chez les hommes

Alors que nous observons une baisse dans les taux de décés par suicide, nous constatons que
les hommes sont plus nombreux a se suicider que les femmes. Ce phénomeéne s’étend a
I’échelle internationale ol nous retrouvons dans tous les pays, a I’exception de la Chine, un
ratio global de 3,5 hommes pour 1 femme (Organisation mondiale de la santé, 2001). Au
Québec, il y a aussi un écart entre le taux de suicide chez les hommes et les femmes. Les
hommes présentaient, en 1999-2001, un exces de mortalité par suicide de prés de 300 % par

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

Chez les hommes, le taux de mortalité par suicide est passé de 22,0 pour 100 000 au cours de
la période 1976-1978 a 30,7 pour 100 000 en 1999-2001, ce qui représente une augmentation
de 40 % (St-Laurent et Bouchard, 2004). Par comparaison, le taux de suicide des femmes est
demeur¢ stable, passant de 7,9 a 7,8 pour 100 000 au cours de ces mémes périodes. En fait,
tel qu’énoncé dans la Stratégie québécoise d’action face au suicide (1998), le suicide
représente, au milieu des années 1990, la premiére cause de mortalité chez les jeunes

hommes de moins de 30 ans.



A partir de ’année 2000, un changement dans les taux de mortalité par suicide est observé, et

ce, tant chez les hommes que les femmes. Comme !’illustre le tableau 1.1 a la page suivante
(tiré de St-Laurent et Gagné, 2008), un taux de mortalité par suicide de 22,2 par 100 000 est
identifié pour les deux sexes réunis en 1999. Une diminution est dés lors observée en 2000 ou
le taux est de 18,1 par 100 000. Le taux passe ensuite a 18,0 par 100 000 en 2001 et en 2002,
et diminue encore a 16,8 en 2003, pour atteindre, en 2004, un taux de 15,6 par 100 000. Le
taux connaitra une légére hausse en 2005 ou il est de 16,6, mais diminuera a nouveau en 2006
a un taux de 14,8 par 100 000, soit le plus bas taux enregistré au Québec au cours des vingt-

cinq derniéres années (St-Laurent et Gagné, 2008).
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Tableau 1.1
Tableau1

Nombre et taux ajusté’ de mortalité par suicide, selon le sexe, ensemble du Québec, de 1981 a
2006

3 Hommes Femmes Sexes réunis

Années Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux
1981 795 26,0 252 8.5 1047 17,0
1982 862 27,4 284 9,5 1146 18,2
1983 903 28,3 279 9,1 1182 18,4
1984 834 26,2 247 8,2 1081 16,9
1985 871 27.7 241 7.6 1112 17,2
1986 885 27,3 262 8,3 1147 17,4
1987 910 27.8 255 7.7 1165 17,5
1988 858 25,8 ‘ 235 7.1 1093 16,1
1989 818 24,2 220 6.6 1038 15,2
1990 902 26,3 202 59 1104 15,8
1991 898 26,0 207 5,9 1105 18,7
1992 984 28.4 272 7.8 1256 17.9
1993 1049 30,2 264 7.6 1313 18,7
1994 1027 29,7 264 7.5 1291 18,3
1995 1144 32,4 298 8.4 1442 20,2
1996 1136 32,1 327 9.2 1463 20,4
1997 1095 31,1 287 7.9 1382 19,2
1998 1072 30,2 315 86 1387 19,2
1999 1284 35,9 336 9,1 1620 222
2000 1059 29,3 266 7,2 1325 18,1
2001 1055 28,8 © 279 7.5 1334 18,0
2002 1052 28,7 290 7.8 1342 18,0
2003 980 26,5 279 74 1259 16,8
2004 875 23,4 302 7.9 1177 15,6
2005° 979 26,1 281 7.3 1260 16,6
2006° 883 23,4 253 - 6,4 1136 14,8

'Taux ajustés selon la structure par age de ta population du Québec en 2001.

? Données provisoires provenant des fichiers de déces du MSSS.

3 Données provisoires provenant des fichiers du Coroner.

Sources : MSSS, Fichier des décés 1998-2005. Fichier du coroner 2006, MSSS,
Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2001.

Selon St-Laurent et Gagné (2008), cette diminution dans les taux de mortalité par suicide
s’explique principalement par une baisse de suicide chez les hommes, quoiqu’il ait également
diminué, de facon Amoindre, chez les femmes. D’autre part, les données récentes nous
montrent que, pour I’année 2006, 1136 cas sont décédés par suicide au Québec, soit 883
hommes et 253 femmes, ce qui représente des taux ajustés par 100000 habitants
respectivement de 23,4 chez les hommes, de 6,4 chez les femmes. Le taux pour I’ensemble de

la population est de 14,8 par 100 000 (St-Laurent et Gagné, 2008).




Tel que mentionné ci-dessus, la chute dans les taux pour les deux sexes réunis s’explique par

le fait que les taux chez les hommes ont diminué de fagon importante. Ainsi, tel que présenté
au tableau l.l,b le taux de 35,9 par 100 000 observé chez les hommes en 1999 a d’abord
diminué a 29,3 par 100000 en 2000. Une diminution est connue dans les années
subséquentes, soit de 28,8 pour I’année 2001, a 28,7 par 100 000 pour I’année 2002, suivi
d’une diminution consécutive pour les années 2003 et 2004, a des taux respectifs de 26,5 et
de 23,4 par 100 000. Une légere hausse est connue en 2005, ou le taux est de 26,1 par
100 000, mais diminuera & nouveau a 23,4 par 100 000 pour I’année 2006, ce qui représente

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

Les données de I’Institut de la statistique du Québec (2004; 2006; 2007; 2008) sur le nombre
de déces et le taux de mortalité selon la cause et le sexe tiennent compte du fait que les
données définitives sur les déces sont disponibles jusqu’en 2004. De cette fagon, ces données
démontrent également une diminution (voir tableau 1.2) dans les taux de mortalité par
suicide. Ces données démontrent, encore une fois, la différence des taux de mortalité par

suicide entre les hommes et les femmes.

Tableau 1.2
Nombre définitif de décés et taux de mortalité par suicide, selon le sexe, pour les années

2002, 2003 et 2004.

Hommes Femmes
Décés Taux Déces Taux
pour pour
n 100 000 n 100 000
Année 2002 1036 28,2 285 7,6
Année 2003 980 26,5 279 7,3

Année 2004 875 23,5 302 7,9
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Comme P’illustre la figure 1.2, une diminution du taux de mortalité par suicide chez les
hommes s’observe davantage chez les adolescents et les jeunes adultes. Chez les adolescents
de 15-19 ans, particuliérement en ce qui concerne les jeunes garcons, les nombres de cas
décédés par suicide ainsi que les taux ont diminué de plus des deux tiers entre 1999 et 2006
(St-Laurent et Gagné, 2008). Nous observons également une chute importante chez les jeunes
adultes de 20-34 ans ou le taux, en 1999 était de 28,0 par 100 000 alors qu’il est de 14,9 en
2006, soit une chute de prés de S0 % (St-Laurent et Gagné, 2008). Les taux ont également
diminué en ce qui concerne les hommes agés entre 20-34 ans, passant de 47,4 par 100 000 en
1999 a 24,0 en 2006 (St-Laurent et Gagné, 2008). Une baisse dans les taux auprés du groupe

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

Figure 1.2
Taux de mortaiité par suicide selon les groupes d’age, hommes, ensemble du Québec, 1981-1983 a
2004-2006"
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Sources : MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 et
Fichier du Coroner de 2006.
MSSS, Perspeclives démographiques basées sur le recensement de 2001,

Les données de I’Institut de la statistique du Québec (2007) concernant le nombre de décés et
le taux de mortalité selon la cause, le sexe et le groupe d’age pour ’année 2004 démontrent
également que le suicide demeure une cause premiere de décés chez les hommes pour

différents groupes d’age (voir tableau 1.3).
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En effet, le suicide est la premiére cause de mortalité pour les groupes d’ages de 20 & 39 ans.
Pour les groupes d’ages de 15 a 19 ans, il est, aprés les accidents de véhicules & moteur, la
seconde cause de mortalité. Il est également la seconde cause de mortalité dans le groupe
d’age de 40-45 ans (apreés les tumeurs) et le troisieme rang pour les groupes d’4age de 45 a 54
ans (apres les tumeurs et les problemes liés a I’appareil circulatoire) (Institut de la statistique
du Québec, 2007). Certes, le suicide est toujours présent chez les hommes, étant la seconde
cause de mortalité chez les 15-19 ans, et demeure encore, et de loin, la premiére cause de

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

Malgré la baisse dans les taux, nous observons que le Québec, en comparaison avec certaines
autres provinces canadiennes affiche les taux les plus élevés de déces par suicide, et ce,
concernant les deux sexes (St-Laurent et Gagné, 2008). Nous savons ainsi que les hommes
sont un groupe a risque pour le suicide et nous savons également que lorsqu’il y a présence
de troubles reliés aux substances psychoactives, ce risque augmente. La prochaine section

approfondit cet aspect.



Tableau 1.3

Nombre définitif de décés et taux de mortalité par suicide, pour les hommes, selon le groupe d’dge pour I’année 2004 *

Groupe 15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49 ans 50-54 ans
d’age
Taux .0 Taux 0 Taux ) Taux 0 Taux 0 Taux 0 Taux ) Taux o
s par A) n par /0 n par A) n par A) n par A) n par /0 h par A) n par A)
100 000 100 000 100000 100 404y 100 000 100 000 100000 100 000
Nombre 153 654 100 208 793 100 202 76,2 100 214 84,7 100 331 1172 100 536 163,1 100 861 273,1 100 1143 4158 100
total de
déces
Suicide 30 16,7 255 71 27,1 34,1 80 302 39,6 78 309 36,4 90 319 272 109 320203 1n3 358 13,1 98 35,7 8.6
Accident 63 269 412 60 229 288 47 17,7 233 33 13,1 154 34 12,0 10,3 33 10,0 6, 37 1,7 4.3 28 10,2 2.4
véhicule
& moteur
Tumeur 9 38 59 13 50 6.3 11 4,1 54 26 10,3 12,1 44 156 133 129 39,2 24,1 274 86,9 318 429 156,1 375
Apparei] 4 1.7 26 7 27 34 9 34 45 14 S8 6,5 44 156 13,3 86 26,2 16,0 201 63,7 233 313 1139 274
Circula-
toire
Autres T 38 16,9 25,2 57 218 275 55 20,8 274 63 25,1 29,6 119 42,1 35,8 179 54,5 334 236 75 272 275 100,1 24,1

* Ces données, qui sont compilées et traitées par I’Institut de la statistique du Québec, sont pour les hommes québécois décédés par suicide, agés de 15 & 54 ans.
+  Suivant la nomenclature de I’Institut de la statistique du Québec, « autre » inclut et regroupe toutes les catégories suivantes de cause de mortalité : Maladie
infecticuse et parasitaire, Diabéte sucré, Systéme nerveux, Appareil respiratoire, Appareil digestif, Appareil génito-urinaire, Affections périnatales, Malformations

congénitales, ainsi que les autres Causes externes (excluant les accidents de véhicules a moteur et le suicide).
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1.3 Définir les troubles liés a 1’utilisation de substances psychoactives

Avant méme de définir en quoi consistent les troubles reliés aux substances psychoactives, il
nous semble opportun de préciser ce qu’est une « substance psychoactive». Le terme
« substance psychoactive » désigne toute une gamme de substances, licites ou illicites, qui,
une fois ingérées, ont un effet sur I’esprit, I’humeur ou d’autres processus mentaux et
changent temporairement la maniére dont une personne pense, se sent ou agit (Collin, C. —
Librairie du Parlement, 2006). Certaines de ces substances sont prescrites légalement pour
traiter différents problémes de santé. Certaines substances, comme 1’alcool et la nicotine, sont
vendues sans ordonnance. D’autres, comme le cannabis, I’héroine et la cocaine sont illicites
et sont régis par la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (LRCDS,

ministére de la Justice, 1996).

Quant a la définition de «troubles », la littérature sur les travaux dans le domaine des
conduites d’abus et dépendance aux substances psychoactives montre I’importance et la
diversité des outils de mesure. L’approche qui domine est celle sous forme de classification, a
savoir les principales étant les classifications internationales, soit la Classification
internationale des maladies — dixieéme version (CIM-10) et le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — version IV (DSM-1V). Pour repérer les problémes liés a
I’usage nocif de substances psychoactives, le CIM-10 renvoie a la rubrique F10-F19, ou les
subdivisions distinguent les produits et les symptomes (par exemple F10 = alcool). Selon ces
deux classifications, la dépendance ainsi que l’abus sont considérés comme étant une

psychopathologie.

Le tableau 1.4 a la page suivante présente les définitions de 1’abus et de la dépendance selon
le CIM-10 et le DSM-IV. Attendu que le point central & 1’étude est les troubles liés a
I’utilisation de substances psychoactives, il nous semble impératif de bien étayer la

symptomatologie ainsi que les critéres diagnostiques associés a ces troubles.
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Tableau 1.4
Description des diagnostics selon le CIM-10 et le DSM-IV

CIM-10

Exemple; Quatriéme caractére de subdivision utilisé dans la CIM-10 permettant le classement du
comportement lié & |’usage d’une substance psychoactive.

intoxication aigué

utilisation nocive pour la santé

syndrome de dépendance

syndrome de sevrage

syndrome de sevrage avec delirium

trouble psychotique

syndrome amnésique

trouble résiduel ou psychotique de survenue tardive
autres troubles mentaux et du comportement
trouble mental ou du comportement, sans précision

N uLhrLiv—D

La dépendance selon le CIM-10

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

Un désir compulsif de consommer le produit.
Des difficultés a contréler la consommation.

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

Une tolérance effets (augmentation des doses pour obtenir un effet similaire).
Un désintérét global pour tout ce qui ne concerne pas le produit ou sa recherche.

Une poursuite de la consommation malgré la conscience des problémes qu'elle engendre.
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DSM-1V
Dépendance & une substance selon le DSM-1V

Mode de fonctionnement inadapté d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou a
une souffrance cliniquement significative « caractéris€é par la présence de trois (ou plus) des
manifestations suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de douze mois :

(1) Tolérance, définie par I’un des sympt6mes suivants :
a) besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou
Peffet désiré :
b) effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de la substance.

(2) Sevrage caractérisé par I’'une ou I’autre des manifestations suivantes :
a) syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b) la méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les
symptémes de sevrage.

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

(4) Désir persistant, ot des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler I'utilisation de la
substance.

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

(6) Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou réduites a
cause de [’utilisation de la substance.

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

Abus d’une substance selon le DSM-1V

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

(1) Utilisation répétée d’une substance conduisant a I’incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I’école, ou a la maison.

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

(3) Problémes judiciaires répétés liés a I’utilisation d’une substance.

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

B. Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la dépendance a
une substance.
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La majorité des études, tant au plan international qu’au Québec, utilise le DSM-IV, et c’est
pour cette raison qu’il a été adopté dans le cadre de cette étude. Mentionnons de plus que les
instruments psychométriques servant & poser le diagnostic sont établis en fonction des

critéres du DSM-IV.

La dépendance a une substance est donc un ensemble de symptdmes cognitifs,
comportementaux et physiologiques, qui indiquent que la personne continue a utiliser la
substance malgré des problémes significatifs liés a la substance. Il y a donc un mode de
consommation répétée qui conduit généralement a la tolérance, au sevrage et a un

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

Contrairement au diagnostic de dépendance a une substance, I’abus de substance n’inclut pas
les critéres diagnostiques suivants: la tolérance, le sevrage ou un mode compulsif
d’utilisation, mais seulement, les conséquences néfastes de 'utilisation répétée (American
Psychiatric Association — DSM-IV, 1994). 1l faut aussi spécifier que le diagnostic de
dépendance a une substance a priorité sur le diagnostic d’abus d’une substance si, 4 un
moment quelconque, le mode d’utilisation correspond aux critéres de dépendance pour la
classe de substance en question (American Psychiatric Association — DSM-IV, 1994). Le

diagnostic d’abus de substance est plus probable chez les sujets qui ont commencé depuis peu
a utiliser la substance. Toutefois, certaines personnes continuent a subir des conséquences
sociales néfastes liées a la substance pendant une longue période sans qu’il y ait de preuves
de dépendance a ladite substance (American Psthiatdc Association — DSM-1V, 1994),
L’abus de substance est donc un mode d’utilisation inadéquate d’une substance mise en

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

Le DSM-IV propose également des critéres diagnostiques pour définir ce en quoi consiste
une « intoxication » a une substance quelconque, et de la méme fagon, comment se définit le
sevrage a celle-ci. De fagon générale, il y a des points communs quant & la définition
d’intoxication et celle du sevrage, avec quelques variabilités spécifiques en lien avec la nature
de la substance. Une description exhaustive des symptomes liés a ’intoxication et au sevrage

des différentes substances se retrouve en appendice A.



30

1.4 Fréquence de consommation de substance psychoactive

Afin de mettre en évidence les troubles liés aux substances psychoactives chez les hommes, il
est important de bien comprendre ’ampleur du phénoméne a une plus grande échelle. La
consommation de substances psychoactives est un phénoméne mondialement préoccupant.
D’ailleurs, en 2001, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) réitérait son inquiétude
devant ’augmentation mondiale de la consommation d’alcool depuis de nombreuses années
(OMS, 2001). L’OMS ajoutait que c’est en Amérique ainsi qu’en Europe que la charge

morbide associée 4 la consommation problématique d’alcool est la plus élevée.

L’enquéte longitudinale nationale sur 1’épidémiologie des troubles liés a 1’alcool (National
Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey; NLASE) a permis d’interroger 42 862
Américains de 18 ans et plus en utilisant la grille d’entrevues sur les troubles liés a la
consommation d’alcool et les problémes qui y sont associés (Alcohol Use Disorders and
Associated Disabilities Interview Schedule; AUDADIS). Les résultats de 1’enquéte
démontrent que la prévalence du trouble de dépendance a ’alcool au cours des douze derniers

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

Au Canada, en 2000-2001, plus de 90 % des Canadiens agés de plus de 15 ans ont consommé
de I’alcool au cours de leur vie, alors que 78 % ont consommé durant la derniére année
(Statistiques Canada, 2002). En ce qui a trait a la drogue, moins de 25 % des Canadiens ont
consommé des drogues au cours de leur vie alors que 7 % ont consommé dans les 12 mois

précédents ’enquéte de 1994 (Statistiques Canada, 2002).

C’est en 2005 que I’« Enquéte sur les toxicomanies au Canada (ETC) » est publié¢e (Adalf,
Bégin et Sawka, 2005). Cette enquéte est basée sur un échantillon aléatoire et produit un
échantillon de 24 214 815 Canadiens 4gés d’au moins 15 ans. Les résultats de 1’enquéte
montrent qu’au cours des douze mois précédant I’enquéte, pres de 80 % des Canadiens agés
de 15 ans ou plus ont consommé de P’alcool. Parmi ces demiers, 44 % déclarent avoir
consommé au moins une fois par semaine et 9,9 % au moins quatre fois par semaine. De plus,

les résultats montrent que parmi les répondants ayant consommé de 1’alcool au cours des
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douze derniers mois, 6,2 % affirment avoir bu considérablement (cing verres ou plus en une
seule occasion pour les hommes et quatre verres ou plus pour les femmes), et ce, au moins
une fois par semaine. Lorsqu’interrogés concernant les habitudes de consommation
mensuelles, 25,5 % disent boire a cette fréquence au moins une fois par mois. 16 % affirment
que c’est leur habitude de consommer au moins cinq verres a chaque occasion. Or, 22,6 %
des personnes ayant bu de I’alcool au cours des douze derniers mois ont dépassé le seuil
recommandé¢ par les Directives de consommation d’alcool a faible risque, a savoir que les
hommes ne doivent pas dépasser quatorze verres standards par semaine et neuf verres pour

les femmes.

Les résultats de I’enquéte (Adalf, Bégin et Sawka, 2005) montrent aussi que les hommes ont
été proportionnellement plus nombreux que les femmes a avoir bu de I’alcool au cours des
douze derniers mois (82 % contre 76,8 %). lls ont été également plus nombreux que les
femmes a avoir consommé de I’alcool au moins une fois par semaine (55,2 % contre 32,8 %).
Ils ont déclaré avoir ’habitude de boire au moins cinq verres par occasion (23,2 % contre
8,8 % pour les femmes), et ce, au moins une fois par semaine (9,2 % contre 3,3 %). Ils

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

Concernant la consommation de cannabis, I’enquéte montre que 44,5 % des Canadiens ont
déclaré avoir fait usage de cannabis au moins une fois dans leur vie, et 14,1 % au cours des
douze derniers moins. L’enquéte rapporte également que les hommes sont plus nombreux que
les femmes & avoir consommé du cannabis au cours de leur vie (50,1 % contre 39,2 %) et au
cours des douze demiers moins (18,2 contre 10,2 %). Une plus grande prévalence de
consommation se retrouve chez les 18-24 ans, ot 70 % de ce groupe d’4ge ont fait I’usage au
moins une fois. Quant a 'usage du cannabis au cours des douze derniers mois, par rapport a
la moyenne nationale de 14,1 %, il est significativement supérieur en Colombie-Britannique
(16,8 %) et au Québec (15,8 %). La fréquence d’usage du cannabis chez les répondants ayant
consommé au cours des douze derniers mois varie beaucoup; 20,8 % des consommateurs
déclarent ne pas en avoir pris de cannabis au cours des trois derniers mois, 24,9 % ont
consommé seulement une ou deux fois, 16 % ont une fréquence mensuelle, 20,3 % la

fréquence est hebdomadaire pour 20,3 %, alors que 18,1 % consomment quotidiennement.
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L’Enquéte sur les toxicomanies au Canada (Adalf, Bégin et Sawka, 2005), révéle que, outre
le cannabis, les drogues les plus communément consommeées au cours de la vie sont les
hallucinogénes avec un taux de 11,4 % de répondants qui en font I’usage, suivi par la cocaine
avec un taux de 10,6 %, 6,4 %, pour le « speed -- méthamphétamine » et 4,1 pour I’ecstasy.
L’usage des substances inhalées, d’héroine, de stéroides et de drogues injectés représente
seulement 1 %, ou moins de la population qui en ont fait usage au cours de la vie. L’enquéte
révéle également que le pourcentage de personnes qui a déclaré avoir consommé 1’une des
cing drogues illicites, excluant le cannabis (hallucinogénes, cocaine, méthamphétamine,
héroine et ecstasy), est de 16,5 % et le pourcentage de celles ayant fait usage de I’une des huit
drogues, incluant le cannabis est de 45,2 %. Toutefois, alors qu’environ un Canadien sur six a

consommé une drogue illicite, bien peu I’ont fait au cours de ’année précédente.

Concernant la consommation récente de drogues, les taux sont d’environs de 1 % ou moins, a
P’exception de la cocaine & un taux de 1,9 %. Environ 3 % des répondants (4,3 chez les
hommes et 1,8 chez les femmes) déclarent avoir consommé au moins une des cinq drogues
outre le cannabis (cocaine ou crack; hallucinogénes, PCP ou LSD; méthamphétamine ou
amphétamines; héroine; ecstasy), et 14,5 % (18,7 chez les hommes et 10,6 % chez les
femmes) déclarent avoir utilisé I’une des huit drogues, incluant les stéroides et les substances
inhalées. Tel que pour les autres substances, le taux national d’usage de drogues illicites
(outre le cannabis) au cours de la vie (16,5 %) et lors des douze derniers moins (3 %) était
plus élevé chez les hommes que les femmes, soit respectivement de 21,1 % et 4,3 %. Notons
que le Québec obtient également des taux plus élevés de consommation au cours de la vie
(18,1 % contrairement a 16,5 pour le taux national) ainsi que lors des douze derniers moins
(4 % pour le Québec contrairement & 3 % pour le taux national). Plusieurs méfaits sont
signalés concernant la consommation comme les problémes de santé, de relations sociales,

familiales et conjugales et financiéres (Adalf, Bégin et Sawka, 2005).
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Concernant le Québec, les particularités suivantes sont relevées. En ce qui a trait a 1'usage
d’alcool au cours des douze derniers mois, la moyenne nationale est de 79,3 % alors que pour
le Québec le taux est de 82,3 %, soit le taux le plus élevé. Quant a 1’'usage du cannabis au
cours des douze demiers mois, par rapport a la moyenne nationale de 14,1 % il est supérieur
au Québec avec un taux de 15,8 %. Excluant le cannabis, I’enquéte démontre des taux de
consommation relativement bas dans toutes les provinces, soit de 3 % ou moins. Toutefois au
Québec les taux dépassent la moyenne nationale, ou I’on peut conclure que les habitudes de
consommation au Québec sont généralement plus éElevées qu’ailleurs au Canada.
Habituellement, pour toutes les substances, la prévalence est plus grande chez les hommes

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

Issue de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiénnes (Statistiques Canada, 2002),
la figure 1.3 permet d’observer sensiblement les mémes taux. Nous constatons alors que le
Québec, en ce qui concerne la prévalence de consommation actuelle d’alcool selon les
provinces canadiennes en 2000-2001, est la province avec le plus haut taux, soit 82,0 %

(contre 78,3 % pour I’ensemble du Canada).

Figure 1.3

PREVALENCE DE CONSOMMATION ACTUELLE D'ALCOOL
SELON LES PROVINCES CANADIENNES EN 2000-2001
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Lorsque P’on porte une attention particuliére a la situation au Québec, nous constatons que,
comme Dillustre la figure 1.4 (Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes -
Statistiques Canada, 2002), 35,9 % soit plus du tiers des jeunes de 12 4 14 ans consomment
de I"alcool et que ce pourcentage augmente rapidement chez les 15-19 ans, pour atteindre un
sommet chez les 25-29 ans avec un pourcentage de 90,8 %. La courbe devient descendante
chez les 40-44 ans avec un pourcentage de 88,2 % de consommateurs actuels. A la lumiére de
ces résultats, il est également possible de confirmer qu’il y a toujours un plus grand
pourcentage d’hommes qui consomment que de femmes, et ce, pour toutes les tranches d’age

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

Figure 1.4

PREVALENCE DE CONSOMMATION ACTUELLE D'ALCOOL
SELON LES GROUPES D'AGE ET LE SEXE
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En ce qui concerne le risque de dépendance aux drogues illicites, nous constatons, comme
I’illustre la figure 1.5 (Statistiques Canada, 2002), qu’au Québec, 0,8 % de la population
interrogée est a risque d’étre dépendante aux drogues illicites, se situant ainsi au troisiéme
rang de I’ensemble des provinces canadiennes. Le taux québécois est encore une fois

légérement supérieur a la moyenne canadienne qui est de 0,7 %.

Figure 1.5
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En somme, les données ci-dessus nous démontrent que les troubles reliés aux substances
psychoactives sont présents au Québec, et ce, particuliérement chez les hommes. Ces résultats
bonifient I’'importance d’étudier davantage la relation entre le suicide et les troubles liés aux

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

Les troubles reliés aux substances psychoactives (SPA) sont présents dans les cas de suicide
dans une proportion variant entre 30 et 50 %, selon les études, et ce, excluant les cas
d’intoxication aigué et les troubles reliés aux médicaments (Tousignant et Payette, 1997). Le
quart des personnes qui se suicident présente un trouble relié¢ a I’alcool, ce qui représenterait
au Québec, 300 personnes parmi les 1200 adultes qui se suicident annuellement. Quant au
taux annuel de suicide chez les alcooliques au Québec, celui-ci est d’environ 140 par 100 000
en comparaison, ce taux est de 70 par 100 000 pour la population avec un diagnostic autre
que D’alcoolisme et de seulement de 1 par 100000 pour la population sans diagnostic
psychiatrique (Tousignant et Payette, 1997). Concernant les drogues, ce sont les jeunes de
moins de 25 ans, des deux sexes, qui représentent des risques plus élevés, alors que pour les
drogues prescrites, les personnes hospitalisées pour dépendance sont a trés haut risque de
suicide, soit de 30 a 50 fois plus de risque que le taux établi par les statistiques usuelles.
Enfin, 80 % de ces sujets souffrent aussi d’alcoolisme et 40 % abusent de drogues illégales,

et ce, autant chez les hommes que les femmes.

1.6 Le risque a vie de mortalité par suicide

Les personnes ayant un trouble relié aux substances psychoactives ont-elles un risque plus
élevé de décéder par suicide au cours de leur vie qu’une personne qui ne souffre pas d’un tel

trouble?

Nous savons que la présence d’un trouble reli¢ aux substances psychoactives (SPA) est
souvent associée au suicide. Il semble donc opportun de se demander dans quelle mesure une
personne présentant un trouble relié aux substances psychoactives est plus a risque de
décéder par suicide qu’une personne qui ne souffre pas d’un tel trouble. Les réponses a cette
question fondamentale jettent les bases sur lesquelles s’appuie la prévention des troubles

reliés aux substances psychoactives.
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1.6.1 Alcool

On peut se demander dans quelle mesure une personne alcoolique a un risque plus élevé de
décéder par suicide au cours de sa vie qu’une personne non alcoolique. L’article synthése de
Murphy et Wetzel (1990) a bien résumé 1’ensemble des études ainsi que leurs faiblesses
méthodologiques. Nous savons que les patients traités a I’interne sont plus gravement atteints
que ceux traités en externe faisant ainsi que le risque de suicide du premier groupe est donc
plus élevé. L’ensemble des études établit a 25 %, avec une variation entre 15 % et 31 %, la
proportion des cas de suicide qui présentaient un trouble d’abus ou de dépendance relié a
I’alcoolisme (Murphy et Wetzel, 1990). L’étude de Rich et ses collaborateurs (1986) arrive a
un pourcentage de 56 %. Une mise en garde est appropriée puisque cette étude s’est servie
des critéres trés inclusifs d’abus du DSM-IIL, ce qui a fait I’objet de critiques. En fait, pour
obtenir un diagnostic, seulement deux symptdomes étaient requis, soit une période de
consommation exagérée (« overindulgence ») et une conséquence négative reliée a la
consommation. De plus, la durée minimale du symptdme n’était que d’un mois et les deux
symptdmes ne devaient pas nécessairement se manifester en méme temps. L’étude de Lesage
et ses collaborateurs (1994) utilise des critéres plus restrictifs en utilisant ainsi le
Schizophrenia and Affective Disorders Schedule (SADS) rapportant ainsi un taux de 24 % de

dépendance et de 5 % d’abus d’alcool.

Tousignant et Payette (1997) ont expliqué les critéres nécessaires au calcul du risque en plus
d’offrir une appréciation des études antérieures. Leur procédure consiste a « estimer le
nombre de suicides avec diagnostic d’alcoolisme a I’intérieur d’une période de douze mois et
le nombre moyen d’alcooliques dans la population durant cette année. En prenant le premier
élément comme numérateur et le second comme dénominateur, » le pourcentage
d’alcooliques qui se suicident durant une année est donc produit. A la lumiére de ces
informations, il est possible d’estimer qu’au Québec, au moins 25 % des hommes qui se
suicident présentent une dépendance & 1’alcool. En se basant sur le nombre de déces par
suicide chez les hommes en 2006, cela représente 225 hommes parmi les 900. Le taux annuel
de suicide chez les alcooliques dans la province est d’environ 140 par 100, 000 par année; en

comparaison, ce taux est de 70 par 100 000 pour la population avec diagnostic psychiatrique
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sans alcoolisme et de seulement 1 par 100000 pour la population sans diagnostic
psychiatrique. Chez les alcooliques, les risques de suicide se manifestent le plus souvent a un
stade avancé de la consommation abusive. Ainsi, la durée moyenne de P’alcoolisme avant le
suicide est de 19 ans. C’est donc chez les hommes entre 45 et 50 ans que I’on retrouve le plus

grand nombre d’alcooliques qui décedent par suicide (Murphy et Wetzel, 1990).

Gelder et ses collaborateurs (1989) et Barraclough et Gill (1996) trouvent des taux de 15 %
de risque a vie de décéder par suicide, notamment parce que ces derniers obtiennent leurs
taux en se servant des dérivés des rapports de mortalité publiés entre les années 1921 et 1975
par la méthode statistique de « plotting » (distribution de chacune des études en fonction du
pourcentage de mort contre le pourcentage de mort par suicide) (Miles, 1977). En utilisant la
métaanalyse, ou 27 études ont été retenues respectant les critéres d’inclusion, Inskip, Harris
et Barraclough (1998) ont obtenu un taux de 7 % de risque a vie de décéder par suicide pour
la dépendance a I’alcool. Ces auteurs concluent alors que les taux cités dans la littérature sont

trop élevés.

1.6.2 Drogues illicites

En s’inspirant d’une étude effectuée dans la ville de New York (Marzuk et coll., 1992)
aupres de consommateurs de cocaine, on peut extrapoler le risque a vie de mortalité par
suicide chez les toxicomanes qui abusent de drogues illicites. Dans cette €tude, la cocaine a
été détectée chez 15 % des personnes décédées par suicide. Un suivi de 1 608 personnes des
deux sexes traitées pour dépendance aux drogues en Norvége entre 1961 et 1992 rapporte que
2,7% sont décédées par suicide sur un suivi moyen d’une douzaine d’années (Rossow,
1994). L’age moyen a I’admission en traitement est de 25 ans. La cohorte de la décennie de
1960 utilise davantage les drogues obtenues par voie médicale comme la morphine et les
barbituriques et a un risque de trois a quatre fois moins élevé que la cohorte des années 1970
qui est plus jeune et qui consomme de ’héroine et d’autres drogues de rue. On constate dans
les années 1980 une diminution de ce phénomeéne, laquelle diminution est difficilement
interprétable. Les jeunes des deux sexes présentent des risques plus €levés que la catégorie de

plus de 25 ans, ce qui concorde avec les données de Rich et Runeson (1992), voulant que la




39

consommation abusive de drogues soit de moins longue durée que celle de 1’alcool avant le
suicide. La durée de la consommation abusive de drogues avant le suicide est d’environ 12
ans. Cette catégorie de suicide se concentre donc dans une population plus jeune, soit

d’environ 25 ans ou moins.

1.6.3 Drogues licites (médicaments)

Enfin, les toxicomanes qui abusent de médicaments prescrits oht aussi un risque élevé de
suicide. Le risque est de 30 a 50 fois plus élevé chez un groupe de personnes hospitalisées
pour dépendance a des psychotropes prescrits lors de la période subséquente a leur
hospitalisation que dans la population en général. Lors d’une étude suédoise qui a assuré un
suivi de huit ans de 1 537 patients souffrant du trouble de dépendance ou d’abus aux
psychotropes prescrits, 70 patients sont morts par suicide durant cette période (Allugulander,
Brandt et Allebeck, 1994). 1l faut noter que plus de 80 % d’entre eux présentent un tableau
d’alcoolisme et 40 % abusent de drogues illégales. Une étude similaire menée en Allemagne
rapporte un taux de mortalité par suicide de 7 % sur une période de six ans et deﬁﬁ au sein
d’un échantillon de 248 personnes traitées pour un diagnostic mixte d’abus et de dépendance

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

1.7 Les psychotropes comme facteur déterminant du déces par suicide

Dans quelle mesure la présence d’alcool, de drogues ou d’une dose non létale de
médicaments est un facteur déterminant des décés par suicide? Tousignant et Payette (1997)

résument les études. -
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1.7.1 Alcool

Une étude australienne (1961-1982) établit que 36 % des personnes décédées par suicide
avaient de ’alcool dans le sang au moment de leur décés, dont 25 % au-dela du seuil de
0,05 mg (Hayward, Subrick et Silburn, 1991). La catégorie de suicidés agés entre 15 et 19
ans est la plus représentée. Le taux de 36 % de personnes suicidés avec de 1’alcool dans le
sang est similaire a celui rapporté par Kraft (1976, cité par Hayward et coll., 1991). Roizon
(1982, cité dans Caces et coll., Epidemiologic Bulletin No 28) trouve un taux entre 20 % et
37 % aux Etats-Unis. Dans 1’étude de San Diego, le taux se situe a 28 % et il est similaire

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

Au Manitoba (Sigurdson et coll., 1994), la moitié¢ des autopsies médicales révelent de 1’alcool
dans le sang et 31 % au-dela du seuil de 0,08 mg. 1l faut préciser que 1I’échantillon comprend
seulement les suicides de gens agés de 15 et 24 ans. Le taux des tests positifs est
particuliérement élevé dans les réserves autochtones (77 %). Brent et ses collaborateurs
(1988) rapportent aussi un tiers de cas avec un taux de plus de 0,1 mg chez un échantillon
d’adolescents. Cependant, il faut considérer que la présence d’alcool dans 1’organisme au
moment du suicide peut étre la conséquence d’une intoxication isolée comme elle peut étre

liée aux habitudes d’alcoolisme chronique (Tousignant et Payette, 1997).

En ce qui concerne les alcooliques chroniques, Murphy (1992) croit que 1’alcool est
davantage un catalyseur qu’une cause immédiate. En analysant les histoires de vie de cas (n =
10) avec un trouble lié a I'utilisation de ’alcool, Murphy (1992) identifie que ces derniers se
sont suicidés quelques heures seulement apreés un événement majeur. Il démontre cependant
que la préparation de I’acte suicidaire était déja anticipée avant le début de la derniére
intoxication qui a accompagné le suicide. Parmi ces derniers, six cas (n = 6 /10) avaient fait
part de leur intention, et un autre cas avait fait allusion au désespoir vécu. Seulement deux
cas (n = 2/10) correspondraient davantage a un acte impulsif, sous le coup du moment et en
état d’intoxication aigué. Murphy (1992) croit que le suicide est généralement prémédité
depuis un certain temps. 1l conclut que le suicide chez les alcooliques est rarement impulsif,

mais plut6t le produit d’une accumulation de circonstances adverses.
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1.7.2 Drogues

Dans leur article ou ils analysent les causes de décés chez les toxicomanes, Jeanmonod et
Fryc (1990) rapportent que le suicide et les accidents sont les causes principales de décés, soit
dans 40 % des cas. Tardiff et ses collaborateurs (1989; cit¢ dans Markuz et coll., 1992)
estiment que le suicide est la cause de 7 % de la mortalité chez les consommateurs de crack a
New York. Ce taux peut paraitre élevé, mais il faut le corriger en fonction des
caractéristiques sociodémographiques des consommateurs qui sont de jeunes hommes

(Tousignant et Payette, 1997).

Dans I’étude de Oyefeso, Ghodse, Clancy et Corkery (1999) portant sur le suicide chez
les toxicomanes au Royaume-Uni, ils rapportent que la méthode de suicide la plus
commune est le surdosage, soit dans 45 % des cas. De plus, leurs résultats confirment
que les toxicomanes sont encore plus a risque de suicide que la population. Dans leur
étude prospective portant sur les troubles liés aux opiacés chez les toxicomanes
hospitalisés a Oslo, Bjornaas et ses collaborateurs (2008), démontrent que le risque de
décés par suicide chez ces derniers est significativement plus élevé par rapport a la
population en générale ou ils obtiennent un taux de 7,1 % pour le suicide comme

cause de déces.

Bradvik et collaborateurs (2009) ont démontré, dans leur étude combinant les dossiers
médico-légaux et les études de cas, qu’il y a un plus grand risque de décés par des

suicides liés a I’utilisation de substance, notamment 1’héroine.

Calabria, Degenhardt, Hall et Lynskey (2010), ont recensé la littérature et les données
~ épidémiologiques concernant les effets liés a ’utilisation du cannabis sur le nombre
de décés par suicide, notamment si la consommation du cannabis augmentait le risque
de déceés par suicide. Ils concluent, en raison des études peu nombreuses, qu’il est
difficile de déterminer si I'utilisation du cannabis augmente le risque de décés par

suicide.
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1.7.3 Médicaments

Une étude en collaboration entre les Etats-Unis et I’Angleterre (Derby, Jick et Dean, 1992)
comptabilise le nombre de suicides chez les personnes ayant des prescriptions
d’antidépresseurs. Le taux de suicide pour les utilisateurs récents et moins récents se situe
entre 5 et 8 par 10000 années-personnes. Chez les personnes avec prescription
d’antidépresseurs, I’emploi de ce médicament pour se suicider varie entre 5 % et 18 %. On
peut donc conclure que les personnes qui regoivent des antidépresseurs ont plus de risques de

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

L’emploi du lithium est moins important pour le suicide. Sur 1, 397 cas de suicide en
Finlande, en 1987-1988, deux sont attribuables au lithium directement, mais elles
représentent en fait 10 % des personnes qui regoivent ce médicament (Imosetsd et coll.,
1995).

L’étude de Oyefeso, Ghodse, Clancy et Corkery (1999) confirme que les toxicomanes sont
encore plus a risque de suicide que la population générale et que les médicaments prescrits,

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

En somme, I’objet ici n’est pas de lier de fagon causale la consommation de substances au
suicide, ou d’identifier les troubles liés a la consommation de substances comme un
déclencheur, mais bien de faire ressortir I’interaction, et d’établir comment la consommation
peut étre un facteur déterminant dans le cumul de facteurs menant au suicide. A cet effet, les
prochaines sections présentent les diagnostics retrouvés habituellement dans cette interaction

ainsi que les facteurs de risque qui y sont associés.

1.8 La psychopathologie et le suicide

Il est déja connu que le suicide est fortement corrélé a la présence d’un diagnostic
psychiatrique. Puisqu’un aspect central de cette étude est le suicide chez les personnes ayant

un trouble relié a une substance psychoactive, une description de la présence des diagnostics




43

d’abus et/ou de dépendance a I’alcool et aux drogues (illicite ou licites) chez les personnes
décédées par suicide, soit de fagon isolée, soit en comorbidité, est donc proposée. De plus, un
point d’intérét est d’explorer si certains diagnostics tels le trouble déficitaire de
I’attention/hyperactivité, le trouble des conduites et le trouble oppositionnel avec provocation

ont une prédominance dans I’interaction.

Nombre d’études s’entendent pour dire que les troubles mentaux sont des facteurs associés
dans I’étiologie du suicide et cela pour les deux sexes. Nous tenterons de préciser 1’incidence

de ces facteurs pour I’homme par un survol des différentes études traitant du sujet.

Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004) ont conduit une métaanalyse incluant vingt-sept
études comptant 3275 suicides pour lesquels 87,3 % des cas ont un diagnostic psychiatrique
avant le décés. Lorsque comparées, des différences significatives sont relevées entre les sexes
concernant les troubles psychiatriques, et ce, malgré une mise en garde quant a un biais
méthodologique potentiel reli¢ a ’age (les femmes dans les études étaient plus dgées que les
hommes). Ainsi, le risque pour I’alcool (OR = 2,19; 95 % CI: 1,63-2,95), les autres
substances (OR = 2,02; 95 % CI : 1,32-3,10), et tout autre probléme relié aux substances (OR
=3,58; 95 9% CI : 2,78-4,61), les troubles de la personnalité¢ (OR =2,01; 95 % CI : 1,38 -2,95)
et les troubles liés a I’enfance (OR = 4,95; 95 % CI: 2,69-9,31) était plus grand chez les
hommes comparativement aux femmes. De plus, lorsque la région géographique de
provenance dé I’étude est statistiquement contrblée, un taux plus élevé de troubles associés a
’utilisation de substance est trouvé pour I’ Amérique du Nord (40.1 %), alors que le taux le
plus bas de 18.6 % est trouvé en Europe. Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004)
concluent que la psychopathologie est liée au risque suicidaire, et que les différences
produites par les variables «sexe masculin» et «région géographique » donnent des

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

Chez les hommes, nous retrouvons généralement une présence importante de troubles liés a
’utilisation de substances psychoactives, soit 2,5 a 4 fois plus souvent chez les hommes que
chez les femmes (Bland, Orn et Newman, 1988; Kessler et cd]l., 1994; Robins et Regier,
1991).
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Henriksson et ses collaborateurs (1993) procédent & une autopsie psychologique de 229
personnes (n=229) en Finlande, soit 172 hommes et 57 femmes. Cette étude révele que 93 %
(n=214) des cas regoivent un diagnostic de I’axe I. Par ailleurs, 1’abus ou la dépendance a
I’alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit davantage chez les hommes (39 %) que les

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

Il existe donc une association entre la psychopathologie et le suicide chez les hommes. Afin
de préciser davantage, un survol des diagnostics les plus communs associés au suicide est
proposé. Les études sur les suicides complétés reconnaissent un taux élevé de
psychopathologie, soit entre 90 % et 100 %. Plusieurs études utilisant la méthode de
I’autopsie psychologique réalisée aux Etats-Unis, en Angleterre, au Canada et dans les pays
scandinaves, démontrent que 79 % a 100 % des personnes qui se suicident souffraient de
troubles mentaux au moment de leur décés (Tanney, 2000). Les diagnostics d’abus et/ou de
dépendance aux substances, les troubles de ’humeur (troubles dépressifs) ainsi que les
troubles de personnalité sont les plus communément recensés. Un tableau qui résume les

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

1.8.1 Troubles liés a ’utilisation de substances

Chez les hommes, une présence importante de troubles liés a I’utilisation de substances
psychoactives se retrouve de 2,5 a 4 fois plus souvent que chez les femmes (Bland, Orn et
Newman, 1988; Kessler et coll., 1994; Robins et Regier, 1991). L’appendice B résume les

données pertinentes.

Dans une étude comptant 427 cas de suicide (343 hommes et 84 femmes) comparés & un
groupe-témoin du méme nombre, Kélves, Virnik, Tooding et Wasserman (2006) ont rapporté
que le diagnostic d’abus d’alcool est trouvé dans 10,2 % des cas de suicide, comparativement
a 7,1 % chez les cas-contrOle. En ce qui concerne le diagnostic de dépendance a I’alcool,
celui-ci est retrouvé dans 50,6 % des cas de suicide comparativement a 14,4 % pour les cas

contrble. D’ailleurs, lorsque comparés avec des « utilisateurs modérés » d’alcool du groupe
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contrdle, I’abus et la dépendance a ’alcool sont, statistiquement parlant, des prédicateurs du
suicide (OR = 6,8; 95%. CI: 3,4 -13,7). L’abus et la dépendance a I’alcool sont

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

Séguin et ses collaborateurs (2006) ont porté une attention particuliére a la prévalence des
taux de psychopathologie chez les personnes décédées par suicide lors d’une étude menée au
Nouveau-Brunswick comptabilisant tous les cas de suicide ayant eu lieu entre le mois d’avril
2002 et le mois de mai 2003 (n = 102; 85 hommes et 17 femmes). IlIs ont constaté que dans
59 % des cas, la personne décédée avait regu un diagnostic de troubles liés a I’utilisation de
substances psychoactives et dans 42 % des cas a ce diagnostic s’ajoutaient un diagnostic de
trouble de 'humeur. Quant a la prévalence «a vie» du diagnostic de troubles liés a

I’utilisation de substances psychoactives, un taux de 66 % est relevé.

L’étude québécoise cas-témoin de Lesage et collaborateurs (1994) comprend 75 hommes
agés entre 18 et 35 ans décédés par suicide (n = 75). Prés d’un quart de 1’échantillon a une
dépendance a I’alcool et un quart présente une dépendance aux drogues, notamment a la
cocaine (13/17 des cas de drogue), ainsi qu’une superposition de ces derniers. Quatre-vingt-
douze pour cent (92 %) de I’échantillon regoivent au moins un diagnostic pour les six
derniers mois avant le décés, et parmi ce groupe, 69,3 % regoivent deux diagnostics. La
dépendance a I’alcool ou a la drogue, qui figure parmi les troubles les plus fréquents,

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

L’étude utilisation I’autopsie psychologique de Henriksson et ses collaborateurs (1993)
révéle que ’abus ou la dépendance a I’alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit
davantage chez les hommes (39 %) que les femmes (18 %). L’abus de substance n’inclut que
5% des cas. Seulement 8 % des cas ne présentent pas de comorbidité, faisant en sorte que

P’alcoolisme sans comorbidité est peu fréquent.

Beautrais (2000) a résumé les connaissances quant aux facteurs de risque pour le suicide et
les tentatives de suicide chez les jeunes. Les études incluses dans le résumé devaient répondre

aux critéres suivants, a savoir, qu’elles avaient utilisé la méthode de I’autopsie psychologique
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ou des études « case-control » et qu’elles étaient publiées en anglais, entre les années 1980 a
1998, portant sur les jeunes (15-24 ans), avec un ¢échantillon de plus de vingt et un taux de
réponse de plus de 50 %. Suite a sa recension, 1’auteure identifie six « domaines » de facteurs
de risque associés au suicide chez les jeunes, dont la présence de troubles mentaux entre

autres, les troubles liés a I’utilisation de substances (Beautrais, 2000).

Une étude australienne compare un groupe de suicidés dgés de 15 & 24 ans a un groupe de 45
4 49 ans (Graham et Burvill, 1992). L’abus de substances, principalement le cannabis, est
plus commun chez les jeunes, alors que 1’abus d’alcool est deux fois plus élevé chez les 45-
49 ans. L’abus d’alcool est le diagnostic principal pour 3 % des suicides chez les plus jeunes
et pour 10 % chez les plus vieux. Il est a souligner que le trouble d’abus de substances est

presque toujours secondaire, d’ou les faibles taux rapportés ici.

Pour sa part, 1’étude de Rich et ses collaborateurs (1986) auprés de gens décédés par suicide a
démontré qu’il y avait significativement plus d’abus de substances (alcool, marijuana et

cocaine) chez les moins de 30 que chez les gens dgés de plus de 30 ans.

La revue de la littérature de Brent (1995) démontre que la présence de probléemes légaux, les
problémes de discipline et la présence de perte interpersonnelle se retrouvent davantage chez
les jeunes décédés par suicide qui abusaient de substances que chez les jeunes ayant des

troubles de conduite.

En somme, il est difficile de comparer les prévalences des troubles SPA a cause des
échantillons et des méthodologies trés diverses. L’étude de San Diego (Rich, Young et
Fowler, 1986) produit un taux de 55 % uniquement pour les troubles reliés a 1’alcool parce
qu’elle utilise des critéres trés englobants. L’étude québécoise (Lesage et ses collaborateurs,
1994), menée auprés des hommes de moins de 35 ans seulement, fournit un taux de prés de
30 % pour les problémes reliés aux drogues illégales seulement et également pour les
problémes reliés a 1’alcool. L’étude finnoise rapporte un taux de dépendance/abus relié a
I’alcool de 43 % (Henriksson et ses collaborateurs, 1993) avec un échantillon du total des

suicides et une étude suédoise avec un échantillon similaire indique un taux de 47 % de
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troubles SPA (Allugulander, Brandt et Allebeck, 1994). On peut toutefois conclure que les
taux des troubles SPA (abus et dépendance) varient entre 30 % et 47 %, ce qui comprend
entre le tiers et la moitié des suicides. Ce chiffre ne comprend pas, par ailleurs, les cas
d’intoxication aigué€ ou autres problémes reliés a 1’alcool, ni les troubles reliés a la
consommation de drogues licites. Il peut donc étre avancé que les problémes reliés aux SPA

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

1.8.2 Troubles de I’humeur

De fagon générale, les études tendent a démontrer qu’il existe un haut taux de troubles de
I’humeur associés au suicide. Dans leur étude menée au Nouveau-Brunswick, comptabilisant
tous les cas de suicide ayant eu lieu entre le mois d’avril 2002 et le mois de mai 2003 (n =
102; 85 hommes et 17 femmes), Séguin et ses collaborateurs (2006) ont porté une attention
particuliére a la prévalence des taux de psychopathologie chez les personnes décédées par
suicide. IlIs ont trouvé que 65 % des victimes de suicide avaient, au moment du déces, un

diagnostic de trouble de I’humeur.

Selon 1’étude québécoise cas-témoin (75 sujets vivants) de Lesage et collaborateurs (1994)
qui comprend 75 hommes agées entre 18 et 35 ans décédés par suicide, les troubles les plus
fréquents sont la dépression majeure, qui est associée a un risque 11,2 fois plus élevé de

suicide chez I’homme.

Dans leur étude utilisant ’autopsie psychologique auprés de 229 personnes (n=229) en
Finlande, soit 172 hommes et 57 femmes, Henriksson et ses collaborateurs (1993), obtiennent
un taux de 93 % (n=214) des cas qui regoivent un diagnostic de I’axe 1, ou le trouble le plus
commun est associé aux troubles de I’humeur (66 %). Cependant, celui-ci est souvent présent

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

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

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

I’humeur.

1.8.3 Trouble de 1’opposition et Trouble de la conduite

Il apparait pertinent de porter un regard sur certains diagnostics qui figurent dans la
nomenclature du: DSM-IV, a savoir dans la rubrique « troubles habituellement diagnostiqués
durant la premiére enfance, la deuxiéme enfance ou I’adolescence », particuliérement dans la
catégorie de troubles intitulée « Déficit de 1’attention et comportement perturbateur »
(American Psychiatric Association — DSM-IV, 1994). Les diagnostics qui y figurent, sont,
entre autres, le trouble de 1’apprentissage, le trouble déficit de 1’attention et comportements
perturbateurs et le trouble oppositionnel. Il est d’intérét de connaitre, en matiére d’étiologie
suicidaire, si un lien quelconque existe entre la présence de certains de ces troubles,
habituellement t6t en Age, et ’apparition de troubles psychiatriques subséquents, a 1’age

adulte. Une mise en garde est toutefois indiquée dans 1’association du suicide avec ces

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

troubles. Dans leur examen critique de la recension des écrits portant sur les prédicateurs de
I’inadaptation au cours de la période de la jeune enfance Trudel, Puentes-Neuman et Ntebutse
(2002) mettent en évidence la nécessité d’investiguer les processus conduisant certains
enfants & vivre des problémes d’adaptation alors que d’autre réussissent a bien s’adapter
malgré 1’adversité. Les sources de stress, le contexte environnemental, le processus
d’interaction de la personne et son environnement, les caractéristiques intrinséques de la
personne, le processus de résilience et le niveau d’adaptation de la personne sont tous des
composantes a considérer pour comprendre le processus d’adaptation de 1’enfant (Glantz,
1999, cité dans Trudel, Puentes-Neuman, et Gain Ntebutse, 2002). Ainsi, puisque le
consensus sur le développement des trajectoires conduisant a I’inadaptation ne fait pas
I’'unanimité parmi les chercheurs, il faut faire preuve de prudence lorsque le suicide est

associé a ces troubles.
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Plusieurs études (Diekstra, Kienhorst et de Wilde, 1995; Spirito, Brown, Overholser et Fritz,
1989; Wagner, 1997; Andrews et Lewinsohn, 1992) ont démontré la présence d’un lien entre

le suicide et certains «troubles habituellement diagnostiqués & DPenfance ou a

P’adolescence », soit le trouble déficitaire de 1’attention, les troubles de la conduite et le

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

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

Arsenault-Lapierre, Kim et Turecki (2004) ont conduit une métaanalyse incluant vingt-sept
études comptant 3275 suicides pour lesquels 87,3 % des cas obtiennent un diagnostic
psychiatrique avant le déces. Lorsque comparées, des différences significatives sont relevées

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

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

aux femmes.

Renaud (2004), en se basant sur les études existantes traitant du suicide, indique la présence
de troubles des conduites qui varie entre 22 et 46 %, et qui est plus fréquemment associée aux

garcons.

Dans sa recension des écrits portant sur les facteurs de risque pour le suicide, Beautrais
(2000) a identifié les troubles comportementaux ou antisociaux comme €tant un des six

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

Or, les conduites antisociales, qui sont symptomatologiques de différents troubles, entre
autres le trouble des conduites et le trouble oppositionnel, se sont avérées étre plus fréquentes
chez les cas de suicide de moins de trente ans comparativement aux plus vieux (Rich, Young
et Fowler, 1986). Shaffer et ses collégues (1996) ont trouvé, quant a eux, que les troubles de
la conduite sont associés au suicide, particulierement chez les adolescents masculins plus
agés, et ce, de fagon plus démarquée lorsqu’il y a comorbidité avec les troubles liés a

’utilisation de substances psychoactives et les troubles de I’humeur.
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Dumais et ses collaborateurs (2005), ont trouvé que I’impulsivité et les comportements
agressifs, qui sont également symptomatologiques de certains troubles, étaient associés au
risque de déces par suicide chez les hommes vivant un épisode de dépression majeure, et ce,

particuliérement chez les cas plus jeunes, a savoir chez les cas agés entre 18 et 40 ans.

1.8.4 Comorbidité

En 1970, Feinstein a défini la comorbidité comme étant « toute entité distincte
supplémentaire qui a existé ou pouvant survenir durant 1'évolution clinique d'un patient qui a

la maladie d'index a 1'étude » (Feinstein, 1970).

Pour bien comprendre ce qu’est la comorbidité, il faut d’abord savoir que la morbidité est
toute déviance subjective ou objective d’un état de bien-étre physique ou psychologique,
donc, toute maladie. Une comorbidité, selon le dictionnaire médical, est donc une atteinte
simultanée de plusieurs pathologies physiques ou mentales, indépendamment de I’importance
relative de ces pathologies. Il s’agit simplement, de la présence de plusieurs maladies a la fois

chez un méme patient (Broers, 2005).

Lorsque I’on s’attaque a la question de comorbidité en lien avec le diagnostic des troubles
liés aux substances psychoactives, nous rencontrons un probléme de définition, car le concept
de comorbidité est défini différemment dans le dictionnaire médical et en médecine de

I’addiction (Broers, 2005).

L’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS, 1995) définit la comorbidité, ou le double
diagnostic, comme étant la « cooccurrence chez la méme personne d’un trouble di a la
consommation d’une substance psychoactive et d’un autre trouble psychiatrique ». Selon
I’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC, 2000), le double diagnostic
est lorsqu’« une personne qui a été diagnostiquée comme présentant un abus d’alcool ou de
drogue en plus d’un autre diagnostic, habituellement de nature psychiatrique, par exemple un

trouble de I’humeur, une schizophrénie » (ONUDCPC, 2000).
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Il y a donc deux définitions pour traduire deux réalités différentes. Dans le premier cas, il
s’agit d’une atteinte simultanée de plusieurs pathologies, indépendamment laquelle est la
premiere, alors que dans la seconde définition, la comorbidité fait référence a 1’ajout,

concomitant, d’un autre trouble.

Selon Broers (2005), la définition médicale prévaut pour comprendre la comorbidité ou il
s’agit d’une atteinte simultanée de plusieurs pathologies, indépendamment quelle est la
premiére. Dans ce contexte, la comorbidité fait référence a la coexistence temporelle de deux
ou plusieurs troubles psychiatriques ou de personnalité, dont I'un d’eux est la consommation

problématique de substances psychoactives.

Dans leur revue de la littérature portant sur les différentes définitions de la comorbidité,
Valderas et ses collaborateurs (2009) rappellent que le concept de base est la présence de plus
d’une condition distincte chez un méme individu. Alors que le concept est toujours utilisé
comme un construit directement reli¢ a la personne, quatre types de distinctions majeures
sont apportées, a savoir, 1) la nature de 1'état de santé, 2) I"importance relative des troubles
concomitants, 3)-la chronologie dans laquelle se présentent les conditions concomitantes, et

4) les conceptualisations €largies (Valdera et coll., 2009).

Valderas et ses collaborateurs (2009) ajoutent que la définition de la comorbidité prend son
importance en fonction de son utilité. 1l y a ainsi trois principaux domaines de recherche ot il
est important de considérer les distinctions ci-dessus mentionnées, soit, 1) les interventions et
les soins cliniques, 2) les recherches épidémiologiques et les intéréts liés a la santé publique,

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

Nous abordons brievement la question de la chronologie dans laquelle se présentent les
troubles concomitants puisque cet aspect en est un pertinent pour cette étude. Valderas et ses
co]laborateurs (2009) suggerent que l’intervalle de temps et le synchrone sont des
considérations importantes reliées a la chronologie. L’intervalle de temps fait référence a la
période de temps dans laquelle deux ou plusieurs conditions sont évaluées. Le concept de

synchrone, ou concomitance, n’a pas toujours fait 'objet des études concernant les problémes
) p
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de santé mentale concomitants, toutefois il a été d’un intérét considérable dans les troubles
concomitants sur une période de temps, sans que ceux-ci soient nécessairement présents en
méme temps. De plus, une question distincte, mais connexe, est l'ordre dans lequel les
comorbidités apparaissent, ce qui peut avoir d'importantes implications pour la genése, le

pronostic et le traitement.

Tel qu’illustré a la figure 1.6 (tiré de Valderas et coll.,, 2009), chaque bloc ombragé
représente la durée d'une maladie ou un trouble différent. La section (a) de la figure explique
que deux troubles peuvent soit étre présents au méme point dans le temps (fleche verticale),
ou se produire & un certain moment donné pendant cette méme période sans étre
simultanément présents (fleche horizontale). La section (b) de la figure démontre
qu’indépendamment de la période de temps sélectionné, c’est la séquence dans laquelle les
maladies apparaissent qui est d'un intérét particulier, surtout dans études étiologiques

d’association.

Figure 1.6

Aspect chronologique de la comorbidité

a Time span

Point in time

Period of time

b Sequence

I
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Dans les études portant sur la comorbidité et les diagnostics de troubles liés aux substances
psychoactives les auteurs ne fournissent pas explicitement leur définition ou leur construit du
concept de comorbidité. Nonobstant, chez les cas de suicide présentant un diagnostic de
troubles liés a 1'utilisation de substances psychoactives, la présence de comorbidité associée
au suicide est plus fréquente que pour les cas présentant un seul diagnostic psychiatrique.
Cette section présente les comorbidités les plus communes associées aux troubles liés a

Putilisation de substances.

Tel que mentionné ci-dessus, dans leur étude menée au Nouveau-Brunswick, Séguin et ses
collaborateurs (2006) ont porté une attention particuliére a la prévalence des taux de
psychopathologie chez les personnes décédées par suicide. IIs ont trouvé, que 65 % des
victimes de suicide avaient, au moment du décés, un diagnostic de trouble de I’humeur, alors
que 59 % avaient un trouble lié¢ a I’utilisation de substances psychoactives et que 42 %
avaient, a la fois, un‘diagnostic de troubles de I’humeur ainsi qu’un diagnostic de troubles liés

a I’utilisation de substances psychoactives.

Dumais et ses collaborateurs (2005) ont réalis€ une étude portant sur les facteurs de risque
des suicidés qui, au moment du décés, étaient dans un €pisode de dépression majeure. Ainsi,
cent quatre hommes (n = 104) décédés par suicide avec un diagnostic de dépression majeure
ont été comparés a soixante-quatorze (n = 74) sujets vivants avec un diagnostic de dépression
majeure. Ils ont trouvé que la présence de diagnostic d’abus ou de dépendance a 1’alcool
associé au diagnostic d’abus ou de dépendance aux drogues augmente le risque pour le
suicide. Ainsi, la prévalence des taux pour les diagnostics de troubles liés aux substances
psychoactives est significativement plus élevée chez les cas de personnes décédées par
suicide que chez le groupe contrdle. De la sorte, le groupe composé de cas décédés par
suicide se situe a un taux de 35,6 % en ce qui a trait au diagnostic d’abus ou de dépendance a
I’alcool « lors des six derniers mois » alors que le groupe contrdle a un taux de 14, 9 % (OR
=3,16; 95 % CI : 1,42 -7,45). Par ailleurs, le groupe décédé par suicide se retrouve a un taux
de 41,3 % lorsqu’il s’agit d’un diagnostic d’abus ou de dépendance a I’alcool « a vie » alors
que le groupe controle a un taux de 28,4 % (OR = 1,78; 95 % CI : 0,90-3,57). Pour le groupe

décédé par suicide ayant des diagnostics liés a 1’utilisation de drogues « lors des six derniers
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mois » un taux de 16,3 est relevé comparativement au groupe contréle dont le taux se situe &
5.4 % (OR = 3,42; 95 % CI: 1,04-14,52). Concernant ie diagnostic « a vie » d’abus ou de
dépendance aux drogues, nous observons un taux de 24,0 % pour les cas décédés par suicide
en comparaison a un taux de 14,9 % pour le groupe contrdle (OR = 1,81; 95 % CI: 0,78-
4,40). De cette fagon, chez les hommes qui ont un trouble de dépression majeure, la présence
d’abus ou de dépendance a 1’alcool lors des six derniers mois précédents le suicide augmente
le risque pour le suicide. Cependant, lorsque les autres facteurs significatifs sont contr6lés, la
présence d’abus ou de dépendance a 1’alcool n’est plus significative, ce qui peut étre dit au
fait que plus de la moitié des cas ayant un tel diagnostic ont également un diagnostic d’abus

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

L’étude québécoise cas-témoin de Lesage et ses collaborateurs (1994) comprend 75 hommes
agés entre 18 et 35 ans décédés par suicide (n = 75). Prés d’un quart de I’échantillon a une
dépendance a ’alcool et un quart présente une dépendance aux drogues, notamment a la
cocaine (13/17 des cas de drogue. Quatre-vingt-douze pour cent (92 %) de I’échantillon
regoivent au moins un diagnostic pour les six derniers mois avant le décés, et parmi ce
groupe, 69,3 % recoivent deux diagnostics. Les troubles les plus fréquents sont la dépression
majeure qui est associée a un risque 11,2 fois plus élevé de suicide chez ’homme, la
dépendance a I’alcool ou a la drogue augmente, respectivement, de 5,6 et de 10,7 fois le
risque de suicide et la personnalité limite de 9,3 fois le risque. D’ailleurs, 64 % des cas de

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

L’étude de Henriksson et ses collaborateurs (1993) portant sur 229 personnes décédées par
(n=229), soit 172 hommes et 57 femmes révele que 93 % (n=214) regoivent un diagnostic de
I’axe I, ou le trouble le plus commun est associé¢ aux troubles de I’humeur (66 %). Nous
retrouvons a proportion de 31 % un diagnostic reli€é aux troubles de la personnalité. Par
ailleurs, I’abus ou la dépendance a 1’alcool est diagnostiqué dans 43 % des cas, soit davantage
chez les hommes (39 %) que les femmes (18 %). L’abus de substance n’inclut que 5 % des
cas. Parmi les sujets avec un diagnostic principal de dépression majeure, 24 % présentent un
diagnostic de dépendance & 1’alcool, et 4 % un diagnostic d’abus d’alcool. Parmi les sujets

avec un diagnostic principal de dépendance a 1’alcool (n = 77), 22 % recoivent un diagnostic
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de dépression majeure, 26 % un diagnostic de trouble dépressif autre et 42 % un diagnostic
de trouble de personnalité. Seulement 8 % ne présentent pas de comorbidité. La dépression

majeure « pure » et I’alcoolisme sans comorbidité sont peu fréquents.

Dans une autre étude finlandaise portant sur 75 alcooliques et 69 non-alcooliques décédés par
suicide, 65 % de cas de chaque groupe regoivent un diagnostic de dépression, confirmant
ainsi I’importante comorbidité avec un syndrome dépressif autant chez les alcooliques que

chez les non-alcooliques (Heikkinen et coll., 1994).

Rich et Runeson (1992) procédent a une étude comparative de suicidés concernant la
comorbidité entre les Etats-Unis (San Diego) et la Suéde (Goteborg) sur la base d’un
échantillon de trouble de personnalité limite uniquement. Dans les deux études, la majorité
des cas de comorbidité sont des cas de dépression avec abus de substances. L’abus de

substances est présent dans 44 % des cas et la dépression entre 45 % et 86 %.

Dans sa monographie, Murphy (1992) mentionne que moins d’un quart des suicides reliés a
un diagnostic d’alcoolisme (22 %) ne présentent pas un autre diagnostic et 72 % des sujets

répondent aux critéres d’un trouble affectif majeur, en majorité de caractéres dépressifs.
P

Dans leur étude comparant un groupe de 67 hommes alcooliques décédés par suicide avec un
groupe de 106 hommes alcooliques vivants, Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992),
rapportent une forte comorbidité chez les personnes décédées par suicide, ou 58 %

souffraient également de dépression majeure, comparativement a 5 % des cas témoins

En somme, la comorbité est trés élevée chez les alcooliques qui se suicident, notamment
concernant les troubles de I’humeur et les troubles de personnalité. Entre la moitié et les trois
quarts des cas ont un trouble dépressif et la moiti€¢ au moins un trouble de personnalité. Le
diagnostic relié a 1’alcool n’est primaire que dans la moitié des cas environ et il est
conséquent a un autre diagnostic dans les autres cas. Alors que cette étude porte sur les
hommes agés entre 18-55 ans, décédés par suicide, il est également opportun de mentionner

la prévalence et la comorbidité chez les cas plus jeunes.
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1.8.5 Comorbidité : Antécédents a ’adolescence

En sachant que la durée de I’alcoolisme et de la toxicomanie est généralement de longue
haleine, il est d’intérét de faire une bréve revue des connaissances concernant les troubles liés
a I'utilisation de substance psychoactive & 1’adolescence. Un lien certain est établi dans la
littérature quant aux suicides des adolescents et la psychopathologie, particuliérement
concernant les troubles de ’humeur et les troubles reliés aux substances actives. De plus, le

diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives est souvent présent a titre de

comorbidité.

Déja en 1991, Marttunen et ses collaborateurs ont étudié la psychopathologie chez les
adolescents dgés entre 13 et 19 ans, décédés par suicide. Le trouble le plus prévalent, a raison
de 51 %, était les troubles de I’humeur (troubles dépressifs) alors que la dépendance ou
I’abus d’alcool était présent chez 26 % de ’échantillon. Chez ces derniers, il y avait
¢galement la présence d’un autre diagnostic psychiatrique principal. Ainsi, Marttunen et
collaborateurs (1991) avaient déja établi un lien entre la présence de la dépression, les
comportements antisociaux et 1’abus d’alcool chez les adolescents suicidés. Alors que
difficile a établir a I’adolescence, les résultats de 1’étude démontraient également que les
troubles de personnalités étaient présents dans 32 % des cas. Les troubles de personnalités,
notamment de type limite et antisocial, étaient présents en comorbidité avec les troubles

reliés aux substances psychoactives.

Suite a sa recension de la littérature concernant le suicide chez les adolescents, Brent (1995)
soutient que les facteurs de risques les plus importants associés aux suicides complétés et aux
tentatives chez les adolescents sont les troubles mentaux et 1’abus de substances. 11 met
également en évidence I’importante comorbidité entre les troubles reliés aux substances et les

troubles affectifs.

Plusieurs efforts ont été consacrés a comprendre la sous-strate de la psychopathologie reliée
aux suicides complétés, ayant ainsi révélé le role des troubles de I'humeur, de I’abus de

substance et des troubles de conduites sur le risque suicidaire (Brent et coll., 1988, 1993;
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Shaffer et coll., 1996). La présence de taux plus élevé de suicide chez les adolescents plus
igés, de sexe masculin, s’expliquerait par une plus grande intention suicidaire, une utilisation
de méthodes plus violentes, une plus grande prévalence dans les taux des troubles antisociaux
et des troubles liés a I’utilisation des substances psychoactives, ainsi qu’une plus grande
vulnérabilité aux stresseurs tels que les difficultés légales, financiéres et aux pertes
interpersonnelles (Gould et coll., 1996; Rich et coll., 1988; Shaffer et coll., 1996). Ainsi, une
plus grande prévalence de psychopathologie chez les adolescents plus agés est égalemént
notée dans les études utilisant la méthode de I’autopsie psychologique (Groholt, Ekeberg,
Wichstrom et Haldorsen, 1998; Shaffer et coll., 1996), ce qui est également retrouvé dans les
études épidémiologiques développementales (Cohen et coll., 1993). La dissemblance entre
les taux de psychopathologies entre les adolescents plus jeunes et ceux plus dgés est due a la
plus grande prévalence de 1’abus de substances psychoactives retrouvé dans le groupe des

adolescents plus dges (Groholt et coll., 1998; Shaffer et coll., 1996).

L’étude de Shaffer et ses collaborateurs (1996), qui ont utilis€ la méthode de 1’autopsie
psychologique auprés de jeunes de moins de 20 ans décédés par suicide (n = 120), ont révélé
qu’un trouble d’humeur, seul ou en comorbidité avec des troubles de la conduite ou ’abus de
substances, était présent chez la plupart de ses sujets. En effet plus de 90 % des cas ont
satisfait les critéres diagnostiques de ces troubles, ol 61 % des cas ont satisfait les critéres
diagnostics pour les troubles de I’humeur (n = 73 /119), 50 % ont satisfait les critéres pour les
troubles comportementaux (troubles de la conduite, trouble de 1’opposition, trouble
déficitaire de I’attention) (n = 60 /119), alors que 42 % répondent aux critéres diagnostics
pour les troubles liés a 1’utilisation de substance. La présence d’un diagnostic de troubles liés
aux substances était un facteur de risque uniquement chez les garcons attendu que 1’abus de
substances était recensé seulement chez cette cohorte. Dans I’étude de Shaffer et ses
collaborateurs (1996), nous remarquons ¢galement que la prévalence de troubles
psychiatriques, particuliérement concernant les troubles reliés aux substances psychoactives,
augmentait avec 1’dge. Le diagnostic d’abus de substances, qui était plus communément
attribué a la cohorte des jeunes plus vieux (> 17 ans), était souvent associé, en comorbidité,

aux troubles de I’humeur et aux troubles de la conduite, a savoir dans 13 % des cas.
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Suite a la recension des écrits, Rowan (2001), reconnait 'importance de bien comprendre la
multiplicité des facteurs associés aux jeunes suicidés présentant un diagnostic de troubles liés

aux substances psychoactives.

Dans leur étude, Renaud et ses collaborateurs (1999) ont analysé ’abus de substance chez les
jeunes présentant un « disruptive behavior » (DB), c’est-a-dire soit la présence d’un trouble
déficitaire de 1’attention et/ou d’hyperactivité (TDAH), soit un trouble de la conduite (TC)
qui sont décédés par suicide. Le groupe contrdle est compos¢ de jeunes présentant des
« disruptive behavior » soit avec un TDAH ou un TC. Les troubles de la conduite étaient plus
communs chez les jeunes DB décédés par suicide que chez les groupes DB (non décédés), et
les jeunes DB décédés par suicide démontraient un plus grand nombre de symptdmes
associés aux troubles de la conduite que le groupe contrdle. La prévalence du TDAH ou des
troubles de I’humeur telle que la dépression majeure n’était pas différente entre les groupes.
Chez les jeunes décédés par suicide, on notait un plus grand taux d’abus de substances actuel,
mais il n’y avait pas de différence entre les deux groupes concernant ’abus de substance a
vie. Les auteurs soutiennent que les adolescents DB décédés par suicide avaient un plus haut
taux d’abus de substance actuel, de tentatives suicidaires passées, d’histoire familiale de
troubles liés aux substances, et de troubles de 1’humeur, exception faite pour la dépression

majeure.

Outre le diagnostic de troubles liés a I’utilisation de substance psychoactive, le trouble de
I’humeur, les troubles de la personnalité ainsi que les troubles de nature comportementale
(trouble de la conduite, TDAH, le trouble oppositionnel [avec ou sans provocation], etc.) sont
réguliérement cités dans les études comme étant des facteurs de risque potentiel pour le
suicide. Ce qui démontre I'importance de la présence des troubles mentaux auxquels

s’ajoutent d’autres facteurs de risque.
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1.9 Facteurs de risque associés au suicide chez les hommes avec diagnostic SPA

Plusieurs facteurs sont associés au suicide et ceux-ci varient, quant a leur quantité et leur
nature en fonction du groupe qui est ciblé. Cette étude porte sur les hommes agés entre 18 et
55 ans décédés par suicide et outre la variable de I’dge, celle des troubles liés aux substances
psychoactives joue un role déterminant. C’est avec le souci d’éclairer ce propos que nous

aborderons cette section.

De fagon générale, la personne qui abuse de substances psychoactives semble plus vulnérable
en cas de perte affective ou de problémes professionnels ceux-ci pouvant alors servir d’agent
déclencheur du suicide. Ainsi, le bris d’un lien affectif dans les six semaines précédant le
suicide est plus fréquent chez ceux qui ont un diagnostic d’abus d’alcool ou de drogues,
particuliérement chez les moins de 30 ans. Chez les personnes suicidées de 13-19 ans qui
abusaient de P’alcool, nous constatons la présence d’ﬁn plus grand nombre de séparations
interpersonnelles au cours du dernier mois de la vie. Chez ce méme groupe, nous retrouvons
aussi un fort pourcentage de chémage, de problémes avec la loi et de problémes financiers
dans ce dernier groupe et la violence familiale au cours de I’enfance est aussi beaucoup plus
fréquente (57 % vs 15 %). Les jeunes de 13 a 19 ans qui se suicident et qui consomment des
drogues illégales sont, pour leur part, plus sensibles aux pertes et se retrouvent plus souvent
en état de dépression. S’ajoutent aussi comme facteurs de risque pour ce groupe, les
problémes avec la loi (dont I’incarcération, les arrestations, les délits mineurs, etc.) et la

disponibilité d’une arme au foyer.
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Les études qui ont utilisé la méthode de 1’autopsie psychologique ont relevé que les facteurs
les plus significatifs prédisposant au suicide chez les adolescents sont les troubles dépressifs,
les tentatives suicidaires antérieures, les comportements antisociaux, 1’abus ou la dépendance
aux substances, ainsi que la présence de certains traits de personnalités telles I’impulsivité et
’agressivité (Shaffl, Steltz-Lenarsky et Derrick, 1985; Shaffi et coll., 1988; Brent, Perper,
Goldstein, 1988; Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988; Runeson, 1989; Apter, Bleich et
King, 1993; Marttunen, Aro, Henriksson et Lonnqvist, 1991, 1994; Brent, Perper et Mortiz,
1993, 1994; Brent et coll., 1999; Shaffer, 1974; Shaffér, Gould et Fisher, 1996; Groholt,
Ekeberg, Wichstrom et Haldrsen, 1998; Renaud et coll., 1999; Houston, Hawton et Shepperd,
2001).

Certaines études mettent en évidence le role de I’impulsivité et des comportements agressifs
comme étant un facteur de risque pour le suicide (Malone, Szanto, Corbitt et Mann, 1995;
Pendse, Westrin et Engstrom, 1999; Stein et coll., 1998; Curruble, Damy et Guelfi, 1999;
Windle, 1994; Burch, 1994). Le concept de l'impulsivité est l'incapacité de résister & un
stimulus ou un comportement, sans réfléchir, ni considérer les conséquences liées a un tel
comportement (Dawe and Loxton, 2004; Moeller et coll., 2001). L'impulsivité est considérée
comme un trait de caractére prédisposant les individus a agir sur leurs pensées suicidaires
(Kim et coll., 2005). Lorsque les sujets impulsifs sont déprimés, souvent désinhibés par
’utilisation d’une substance, et confrontés a un stress important, ils sont plus susceptibles de
faire une tentative ou de mourir par suicide (Dumais et al.2005a; Fawcett, 2001). Dans leur
étude qui compare un groupe d’hommes suicidés impulsifs a un groupe d’homme suicidé non
impulsif, Zouk et ses collaborateurs (2006) ont trouvé une différence significative concernant
une plus grande présence de comportements agressifs chez le gfoupe impulsif. Ainsi, leurs
résultats vont dans les sens des études antérieurs (Brent et al, 1994; Dumais et coll. 2005a;
Soloff et al, 1994) qui soutiennent que I’impulsivité, lorsque associés a des comportements

agressifs est un facteur de risque d’une grande importance.
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1.9.1 Facteurs d’adversité durant 1’enfance

La majorité des études traitant du suicide, qu’elles soient menées chez les enfants,
adolescents ou adultes, présentant des comportements suicidaires (idéations ou tentatives) ou
étant décédés par suicide, font mention de I'importance du rdle de la famille. Les études de
White (1998), tout en s’inspirant des nombreuses études sur le sujet, ont regroupé quatre
catégories de facteurs liés aux suicides des adolescents, notamment les facteurs prédisposant
(histoire familiale de suicide), les facteurs contribuant (comme I’abus de substance qui
exacerbe le risque déja présent), les facteurs précipitant (comme les événements de perte,

d’abandon) et les facteurs de protection (qui peuvent augmenter la résilience).

Malgré le fait que les études portant sur I’enfance des suicidés ne sont pas nombreuses, il est
quand méme reconnu que le climat familial est un facteur de risque associé aux
comportements suicidaires chez les jeunes (Jacobs, 1967; Adams, Lohrenz et Harper, 1982).
Différents éléments figurent comme étant problématiques, soit les relations chaotiques, la
violence et les abus physiques, 1’alcoolisme des parents, les mésententes conjugales et les
comportements suicidaires de 1’un ou ’autre des parents (Farbrow, 1985). Les situations de
négligence et d’abus sont associées aux tendances suicidaires des jeunes, et les auteurs
indiquent en particulier les abus physiques (Brooksbank, 1985; Hawton, O’Grady, Osborn et
Cole, 1982), 'immaturité et 1’incompétence de la mére de méme que !’indifférence ou

I’absence du pere (Margolin et Teicher, 1968; Smith et Crawford, 1986).

Les résultats de 1’étude de Mitic, Rimer et Seale (2002) menée en Colombie-Britannique
auprées de 50 adolescents agés entre 9-19 ans (moyenne d’age = 16 ans) décédés par suicide,
montrent que 44 % des sujets ont vécu une perte soudaine reliée a la famille, 48 % des sujets

ont été victimes d’une forme d’abus au sein de la famille et 48 % étaient aliénés des pairs.

Ce que nous savons des facteurs de risque associés aux consommateurs de drogues qui se
suicident provient davantage d’études faites auprés des jeunes attendu leur surreprésentation
dans cette catégorie. Les jeunes qui se suicident et qui consomment des drogues illégales sont

aussi plus sensibles aux pertes (Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988; Marttunen, Aro,
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Henriksson et Lonnqvist 1994; Brent et coll., 1993) et se retrouvent plus souvent en état de
dépression (Buckstein et coll., 1993) que les autres consommateurs. S’ajoute aussi comme
facteur de risque pour ce groupe, les problémes avec la loi et la disponibilité d’une arme au

foyer.

Tel que déja mentionné, Beautrais (2000) a fait une synthése des connaissances sur les
facteurs de risque dans le cadre des tentatives de suicide chez les jeunes. Elle a recensé six
« domaines » de facteurs de risque associés au suicide chez les jeunes soit la présence
d’adversité au cours de I’enfance, les situations d’adversité plus particuliérement dans la
famille, la pauvreté des habiletés parentales, des relations maritales dysfonctionnelles, 1’abus

ainsi que la psychopathologie parentale (Beautrais, 2000).

Plusieurs études, citées dans Beautrais (2000), s’entendent pour dire que les facteurs
familiaux jouent un réle quelconque dans 1’étiologie du suicide. Bien que les études qui ont
analysé le suicide et 1’abus physique produisent des résultats inconsistants (Brent et coll.,
1988; Brent, 1995 et Shaffi, Carrigan, Whitnghill et Derrick, 1985), elles démontrent que les
enfants exposés a 1’abus physique peuvent présenter un risque plus élevé (Beautrais, Joyce et
Mulder, 1998; Smith et Crawford, 1986; Wagner, Cole et Schwartzman, 1995). Le taux de
suicide augmente également lorsqu’il y a présence d’histoire d’abus sexuel a I’enfance

(Beautrais, 2000). |
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1.9.2 Rejet et abandon

Le role du rejet, de 1’abandon et des pertes dans 1’étiologie du suicide s’explique, entre

autres, par la théorie de I’attachement. La théorie de 1’attachement (Bowlby, 1980;
Ainsworth, Belhar, Waters et Wall, 1978) postule que le mode d’attachement issu de la
relation parent-enfant prédise la qualité de la relation ultérieure avec les pairs et ’entourage
(Armsden et Greenberg, 1987). Selon Brown et Harris (1978), un bris dans la relation
parent-enfant due a un rejet ou a un abandon en bas age représente un élément principal dans
I’étiologie de la dépression chez les adultes. Le rejet, I’abandon et les pertes vécus en bas age
ont donc un impact dans le mode d’attachement vécu ultéﬁeurement dans la vie. Ainsi,
I’incapacité d’établir des liens affectifs stables et sécurisants, suite a des rejets, de pertes et

des situations d’abandon précoces contribue au développement de la psychopathologie.

Un lien existe également entre le rejet et le suicide (Tousignant et Mishara, 1981; Tousignant,
1988; Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 2004). Le rejet a ’enfance serait donc un

facteur de vulnérabilité important pour le suicide (Maris, Berman et Silverman, 2000).

1.9.3 Pertes récentes

Certaines études présentent les pertes par décés et par séparation comme étant un facteur de
risque relié au suicide. McMahon et Pugh (1965) ont identifié la perte par décés ou par
séparation d’un conjoint ou d’un enfant comme étant un facteur de risque pour le suicide. Les
études subséquentes ont démontré la contribution des pertes autres que le déceés. Tel que
mentionné ci-dessus, dans ’étude de Murphy (1979) on observe que les alcooliques se
suicident généralement, suite au bris d’une relation interpersonnelle suite & un divorce, une

séparation ou un décés qui est survenu dans les six semaines précédentes.

L’étude de Rich et ses collaborateurs (1991) confirme que les jeunes suicidaires de moins de
30 ans vivent également plus d’événements interpersonnels (conflits, séparations, rejets) au

cours des semaines précédant leur déces.
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Beautrais (2000) a résumé les connaissances quant aux facteurs de risque pour le suicide et
les tentatives de suicide chez les jeunes, elle identifie le fait d’étre exposé a des événements
stressants ou des circonstances de vie teintée d’adversité, soit, particulierement les pertes
interpersonnelles et les conflits, les problémes 1égaux et ceux liés a la discipline comme étant

’un des six « domaines » de facteurs de risque associé au suicide chez les jeunes.

Plusieurs études relatent la présence d’événements de vie et de difficultés dans ’année
précédant le suicide (Brent, Perper, Goldstein, 1988; Shaffi et coll., 1988; Marttunen, Aro,
Lonnqvist, 1993; Groholt, Ekeberg, Wichstrorﬂ et Haldorsen, 1998). Par ailleurs, les études
ayant utilisé 1’autopsie psychologique rapportent un taux élevé d’occurrence des types
d’événements suivants, a savoir, des pertes interpersonnelles, des difficultés et conflits
interpersonnels, des problémes liés a la discipline et enfin des problemes légaux (Gould et
coll., 1996, Lesage et coll.,, 1994; Brent, Perper et Goldstein, 1988; Shaffi et coll., 1988;
Groholt, Ekeberg, Wichstrom et Haldorsen, 1998; Shaffer, 1974; Apter et coll., 1988; Rich,
Warssradt, et Nemiroff, 1991; Brent, Perper et Moritz, 1993).

Le contexte dans lequel les pertes ont lieu revét une importance non négligeable. Ainsi, les
pertes qui sont vécues dans un climat de rejet et d’abandon sont d’autant plus importantes en
termes de facteur de risque. L’étude de Osgood et Brant (1990) a démontré que les patients
institutionnalisés les plus déprimés, considérés comme étant déja suicidaires par les équipes
de soins, avaient récemment vécu un sentiment de rejet, d’abandon suite a la perte d’un

membre de leur famille ou a ’arrét des visites.

Les études démontrent également I’importance des pertes ou des ruptures relationnelles entre
le suicidé et ses enfants. Ainsi, I’étude de Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki (2004)
utilisant la méthode de ’autopsie psychologique auprés de 70 hommes décédés par suicide,
dont 28 (40 %) avaient des enfants, démontre que la majorité (71 %) des péres avait vécu un
événement négatif grave impliquant ses enfants lors des douze mois précédant le déces. Ils
notent également que ces événements étaient généralement attribuables au comportement
déviant du pére a I’égard de I’enfant ou de la conjointe. En outre, il s’agissait le plus souvent

de ’événement déclencheur s’étant produit quelques jours avant le suicide.
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1.9.4 Les facteurs déclencheurs

Les alcooliques qui se suicident présentent un cumul de facteurs de risque potentiellement
déclencheurs dont le nombre est supérieur aux facteurs dénombrés chez les non-alcooliques
qui se suicident ou chez les alcooliques en traitement. Déja, en 1967, Murphy et Robins

langaient un avertissement aux médecins dans un éditorial du Journal of the American

Medical Association a I’effet que « ... le médecin doit étre particuliérement vigilant lors des

périodes critiques de bris de relation divorce, séparation, décés) chez ses patients alcooliques

suicidaires » (cité dans Duberstein, Conwell et Caine, 1993).

Plusieurs études subséquentes (Beskow, 1979; Duberstein, Conwell et Caine, 1993, 1993;
Modestin, 1986; Murphy, 1967; Rich, Ricketts, Fowler et Young, 1988;) comparent des cas
de suicide avec diagnostic d’abus ou de dépendance & 1’alcool ou aux drogues avec des cas de
suicide ayant des diagnostics de divers types. Elles sont unanimes a conclure que le bris d’un
lien affectif dans les six semaines précédant le suicide est plus fréquent chez le premier
groupe (alcool et drogues). Cela implique donc que la personne qui fait un emploi abusif de
ces substances est plus vulnérable a une perte affective ou a un probléme professionnel. Suite
a cette perte, les alcooliques ou toxicomanes voient leur réseau social se désintégrer
davantage (Murphy, 1992), car celui-ci s’est rétréci progressivement au cours de la derniére

année de vie (Ripley et Dorpat, 1981).

L’étude de Heikkinen et ses collaborateurs (1994) compare un groupe de suicidés avec
diagnostics de troubles liés a 1’alcool avec un groupe de suicidés avec un diagnostic de:
trouble de ’humeur dépressif concernant les événements de trois mois avant le suicide. Les
résultats démontrent que les suicidés avec diagnostics de troubles liés a 1’alcool vivent plus
d’événements comparativement & 1’autre groupe et ce sont les discordes familiales (38 %), les
séparations maritales (28 %) et les problemes financiers (28 %) qui caractérisent davantage le

groupe avec diagnostic li€ a 1’alcool.
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Dans une autre étude, Heikkinen et ses collaborateurs (1995) démontrent que les suicidés, qui
abusent de I’alcool ou qui ont une histoire de violence associée a 1’alcool, ont vécu, avant
leur déces, plus d’événements, vraisemblablement reliés a leur comportement d’agressivité
tel que la séparation, les querelles familiales, les problémes financiers et le chdmage. D’autre
part, la moitié des hommes décédés par suicide qui vivaient seuls au moment du décés
avaient vécu une perte récente (comme souvent un divorce ou une séparation (Heikkinen et

coll., 1995).

L’étude de Rich, Ricketts, Fowler et Young (1988) rapporte que les suicidés de moins de 30
ans qui ont abusé de substances ont plus de conflits et de pertes dans les six semaines
précédant le suicide que les suicidés qui n’ont pas abusé de substances. Lb’étude de
Duberstein, Conwell et Caine (1993) abonde dans le méme sens en relatant que les cas de
suicide avec diagnostic de dépendance a 1’alcool ou aux drogues sont exposés a plus
d’événements au cours des six semaines avant leur décés que les personnes décédées par

suicide avec diagnostics de troubles affectifs ou de troubles anxieux.

L’étude de Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992) compte, parmi les facteurs de risque
psychosociaux, des suicides alcooliques, un bris d’un lien affectif dans les six semaines
précédant le suicide, particulierement chez les moins de 30 ans. Chez les 13-19 ans qui
abusent d’alcool, il y a une plus grande présence de séparations interpersonnelles au cours du
dernier mois de la vie. Il y a également un plus fort pourcentage de chdmage (Heikkinen et
. coll., 1995), de problémes avec la loi, de problémes financiers et de violence familiale au
cours de P'enfance. Ainsi, les principaux facteurs qui augmentent le risque de suicide chez les
alcooliques sont la dépression majeure, le chomage, le fait de vivre seul, le manque de
support social et une menace suicidaire antérieure. Le simple cumul des facteurs de risque ne
suffit pas a comprendre la raison du suicide. II faut aussi tenir compte de ’origine de

I’intention du suicide.

De cette facon, les études montrent que, comparativement a des personnes décédées par
suicide qui souffraient de dépression majeure, celles qui souffraient d’un trouble d’abus ou de

dépendance a une substance sont plus nombreuses a avoir vécu des conflits ou des pertes
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interpersonnelles dans les six semaines précédant leur déces (Duberstein, Conwell et Caine,
1993; Heikkinen et coll., 1994; Murphy et Robins, 1967; Rich, Fowler, Fogerty et Young,
1988). Cependant, il n’y a pas d’information quant & !’enchainement temporel des
événements, ce qui rend impossible de déterminer avec certitude si ce sont les troubles liés a
I’utilisation de substances qui contribuent a I’apparition des problémes relationnels ou si ce
sont plutdt les problémes relationnels qui aménent les personnes a développer un trouble

d’abus ou de dépendance.

En somme, plusieurs facteurs de risque sont identifiés concernant les cas ayant un diagnostic
de troubles li¢s a I’utilisation de substances. Murphy et ses collaborateurs (Murphy, 1992;
Murphy et Robins, 1967, Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy, 1992) ont identifié huit
facteurs associés a un risque plus élevé de suicide chez les alcooliques a savoir, entre autres,
le fait de connaitre un épisode dépressif, vivre une perte interpersonnelle récente, le fait de
garder les mémes habitudes de consommation d’alcool, un réseau de soutien restreint, et le

fait de vivre seul.

1.10 Syntheése

L’intégration des connaissances actuelles ameéne la proposition d’un cadre explicatif qui
permettra de comprendre davantage le suicide des alcooliques/toxicomanes. Il a déja été
mentionné que les troubles reliés dux SPA, la comorbidité, les expériences d’adversité a
I’enfance et les événements de vie séveres vécus au cours de la derniére année sont des
facteurs de risque associés au suicide chez ’homme. Toutefois, Pinteraction entre ces
facteurs, et la fagon dont il.s s’inscrivent dans le processus suicidaire ne sont pas tout a fait
connues. L’objet de cette étude n’est pas d’identifier une chaine causale des facteurs, mais
bien d’identifier comment ils interagissent. Il est alors suggéré que certains éléments associés
aux troubles liés a I’utilisation d’une substance puissent éclaircir pourquoi certains hommes

ayant un diagnostic lié a I’alcool ou aux drogues se suicident.
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Dans un premier temps, une description préliminaire du groupe ayant un diagnostic de
troubles liés a 'utilisation de substances psychotropes est nécessaire. En fait, le patron de
consommation des suicidés avec diagnostic SPA sera analysé en vue de présenter les
éléments tels que la nature de la substance, la durée, .les précisions sur les diagnostics, les

problémes liés a la consommation et la consommation des parents des cas seront présentés.

Dans un deuxiéme temps, en intégrant la variable comorbidité, il sera intéressant de voir si le
groupe de suicidés comparativement au groupe de suicidés avec un diagnostic SPA ont une
plus de comorbidité psychiatrique, et ce, tant au niveau du nombre de diagnostics que du type
de diagnostic. 11 est ¢galement important d’analyser les données quant aux diagnostics
intitulés « troubles habituellement diagnostiqués a 1’enfance et a 1’adolescence » tels le
trouble de la conduite, le trouble de 1’opposition, le trouble déficitaire de 1’attention et

d’hyperactivité.

11 est postulé que certains aspects du parcours de vie des suicidés toxicomanes pourraient
avoir une incidence sur le destin fatal de ces derniers. En effet, il importe de connaitre si les
suicidés avec diagnostic SPA ont connu plus d’événements de rejet ou d’abandon au cours de
leur vie, ainsi que lors de la derniére année de leur vie comparativement aux suicidés sans

diagnostic SPA.

Dans une perspective de prévention et d’intervention, il importe de connaitre quels sont les
toxicomanes les plus a risque de se suicider. De telles données permettront d’informer les
cliniciens et les intervenants qui ceuvrent en milieu scolaire, dans les centres de crise, dans les
centres de prévention du suicide, les centres de réadaptation en matiere de toxicomanie, les
CLSC et les hopitaux, auprés des hommes toxicomanes qui sont le plus a risque pour le

suicide.
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1.11 Hypotheses

Avant de présenter lés hypothéses, un premier travail descriptif est impératif de maniére a
bien définir qui sont les hommes qui composent le groupe décédé par suicide avec un
diagnostic de troubles liés a I'utilisation de substances. Ainsi, a des fins descriptives, nous
détaillerons le modéle de consommation des hommes décédés par suicide avec un diagnostic
de troubles liés aux substances psychoactives en terme de fréquence, de la nature de la
substance consommeée, de la durée, des difficultés associées a la consommation (a savoir les
difficultés et des problémes de nature familiaux, domestiques, financiers, judiciaires et ceux

liés au travail), ainsi que de la consommation problématique des parents de ces hommes.

Hypothése 1 : Les études recensées montrent qu’il existe un lien entre la psychopathologie et
le suicide. Les études font également lumicre sur les psychopathologies les plus souvent
associées au suicide, seules ou en comorbidité, soit les troubles de ’humeur, les troubles de
la personnalité et les diagnostics de troubles liés a 1'utilisation de substances psychoactives.
De cette fagon, comme il y a une forte comorbidité reliée aux troubles liés a 1’utilisation de
substances, nous voulons voir si le groupe avec un diagnostic SPA aura plus de diagnostics
que le groupe sans diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de substance. En nous inspirant
des études existantes sur le sujet, nous voulons vérifier si la psychopathologie est présente au
sein de I’échantillon, et de quelle fagon elle se présente. Dans une perspective ultérieure de
prévention, 1’analyse de la présence de certains troubles qui arrivent plus précocement, tels
les troubles de la conduite et le déficit de I’attention, comme antécédent a la

psychopathologie actuelle, nous interroge.

Nous postulons que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de troubles liés aux
substances psychoactives auront, méme lorsque les diagnostics de troubles liés a une
substance psychoactive sont exclus des calculs, une plus grande comorbidité psychiatrique,

que les suicidés sans diagnostic de troubles reliés aux substances psychoactives.
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Hypothése 2 : Un nombre important d’études vont présenter, d’une fagon ou d’une autre
I’environnement familial comme étant un facteur de risque potentiel pour le suicide. Déja t6t
dans la vie, la forme que prend la relation parent-enfant est déterminante de la qualité des
relations interpersonnelles ultérieures. Les facteurs d’attachement et d’adversité a ’enfance,
particuliérement le rejet et I’abandon lesquels sont reliés aux habiletés parentales, pourraient
étre éclairants en ce qui concerne les cas de suicide avec diagnostic de troubles liés a
I’utilisation de substance. Etant donné que ces difficultés 4 1’enfance sont souvent observées
chez les cas de personnes suicidées avec diagnostic 1ié a I’utilisation de substance, est-ce que
ces mémes difficultés seront présentes ou différentes pour les cas de personnes suicidées sans

diagnostic lié a 1’utilisation de substance?

Comme deuxiéme hypothése, nous postulons que les hommes décédés par suicide ayant un
diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives auront davantage vécu des situations
d’adversité, de rejet et d’abandon a I’enfance de la part d’au moins une figure parentale

comparativement aux hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA.

Hypothese 3 : La présence d’événements de vie et de difficultés dans I’année précédant le

suicide est également relatée dans les études, ot pertes, difficultés, conflits interpersonnels, et

les problémes légaux sont souvent recensés comme facteurs de risque associés au suicide. En

fait, les cas avec diagnostic de troubles liés a I’utilisation de substances ont souvent des
problémes qui sont inhérents a leur consommation, ce qui peut occasionner un cumul

d’événements et de difficultés qui se succédent.

De cette fagon, il est postulé que les hommes décédés par suicide ayant un diagnostic de
troubles liés aux substances psychoactives auront vécu davantage d’événements de vie au
cours de leur derniére année de vie comparativement aux hommes décédés par suicide sans
diagnostic SPA, et ce, tant en ce qui concerne le nombre, la nature et la fréquence des

événements de vie.
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Hypothése 4 : Déja en 1967 Murphy et Robins (cité dans Duberstein, Conwell et Caine,
1993) reconnaissaient le danger concernant le rejet et les pertes et ils langaient un
avertissement aux médecins indiquant que « ... le médecin doit étre particuliecrement vigilant
lors des périodes critiques de bris de relation (divorce, séparation, déceés) chez ses patients
alcooliques suicidaires ». Les études démontrent que les personnes décédées par suicide qui
souffraient d’un trouble d’abus ou de dépendance a une substance sont plus nombreuses a
avoir vécu des conflits ou des pertes interpersonnelles dans les six semaines précédant leur
décés (Dubertseint, Conwell et Caine, 1993; Heikkinen et coll., 1994; Murphy et Robins,
1967; Rich, Fowler, Fogerty et Young, 1988). Attendu que la sensibilité des gens avec un
trouble lié a I’utilisation de substances, il est postulé que les cas avec diagnostic de troubles
liés a I’utilisation de substance connaitront hypothétiquement plus de situations de rejet et

d’abandon au cours de I’année précédant leur déces.

La quatrieme hypothése postule que les hommes qui sont décédés par suicide avec un
diagnostic de troubles liés aux substances psychoactives auront connu plus de situations de
rejet et d’abandon au cours des douze derniers mois de leur vie que les hommes décédés par

suicide sans diagnostic lié aux substances psychoactives.

Hypothése 5: Le simple fait d’obtenir un diagnostic de troubles liés & [utilisation de
substances révele la présence de problémes inhérents a la consommation ce qui augmente la
possibilit¢ de vivre des événements et des difficultés de vie reliés directement ou

indirectement a cette consommation.

Nous postulons dans cette derniére hypothése que les cas qui sont décédés par suicide, ayant
un trouble lié aux substances psychoactives, auront connu un événement déclencheur de type
abandon/rejet avant de s’enlever la vie (3 derniers mois) comparativement aux cas décédés
par suicide sans diagnostic SPA, et que la nature propre de I’événement déclencheur est

inhérente a la problématique de consommation.
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1.12 Pertinence et retombés de I’étude

Le taux de décés par suicide chez les hommes est particuliérement inquiétant. De plus, les
hommes avec des troubles reliés aux substances psychoactives figurent comme faisant partie
d’un groupe a haut risque comparativement aux hommes sans un tel diagnostic. Dans une
perspective de prévention et d’intervention, il importe de connaitre quels sont les

toxicomanes les plus a risque de se suicider.

Les résultats de cette étude vont favoriser 1’établissement de programmes de prévention et
d’intervention plus adéquats auprés de cette population, et augmenteront les connaissances
reliées aux facteurs de risque. De plus, ces données permettront de cerner 1’aide appropriée a

amener auprés d’alcooliques et/ou toxicomanes a risque suicidaire.

Concernant les implications cliniques, les retombées de cette étude s’avérent importantes sur
plusieurs plans. D’abord, en ce qui concerne les troubles liés aux substances psychoactives,
une meilleure compréhension du patroﬁ de consommation, inscrire celui-ci dans une
compréhension plus large du probléme peut amener a la suggestion de pistes de prévention et
d’intervention. En ce qui a trait a la comorbidité, comprendre celle-ci en ’inscrivant dans une
perspective développementale pourra possiblement aider dans 1’élaboration et le choix du
plan de traitement, tout en ayant un impact possible quant aux interventions précoces a
privilégier lors de I’apparition d’un trouble quelconque. Quant aux situations d’adversité et a
la présence d’événements de rejet et/ou d’abandon, des interventions précoces aupres de ces

enfants pourraient étre effectuées, des mesures de sensibilisation et de promotion de saines

habitudes parentales et familiales pourraient étre mises d’avant.

Les résultats devraient aussi permettre aux intervenants qui ceuvrent dans les institutions
scolaires, dans les centres de crise, les centres de prévention du suicide, des CLSC et des
hépitaux de mieux cibler leurs interventions en étant davantage sensibilisés aux facteurs de

risque associés aux alcooliques et/ou toxicomanes suicidaires.
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CHAPITRE 11

METHODE

2.1 L’autopsie psychologique

Un premier probléme se pose dés qu’il est question d’étudier le suicide complété, & savoir
I’absence du sujet a I’étude. Un devis de recherche a études rétrospectives est alors proposé
puisque celui-ci permet de recueillir I’information méme si le sujet est décédé. Shneidman
introduit le concept d’« autopsie psychologique » afin de décrire la méthode qu’il a
développée pour soutenir les coroners de Los Angeles dans leur travail, travail consistant a
établir la cause d’un déceés équivoque (Brent, 1989; Pouliot et De Leo, 2006). En effet,
I’autopsie psychologique est une entrevue ou une série d’entrevues dont le but est de
reconstruire les circonstances sociales et psychologiques associées & la facon dont est
décédée une personne (Shneidman, 1981). La méthode de I’autopsie psychologique permet
I’évaluation psychiatrique de la personne décédée, généralement par le biais d’un tiers, par

rétrospective, ainsi qu’en consultant les dossiers médicaux et autres dossiers pertinents

(Hawton et coll., 1998; Isometsd, 2001).

Les études rétrospectives, qui sont reconnues pour leurs forces méthodologiques, ne sont pas
sujettes aux biais reliés aux études appariées. Selon Brent (1989), ces derniéres s’avérent
inefficaces pour I’étude d’un phénomeéne comme le suicide, qui est considéré comme étant
statistiquement rare. Un autre type de devis proposé est celui des études rétrospectives, telle
I’autopsie psychologique (Farbérow, Shneidman et Neuringer, 1966; Brent, 1989; Isometsa,

2001; Pouliot et De Leo, 2006). Puisque la plupart des informations recueillies aux fins de
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cette étude sont obtenues par le biais de I’autopsie psychologique, il importe de bien
approfondir celle-ci, tant sur le plan de ses attributs, que concernant ses limites et ses

avantages.

Selon Brent (1989), la méthode de I’autopsie psychologique s’avére nécessaire en
suicidologie. Boothroyd et ses collégues (2001) qualifient I'utilisation d’entrevues avec des
proches de personnes suicidées de moyen peu fiable et intrusif, notons cependant que cette
remarque s’inscrit dans un contexte et qu’elle s’applique principalement en milieu Inuit.
Robins et ses collegues (1956-57; cité par Isometsd, 2001) ont été les premiers a utiliser la
méthode d’autopsie psychologique pour I’investigation de séries de suicides consécutifs a St-
Louis (Isometsd, 2001). Cette approche a ensuite été reproduite a Seattle, pour ensuite étre
reprise en Europe a la fin des années 1960 (Isometsd, 2001). Depuis, nombre d’études en

suicidologie utilisent 1’autopsie psychologique.

Le principal avantage de cette méthode réside dans le fait qu’elle permet de contourner
I’obstacle majeur en suicidologie, a savoir I’absence du sujet. L’autopsie psychologique
représente la technique la plus directe pour déterminer la relation entre des facteurs de risques
particuliers et le suicide (Cavanagh, Carson, Sharpe et Lawrie, 2003). Une mise en garde est
indiquée, car plusieurs limites sont associées a cette méthode. Pouliot et De Leo (2006) en
ont recensé les principales limites a la suite de I’examen de 81 articles publiés par des

chercheurs utilisant cette méthode.

Généralement, la méthode de 'autopsie psychologique permet d’obtenir de nombreuses et
pertinentes informations sur les cas de suicide étudiés. Ces informations recueillies en lien
avec différentes variables liées au suicide (ex. trouble physique et mental, histoire familiale
durant ’enfance, événements de vie, utilisation des services, etc.) sont comparées a celles
fournies par le groupe contrdle, ce qui permet d’évaluer quels facteurs ont un risque potentiel

plus grand pour le suicide (Pouliot et De Leo, 2006).
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Cependant, le choix du groupe contrdle souléve aussi des questionnements méthodologiques.
En ce qui a trait 4 ’inclusion ou non d’un groupe contréle ou témoin, Hawton et ses
collaborateurs (1998), soutiennent que, malgré qu’il soit opportun d’inclure un groupe
contréle, cette option n’est pas toujours possible en raison des coiits plus élevés qu’un tel
choix entraine ou encore, a ’impossibilité de former un groupe convenable. Si le devis de
recherche prévoit un groupe contréle, la sélection du groupe contréle doit étre déterminée par
les hypothéses de I’étude. De plus, le choix du groupe contrdle, a savoir, si les cas sont
vivants ou morts est important : chacun a ses avantages et inconvénients. Il est important
d’apparier les sujets et les contrbles sur un certain nombre de variables. Dans les études

analysées par Pouliot et De Leo (2006), ce nombre de variables varie entre une et huit.

La présence d’une variabilité dans le type, la quantité et la qualité de I’information colligée
est aussi une limite importante reliée a cette méthode. Selon Pouliot et De Leo (2006), cette
variabilité serait due & quatre facteurs principaux, soit, une diversité du type de paradigmes
sous lesquels les études ont été conduites, 1’absence d’un protocole standardisé, 1’introduction
d’artefacts méthodologiques et le manque de lignes directrices spécifiques guidant la
formation des intervieweurs. Ils précisent que les études sont difficilement comparables entre
elles di au manque de standardisation des instruments utilisés. De plus, les instruments
standardisés pour évaluer la présence de troubles psychiatriques n’ont pas été validés pour
permettre leur utilisation avec des répondants (tierce personne). IIs font une mise en garde en
ce qui concerne les entrevues « semi-structurées » lesquelles laissent une plus grande place
aux erreurs de la part des intervieweurs alors que les entrevues structurées offrent une
possibilité limitée de jugement clinique de la part de I’intervieweur. Une autre mise en garde
concerne I’hétérogénéité des instruments utilisés pour recenser les événements de vie du
suicidé avant le déces, paﬁiculiérement parce que certains chercheurs développent leur propre

instrument alors que d’autres utilisent les instruments existants (Pouliot et De Leo, 2006).
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Une autre limite concerne une grande étendue quant a la période de temps précédant le
suicide. En effet, certaines études couvrent a peine le mois antérieur au décés et d’autres vont
jusqu’a 24 mois avant le suicide. Paykel (1983) soutient qu’il n’est pas nécessaire de reculer
trop loin dans les mois précédents puisque plus on s’éloigne de la date du suicide, moins qu’il
y a d’événements rapportés. De plus, il semble avoir un regroupement des événements de vie

a P’intérieur des trois mois qui précédent immédiatement le suicide (Pouliot et De Leo, 2006).

Une limite liée a cette méthode concerne le profil de I'informateur, ce qui influence
I’information obtenue sur un cas. Des facteurs tels que 1’age, le sexe, le lien et la proximité
avec la personne décédée ainsi que Pattitude générale de !’informateur quant au suicide

pourraient influencer la quantité et la qualité des données recues. Selon Pouliot et De Leo

\
\
|
|
!
| (2006), ’humeur du répondant au moment de I’entrevue pourrait influencer le nombre
} d’événements et la qualité de ’information recueillie. Cette hypothése ne s’appuie toutefois
! que sur une seule étude qui évaluait les événements auto rapportés aprés avoir subi un
| stimulus provoquant un état émotif négatif, positif ou neutre. 1l s’agit plutét d’une mise en
|
|
|

garde ou d’une limite théorique potentielle a considérer et non d’une hypothése corroborée.

Une autre limite 4 considérer concerne les répondants. Lorsque les sujets contrbles ou
témoins sont en méme temps les informateurs, il est évident qu’ils peuvent donner beaucoup

plus d’information a leur sujet que lorsqu’on passe par une tierce personne (Brent, 1989).

Ainsi, pour la plupart des études les répondants sont des proches qui sont endeuillés par
suicide. Il n’est pas rare que ces derniers démontrent des signes de psychopathologies dans
les semaines, les mois voire méme parfois les années suivant le suicide. Brent (1989) soutient
qu’aucun lien significatif n’existe entre la présence d’un trouble mental et la quantité et la
qualité de I’information rapportée. Pouliot et De Leo (2006) estiment que le moment
opportun se situe dans une période de deux mois a un an apres le suicide. L utilisation d’une
autre source d’information plus objective, par exemple les dossiers du coroner, de police ou
médicaux, peut s’avérer un moyen pour contourner ce biais (Cavanagh, Carson, Sharpe et
Lawrie, 2003). Cepenélant, le temps entre le suicide et les entrevues est un facteur

considérable dans les études utilisant I’autopsie psychologique.
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Certaines réserves concernent les caractéristiques de ’intervieweur qui pourraient influencer
p
la quantité et la qualité des informations recueillies (Pouliot et De Leo, 2006). Une mise en
b
garde est aussi a faire quant aux différentes sources d’informations et les contradictions qui
en émanent ainsi qu’au fait qu’il n’y a pas de critéres définis pour traiter cette situation dans

les études qui utilisent 1’autopsie psychologique.

Malgré les mises en garde concernant la méthode de ’autopsie psychologique, il demeure
que cette méthode est reconnue par la communauté scientifique comme étant fiable pour la
cueillette de I’information sur les suicides complétés (Cavanagh, Carson, Sharpe et Lawrie,
2003), que la validité des données recueillies aupres d’un tiers est soutenue empiriquement
(Conner, Conwell et Duberstein, 2001), et que les avantages accordés a cette méthode
dépassent de loin les faiblesses qui y sont associées (Beskow, Runeson et Asgérd, 1990;
Bifulco, Brown et Harris, 1994; Hawton, Houston, Malmberg et Simkin, 2003). En somme,
les auteurs (Hawton et coll., 1998; Isometsd, 2001; Pouliot et De Leo, 2006) concluent que

malgré ses imperfections, la méthode de 1’autopsie psychologique a grandement contribué a

nos connaissances des victimes du suicide, de I’étiologie et du processus suicidaire.

La présente étude utilise 1’autopsie psychologique, ainsi que des instruments
psychométriques (voir section 2.2) qui se prétent bien a cette méthode. Ces derniers serviront
dans I’établissement des diagnostics psychiatriques, dans 1’évaluation des attitudes et des
soins parentaux, des pertes et des expériences précoces d’adversité vécues au cours de la

période de I’enfance, ainsi que dans la cueillette des événements et difficultés de vie.

2.2 Recrutement d’une série de cas consécutif

Comme dans la plupart des cas d’études qui utilisent 1’autopsie psychologique, cette étude
porte sur une série de cas consécutifs de suicide. La stratégie de recrutement pour cette étude
est issue de la méme que celle pratiquée par le Laboratoire d’étude sur le Suicide et le Deuil
(mainteﬁant le Groupe McGill de recherche sur le suicide), et a été approuvée par le comité

d’éthique de I’Université du Québec & Montréal et le Centre de recherche Fernand-Seguin.




De cette fagon, a partir de listes du Bureau du Coroner, les personnes décédées par suicide

entre les années 1997 et 2001 demeurant dans un radius de 200 km de la ville de Montréal

sont repérées. Le Laboratoire a eu ’entiére collaboration du coroner en chef Dr Morin.

Voici la procédure de recrutement suivie : une lettre est envoyée par le biais du Bureau du
Coroner en chef a la personne ayant participé a I’enquéte du coroner (voir appendice C).
Suite a ’envoi de ladite lettre, la personne qui s’occupe du recrutement appelle les familles
afin de présenter les objectifs des études en cours. Ensuite, leur collaboration est demandée.
Le recrutement est confié a des cliniciens d’expérience. Puisque tout répondant a le choix de
participer ou pas aux études, le recrutement devient une méthode d’échantillonnage de série
de cas consécutif volontaire. De cette fagon, les soixante premiers cas consécutifs ayant
répondu a ’exigence d’avoir complété les instruments liés a cette étude ont formé le groupe

de suicide a I’étude.

Une fois que la famille accepte de nous rencontrer et consent de participer, un deuxiéme
contact est fait afin de démarrer le processus d’entrevues et la cueillette de données. Le
moment et ’endroit des rencontres sont a la discrétion du répondant. Attendu le nombre
d’instruments utilisés et I’envergure de ces derniers, plusieurs entrevues, a des moments
différents, sont effectuées. Concernant cette étude, un minimum de quatre rencontres, par
répondant, a lieu. Lors de ces rencontres, les objectifs de I’étude sont énumérés a nouveau et
le clinicien s’assure d’obtenir un consentement libre et éclairé avant d'entreprendre la
passation des instruments. Le rythme est modulé en fonction des réactions et des émotions
des répondants. Lorsque ceux-ci sont trop perturbés pour continuer la cueillette
d’informations, une pause est nécessaire pour favoriser ’expression des émotions. Lorsque le
répondant le signifie, et que le clinicien le juge opportun, la cueillette d’informations est
reprise. Les répondants peuvent, a tout moment, cesser I’entrevue, voire, le processus, et ce,

sans préjudice.
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2.3 Répondants

La cueillette d’informations pour cette étude se fait par le biais de tiers, que nous nommons
« répondants ». La période la plus longue entre le décés et les entrevues avec le répondant est
de 3 ans. Pour des raisons éthiques, la date du suicide doit précéder d’au moins 6 mois le

moment des entrevues.

Le premier contact est fait aupres de la personne de référence, soit celle qui a participé a
I’enquéte du coroner. Il s’agit de la premiére source d’informations. Avec 1’aide de celle-ci,
une liste des personnes qui détiennent beaucoup d’informations sur la vie de la personne
décédée est établie. Ces personnes sont ensuite invitées a participer aux études en cours. Pour
chaque cas de suicide, le nombre de répondants peut aller jusqu’a trois personnes, soit la
personne qui a vécu le plus prés de ’homme durant la derniére année (conjoint, parent et/ou
fratrie), et la personne qui a partagé ses expériences familiales durant son enfance (parent

et/ou fratrie).

Les répondants ciblés pour cette étude sont les membres de la famille immédiate de la
personne décédée par suicide. Afin d’accroitre 1’étendue des informations, la fratrie ainsi que
les parents sont, dans la mesure du possible, interrogés. Généralement, les parents et la fratrie
sont témoins des expériences vécues par le sujet au cours de son enfance et adolescence. Ils
peuvent également fournir de I’information quant aux événements de vie concernant sa
derniére année de vie. Le partenaire conjugal, lorsqu’opportun, est également interrogé.
Aussi, lorsque pertinent, les enfants adultes de la personne décédée peuvent également
participer & la cueillette d’informations. Enfin, exceptionnellement, des amis de la personne

décédée ont pu étre sollicités afin de combler certaines lacunes quant aux données recueillies.
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Tel que mentionné ci-dessus, le nombre de répondants par cas de suicide dans cette étude se
situe entre un et trois répondants. De cette fagon, il y avait trois répondants dans 15 % (n =
9/60) des cas, et il y avait un seul répondant dans 30 % (n = 18/60) des cas. Plus de la moitié
des cas (55 %; n = 33/60) avaient 2 répondants. Dans plus de la moitié des cas (n = 32), les
répondants étaient le(s) parent(s). Dans plus des deux tiers des cas (n = 41) les répondants
étaient la fratrie, et dans environ10 % des cas (n = 6/60) les enfants et amis proches étaient
répondants. Lorsque nécessaire, un complément d’information était recueilli auprés d’une

autre personne sans que celle-ci figure comme répondante.

2.4 Groupe de suicide

Le groupe de suicide est composé d’hommes, dgés de 18 a 55 ans, décédés par suicide,
résidents du Québec. Afin d’homogénéiser la variable sexe, qui est en soi un facteur de
risque, seuls les hommes figurent dans cette étude. Le choix de la cohorte d’ages de 18 a 55
ans s’explique par ’objectif d’augmenter la taille de I’échantillon tout en favorisant son

homogénéité.

Puisqu’il y a environ 1,200 a 1,300 suicides par années au Québec, et puisque cette étude
s’inscrit dans un cadre plus large de recherche, nous sommes confiants en ce qui concerne le
nombre de participants qui collaboreront a 1’étude. L’expérience d’études antérieures au
Laboratoire d’étude sur le Suicide et le Deuil (Lesage et coll., 1994, Séguin et coll., 1995) a
permis de développer une procédure éprouvée quant au recrutement de familles endeuillées
par suicide. Toutefois, puisqu’il s’agit d’hommes décédés par suicide, que la méthode utilisée
est celle de I’autopsie psychologique, et que leurs proches, qui sont les répondants, sont

éprouvés par cet événement, le nombre projeté de sujets se limite a soixante.
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2.4.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les cas doivent répondre a cinq critéres d’inclusion : a) étre de sexe masculin; b) étre
francophone (sans nécessairement que la langue matemelle soit le frangais); c) étre 4gé de 18
a 55 ans au moment du déces; d) étre décédé par suicide; e) la date du suicide devra précéder

d’au moins 6 mois le moment des entrevues.

Puisque les troubles liés a 1’utilisation d’une substance est une variable d’importance, les cas
seront divisés en deux groupes distincts, a savoir s’ils ont, ou non, la présence d’un

diagnostic i€ a ’utilisation d’une substance.

2.4.2 Groupe sans diagnostic de trouble lié a I’utilisation d’une substance psychoactive

Un groupe est formé incluant les cas n’ayant pas de diagnostic de trouble lié a ’utilisation
d’une substance psychoactive (groupe sans diagnostic SPA). Les cas répertoriés dans ce
groupe doivent donc respecter un critere d’inclusion supplémentaire, a savoir ne pas étre

diagnostiqué de troubles liés a I’utilisation d’une substance psychoactive.
g q psy

2.4.3 Groupe avec diagnostic de trouble 1i¢ a 1’utilisation d’une substance

Un groupe est formé a partir des cas ayant un diagnostic de troubles liés a I’utilisation d’une
substance psychoactive (groupe avec diagnostic SPA). Leur représentation, en termes de
nombre, est donc aléatoire. Les cas qui forment cé groupe doivent répondre aux critéres
d’inclusion et d’exclusion mentionnés ci-dessus en plus d’obtenir un diagnostic de troubles
liés a I'utilisation d’une substance psychoactive (American Psychiatric Association — DSM-

1V, 1994).
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Rappelons que les troubles liés a une substance sont divisés en deux groupes, a savoir:

troubles liés a I'utilisation d’une substance (Dépendance a une substance et Abus a une

substance), et troubles induits par une substance (Intoxication par une substance, Sevrage

d’une substance, Delirium induit par une substance, Démence persistante induite par une
substance, Trouble amnésique persistant induit par une substance, Trouble psychotique induit
par une substance, Trouble de I’humeur induite par une substance, Trouble anxieux induit par
une substance, Dysfonction sexuelle induite par une substance et Trouble du sommeil induite

par une substance).

Les diagnostics permettant ’inclusion au groupe sont : a) dépendance a une substance avec
ou sans dépendance physique; b) abus d’une substance, et ce, quelque soit la nature de la
substance. Les diagnostics de troubles induits par une substance (American Psychiatric
Association — DSM-IV, 1994) tel qu’énuméré ci-dessus ne sont pas un critére d’admissibilité
a ce groupe a moins d’indication contraire. De cette fagon, deux seuls diagnostics issus des
troubles induits par une substance sont considérés, a savoir : a) intoxication a une substance;
et b) sevrage a une substance, toutefois, seulement lorsque la présence d’un diagnostic de
trouble lié a I’utilisation d’une substance (dépendance ou abus) a préséance. Les critéres

diagnostics de I’intoxication et du sevrage se retrouvent a I’appendice A.

Cette étude s’inspire de la nomenclature retrouvée dans le DSM-IV quant a la définition de
substance. Ainsi, le terme « substance » référe a une substance donnant lieu a un abus, une
médication ou un toxique (American Psychiatric Association — DSM-IV, 1994).
Communément, les substances répertoriées sont: I’alcool; les amphétamines ou les
sympathomimétiques d’action similaire (dexedrine, « speed », stimulants, comprimés pour
diéte); le cannabis (marijuana, pot, hashich, THC), la cocaine (crack), les hallucinogénes
(LSD, mescaline, peyoti, psychadéliques); les solvants volatils; les opiacés (héroine,
morphine, codéine, méthadone); les phencyclidine (PCP) ou les arylcyclohexylamines

d’action similaire; les sédatifs (barbituriques), les hypnotiques et les anxiolytiques.
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Certains comparatifs sont donc possibles entre ces deux groupes et possibles aussi entre les
deux groupes formés au sein du groupe ayant un diagnostic lié a 1’utilisation de substances
psychoactives. De cette fagon, certaines comparaisons sont menées entre le groupe ayant un
trouble li¢ a I’ utilisation de I’alcool, le groupe ayant un trouble li¢ 4 'utilisation de drogues et

le groupe ayant un trouble li¢ a I’utilisation de drogues et d’alcool.

A des fins descriptives, trois sous-groupes sont formés en raison de la nature de la substance
a laquelle le diagnostic est posé : soit un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble li¢ a
I’utilisation de ’alcool, un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble lié a 1’utilisation de
drogues et un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble 1ié & I’utilisation des drogues et

d’alcool.

2.4.4 Neuf cas litigieux au sein du groupe SPA

Au départ, 1’idée initiale était de former un groupe de cas avec un diagnostic de troubles liés
a l'utilisation de substance, et ce, tout en respectant les critéres d’inclusions et d’exclusions
ci-haut mentionnés, sans égard aux détails du diagnostic comme tel. Toutefois, lorsque les
analyses ont été entreprises, neuf cas sont ressortis du groupe en raison de leur diagnostic.
Cela dit, ces cas ont, sans équivoque, un diagnostic SPA, mais « a vie », faisant en sorte
qu’ils n’ont pas, théoriquement, un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de substance au

cours des six derniers mois précédant le suicide.

Rappelons qu'une différence existe entre les troubles liés a ['utilisation d’une substance par
opposition aux troubles induits par une substance, et que seuls les diagnostics d’intoxication
ou de sevrage considérés, et ce, seulement lorsque le diagnostic de troubles liés a I’utilisation

d’une substance a préséance.

En effet, I’intoxication a une substance est souvent associée a un diagnostic d’abus ou a un
diagnostic de dépendance. Un concept clé dans le diagnostic d’intoxication est le caractere

inadapté d’une modification du comportement lié¢ a la substance, qui dépend du contexte
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social et de I’environnement, plagant ainsi la personne dans des situations a risque. De plus,
rappelons que les signes ou les symptdémes d’intoxication peuvent parfois persister pendant
des heures ou des jours, au-dela du moment ou la substance n’est plus détectable
physiologiquement (American Psychiatric Association — DSM-IV, 1994). Ainsi, une
modification du comportement est déclenchée par un produit et persiste apres la disparition
du produit dans I’organisme. Les effets prolongés de I’intoxication doivent étre distingués du

sevrage, qui fait référence a des symptomes déclenchés par une diminution des

concentrations sanguines ou tissulaires de la substance.

De plus, il faut considérer I’évolution de la dépendance, de 1’abus, de ’intoxication et du
sevrage qui varie en fonction de la substance, la voie d’administration et d’autres facteurs. De
cette facon, les notions de rémissions et de rechutes entrent en jeux. Ainsi, pour parler d’une
rémission aucun critére de Dépendance ou d’Abus a une substance ne doit étre présent

pendant au moins un mois. Comme les 12 premiers mois aprés une dépendance représentent

une période de risque particulierement élevé de rechute, une rémission de mois de 12 mois
est considérée comme une rémission précoce. Apres douze mois de rémission précoce, sans
rechute, il est alors possible de parler de rémission prolongée. Quant a la rémission compléte,
celle-ci est obtenue lorsqu’aucun critére de Dépendance ou d’Abus n’a été présent pendant la
période de rémission. Lorsqu’au moins un critére de Dépendance ou d’Abus est présent, de
facon intermittente ou continuelle, pendant la période de rémission, on parle alors de
rémission partielle (voir appendice H pour définition compléte de rémission) (American

Psychiatric Association — DSM-IV, 1994).

Une analyse exhaustive de tous les verbatim d’entrevues, une relecture des vignettes
cliniques, une révision des notes aux dossiers en plus de quelques discussions cliniques ont
relevé des données d’importances concernant ces neuf cas. Pour ces cas, attendu qu’il y a un
diagnostic de troubles liés a I'utilisation de substance au cours de la vie, la présence de
troubles induits par une substance est considérée, a savoir soit le diagnostic d’intoxication ou

de sevrage.
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Tel que présenté a ’appendice 1, aucun cas ne présente d’indices indiquant qu’ils étaient en
rémission précoce ou prolongée, ni partielle ou compléte. D’autre part, aucune information
quant & un traitement en environnement protégé ou par médication agoniste n’est rapportée
pour aucun de ces cas. Enfin, les informations disponibles nous présentent des indications de
la présence de consommation qui répondent a un moins un critére diagnostic d’abus ou de
dépendance. Pour conclure, alors que le diagnostic n’est pas €mis pour les six derniers mois,
étant donné la présence d’indicateur de consommation excluant alors toute rémission, ces cas

figurent dans le groupe ayant un diagnostic de troubles liés a ’utilisation de substances.

2.5 Cas a I’étude

Les cas a 1’étude sont au nombre de 60 hommes, ils sont dgés de 18 a 55 ans (M = 33,5 ans;
ET = 10,07). Au sein des soixante cas, nous retrouvons 67 % (n = 40) de ces derniers ayant
un diagnostic de troubles liés a I'utilisation de substance psychoactive, alors que 33 % (n =

20) des cas n’ont aucun diagnostic de ce type.

Cet échantillon se répartit en deux groupes : 40 cas (M = 33,8 ans; ET =9,73) décédés par
suicide ayant un diagnostic de troubles liés a I’utilisation d’une substance psychoactive
(groupe SPA) et 20 cas M = 32,8 ans; ET = 10,94) décédés par suicide n’ayant pas de

diagnostic de troubles liés a I’utilisation d’une substance psychoactive (groupe sans SPA).

Le tableau 2.1 présente les caractéristiques sociodémographiques des cas. Nous présentons

également les caractéristiques selon le groupe.



Tableau 2.1

Description des cas selon le groupe
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Groupe avec

Groupe sans

diagnostic SPA diagnostic SPA y dl
(n=40) " (n=20)
n % n %
Age
18225 ans 10 25 6 30
26-35 ans 14 35 7 35
0,14 1
3645 ans 11 27 4 20
46-55 ans 5 12 3 15
Niveau de scolarité
Secondaire non complété¢ 5 12 0 0
Secondaire complété 22 55 7 35
5,43% 1
Collégial 7 17 9 45
Universitaire 4 10 3 15
Non disponible 2 S 1 5
Revenu
19 999 $ et moins 5 13 3 15
200005239999 % 22 55 1 5
8,73* 1
40000%2a59999 % 7 17 11 55
60000 $ et plus 4 10 0 0
Non disponible ’ 2 5 5 25
Occupation
| Travail 21 53 12 60
] 0,12 1
Etudiant 2 5 1 5
Chémage 4 10 2 10
Prestation BES 11 27 5 25
Non disponible 2 5 0 0
Statut Matrimonial
Marié 5 13 4 20
Cohabitation 14 35 3 15
6,16* 1
Séparé/divorcé 6 15 2 10
Célibataire 14 35 It 55
Veuf 1 3 0 0

*p < 0,05

Note. Les catégories liées par une barre verticale ont été regroupées afin de respecter le

postulat du test de y.2.
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Nous retrouvons certaines différences qui sont statistiquement significatives. Il n’y a pas de
différence quant a I’age des cas ou quant a leur occupation. Cependant, il s’avére que les cas
ayant un SPA sont significativement moins scolarisés que ceux n’ayant pas regu un
diagnostic SPA. Nous retrouvons également une différence significative concernant le revenu
lequel est statistiquement moins élevé pour les cas ayant un diagnostic que pour ceux n’ayant
pas regu un diagnostic SPA. Il y a une différence significative concernant le statut
matrimonial ou les cas ayant un SPA sont statistiquement plus en couple que ceux n’ayant

pas recu un diagnostic SPA.

2.5.1 Données descriptives du groupe avec diagnostic de troubles liés & 1’utilisation d’une
substance psychoactive

Comme mentionné précédemment, le groupe avec un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation
d’une substance psychoactive se subdivise en trois sous-groupes en fonction de la substance a
laquelle le diagnostic de troubles liés a I'utilisation de substance est posé, & savoir 1’alcool,
les drogues, ou a I’alcool et aux drogues. Le tableau 2.2 présente les caractéristiques
sociodémographiques des trois sous-groupes. Aucune différence significative n’a été

identifiée sur ces variables entre ces trois groupes.
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Tableau 2.2
Description des cas avec diagnostic SPA selon la substance (n = 40)
Groupe avec Groupe avec diagnostic lié  Groupe avec diagnostic 1ié
diagnostic li¢ a aux drogues al’alcool et drogues
1alcool
(n=14) n=9 (n=17)
n% % n% % % %
Age
18 225 ans 4 29 3 33 3 18
26-35 ans 3 21 2 22 9 53
36-45 ans 2 14 4 44 5 29
46-55 ans 5 36 0 0 0 0
Niveau de scolarité )
Secondaire non complété 5 36 0 0 0 0
Secondaire complété 4 29 8 89 10 59
Collégial 2 14 1 11 4 24
Universitaire 2 14 0 0 2 12
Non disponible 1 7 0 0 1 6
Revenu
19999 $ et moins 2 14 5 56 5 29
200005439999 § 1 .7 0 0 1
6
4000035459999 % 7 50 2 22 6
35
60000 $ et plus 0 0 0 0 0 0
Non disponible 4 29 2 22 5 29
Occupation
| Travail 9 64 4 44 8 47
Etudiant 2 14 0 0 0 0
Choémage 1 7 5 56 3 18
Prestation BES 1 7 0 0 5 29
Non disponible 1 7 0 0 1 6
Statut Matrimonial
Marié 4 29 0 0 1 6
Cohabitation 3 21 4 44 7 41
Séparé/divorcé 2 14 1 11 3 18
Célibataire 4 29 4 44 6 35
Seul 1 7 0 0 0 0

Note. Les catégories liées par une barre verticale ont été regroupées afin de respecter le
postulat du test de y2.



89

Le groupe formé a partir des cas ayant un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de
substances psychoactives (n = 40) correspond alors & 35% (n = 14) des cas ayant un
diagnostic 1ié a I'utilisation d’alcool, a 23 % (n = 9) des cas ayant un diagnostic uniquement
lié a I'utilisation de drogues alors que 43 % (n = 17) ont a la fois un diagnostic lié¢ aux
drogues et a 1’alcool. Trois sous-groupes sont donc créés en fonction de la nature de la

substance.

Nous observons, au sein des quarante cas (n = 40) ayant un diagnostic de troubles liés a
I'utilisation de substances psychoactives, que 43 % (n = 17) ont un diagnostic de dépendance
a I’alcool alors que 45 % (n = 18) ont un diagnostic d’abus a I’alcool. Nous constatons
également que 45 % (n = 18) des cas ont un diagnostic de dépendance aux drogues alors que
23 % (n = 9) des cas avec un diagnostic d’abus de drogues. Ces taux ne tiennent pas compte
de toute comorbidité possible reliée & ce méme diagnostic, a savoir tout autre diagnostic de
troubles liés & I'utilisation de substances (cas ayant deux ou plusieurs diagnostics de troubles

liés a I'utilisation d’une substance ou a plusieurs substances).

2.6 Instruments de recherche

Les données sociodémographiques sont recueillies par le biais d’un questionnaire produit a
cet effet. Les protocoles d’entrevue se retrouvent en appendices. L’auteure a effectué les
entrevues avec les répondants, elle est psychologue et a été formée cliniquement a
I’utilisation, la passation et la cotation du SCID I et II, du CECA, et du LEDS. Toutes les
informations relatives aux variables sont obtenues en entrevue face a face. Les variables a

1’étude sont décrites dans cette section.
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2.6.1 SCID-I et SCID-II

Afin d’obtenir les critéres diagnostics qui permettent, le cas échéant, de poser un diagnostic,
le « Structured Clinical Interviews for DSM-IV Axis I Disorder (SCID-I) et Axis II;
Personnality Disorder Diagnosis (SCID-I et II) (First, Spitzer, Gibbon et Williams, 1997),
sont utilisés. Tel que présenté a 1’appendice E (spécifiquement pour 1’établissement d’un
diagnostic de troubles liés a I’utilisation d’une substance psychoactive), cet instrument est
administré sous forme d’une entrevue semi-structurée. Tout en respectant les critéres
diagnostics du DSM-1V, différentes questions sont proposées afin d’obtenir un tableau de la
présence, ou non, des symptomes et critéres nécessaires pour poser un diagnostic quelconque.
Afin de préciser temporellement le diagnostic, les questions sont posées en deux temps, a
savoir si le symptéme était présent lors des derniers six mois ainsi qu’au cours de la vie. Les
diagnostics peuvent donc étre posés pour deux périodes, soit « lors des six derniers mois » et
«a vie». Au terme de DPentrevue, les intervieweurs résument a 1’aide d’une « vignette
clinique » tous les éléments pertinents (symptomes et critéres diagnostiques) et ajoutent les
informations du dossier médical obtenues avec les autorisations nécessaires afin d’aider a
poser un diagnostic. Une équipe de psychiatres sous la supervision du Dr Claude Vanier,

posera un diagnostic selon le DSM-IV sans connaitre le groupe d’appartenance du sujet.

Parmi les troubles enquété, aux fins de cette étude, nous retrouvons; le déficit de
I’attention/trouble d’hyperactivité, le trouble de 1’adaptation, le trouble oppositionnel, les
troubles de la conduite, 1’angoisse de séparation, les troubles de la personnalité (limite,
antisociale, schizoide et schizotypique), les troubles de I’humeur (trouble dépressif majeur,
dysthymique, trouble dépressif non spécifié, trouble bipolaire I, II et non spécifié,
cyclothymique, trouble de I’humeur du a une affection médicale générale, et trouble de
I’humeur non spécifié), les troubles anxieux (attaque de panique, agoraphobie, phobie sociale
et spécifique, trouble panique avec ou sans agoraphobie, trouble obsessionnel compulsif, état
de stress post-traumatique, état de stress aigu, trouble d’anxiété généralisée, trouble anxieux
di a une affection médicale générale, trouble anxieux induit par une substance et trouble
anxieux non spécifié), les troubles somatoformes, les troubles psychotiques et les troubles

reliés aux substances psychoactives (intoxication, abus et dépendance).
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L’¢élaboration et la description des caractéristiques propres aux troubles reli€s aux substances
psychoactives, a savoir les indicateurs de la fréquence, de la quantité, des épisodes d’ébriété

et de la nature de la substance, sont permises a partir des questions issues du SCID-I.

En ce qui a trait aux caractéristiques psychométriques, le SCID-I obtient des kappas se situant
entre 0,75 et 1 pour les troubles liés a 1’utilisation de ’alcool, alors que pour les troubles liés
a D’utilisation d’autres substances, ils se situent entre 0,76 et 1 (Skre, Onstad, Torgersen et
Kringle, 1991; Zanarini et coll., 2000, Zanarini et Frankenburg, 2001; Segal et coll., 1995;
Wiliams et coll., 1992). En ce qui a trait a la validité du SCID-I, plusieurs études (Ramirez
Basco et coll., 2000; Fennig et coll., 1994, 1996; Kranzler et coll., 1995, 1996) ont utilisé les
approximations de la méthode « LEAD » et ont démontré la validité supérieure du SCID aux
‘entrevues cliniques standard lors de I’évaluation de 1’épisode en question. C’est Spitzer qui a
propos€ une opérationnalisation de cette « meilleure estimation diagnostic » qu'il a qualifiée
comme le standard « LEAD » (traduction libre du standard en-téte ». Le standard « LEAD »,
méme si imparfait, est le plus largement accepté et utilisé dans les études de diagnostic
psychiatrique. Cette norme consiste a réaliser une évaluation longitudinale [L] [c’est-a-dire,
en se basant sur les données recueillies au fil du temps], réalisée par des experts en
diagnostics [E], en utilisant toutes les données disponibles sur les sujets, tels que les
informateurs de la famille, ’examen des dossiers médicaux et les observations du
personnel clinique [AD, c'est-a-dire, « all data »]. La fiabilité¢ du SCID-II a été évaluée et une
consistance interne au-dessus de 0,6 [écart de 0,35 a 0,80] est obtenue pour tous les troubles a
I’exception de schizoide [Ball et coll., 2001]. Concernant la validité du SCID-II, Skodol et
ses colleges [1988] ont comparé les résultats obtenus au SCID-II avec les standards de la
méthode « LEAD », et ont trouvé que le pouvoir de diagnostic du SCID varie en fonction du
diagnostic [de 0,45 pour narcissique a 0,95 pour antisociale], avec 0,85 et plus pour cing

troubles de la personnalité.
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2.6.2 Profil des difficultés reliées a la consommation

Lorsque I’intervieweur interroge le répondant sur les troubles liés a I’utilisation de substance,
par le biais du SCID, il est également question de connaitre si la consommation de I’homme
décédé par suicide a occasionné des problémes [ce qui est symptomatologique des critéres
diagnostics] et, le cas échant, de préciser de quel type de problémes il s’agit. Il importe
d’indiquer que les problémes peuvent avoir eu lieu a n’importe quelle période de la vie du
sujet [donc pas nécessairement au cours de la derniére année précédant le décés], mais qu’ils
sont invariablement liés a la consommation problématique du sujet. Notons que, lorsque le
probléme a lieu lors de ’année précédant le décés par suicide, et que celui-ci est défini

comme étant « sévere », il sera alors analysé par le biais du LEDS /voir section 2.5.4]

Pour considérer qu’il y a probléme dans une catégorie particuliére, I’intervieweur demande
au répondant de fournir des exemples concrets quant aux types de difficultés rencontrées. De
plus, la fréquence ainsi que la durée de ladite difficulté sont prises en considération. De ce

fait, seules les difficultés qui ont eu un impact significatif dans la vie du sujet sont analysées.

Voici les six catégories ; a) problémes familiaux; b) problémes domestiques; ¢) problémes
financiers; d) problémes judiciaires; e) problémes liés au travail et f) autres types de

problémes.

Lorsque I’on parle de problémes familiaux, il est question de grabuge, de querelles orageuses,
de mésententes et de disputes entre les parents et/ou la fratrie. Généralement, ces conflits sont
bruyants, et peuvent méme étre teintés de violence (exemple; lancer des objets, briser des
assiettes). Dans certains cas, il y a eu des mises a la porte par les(parents ainsi que de 1’abus
sexuel envers un membre de sa fratrie. Le cumul de plusieurs conflits est également considéré

dans cette catégorie.
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Les problémes domestiques font référence aux disputes avec la conjointe et les enfants. Il
peut également s’agir de ruptures amoureuses, de séparations, de menaces de mort ainsi que
d’abus sexuel envers le partenaire ou les enfants. Ici aussi, le cumul de plusieurs conflits

récurrents peut témoigner de problémes domestiques.

Les problemes financiers référent a toute difficulté financiére pouvant aller jusqu’a des dettes
et des saisies (comptes de banque, biens) par huissier. D’autres problémes recensés sont des
vols afin de se payer la substance, étre évincé et étre itinérant, ainsi que de recevoir des

menaces en raison des dettes.

Les problémes judiciaires sont tout probléme amenant des conséquences avec la loi. 1l s’agit,

entre autres, de trafic et de possession pouvant mener a un emprisonnement, d’accident de la
route et de conduite avec facultés affaiblies résultant en une perte de permis de conduire, et

de troubler la paix (bagarres).

Les problémes liés au travail sont communément la démotivation et I’absentéisme, la
rétrogradation, voire méme le congédiement. Pour certains cas, il s’agit que ’employeur

référe au programme d’aide aux employés ou qu’il exige la passation de tests de dépistage.

Les autres problémes recensés sont des comportements problématiques liés a la
consommation (sevrage, humeur instable) et d’autres comportements problématiques et
sérieux, impliquant le volet légal et criminel, mais ne+menant pas & des conséquences

judiciaires (vente de drogues, vols) puisqu’ils n’ont pas nécessairement été condamnés.

2.6.3 CECA

Le CECA (Bifulco, Brown et Harris, 1986), qui est présenté a appendice F, est administré
sous la forme d’une entrevue semi-structurée, et sert a recueillir et évaluer les attitudes et les
comportements parentaux, les pertes et les expériences précoces d’adversité vécues au cours

de la période de I’enfance, soit a compter de la naissance jusqu’a 1’age de 17 ans. Les écrits
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de Bifulco, Brown et Harris (1986) ne décrivent pas de fagon explicite leur cadre de
référence. Tousignant (2010) précise, suite 2 une communication verbale personnelle entre
lui-méme et Mme Antonia Bifulco, que les fondements conceptuels du CECA s’inspirent de
la littérature sur la maltraitance a ’intérieur des prisons militaires. Cet instrument explore les
dimensions de la relation parent-enfant selon plusieurs variables qui sont exposées ci-
dessous. Il s’administre sous forme d’entrevue semi-structurée. Les échelles évaluent les
soins parentaux basés sur des facteurs tels que le rejet, I’indifférence, la supervision et la
discipline, la chaleur affective, I’abus psychologique, 1’antipathie, et la discorde familiale.
Les informations recueillies a 1’aide du CECA ne tiennent pas compte des émotions et
considérent les comportements plutdt que les interprétations subjectives. De cette maniére,
lors de la passation du CECA, le répondant est encouragé a produire le plus d’exemples
concrets afin de permettre I’appréciation objective de la fréquence, de la durée et de la gravité

des situations familiales.

1l importe de préciser que les informations prises en considération sont des faits et non des
sentiments, des suppositions ou des appréciations subjectives des événements. Alors que
Pinformation est parfois subjective et remplie de sentiments, nous n’en tenons pas compte
lors de la codification. De cette fagon, ’information analysée réunit les comportements
rapportés de facon objective. D’ailleurs, lors de ’entrevue, le répondant est fortement
encouragé a produire le plus d’exemples concrets afin de permettre I’appréciation objective
de la fréquence, la durée et la gravité des facteurs qui décrivent la relation parent-enfant. Une
« feuille de cotation » est prévue et permet ainsi de structurer de fagon précise I’information
recueillie. La plupart des variables du CECA se cotent sur une échelle de quatre points, qui
permet de juger de la sévérité ou de la gravité de I’événement a partir des exemples concrets
obtenus lors de I’entrevue. Les deux premiers points représentent des épisodes d’importante
gravité (sévere) alors que les deux autres points représentent des épisodes de moindre
importance. Les régles de cotation du CECA sont spécifiques pour chaque échelle et le
dictionnaire de références contient des dizaines d’exemples pour chacune des variables.
Chaque échelle est cotée séparément pour chacun des parents (ou parents substituts) vivant

avec ’enfant.
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Le CECA est validé pour I'utilisation auprés d’une population adulte (Bifulco, Brown &
Harris, 1994; Smith, Lam, Bifulco & Checkley, 2002). La concordance entre les deux sceurs
d’une méme famille a varié entre 0,67 et 0,78. Les coefficients alpha pour les accords inter-
juges sont supérieurs a 0,78, sauf pour une échelle a 0,63. Les coefficients indiqﬁés dans
Bifulco, Brown et Harris (1994) sont similaires, allant de 0,67 a 0,78. La fiabilité de
I’information rapportée par un pair est élevée, se situant entre 84 % et 94 % selon les échelles
(Bifulco, Brown, Lillie et Jarvis, 1997). Dans le cadre de cette étude, toutes les cotes
attribuées ont fait I’objet d’un « panel d’experts », composé d’au moins quatre chercheurs,
qui, suite a un consensus, attribuait la cote. Ci-dessous, nous présentons une bréve description

de chacune des variables.

Rejet/abandon

Lorsque I’on aborde le rejet de ’enfant par le parent, il s’agit ici du degré de « non-
existence » de ’enfant aux yeux du parent. Ceci fait donc référence aux comportements et
paroles du parent visant & annihiler I’enfant. L’abandon se définit par un délaissement
physique et définitif de' I’enfant par le parent. L’échelle de rejet/abandon combine ces deux

concepts et vise a évaluer le bris de la relation parent-enfant.

Indifférence/négligence

La variable indifférence/négligence renvoie a 1’indifférence affective qui consiste en
I’absence des éléments nécessaires a la croissance et au développement harmonieux de
I’enfant, tels que la froideur, le rejet émotionnel et 1’absence d’interactions positives. Le
CECA définit alors I’indifférence/négligence par le désengagement du parent & fournir les
soins nécessaires a la santé et a la sécurité de I’enfant (ainsi que le manque de protection), a
donner un soutien matériel adéquat a celui-ci et par un désintéressement du parent de la vie et
’enfant, des soins nécessaires a sa santé et a sa sécurité et par le désintérét du parent de la vie

affective, sociale et scolaire de I’enfant.
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Supervision et discipline

La supervision parentale et la discipline comprennent toute forme de supervision
ainsi que toute forme de mesures disciplinaires imposées a ’enfant. La discipline parentale se
manifeste par la présence et le renforcement des régles de conduite par les parents favorisant
un encadrement sain de I’enfant, une routine dans la vie familiale et un environnement
sécurisant, et ce, dans le but de contribuer a son développement social harmonieux. Les
comportements parentaux qui se manifestent dans la supervision parentale sont, entre autres :
fournir un environnement sécuritaire, surveiller les actions de I’enfant de fagon suffisante et
assurer la sécurité de I’enfant. Notons que dans les cas ou le laxisme du parent revét des

formes extrémes, I’indifférence/négligence sera également cotée.

Chaleur affective
L’échelle de chaleur affective consiste en la démonstration physique d’affection du

parent envers I’enfant ou, a I’inverse, le manque de démonstration physique d’affection.

Antipathie

L’antipathie correspond au degré d’aversion, d’irritation, de froideur, voire méme
d’hostilité démontrée par le parent a 1’égard du sujet. Généralement, il faut également
considérer toutes les preuves d’interactions négatives, les chicanes, les remarques
désobligeantes, les comparaisons négatives avec la fratrie, les actions de rejets, la
désapprobation qui aménent le sujet & se sentir comme un « mauvais gargon ». A cela
s’ajoutent les sentiments négatifs qu’a le sujet envers ses parents. Puisqu’il y a recoupement
entre 1’antipathie et le rejet, les remarques de rejets doivent également étre prises en compte

lors de la cotation de la variable « rejet/abandon ».

Renversement des roles

L’échelle de renversement de roles évalue le niveau de responsabilité « parentale »
transféré sur ’enfant. 11 s’agit du niveau de responsabilité imposé au sujet par les parents,
pour lequel on évalue jusqu’a quel point le sujet a di prendre les responsabilités et les devoirs

généralement associés aux parents. La notion d’obligation et de pression est nécessaire.
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Abus psychologique

Le CECA considére qu’il y a abus psychologique lorsque le parent utilise des
méthodes cruelles ou lorsqu’il cause une détresse a ’enfant dans le but de le soumettre, ou
avec l’intention d’endommager ou de limiter le développement psychologique de ce dernier.
Toutefois, méme en I’absence de I’intention de soumettre 1’enfant, 1’abus psychologique est
examiné lorsque les méthodes éducatives sont exagérément séveres, empreintes de cruauté ou
dangereuses. Le CECA compte neuf catégories d’abus psychologiques qui se divisent en
deux : Les moyens physiques incluent (1) priver ’enfant dans ses besoins de base tels que la
nourriture et le sommeil par exemple, (2) saboter ou endommager un objet de valeur pour
I’enfant, (3) infliger une détresse ou un inconfort. Les moyens psychologiques incluent (4) la
déshumanisation, (5) I'humiliation, (6) le rejet extréme et les menaces d’abandon, (7)
terroriser, (8) manipuler par le chantage émotif, et (9) corrompre/exploiter. Chacune des
formes d’abus psychologique vécues par ’enfant est cotée sur une échelle de sévérité, et ce,

pour chacun des parents.

Favoritisme et bouc émissaire

Les échelles de favoritisme et bouc émissaire permettent de décrire le role de la
fratrie. Ces échelles rendent compte d’un traitement différent d’un enfant en particulier par
les parents. Par favoritisme, on entend toute situation qui démontre qu’un enfant est traité
d’une meilleure fagon que les autres, qu’il est avantagé par faveur et non selon le mérite ou la
justice. Les indicateurs qu’un enfant est bouc émissaire sont le fait que celui-ci est davantage
blamé ou critiqué, comparativement a sa fratrie, qu’il est aussi plus souvent pointé par les
parents et que ces derniers le traite plus durement Cjue les autres enfants de la famille. C’est

également I’enfant sur lequel on fait retomber les torts des autres.

Secret
L’échelle des secrets tient compte de la présence de secrets dans la famille dont

I’enfant est tenu & 1’écart ou encore des secrets que lui seul porte.
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Tensions et discordes familiales

L’échelle de tensions et de discordes familiales mesure le degré de conflit dans
P’environnement familial, le niveau général de tension et la présence de violence physique
directe et indirecte au sein de la famille. La discorde familiale comprend toute forme de
querelles entre les membres d’une famille alors que la tension renvoie a un climat lourd et

chargé.

Abus physique

L’échelle d’abus physique tient compte du degré de violence dans le milieu familial,
qui est, généralement initiée par un parent et dirigée vers I'enfant. Les situations d’abus
physique sont cotées selon le degré de violence de 1’événement. Le degré le plus sévére inclut
la menace avec une arme ou des blessures graves. Le degré le moins sévére inclut des
incidents comme une poussée ou une tape sur les fesses ou les cuisses (discipline physique).
Nous renverrons a 1’échelle d’abus physique les situations de discipline physique dans

lesquels un objet est inclus ou lorsque le parent frappe ’enfant sur la téte ou le visage.

Abus sexuel

Les événements qui figurent dans 1’échelle d’abus sexuel se basent sur les balises
suivantes; un contact sexuel inapproprié selon 1’age de ’enfant ou de 1’adolescent, un abus de
pouvoir de la part d’un adulte envers ’enfant, I’utilisation de menace ou de force et tout
contact sexuel outrepassant les frontiéres normales entre 1’enfant et I’entourage (ex. : figure
d’autorité, fratrie, etc.). Le soutien regu et la réponse négative au moment du dévoilement de

’abus durant I’enfance sont également pris en compte lors de la cotation de cette échelle.

2.6.4 LEDS

Le LEDS « Life Events and Difficulties Schedule » (LEDS) développé par Brown et Harris
(1978) et traduit par Lemyre (1990), est une approche du vécu événementiel qui se veut
« contextuel ». Tel que présenté a I’appendice G, elle permet I'identification des événements

et difficultés de vie vécus par le sujet durant les 12 mois précédents le décés. Selon le LEDS,
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un événement de vie se définit comme étant un changement identifiable, ou un écart de la
routine quotidienne, susceptible de causer une réaction de stress importante chez la plupart
des gens (Tousignant et Harris, 2001). Une difficulté, quant a elle, est définie comme une
situation ou condition problématique qui perdure sur une période d’au moins quatre
semaines. Une difficulté peut également contribuer & déterminer I’importance de
I’événement. De cette fagon, le LEDS accorde une importance centrale a I’analyse
contextuelle des événements et difficultés de vie, ainsi qu’a la datation de ceux-ci ce qui
permet de déterminer leur chronologie. La passation se fait par une entrevue semi-structurée.
Le LEDS utilise donc le contexte personnel pour évaluer ’impact des événements (Brown et
Harris, 1989) et permet de déterminer la chronologie des événements et difficultés de vie, ce
qui est impossible avec une simple liste d’événements a cocher (Tousignant, 1992). Ce sont
pour ces raisons, entre autres, que le LEDS est supérieur aux listes d’événements a cocher,
car il offre une analyse contextuelle des événements de vie rendant ainsi possible
I’établissement de la chronologie des événements et difficultés de vie. Cet instrument tient

également compte des difficultés de vie, tout en considérant qu’un événement peut induire

une difficulté ou s’ajouter a celle-ci.

En ce qui concerne les valeurs psychométriques du LEDS, plusieurs études démontrent la
validité et la fiabilité du LEDS (Bifulco, Brown et Harris, 1994; Tousignant et Harris, 2001).
Trés tot dans son utilisation, Brown et Harris (1978) ont obtenu un taux d’accord de 81 %
entre les événements rapportés par des schizophrénes et leurs parents. Une autre étude
démontre que les méres d’adolescentes rapportent de fagcon indépendante plus de 80 % des
événements majeurs déclarés par leurs filles (Tennant, Smith, Bebbington et Hurry, 1979).
L’accord entre les cotes obtenues sur les événements vécus par des patients déprimés et ceux
obtenus a partir du récit de ces mémes événements par des parents proches est de 91 % ce qui
démontre que I’information d’un tiers est trés fiable (Brown et coll., 1973). L’accord inter-
juges est également élevé avec des coefficients kappa supérieurs a 0,70 (Tousignant, 1992).
Précision que ce n’est pas le contenu comme tel qui est évalué, mais bien la gravité de celui-
ci. Le consensus entre les juges est obtenu quant a la gravité de 1’événement ou de la

difficulté et, lors d’un désaccord, des discussions ont lieu de maniére a obtenir consensus.
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L’utilisation de cet instrument aupres de tierces personnes a fourni de 1’information trés
fiable avec un taux d’accord se situant entre 80 % et 91 % selon les études (Brown et Harris,

1989; Brown, 2003).

L’outil prévoit des « feuilles de cotation » pour chaque événement et difficulté de vie,
donnant une structure spécifique a I’information recueillie permettant alors la codification. La
codification se fait selon deux échelles de gravité de menace & court et a long terme, qui
incluent quatre niveaux, soit, en ordre croissant de gravité ou de sévérité, allant de « peu ou
pas sévére », « comportant une certaine sévérité », « modérément sévére » et « sévere ». Afin
‘ d’éviter les risques de contamination pour le codificateur, le processus de codification exclut
les réactions subjectives du répondant et s’en tient aux €léments factuels et objectifs. Ainsi,
les expériences et événements rapportés sont basés sur des faits et appuyés d’exemples vécus
par le sujet et non basés sur les réactions subjectives de ce dernier face a une expérience ou a
un événement. Le LEDS propose des dictionnaires d’événements et de difficultés, munis de
centaines d’exemples chacun, ce qui facilite le processus de codification. Organisés par
domaines de vie, les types d’événements et de difficultés prévus par les dictionnaires incluent
événements et difficultés reliés au domaine relationnel, avec 1’entourage et le conjoint, aux
domaines criminel ou judiciaire, scolaire, financier, de I’emploi, de la santé physique et
| mentale du cas et de I’entourage, ainsi qu’aux événements et difficultés liés au logement et au

| déces de personnes proches.

L’instrument prévoit également la classification d’événements séveres selon le potentiel
d’humiliation que celui-ci peut provoquer. Tel qu’indiqué, seuls les événements cotés comme

« séveres » peuvent faire I’objet de cette deuxieme catégorisation.

De plus, la logique inhérente au LEDS est telle que I’identification d’un déclencheur est
possible. L’événement déclencheur est le dernier événement au cours des 12 derniers mois
précédant le décés coté comme «sévere». Ainsi, une classification descriptive de

I’événement déclencheur est alors possible.
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L’échelle d’humiliation se divise en différentes catégories, a savoir; « humiliation abandon
définitif relié au comportement sujet», «humiliation abandon définitif », «humiliation
simple », « captivité — humiliation par captivité (combiné) », « décés », « santé », « autres
types de pertes », « dangers » et « difficulté seulement ». Une précision est amenée quant a la
catégorie « humiliation abandon définitif relié au comportement sujet », qui ne fait pas partie
de V’échelle originale d’humiliation du Bedford College de Londres. En fait, cette catégorie

est un ajout de Tousignant (Zouk et coll., 2006).

Les événements sévéres cotés « humiliation abandon définitif relié au comportement sujet »
sont les événements qui impliquent un bris définitif dans la relation et qui ont un effet
d’humiliation pour la personne. Le bris de la relation implique donc qu’une personne
significative exclut, rejette le sujet de sa vie. La dévaluation implique un rabaissement de la
personne directement relié & 1’échec de son réle social. La séparation définitive ou
I’événement est donc directement 1ié a I’incapacité du sujet a assumer son role social et ses
responsabilités. A titre d’exemple, il peut s’agir d’un homme qui a un probléme de
consommation, qui vole sa conjointe pour payer ses consommations, il n’est pas capable de
répondre a ses responsabilités financiéres (hypothéque, nourriture, etc.), il entre enivré a la
maison en provoquant de multiples disputes, voit sa conjointe mettre fin a la relation aprés
plusieurs avertissements, de mettre fin a la relation. Ainsi, les comportements du sujet qui
sont qualifiés de chroniques et qui sont pergus comme étant non modifiables sont & la source
de la séparation. Puisqu’il ne peut pas changer ses comportements, son identité de conjoint
est mise en cause par les critiques dont il est I’objet de la part de sa conjointe étant donné

qu’il ne répond pas a son réle et aux responsabilités qui y sont inhérentes.

Les événements sévéres qui cotent selon la catégorie « humiliation abandon définitif » sont
les événements qui impliquent un bris définitif dans la relation et qui ont un effet
d’humiliation pour la personne. Toutefois, contrairement a 1’échelle ci-dessous, 1’événement
qui améne la séparation et I’humiliation n’est pas lié¢ directement aux comportements du
sujet. Il y a bris de la relation ce qui implique encore qu’une personne significative exclut le
sujet de sa vie. Il y a également une dévaluation qui implique un rabaissement de la personne,

sans que celui-ci soit directement relié a ses comportements. A titre d’exemple, il peut s’agir
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d’un homme qui a un probléme de consommation, qui n’est pas capable de répondre a ses
responsabilités financiéres (hypothéque, nourriture, etc.), il entre régulicrement a la maison
enivré, occasionnant ainsi de multiples disputes et donc la conjointe en question tombe
amoureuse d’un autre homme. Il va sans dire que les problémes d’alcool et ses méfaits ont
contribué a la situation, a I’éloignement de la conjointe, mais cette derniére le laisse pour un
autre, et non spécifiquement en raison de ses comportements. De cette fagon, il y a séparation
et humiliation, mais pas de remise en question des comportements inavouables du sujet
méme s’il y a peu d’espoir de modifier ceux-ci. L’individu est mis en cause, mais pas autant

que dans I’exemple précédent.

La catégorie « humiliation simple » est utilisée lorsque I’événement comporte un élément
d’humiliation. De cette fagon, le LEDS définit ces événements comme ceux occasionnant un
sentiment important de diminution de la valeur personnelle, sans qu’il y ait un bris dans la

relation avec la personne significative.

La catégorie « entrapment » qui est traduit librement par « en captivité, ou pi€gé » est utilisée
lorsque I’événement en question perdure depuis quelque temps et que c’est de cette fagon, par
conséquent que la personne a I'impression d’étre «en captivité ». En principe, un tel
événement tend a s’aggraver avec le temps et il n’y a pas d’effort pour enrayer 1’événement.
La catégorie « captivité - humiliation par captivité » est utilisée, tout comme pour la
« captivité », lorsque l’événement en question perdure depuis quelque temps et qu’il
provoque le sentiment de « captivité ». Toutefois, la particularité de cette échelle est le fait

que la situation de captivité améne, par le fait méme, un sentiment d’humiliation.

La catégorie « décés » fait référence, tel que son nom I’indique, a un événement impliquant la

mort d’une personne significative pour le sujet.
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La catégorie « autres pertes » est utilisée pour les pertes qui concernent les situations qui ne
figurent pas dans les sous-échelles ci-dessous, mais qui consistent tout de méme en une perte.

Un avortement pourrait étre inclus comme un événement dans cette sous-échelle.

La catégorie « danger » n’implique pas nécessairement une perte et n’implique pas de

contrainte sur le sujet.

2.6.5 Consommation problématique des parents

Les instruments psychométriques présentés ci-dessus ne prévoient pas 1’évaluation de la
consommation problématique des parents. Il n’y a donc pas de question spécifique sur cette
variable. Cependant, méme si nous ne demandions pas ce type d’informations, celles-ci
revenaient souvent et elles pouvaient difficilement étre ignorées dans la description du
comportement du parent, notamment dans les anecdotes obtenues dans le CECA ou le LEDS.
Cependant, nous sommes conscients de la complexité sous-jacente a la consommation

problématique des parents, ce qui n’a pas €té étudié.

Par conséquent, I’objet ici n’est pas d’établir un diagnostic, mais bien de faire ressortir
certains indices qui permettent d’établir s’il y a, ou non, une consommation problématique
des parents. Ces informations sont recueillies dans le verbatim des répondants lors des
entrevues semi-structurées. Seuls les extraits sans équivoque ont été considérés. Lorsque
jugée utile, une validation de la consommation problématique des parents auprés du

répondant pouvait se faire.

En outre, il faut préciser que le verbatim permettant d’établir s’il y a, ou non, consommation
problématique des parents est recueilli sur bande audio, et doit étre considéré en fonction du
contexte de ’entrevue. De cette maniére, la consommation problématique des parents est
retenue lorsqu’il y a une ¢vidence de la fréquence de cette consommation et des
conséquences liées a celle-ci. Le jugement clinique de I’intervieweur joue, bien siir, un role

important dans la sélection des cas retenus.
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Ainsi, a titre d’exemple, les extraits suivants ont permis d’établir que le parent avait un

probléme de consommation.

« Quand mon pére rentrait du travail, il était toujours saoul. Moi pis mes freres on allait se
cacher dans notre chambre parce qu’on savait que lui puis ma mére s’engueuleraient

encore ».

« Quand mon peére revenait de travailler, parce qu’y quittait 2-3 mois a la fois, y’'était fin
pendant une semaine. Aprés y recommengait a boire pis la c’était pas dréle; y réveillait ma
mere quand y rentrait de la taverne, vers 3-4 heures du matin puis y criait des bétises jusqu’a
temps qu’y soit trop fatigué pour continuer. Mon pére faisait des scénes parce qu’il avait bu.
Mon pére mettait ma mere dehors quand y’avait pris un coup, pis y me menagait quand

y'avait bu ».

« Le souvenir que j’ai de mon pére est de le voir assis avec sa biére sur le fauteuil, saoul

tight ».

«Je les vois encore se disputer comme si c’était hier. Ma mere sautait un caillot parce que

mon pére avec dépensé sa paye dans la boisson. Mon pére lui, était tellement écceuré

d’entendre ma mére chialer que ¢a lui donnait le goiit de boire encore plus ».

2.6.6 Rapport du coroner

Les rapports du coroner et d’enquéte ont été demandés au Bureau du coroner du Québec.
Cependant, il importe de préciser que les coroners ne recueillent pas les échantillons sanguins
de fagon systématique. Dans le cadre de cette étude, les échantillons sanguins ont été
demandés par le coroner dans 25 % des cas. Les résultats de ces données ont permis de

confirmer les informations colligées.
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2.7 Procédure de collecte de données

Le premier entretien en est un d’accueil ou les formalités des présentations sont faites. Dés ce
moment, la création d’un lien est un des buts recherchés. Un retour sur les objectifs de I’étude
est également fait et il est demandé ensuite au répondant de lire attentivement le formulaire
de consentement (voir Appendice D) et, si besoin est, certains points sont clarifiés. Une fois
que le consentement libre et éclairé est obtenu, celui-ci est officialisé avec la signature dudit
formulaire de consentement. Dés lors, tous les entretiens sont enregistrés sur bande audio,
permettant ainsi une plus grande écoute lors des entrevues, et facilitant, ultérieurement, la

codification du verbatim du répondant.

La séquence d’entrevues prévoit ensuite la passation du questionnaire tréitant des données
nominatives et sociodémographiques. Par la suite, le « Childhood Experience of Care and
Abuse » (CECA), (Bifulco, Brown et Haris 1986) est administré, suivi du « Structured
Clinical Interviews for DSM-IV Axis I Disorder (SCID-I) et Axis II; Personnality Disorder
diagnosis (SCID-I et SCID-II) (Spitzer et ses collaborateurs, 1984) (First, Spitzer, Gibbon et
Williams, 1997), instrument clinique standardisé permettant d’établir les diagnostics selon
’axe I et II du DSM-IV pour les six derniers mois et & vie, mesurant ainsi la présence de
psychopathologie chez la personne décédée. Enfin, le Life Events and Difficulties Schedule
(LEDS) (Brown, Haris, et Bifulco, 1978, 1986, 1989, traduction et adaptation de Lemyre
(1990) est administré afin d’obtenir les données concernant les événements et difficultés de
vie vécus par le sujet au cours des 12 derniers mois précédents son déces. Ces instruments

seront explicités davantage dans la section suivante.
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Apreés chaque entrevue, une période de « fermeture » de D’entrevue est prévue afin de
permettre au répondant de ventiler. Un retour est fait avec les répondants de maniére a
s’assurer que la participation a la recherche n’a pas créé d’effet indésirable sur leur état
psychologique. Le cas échéant, les coordonnées des ressources sont données au répondant et
si nécessaire, une intervention sera faite. Un suivi téléphonique quelques jours aprés
I’entrevue est assuré par P'intervieweur afin de vérifier si les personnes interrogées ont bien
réagi a I’entrevue et de prendre les mesures nécessaires si la personne est en crise. A ce
moment, si le répondant consent toujours a participer, un rendez-vous est prévu afin de

poursuivre avec la prochaine entrevue.

2.8 Analyses

Des analyses descriptives seront effectuées afin de détailler le groupe a 1’étude. Les variables
sociodémographiques, les variables reliées au profil de consommation, les attitudes et les
soins parentaux, les pertes et les expériences précoces d’adversité vécues au cours de la
période de I’enfance et celles concernant les événements et difficultés de vie seront donc
décrits. Des statistiques comparatives (3’ pour tableaux de contingences et, le cas échéant, la
méthode exacte de Fisher) seront ensuite appliquées. Les analyses sont faites par I’auteure par

le biais du logiciel Excel (Microsoft Office 2007).

Cette recherche propose de faire une chronologie par études rétrospectives de certains aspects
de la trajectoire de vie des hommes toxicomanes décédés par suicide. Cette méthode, qui est

reconnue et fiable pour recueillir de ’information dans le cas de suicides complétés,

comporte plus d’avantages et dépasse de loin les faiblesses qui y sont associées (Beskow,

Runeson et Asgard, 1990; Bifulco, Brown et Harris, 1994).
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2.9 Considérations éthiques

11 importe de rappeler que cette étude s’inscrit dans les travaux de recherches qui sont menés
au sein du Laboratoire d’étude sur le suicide et le deuil du Centre de Recherche Fernand-
Seguin de I’hdpital Louis-H. Lafontaine. Ainsi, les considérations éthiques respectent celles
établies par le laboratoire, lesquelles ont nécessairement été approuvées par leur comité
d’éthique. Un minimum de 6 mois doit étre passé entre le moment du déces et le début des
entrevues afin de permettre a la personne endeuillée de cheminer adéquatement dans son
deuil. Les chercheurs associés au laboratoire soutiennent que les risques reliés a un tel devis
de recherche sont minimes. Alors qu’il y a peu de risques associés 4 un tel devis de
recherche, cela n’empéche pas que toutes les précautions soient prises en vue d’offrir le

soutien nécessaire aux individus qui participeront a I’étude.

La candidate n’est aucunement impliquée dans le processus de recrutement des répondants.
Celui-ci est orchestré par des professionnels du Laboratoire. L’étudiante aura contact avec les
répondants lorsque ceux-ci auront accepté de participer a I’étude et que les formulaires de
consentement seront signés (voir Appendice D). L’objectif des recherches et le déroulement
des entrevues sont explicités sur ledit formulaire de consentement. 11 est également précisé
que les répondants peuvent arréter leur participation a n’importe quel moment durant le

processus des entrevues, et ce, sans préjudice.

En cas d’urgence (risque suicidaire), I’équipe prendra les actions thérapeutiques nécessaires.
Les entrevues sont effectuées par des cliniciens d’expérience qui ont également regu une
formation a D’intervention de crise. Si la crise persiste, ’intervieweur s’assure que le
participant est référé immédiatement et pris en charge par un professionnel en santé mentale.
Pour assurer encore plus de prudence, Dr Claude Vanier, le psychiatre en chef de 1’Hépital
Louis-H. Lafontaine, associé au groupe de recherche, est disponible en tout temps pour une

consultation d’urgence.
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Les études antérieures menées par les chercheurs du laboratoire avec les endeuillées de
suicide et d’accident de la route (Lesage et ses collaborateurs, 1994; Séguin et ses
coliaborateurs, 1994; 1995) permettent de constater que 1’entrevue donne 1’occasion aux
endeuillés de parler a un professionnel, dans un contexte d’absence de jugement. De plus, ces
entrevues permettént indirectement de dépister des personnes a risque de passer a I’acte

suicidaire et d’intervenir rapidement.

Un suivi téléphonique quelques jours aprés P’entrevue permettra de vérifier si les personnes
interrogées ont bien réagi a I’entrevue et de prendre les mesures nécessaires si la personne est

en crise.

La longueur des entrevues ne semble pas poser de probléme important étant donné le mode
de conversation qui est commandé par ce type d’instrument de mesure. Le rythme de
I’entrevue est modulé en fonction des besoins des participants, le temps nécessaire leur est
accordé pour ventiler & des moments variables lors de I’entrevue afin de répondre aux besoins
de chaque répondant. On met fin a ’entrevue si le participant devient trop bouleversé.
L’expérience antérieure a favorisé le développement d’expertise dans le domaine du suivi de
deuil. Un formulaire de consentement (voir appendice D) devra étre signé par les participants
a I’étude. Les mesures seront prises pour assurer la confidentialité des informations relatives
aux participants : les données sont conservées sous clef au Laboratoire d’étude sur le suicide
et le deuil du Centre de Recherche Fernand-Seguin de 1’hdpital Louis-H. Lafontaine et les

renseignements nominatifs sont convertis en code numérique.




CHAPITRE III

RESULTATS

Les résultats présentés dans cette section sont issus d’une banque de données recueillies
auprés des tiers de soixante cas (n= 60) d’hommes décédés par suicide. La candidate a

participé aux entrevues, a la cotation, et elle a effectué les analyses et statistiques.

Ce chapitre va d’abord présenter les caractéristiques du groupe avec un diagnostic de trouble
lié a I'utilisation de substance. Bien que ces résultats ne soient pas rattachés a aucune
hypothése de 1’étude, une description approfondie du gfoupe qui constitue celui avec
diagnostics SPA est présentée puisque, justement la variable des troubles liés a 1’utilisation
des substances psychoactives est au cceur de cette étude. Par la suite, ce chapitre compare les
cas avec un diagnostic de troubles liés a ’utilisation de substances psychoactives aux cas
sans diagnostic sur différents plans, a savoir: la comorbidité psychiatrique, les situations
d’adversité, de rejet et d’abandon a I’enfance ainsi qu’a 1’dge adulte, et enfin les événements

de vie au cours de la derniére année de vie.

3.1 Caractéristiques des diagnostics de troubles liés a I’utilisation de substance.

Une description préliminaire du groupe formé des cas décédés par suicide avec un diagnostic
de troubles liés aux substances psychoactives est présentée de maniére a détailler les éléments
d’intéréts inhérents a leur diagnostic. Trois catégories sont proposées, et ce, en fonction de la

substance a laquelle le diagnostic est posé.
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3.1.1 Sous groupe avec diagnostic de troubles liés a I’utilisation de I’alcool

Le groupe ayant un diagnostic de troubles liés a I'utilisation de 1’alcool (n = 14) coniprend
des cas ayant soit un diagnostic de dépendance & 1’alcool, soit un diagnostic d’abus d’alcool.
Rappelons que lorsqu’il y a présence d’un diagnostic de dépendance et d’un diagnostic
d’abus pour une méme période, la priorité est donnée au diagnostic de dépendance alors que
le diagnostic d’abus est tout de méme inclus (American Psychiatric Association — DSM-IV,
1994). Ces diagnostics couvrent trois catégories temporelles, soit : au cours de la vie, lors des
six derniers mois précédent le décés ou encore s’il est posé pour la vie et lors des six derniers

mois.

Les cas ayant un diagnostic de troubles liés a I’utilisation d’alcool ont généralement soit un
diagnostic de dépendance seulement, soit un diagnostic d’abus seulement. Cependant, parmi
les quatorze sujets qui figurent dans ce groupe (n = 14), deux cas ont, a la fois, un diagnostic
de dépendance et un diagnostic d’abus qui couvre une période différente. De cette fagon, le
nombre de diagnostics surpasse le nombre de cas. Ainsi, le diagnostic de dépendance est
présent a sept reprises, et ce, chez sept cas (n = 7/14), représentant 50 % des cas, tandis que le
diagnostic d’abus d’alcool est présent a neuf reprises, soit chez neuf cas (n = 9/14), donc chez

64 % des cas.

Parmi ces derniers, 43 % (n = 6/14) des cas ont un diagnostic de dépendance ou d’abus a
P’alcool a la fois lors des six derniers mois et a vie. Seulement 1 cas sur 14 (14 %; n = 1/14) a
un diagnostic lors des six derniers mois soit un diagnostic de dépendance a 1’alcool lors des
six derniers mois, alors que 64 % (n = 9/14) des cas ont un diagnostic de dépendance ou
d’abus a vie. Tel que mentionné précédemment, au sein du sous-groupe ayant un diagnostic
de troubles liés a I’utilisation de I’alcool, deux cas ont, 4 la fois, un diagnostic de dépendance

et d’abus d’alcool.
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3.1.2 Sous-groupe avec diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de drogues

Le sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de drogues (n = 9)
comprend les cas ayant, soit un diagnostic de dépendance aux drogues, soit un diagnostic
d’abus de drogues, soit au cours de la vie, soit lors des six derniers mois précédent le déces

ou encore, soit a vie ainsi que lors des six derniers mois.

Lorsque le sous-groupe composé de cas ayant un diagnostic de troubles liés aux drogues (n =
9) est analysé en terme du type de diagnostic (dépendance par opposition a abus) ainsi que la
période pour laquelle le diagnostic est posé, il est possible de déterminer que sept cas sur neuf
(n = 7/9) ont un diagnostic de dépendance aux drogues. Lorsque ces sept cas sont analysés
davantage, cinq cas (» = 5) obtiennent un diagnostic de dépendance aux drogues a la fois lors
des six derniers mois et & vie. Un seul cas (n = 1) obtient un diagnostic de dépendance aux
drogues lors des six derniers mois, et un cas (n = 1) un diagnostic de dépendance aux drogues
a vie. De cette fagon, cinq cas sur sept (7 = 5/7) avec un diagnostic de dépendance a I’alcool

ont celui-ci au cours des six derniers mois précédant leur déces.

3.1.3 Sous-groupe avec diagnostic de troubles liés a I’utilisation de drogues et d’alcool

Le sous-groupe de cas ayant a la fois un diagnostic de troubles liés a ’utilisation de drogues
et d’alcool (n = 17) comprend les cas ayant soit un diagnostic de dépendance a 1’alcool ou
aux drogues, soit un diagnostic d’abus d’alcool ou aux drogues. Le tableau 3.1 indique le
nombre de diagnostics en fonction du type (dépendance par opposition a abus) et de la
période (2 vie, six derniers mois, et a vie ainsi que lors des six derniers mois) pour le sous-

groupe avec diagnostics de trouble liés a I’utilisation de 1’alcool et aux drogues.
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Tableau 3.1

Description du nombre de diagnostics en fonction du type de diagnostic (dépendance par
opposition a abus) et de la période (a vie, six derniers mois et a vie ainsi que lors des six
derniers mois) pour le sous-groupe avec diagnostic de troubles liés a I'utilisation de I'alcool

et de drogues (n = 17.)

A vie et Six Six derniers mois A vie
derniers mois

Dépendance a 1’alcool
Abus d’alcool
Dépendance aux drogues
Abus de drogues

SO W
O = W =
W — NN

Le diagnostic de dépendance a I’alcool est présent chez onze cas (n = 11/17) alors que le
diagnostic d’abus d’alcool est présent chez huit cas (n = 8/17). Le diagnostic de dépendance
aux drogues est présent chez onze cas (n = 11/17), alors que le diagnostic d’abus de dfogues
est présent chez sept cas (n = 7/17). Au sein de ce sous-groupe, le diagnostic de dépendance a
I’alcool est davantage présent « & vie et lors des six derniers mois », alors qu’il n’y a pas de
tendance quant au diagnostic d’abus d’alcool. Concernant le diagnostic de dépendance aux
drogues, celui-ci est majoritairement retrouvé « a vie et lors des six derniers mois ». Quant au
diagnostic d’abus de drogues, celui-ci n’est jamais retrouvé « uniquement lors des six

derniers mois ».

L’appendice J présente une description détaillée des diagnostics en spécifiant la nature de la
substance pour les dix-sept cas qui figurent dans le sous-groupe avec diagnostics de troubles

liés a I’utilisation de drogues et d’alcool.
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3.1.4 Durée

Au total, 62 diagnostics sont donnés aux cas du groupe SPA. Le tableau 3.2 indique que,
toutes substances confondues, le diagnostic de dépendance est présent & trente-cing reprises.
Toujours au sein de ce groupe, et nonobstant la substance, vingt-et-un (21) diagnostics de
dépendance perdurent depuis plus de 10 ans, représentant 60 % des diagnostics de
dépendance. Il y a occurrence de onze (11) diagnostics de dépendance qui ont une durée de
10 ans et moins, représentant 31 % des diagnostics de dépendance. Pour le reste, soit trois (3)

diagnostics, I’information n’est pas disponible.

Quant au diagnostic d’abus de substances, qui est présent a vingt-sept reprises, il est établi
que sept (7) diagnostics d’abus perdurent depuis plus de 10 ans, ce qui représente 26 % des
diagnostics d’abus, alors que treize (13) diagnostics d’abus, soit 48 % de ceux-ci perdure

depuis moins de 10 ans. Pour sept (7) diagnostics d’abus, I’information n’est pas disponible.

Tableau 3.2
Description du nombre de diagnostics en fonction de la durée de la consommation pour le

sous-groupe avec diagnostic de troubles liés a 'utilisation de substances psychoactives.

Dépendance Abus
Alcool Drogues Total Alcool Drogues Total
n n n n n n
Moins d’un an 1 2 3 3 0 3
1a5ans 3 0 3 3 2 5
5210 ans 2 3 5 4 1 5
10 4 20 ans 4 5 9 1 1 2
Plus de 20 ans 5 7 12 3 2 5
Ne sait pas 2 1 3 4 3 7
Total en n 17 18 35 18 9 27
% 27 29 29 15
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3.1.5 Nature de la substance

Cette section décrit la nature de la substance en cause dans le diagnostic (voir tableau 3.3). La
consommation de cocaine est la substance la plus utilisée, étant présente dans 73 % (n =

19/26) des cas. Le cannabis est au deuxiéme rang, avec un taux de 23 % (n = 6/26).

Tableau 3.3
Description de la nature de la substance en fonction du groupe « drogues » (n = 9) et

du groupe « drogues et a I’alcool » (n = 17)

Diagnostic SPA Diagnostic SPA Total
Drogues Drogues et Alcool
n % n % n %
(n=9) n=17) (n=26)
Cocaine 3 33 4 24 7 27
Cannabis (seul ou non) 3 33 3 18 6 23
Amphétamines 0 0 1 5 1 4
Cocaine et autres drogues 3 33 9 53 12 46

Nous coﬁstatons qu’au sein du sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés a I’utilisation
de la drogue seulement, qu’un tiers des cas (33 %) ont un trouble 1ié a ’utilisation de la
cocaine (prise seule), alors qu’un tiers des cas (33 %) ont un trouble li¢ a I’utilisation de la
cocaine prise avec une ou plusieurs autres substances. Enfin, le cannabis (pris seul ou avec

hallucinogéne) représente un tiers (33 %) des cas.

En ce qui a trait au sous-groupe ayant un diagnostic de troubles liés-a 1’utilisation de drogues
et d’alcool (n = 17), nous retrouvons également un pourcentage important de diagnostic 1i¢ a
I’utilisation de la cocaine, soit prise seule (24 %), soit prise avec d’autres substances (53 %),
alors que les diagnostics liés a 1’utilisation unique du cannabis sont présents dans 18 % des

cas. Enfin, un seul cas a un diagnostic de troubles liés a ’utilisation d’amphétamines (5 %).
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Les appendices K et L présentent, respectivement, une description des 9 cas formant le sous-
groupe ayant un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de drogues ainsi qu’une description
des 17 cas formant le soils-groupe ayant un diagnostic de troubles liés & 1’utilisation de
drogues et d’alcool tout en considération le type de diagnostic (c.-a-d. diagnostic d’abus et/ou
de dépendance) et la période pour laquelle le diagnostic est posé (2 vie, lors des six derniers

mois et 4 vie + six derniers mois).

3.1.6 Consommation problématique des parents

Le tableau 3.4 présente la consommation problématique des parents en précisant de quel

parent et de quelle substance il s’agit.

Tableau 3.4

Description de la consommation problématique des parents

Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA

(n=40) (n=20)
n % n %
Meére alcool et drogues 0 0 1 5
Meére alcool 1 2 1 5
Mz¢re drogue 1 2 0 0
Pére alcool 15 38 3 15
Aucune consommation 23 58 15 75

Les résultats montrent que la consommation problématique des parents est présente chez
37 % des cas (n = 22/60) de I’échantillon total. Ainsi, 42 % (n = 17/40) des parents des cas
SPA ont un probléme quelconque concernant la consommation comparativement a 25 % (n =

5/20) chez le sous-groupe n’ayant pas de diagnostic SPA (%2 (1) = 1,76, n.s.).
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Sur les dix-sept cas ayant un diagnostic de troubles liés a P’utilisation de substances
psychoactives, 6 % (n = 1/17), de ces derniers ont vécu avec une mére qui avait une
consommation problématique, et ce, tant pour 1’alcool que pour la drogue. La consommation
problématique d’alcool de la part du pére est le profil qui est le plus souvent trouvé en ce qui
concerne les cas a I’étude, et ce, & un taux de 88 % (n = 15/17). Bien qu’il n’y ait pas
différence significative entre le groupe SPA et le groupe sans SPA quant a la consommation
problématique du peére (32 (1) = 3,21, n.s.), il est établi que 80 % (n = 12/15) des cas qui ont
un pére qui consomme 1’alcool de fagon problématique ont eux aussi un diagnostic de

troubles liés a ’utilisation de 1’alcool.

3.1.7 Profil des difficultés reliées a la consommation

Le profil des difficultés reliées a la consommation d’alcool et de drogues est obtenu par le
biais du SCID, soit spécifiquement en lien avec les questions sur la symptomatologie
associée aux troubles liés a I’utilisation d’une substance. Ces problémes peuvent avoir eu lieu
a n’importe quelle période de la vie du sujet et non nécessairement au cours de la derniére

année précédant le déces.

Le tableau 3.5 décrit les catégories de problémes liés a la consommation. Un taux minimal de
40 %, et moyen de 50 % (M = 50; ET = 6,45) est constaté pour toutes les catégories de
problémes (familiaux, domestiques, financiers, judiciaires, au travail, et autres). L’envergure
des problémes sera décrite dans la section traitant des événements et des difficultés vécus au

cours de la derniére année de vie des cas.




Tableau 3.5

Description des catégories de problémes liés a la consommation (n = 40)
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Présence Absence de Information non

de problémes probléme disponible

n % n % n %

Problémes familiaux 16 40 22 55 2 5
Problémes domestiques 19 47 19 47 2 5
Problémes financiers 17 43 21 53 2 5
Problémes judiciaires 20 50 18 45 2 5
Problémes au travail 24 60 14 35 2 5
Autres problémes 18 45 21 53 1 3
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Le tableau 3.6 présente le nombre de catégories dans lequel les cas ont connu des problémes.
Nous retrouvons plus de la moitié (65 %) des cas ayant connu au moins trois catégories dans

lesquelles ils ont vécu des problémes associés aux troubles liés a I’utilisation de substances

. psychoactives et seulement 5 % n’ayant connu aucun probléme.

Tableau 3.6
Nombre de catégories de problemes pour les cas avec diagnostic de troubles liés a

l'utilisation de substances psychoactives (n = 40)

Nombre de sphéres n %
0 2 5
1 13
2 6 15
3 14 35
4 5 ‘ 13
5 6 15
6 1 2
Non disponible 1 2
Total 40 100

3.2 Comorbidité psychiatrique

La premiére hypothése postule que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de
troubles li€s aux substances psychoactives auront une plus grande comorbidité psychiatrique

que les suicidés sans diagnostics de troubles reliés aux substances psychoactives.
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3.2.1 Nombre de diagnostics

Le tableau 3.7 présente le nombre de diagnostics pour le groupe avec diagnostic SPA ainsi
que le groupe sans diagnostic SPA. Afin de bien comparer le nombre de diagnostics entre les
deux groupes, nous avons exclu tous les diagnostics associés aux troubles liés & 1utilisation
d’une substance psychoactive. De plus, nous précisons que lorsqu’un diagnostic est présent

« & vie » ainsi que « lors des six derniers mois », celui-ci est comptabilisé une seule fois.

Tableau 3.7

Nombre de diagnostics en fonction des groupes avec et sans diagnostic SPA

- Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA
Nombre de diagnostics  excluant les diagnostics de nature
SPA
(n=40) (n=20)

n % n %
Aucun 0 0 3 3
Un 10 25 5 5
Deux 9 23 5 5
Trois 8 20 4 4
Quatre 7 18 2 2
Cing 4 10 0 0
Six 1 3 0 0
Sept 0 0 1 1
Huit 0 0 0 0
Neuf 1 3 0 0




La moyenne de diagnostics obtenue par le groupe SPA est de prés de 2 diagnostics (M = 2,88

diagnostics; ET = 1,73) de méme que pour le groupe sans SPA (M = 2,10 diagnostics; ET =
1,68).

A des fins statistiques, dans le but de comparer les deux groupes (avec et sans diagnostics liés
a I'utilisation de substances psychoactives), nous avons choisi de regrouper les diagnostics de
la fagon suivante, & savoir, « deux ou moins diagnostics » comparativement 2 « plus de deux
diagnostics ». Ce choix s’explique par le fait que la moyenne pour les deux groupes se situe a

prés de deux diagnostics.

Les résultats démontrent ainsi une différence significative (y2 (1) = 4,27, p < 0,05) entre les
deux groupes ou les hommes décédés par suicide avec diagnostic SPA ont un plus grand
nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel diagnostic, et ce, en

excluant les diagnostics SPA.

3.2.2 Comparaison des groupes en fonction de la période de la présence du diagnostic

Sans égard qu’un méme diagnostic peut apparaitre & deux reprises, comme il est le cas pour
un diagnostic de dépendance a P’alcool lors des six derniers mois et a vie, le tableau 3.8
présente le nombre de diagnostics lors des six derniers mois ainsi que les diagnostics a vie

pour les groupes avec et sans diagnostics SPA.
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Tableau 3.8
Description du nombre de diagnostics « a vie » et lors des « six derniers mois » en fonction

des groupes avec et sans diagnostic SPA

Groupe avec diagnostic SPA Groupe sans diagnostic SPA
excluant les diagnostics de nature

SPA
[7 =40] [n=20]
< 6 mois A vie < 6 mois A vie

Nombre de n % n % n % n %
diagnostics

Aucun 5 13 4 10 3 15 6 30
Un 12 30 11 27 9 45 5 25
Deux 18 45 8 20 5 25 4 20
Trois 2 5 9 23 2 10 3 15
Quatre 2 5 4 10 1 5 1 5
Cing 1 2 1 3 0 0 0 0
Six 0 0 3 7 0 0 0 0
Sept 0 0 0 0 0 0 1 5

Concernant le groupe ayant un diagnostic de trouble lié¢ a I’utilisation de substance, en
excluant du compte cesdits diagnostics, la moyenne de diagnostics « a vie » obtenue par ce
groupe est de prés de 2 diagnostics [M = 2,33 diagnostics; ET = 1,64]. Concernant le groupe
n’ayant pas de diagnostic SPA, la moyenne du nombre de diagnostics a vie se situe a prés de
un [M = 1,25 diagnostic; ET = 1,07]. Nous avons donc décidé de comparer les groupes sur la
base de « deux diagnostics ou moins a vie » par opposition a « plus de deux diagnostics ». Il
importe de préciser que les moyennes étaient difficilement comparables a ’aide d’un test ¢ en
raison du fait que la distribution présente un effet plancher, c’est-a-dire que 25 % de
I’échantillon total présente 1 seul diagnostic. Par conséquent, une dichotomisation de cette
variable était de mise, permettant ensuite de faire un test de khi-carré [x2]. Les résultats
démontrent qu’il n’y a pas de différence entre les deux groupes quant au nombre de

diagnostics « a vie ».
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Concernant le nombre de diagnostics lors des « six derniers mois », le groupe sans SPA a une
moyenne de 1,30 [M = 1,30 diagnostic; ET = 0,86] alors que le groupe avec SPA a une
moyenne de 1,68 [M = 1,68 diagnostic; ET = 1,64]. En utilisant la méme dichotomie que
précédemment, il n’y a pas de différence entre les deux groupes quant au nombre de

diagnostics « lors des six derniers mois ».

En somme, lorsque les analyses sont faites en fonction de la durée « a vie » par opposition a
«six derniers mois », il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.
Cependant, les résultats démontrent une différence significative entre les deux groupes en ce
qui concemne le nombre de diagnostics ol les hommes décédés par suicide avec diagnostic
SPA ont un plus grand nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel

diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA.

3.2.3 Nature des troubles diagnostiqués

Le tableau 3.9 présente le nombre de cas ayant un diagnostic de troubles mentaux autre que le
diagnostic de troubles liés a I’utilisation de substances, et ce, de fagon isolé ou en

comorbidité.




Tableau 3.9

Comparaison de la présence ou non des troubles mentaux en fonction d’un diagnostic SPA

Groupe avec

Groupe sans

diagnostic SPA diagnostic SPA Fisher
[n=20]

n % n %
Trouble de I’humeur 26 65 12 60 n.s.
Trouble de la personnalité 16 40 3 15 p<0,05
limite
Trouble de la personnalité 18 45 2 10 p<0,05
antisociale
Trouble de la conduite 20 50 15 p<0,05
Trouble déficitaire de 10 25 2 10 n.s.
I’attention et d’hyperactivité
Trouble de I’opposition 2 5 2 10 .S,
Trouble de I’adaptation 5 13 1 5 n.s
Troubles anxieux 7 18 4 20 n.s.
Trouble de la personnalité 6 15 2 10 n.s.
non spécifiée
Schizophrénie 1 3 3 15 n.s.
Autre [paraphilies, jeu 2 5 5 25 n.s.

pathologique, anorexie, etc.]

Pour chacun des diagnostics, compte tenu des faibles fréquences, les différences de
proportions des troubles entre les groupes sont analysées a I'aide de la. méthode exacte de
Fisher. Il n’y a aucune différence significative concernant les troubles de I’humeur, le trouble
déficitaire de P’attention et d’hyperactivité, le trouble de I’opposition, le trouble anxieux, le
trouble de la personnalité non spécifiée, la schizophrénie et les autres troubles [paraphilies,

jeu pathologique, anorexie, etc.].

Il y a une différence significative pour le trouble de la personnalité limite, le trouble de la

personnalité antisociale et le trouble de la conduite.
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3.2.4 Comorbidité

Le tableau 3.10 présente la comorbidité concernant le trouble de 1’humeur, le trouble de la
personnalité [antisociale ou limite] et trouble du comportement [incluant le TDAH, le trouble

de I’opposition et le trouble de la conduite].



Tableau 3.10

Prévalence de la comorbidité dans les diagnostics psychiatriques chez les hommes décédés

par suicide pour la période « a vie »

Diagnostics Groupe avec Groupe sans Fisher
et diagnostic secondaires diagnostic SPA diagnostic SPA
[n=40] [n=20]
n % n %
*Trouble SPA 12 30 0 0 p <0,05

Trouble de ’humeur
Trouble du comportement
Troubles de la personnalité
[antisociale ou limite]
*Trouble SPA -2 5 0 0 Rn.S.
Trouble de ’humeur
Trouble du comportement
*Trouble SPA 2 5 0 0 n.S.
Trouble de ’humeur
Trouble de la personnalité
*Trouble SPA 9 23 0 0 p<0,05
Trouble du comportement
Trouble de la personnalité

*Trouble SPA 10 25 0 0 p <0,05
Trouble de I’humeur

*Trouble SPA 0 0 0 0 .
Trouble du comportement

*Trouble SPA 1 3 0 0 n.s.
Trouble de la personnalité

*Trouble de I’humeur 0 0 1 5 n.s.

Trouble du comportement
Troubles de la personnalité

*Trouble de I’humeur 0 0 2 10 n.s.
Trouble du comportement

*Trouble de I’humeur 0 0 2 10 n.s.
Troubles de la personnalité

*Trouble du comportement 0 0 0 0 o

Troubles de la personnalité
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Concernant le groupe avec diagnostic SPA, les résultats nous démontrent une comorbidité
dans 91 % des cas [r =36/40]. La combinaison de diagnostics la plus communément trouvée
est celle qui compte quatre diagnostics, & savoir Trouble SPA — Trouble de I'humeur —
Trouble du comportement — Trouble de la personnalité, qui se retrouve dans 30 % des cas [n
= 12/40]. Par la suite, la combinaison (;es diagnostics suivants se retrouve dans 25 % des cas
[n =10/40) Trouble SPA — Troubles de [’humeur. La présence de Trouble SPA — Trouble du
comportement — Trouble de la personnalité est présente dans 23 % des cas [n = 9/40]. Les

autres combinaisons, qui représentent 13 % des cas, impliquent un ou I’autre des diagnostics.

Parmi les quatre cas avec un diagnostic SPA qui ne figurent pas dans ce tableau, deux cas ont
seulement un diagnostic de trouble 1ié a I’utilisation d’une substance [# = 2/40], ce qui fait en
sorte que seulement 5 % du groupe SPA ont seulement un diagnostic 1ié a 1'utilisation d’une

substance.

Quant au groupe sans diagnostic SPA, seulement 25 % de cas sont touchés par une des
combinaisons décrites ci-dessus. Parmi les cinq cas [# = 5/20] décrient dans le tableau, ces

derniers ont tous une comorbidité liée aux troubles de ’humeur.

Compte tenu des faibles fréquences pour chacune des combinaisons des diagnostics
concomitants, les différences des proportions entre les groupes sont analysées & 1’aide de la
méthode exacte de Ficher. Il y a une différence significative pour la combinaison Trouble
SPA — Trouble de I’humeur — Trouble du comportement — Trouble de la personnalité, la
combinaison Trouble SPA — Trouble de I’humeur, et la combinaison Trouble SPA — Trouble

du comportements — Trouble de la personnalité.
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Somme toute, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en fonction de la
durée des diagnostics a savoir, « a vie » par opposition a « six derniers mois ». Les résultats
démontrent cependant une différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne
le nombre de diagnostics. De cette fagon, les hommes décédés par suicide avec diagnostic
SPA ont un plus grand nombre de diagnostics psychiatriques que les hommes sans un tel
diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA. Il y a également une différence
significative entre les deux groupes quant a la présence des combinaisons suivantes: 1)
Trouble SPA — Trouble de [’humeur — Trouble du comportement — Trouble de la
personnalité, 2) Trouble SPA — Trouble du comportement — Trouble de la personnalité, et 3)
Trouble SPA — Trouble de I’humeur. L hypothése qui postule que les hommes décédés par
suicide avec diagnostic SPA auront une plus grande comorbidité psychiatrique que le groupe
sans diagnostic SPA est donc confirmée. Bien que le groupe avec diagnostic SPA ait un plus
grand nombre de diagnostics, excluant le diagnostic SPA, il importe de préciser que les
différences significatives concernant les diagnostics en concomitance sont celles ou il y a

nécessairement un trouble 1ié a I’utilisation de substances psychoactives.

3.3 Expériences d’adversité a 1’enfance

La deuxiéme hypothése postule que les hommes décédés par suicide ayant un diagnostic de
troubles liés aux substances psychoactives auront davantage vécu des situations d’adversité,
de rejet et d’abandon a ’enfance de la part d’au moins une figure parentale comparativement
aux hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA. La plupart des variables sont
catégorisées « sévere ou modérément sévére » par opposition a « quelque peu ou pas du

tout ».

La premiére donnée d’intérét pour la vérification de cette hypothése concerne la variable
rejet/abandon, ou de plus hauts taux sont attendus pour le groupe SPA. Selon cette

perspective, I’hypothése est réfutée.
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Cette étude veut également vérifier si les hommes décédés par suicide avec un diagnostic de
troubles liés aux substances psychoactives ont, comparativement aux hommes sans
diagnostic, vécu plus de situations d’adversité a 1’enfance de la part d’au moins une figure
parentale. Ainsi, les analyses statistiques montrent la présence de différence significative, et

ce, concernant la variable « indifférence/négligence » et « supervision/discipline ».

3.3.1 Description des résultats en fonction des variables

Le tableau 3.11 a la page suivante présente une description des variables du CECA en

fonction de la présence ou non du diagnostic SPA.




Tableau 3.11

Description des variables CECA en fonction de la présence ou non du diagnostic SPA
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Groupe avec

Groupe sans

diagnostic SPA' diagnostic SPA 22
(n=39) (n=20)
n % n %
Rejet/abandon
Sévere ou modéré 22 57 7 35
2,75
Quelque peu ou pas 16 42 13 65
Indifférence/négligence
Sévére ou modéré 27 71 8 40
. 5,28*
Quelque peu ou pas 11 28 12 60
Discipline
Sévére ou
Reldchée - inconstant 33 83 11 55
6,12%
Modérée 6 15 9 45
Supervision
Sévere ou
Relachée-inconstante 29 73 10 50
4,12%
Modérée 9 22 10 50
Chalecur affective
Manque sévere ou modéré 24 63 9 45
1,76
Quelque peu ou pas 14 36 11 55
Antipathie
Sévere ou modérée 17 43 7 35
0,40
Quelque peu ou pas 22 56 13 65
Renversement des roles
Sévere ou modéré 13 33 3 15
2,25
Quelque peu ou pas 26 66 17 85
Abus psychologique
Sévére ou modéré 21 53 9 45 .
0,41
Quelque peu ou pas 18 46 1t 55

"1l importe de préciser qu’en raison du manque d’informations pour 1 ou 2 cas (selon les variables) du
groupe SPA, les résultats sont analysés pour cinquante-neuf ou cinquante-huit cas plutdt que soixante.
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Tableau 3.11 (suite)

Description des variables CECA en fonction du nombre de cas, excluant de la part de quel

parent
Groupe avec Groupe sans
diagnoitic SPA diagnosti_c SPA 22 dl
(n=39) (n=20)
n % n %
Favoritisme
| Sseulement 6 15 3 15
0,69 1
| Autre queS 11 28 8 40
Pas de favoritisme 22 56 9 45
Bouc émissaire
| S seulement 3 8 3 15
n.s. 1
K | Autre que S 4 10 0 0
Pas de favoritisme 32 82 17 85
Secret 0,06 1
. Sporteur de secrets 4 10 4 20
Contexte de non-dits 6 15 4 20
S victime de secret 3 7 0 0
Aucun secret 24 60 12 60
Expérience traumatique 3 7 0 0
Tensions et discordes familiales
| Sévére ou modéré 23 58 8 40
: 1,91 1
| Quelque peu ou pas 15 40 12 60
Abus physique parental
Sévére ou modéré 19 48 5 25
. 3,08 1
| Quelque peu ou pas 20 50 15 75
Abus sexuel
Relation sexuelle/viol 3 7 2 10
Toucher inappropriés 4 10 1 5 n.s. T 1
Aucun 31 77 17 85
*p <0,05

1 Postulats non respectées pour les calculs des contingences. Méthode exacte de Fisher utilisée.
Résultats non significatifs



I n’y a pas de différence significative quant a la variable «rejet/abandon »

(x2(1)=2,75,ns.). Il y a cependant présence de différence significative concernant la
variable « indifférence/négligence », « discipline » et « supervision ». En effet, les résultats
montrent que 71 % (n = 27/38) des cas dans le groupe avec diagnostic SPA ont vécu de
Pindifférence/négligence comparativement a 40 % (n = 8/20) pour le groupe sans diagnostic
SPA. Cette différence est significative (y2(0,0216) = 5,28, p < 0,05). Quant a la discipline,
les résultats montrent que 83 % (n = 33/39) des cas SPA ont connu un mode disciplinaire
caractérisé de relaché, inconstant ou de sévere, comparativement a 55 % (n = 11/20) chez les
cas sans diagnostic. Cette différence est significative (y2(0,0134) = 6,12, p < 0,05). Pour la
variable supervision, les résultats indiquent que 73 % (n = 29/40) des cas SPA ont connu un
mode de supervision relaché, inconstant ou sévére alors que ce taux est de 50 % (n = 10/20)

chez les cas sans diagnostic. Cette différence est significative (32 (0,0424) = 4,12, p < 0,05).

Il n’y a aucune différence entre les deux groupes concernant les autres variables. Cependant,
comme certaines études établissent un lien entre le suicide et les variables liées aux

expériences d’adversité a I’enfance, ’appendice N présente une description de ces derniéres.

3.3.2 Description des résultats en fonction du parent

L’appendice O présente les variables en fonction des deux groupes (avec et sans diagnostic
SPA) pour chacun des parents. Ces résultats décrivent le détail des variables en fonction de
chaque parent, et ce, pour chaque groupe. Une seule différence significative est observée

entre les deux groupes lorsque les variables sont comparées en fonction du parent.

Il a déja été établi qu’il y a une différence significative entre les deux groupes concernant le
mode de discipline. Les présents résultats nous permettent de préciser cette information. En
effet, il y a une différence significative entre les deux groupes concernant le mode de
discipline relachée/inconstant exercé par le pére. Dans le groupe ayant un diagnostic SPA,
75% (n = 30/38) des cas ont connu un mode de discipline sévére/autoritaire ou

relaché/inconstant alors que 20 % (n = 8/38) ont connu un mode de discipline modéré, c’est-
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a-dire ferme, mais juste de la part de leur pére. Chez le groupe sans diagnostic SPA, 50 % (n
= 10/20) ont connu un mode de discipline sévere/autoritaire, relaché ou inconstant et 50 % (»n
= 10/20) ont grandi avec un mode de discipline modéré et juste de la part de leur pére. Nous
retrouvons alors une différence significative entre les deux groupes, a savoir que les péres des
cas avec diagnostic SPA étaient plus sévéres, autoritaires ou relachés et inconstants dans leur

mode de discipline que les péres du groupe sans diagnostic (y°(1) = 5,13, p < 0,05).

Somme toute, I’hypothése qui postule que les hommes décédés par suicide avec un diagnostic
SPA auront vécu plus de situations d’adversité, de rejet et d’abandon a I’enfance est, en
partie, réfutée. Ainsi, quant au rejet et a I’abandon, il n’y a pas de différence significative.
Cependant, les résultats démontrent que les hommes avec diagnostics SPA ont,
comparativement aux hommes sans diagnostic, vécu plus de situations d’adversité a I’enfance
de la part d’au moins une figure parentale, et ce, concernant les variables
« indifférence/négligence » et « supervision/discipline ». De plus, les résultats démontrent
une différence significative entre les deux groupes a Pégard de la variable
« supervision/discipline » ou les péres des cas avec diagnostic SPA étaient plus sévéres,
autoritaires ou relachés et inconstants dans leur mode de discipline que les péres du groupe

sans diagnostic SPA.

3.4 Evénements de vie au cours de la derniére année de vie

Deux hypotheses font I’objet de cette section :

a) La troisitme hypothése postule que les hommes avec SPA auront vécu davantage
d’événements de vie au cours de leur derniére année de vie comparativement aux hommes
sans diagnostic SPA, et ce, tant en ce qui concerne le nombre, la nature et la fréquence des

événements de vie.

b) La quatrieme hypothése postule que les hommes avec SPA ont connu plus de situations de
rejet et d’abandon au cours de la derni¢re année de leur vie que les hommes décédés par

suicide sans diagnostic SPA.
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Les événements de vie ainsi que les difficultés « sévéres » vécues au cours de la derniere
année de vie sont obtenus par le biais du LEDS. Rappelons que seuls les événements et

difficultés cotés de « sévére » sont retenus pour le traitement statistique.

3.4.1 Nombre d’événements « sévéres »

L’appendice P présente la description du nombre d’événements « séveres » vécus au cours de
la derniére année avant le déces. Nous observons que tous les cas ont vécu au moins un

événement de vie sévére lors des douze derniers mois précédant leur suicide.

Pour I’échantillon total, il y a au moins 3 événements de vie sévere (M = 3,39 événements;
ET = 2,30). Quant au groupe avec diagnostic SPA, la moyenne est également a plus de 3
événements au cours de ’année précédente le suicide (M = 3,64 événements; ET = 2,17).
Concernant le groupe sans diagnostic SPA, la moyenne est légérement en dega de 3

événements au cours de ’année précédente le suicide (M = 2,95 événements; £T = 2,50).

A des fins statistiques, dans le but de comparer les deux groupes (avec et sans diagnostics liés
a I'utilisation de substances psychoactives) et tel qu’illustré au tableau 3.12 ci-dessous, nous
avons choisi de regrouper les événements de la fagon suivante : trois événements séveres ou
moins au cours de la derniére année, comparativement a plus de trois événements sévéres.
Les résultats démontrent que plus de 54 % des cas ayant un diagnostic de trouble lié a
Putilisation de substances psychoactives ont connu moins de trois événements sévéres au
cours de la derniére année de leur vie alors que ce taux est de 70 % chez le groupe n’ayant

pas un diagnostic SPA. Cependant, cette différence n’est statistiquement pas significative

(x2(1)=1,43, ns.).
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I y a toutefois une différence significative lorsque les événements sont regroupés de la fagon

événement sévere. En effet, nous trouvons, avec la méthode exacte de Fisher, une différence

|

|

|

|

suivante : un événement sévére comparativement a plus d’un événement sévére ou multi

significative (p < 0,05) a savoir ou 76 % des cas SPA ont vécu plus d’un événement au cours

de la derniére année de leur vie tandis que ce taux est de 24 % dans le groupe n’ayant pas de

diagnostic SPA.

Tableau 3.12

Regroupement du nombre d’événements séveres vécus par les cas au cours de la derniére

année de leur vie

Groupe avec diagnostic

Groupe sans

SPA diagnostic SPA
(n=139) (n=20)

n % n % 72

Méins de trois événements 21 54 14 70
n.S

Plus de trois événements 18 46 6 30
Un événement 5 13 9 45 Fisher

p<0,05
Plus d’un événement 34 87 11 55
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3.4.2 Type d’événements

De fagon générale, le type d’événements rencontrés comprend tous les types d’événements
répertoriés par le LEDS. Le tableau 3.13 ci-dessous contient les détails quant au type
d’événements séveres, la fréquence a laquelle 1’événement a été présent chez les cas et le

nombre de cas touchés par le type d’événement en question.

Nous remarquons, que 54 % (n =21) des cas avec diagnostic SPA ont connu des difficultés
conjugales sévéres, 44 % (n = 17) ont vécu des événements reliés au domaine relationnel
(avec autre que conjointe), 44 % (n = 17) ont vécu des événements reliés au domaine criminel
ou judiciaire et que plus de 31 % (n = 12) des cas ont connu des difficultés liées au domaine

psychiatrique.

En ce qui a trait au groupe n’ayant pas de diagnostic de troubles liés a I’utilisation de
substances psychoactives, nous observons que plus de 60 % (n = 12/20) des cas ont connu
des événements sévéres touchant leurs relations avec leur conjointe, 45 % (n = 9/20) ont
connu des difficultés relationnelles avec autrui, alors que 30 % (n = 6/20) ont connu des

événements séveres liés au domaine du travail ou de I’emploi.

Lorsque nous comparons les groupes entre eux, a 1’aide de la méthode exacte de Fisher
compte tenu des faibles fréquences, nous trouvons une seule différence significative
concernant les événements liés au domaine criminel ou judiciaire, qui sont présents dans

44 % des cas avec diagnostic SPA alors que le groupe sans SPA présente 10 % (p < 0,05).




Tableau 3.13
Fréquence total des événements séveéres et description du nombre de cas impligué.

Nature de I’événement

Groupe avec SPA

Groupe sans SPA

(n=139) (n=120)
Fréquence Nombre de | Fréquence des  Nombre de
des événements cas
événements impliqués impliqués

n % n %
Education 0 0 0 2 2 10
Travail 6 6 15 9 6 30
Reproduction/Fertilité 4 2 5 0 0 0
Logement 5 5 13 1 1 )
Financiére 7 6 15 0 0 0
Criminel ou judiciaire 26 17 44 2 2 10
Santé 7 7 18 6 5 25
Tentative de suicide 8 6 15 3 3 15
Problémes associés a la 19 12 31 8 5 25
psychiatrie
Problémes relationnels 32 21 54 15 12 60
avec conjoint
Problémes relationnels 24 17 44 13 9 45
autres
Décés/Autres 5 5 13 0 0 0
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3.4.3 Difficultés

Le concept de difficulté au sens du LEDS consiste en une situation ou une condition
problématique qui perdure sur une période d’au moins quatre semaines. Elle peut également
contribuer a déterminer ’importance de I’événement. De fagon globale, plus de 80 % des cas
(n = 48/59) ont vécu des difficultés séveres au cours de la derniére année de leur vie. Ainsi,
pres de 85 % des cas issus du groupe avec diagnostic SPA (n = 33/39) ont vécu une difficulté
au cours de la derniére année précédente leur suicide alors que 75 % (n = 15/20) ont vécu des

difficultés au sein du groupe sans diagnostic SPA (voir tableau 3.14).

Quant a la nature des difficultés vécues, les difficultés interpersonnelles prédominent
comptant plus de la moitié des difficultés, tant chez le groupe avec diagnostic SPA que chez

le groupe sans diagnostic SPA.

Aucune différence significative en ce qui a trait au type de difficultés vécues au cours de la

derniére année de la vie des cas n’est relevée avec la méthode exacte de Fisher.

Tableau 3.14

Description des difficultés séveres vécues durant la derniére année de vie

Type d’événement Groupe avec diagnostic SPA  Groupe sans diagnostic SPA
(n=39) (n=20)
Education 0 0
Travail 3 2
Reproduction/Fertilité 0 0
Logement 0 0
Financiére 7 1
Criminel ou judiciaire 1 0
Santé 2 1
Problémes avec conjoint 14 6
Problémes relationnels autres 6 5
Décés/Autres 0 0
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Pour conclure cette section, I’hypothése qui postule que les hommes avec SPA auront vécu.

davantage d’événements de vie au cours de leur derniére année que les hommes sans
diagnostic SPA, est confirmé, mais seul dans la perspective ou les cas du groupe SPA ont
vécu, «un événement sévere comparativement 3 plus d’un événement sévére ou multi
événement sévére ». Il n’y a aucune différence significative en ce qui a trait au type de
difficultés vécues au cours de la derniére année de la vie. Quant a I’hypothése qui postule que
les hommes avec SPA en comparaison avec les hommes sans diagnostic SPA auront connu
plus de situations de rejet et d’abandon au cours de la derniere année de vie, celle-ci est
réfutée. Au fait, une seule différence significative est rapportée, a savoir concernant les
événements liés au domaine criminel ou juridique, qui sont davantage vécus par le groupe

avec diagnostic SPA.

3.5 Evénement déclencheur

La cinquiéme hypothése postule que les hommes avec un diagnostic SPA auront connu un
événement déclencheur de type abandon/rejet avant de s’enlever la vie (3 derniers mois) plus
fréquemment que les hommes décédés par suicide sans diagnostic SPA, et que la nature de
I’événement déclencheur est inhérente a la problématique de consommation donc faisaﬁt
référence a la catégorie « humiliation abandon définitif reliée au comportement du sujet », tel

un bris de relation avec une personne significative provoqué par la consommation.

Rappelons que le LEDS permet I’identification d’un déclencheur, qui est le dernier
événement coté « séveére » qui précéde le déces, qui est ensuite classifié en fonction du
potentiel d’humiliation que celui-ci peut provoquer. Les catégories de cette échelle sont :
« humiliation abandon définitif relié au comportement sujet», «humiliation abandon
définitif », «humiliation simple », « captivité — humiliation par captivité (combiné) »,
«décés », «santé», «autres types de pertes », « dangers» et « difficulté seulement ».
Rappelons enfin que la catégorie « humiliation abandon définitif relié au comportement
sujet » ne fait pas partie de I’échelle originale d’humiliation du Bedford College de Londres,

et qu’elle a été ajoutée par Tousignant (Zouk et coll., 2006).



Tableau 3.15

Types d’événement déclencheur vécus par les cas
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Groupe avec diagnostic SPA  Groupe sans diagnostic SPA

: (n=139) (n=20)
‘ n % n %
i Humiliation abandon définitif
relié au comportement sujet 16 41 6 30
i Humiliation abandon définitif 6 15 3 15
; Humiliation simple 4 10 2 10
‘ Captivité 6 15 1 5
Déces 0 0 0 0
| Santé 0 0 2 10
Pertes 2 5 3 15
Danger 1 -3 0 0
Difficulté seulement 4 10 3 15

Tel que présenté au tableau 3.15, les résultats montrent que 41 % (n = 16/39) des cas ayant un

diagnostic de troubles liés a I"utilisation de substances psychoactives ont vécu un événement

déclencheur de type « humiliation abandon définitif reliée au comportement du sujet »,

comparativement a 30 % (n = 6/20) chez le groupe n’ayant pas de diagnostic de trouble lié a

'utilisation de substances psychoactives. Quant au déclencheur de type « humiliation

abandon définitif », nous obtenons un taux de 15 % tant pour les deux groupes. Pour les

événements déclencheurs de type « captivité », nous retrouvons des taux de 15 % (n = 6/39)

chez le groupe SPA alors que ce taux est de S % (n = 5/20) pour le groupe sans SPA. Les

taux concernant le déclencheur de type « humiliation simple » sont de 10 % pour les deux

groupes.
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Compte tenu des faibles fréquences, les différences de proportions du type d’événements
déclencheurs entre les groupes sont analysées a l'aide de la méthode exacte de Fisher. De
cette fagon, nous ne trouvons aucune différence signiﬁcative concernant toutes les
comparaisons. Il n’y a donc aucune différence significative entre les groupes en ce qui a trait
a la nature de I’événement déclencheur. Il n’y aurait pas de lien entre la nature de
I’événement déclencheur et le fait d’avoir un diagnostic de troubles liés a I'utilisation de

substance.

3.6 Synthése des résultats : éléments qui distinguent les cas avec diagnostics

L’objet de cette étude est d’amener une meilleure compréhension du suicide des hommes
avec diagnostics de troubles liés a I’utilisation de substances psychoactives. Les résultats de
I’étude ne corroborent pas toutes les hypothéses. Néanmoins, ils nous présentent des constats

intéressants.

En somme, les cas avec diagnostics SPA vivent avec ce probléme depuis une longue période
de temps. La dépendance, sans €gard a la substance ou a la comorbidité concomitante avec un
autre diagnostic SPA, est présente dans prés des deux tiers des cas. L’alcool et 1a cocaine sont
les substances les plus représentées et la consommation de celles-ci a amené des problémes

pour la grande majorité des cas.
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Tel qu’anticipé, le groupe avec diagnostics SPA a un plus grand nombre de diagnostics
psychiatriques que les hommes sans un tel diagnostic, et ce, en excluant les diagnostics SPA.
Les diagnostics qui sont significativement plus présents dans ce groupe sont; le trouble de la
personnalité limite ou antisocial et le trouble des conduites. Tel que stipulé par I’hypothése &
ce sujet, ils ont effectivement une plus grande comorbidité psychiatrique, particuliérement en
ce qui concerne la combinaison des troubles concomitants suivant : 1) Trouble SPA — Trouble
de 'humeur — Trouble du comportement — Trouble de la personnalité, 2) Trouble SPA —
Trouble du comportement — Trouble de la personnalité, et 3) Trouble SPA — Trouble de
I’humeur. Certes, les différences significatives concernant les diagnostics en concomitance

sont celles ol il y a nécessairement un trouble lié a I’utilisation de substances psychoactives.

Les résultats démontrent que les hommes avec diagnostics SPA ont, pour la plupart, vécu
plus de situations d’adversité a 1’enfance et ont grandi dans un environnement familial ou
leurs parents étaient plutét indifférents et négligents, ce qui se traduisait, entre autres, dans un
mode disciplinaire qui était séveére ou relaché/inconstant, témoignant méme d’un certain
laxisme de la part du pére de la part d’au moins une figure parentale, et ce, concernant les
variables « indifférence/négligence » et « supervision/discipline ». Les résultats démontrent
que les péres des cas avec diagnostic SPA étaient plus séveres, autoritaires ou relachés et

inconstants dans leur mode de supervision et de discipline.

Les résultats confirment que, comparativement aux hommes sans diagnostic SPA, les
hommes avec SPA ont davantage vécu un événement sévere au cours de leur derniére année.
Les résultats démontrent également que les hommes avec SPA n’ont pas connu plus de
situations de rejet et d’abandon au cours de la derniére année de vie, mais qu’ils ont connu
plutdt des événements liés au domaine criminel ou juridique. Les résultats n’ont pas
démontré une différence significative entre les groupes en ce qui a trait a la nature de
I’événement déclencheur. Il n’y aurait donc pas de lien entre la nature de I’événement

déclencheur et le fait d’avoir un diagnostic de troubles liés a I'utilisation de substance.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION

Cette étude a pour objectif de contribuer & une meilleure compréhension de I’interaction entre
le suicide et les troubles liés a I'utilisation de substances psychoactives chez les hommes. De
cette fagon, une analyse des facteurs liés au suicide chez les hommes avec diagnostics de
troubles liés a I’utilisation de substances psychotropes est proposée. Pour mieux comprendre
1a vulnérabilité des hommes avec diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de substance, nous
avons choisi de faire une analyse approfondie des caractéristiques associées au diagnostic de
troubles liés a I’utilisation de substances. Afin de soulever les facteurs de risque qui leur sont
propres, le groupe de suicidés avec diagnostic SPA et le groupe de suicidés sans diagnostic
sont comparés. De fagon plus précise, cette étude a pour objet de vérifier 1) si les hommes
décédés par suicide avec un diagnostic SPA ont une plus grande comorbidité psychiatrique
que les suicidés sans diagnostics SPA, 2) si les cas du groupe SPA ont davantage vécu des
situations d’adversité, de rejet et d’abandon a I’enfance de la part d’au moins une figure
parentale, 3) si les cas du groupe SPA ont davantage vécu d’événements de vie sévéres au
cours de leur derniére année de vie, 4) s’ils ont vécu plus de situations de rejet et d’abandon
au cours des douze derniers mois, et enfin, 5) s’ils ont connu un événement déclencheur de

type abandon/rejet avant de s’enlever la vie.
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Les résultats de cette étude renseignent sur les caractéristiques des diagnostics de troubles liés
a lutilisation de substance. Les résultats étayés liés a la comorbidité psychiatrique
fournissent des nuances quant au nombre et a la nature de diagnostics concomitants ainsi qu’a
la configuration des diagnostics en comorbidité. Les détails relatifs aux expériences
d’adversité a D’enfance mettent en perspective les variables rejet/abandon,
supervision/discipline et indifférence/négligence. De plus, les résultats concernant les
événements de vie précédant le suicide suggérent de revoir la nature des événements
déclencheurs. Enfin, les apports et les implications pour la recherche et la pratique sont

présentés, ainsi que les limites de I’étude.

4.1 Une perspective développementale

Bien que cette étude traduit une approche orientée vers une lecture psychopathologique du
probléme, I’attention portée au vécue des personnes, dont notamment, a la jeune enfance, en

regard, entre autres, au contexte familial, ainsi qu’aux événements de vie, ne peut étre nié.

Les prémisses issues de la psychopathologie développementale peuvent étre utiles pour
mieux comprendre les résultats de cette étude. Nous nous inspirons et adoptons 1’approche
suggérée par Sameroff (1987), soit une approche privilégiant une analyse qui mise sur la
continuité dans le développement de la psychopathologie. A cet effet, la psychopathologie
développementale est une fagon d'interpréter la pathologie psychologique en l'inscrivant dans

une perspective développementale.
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La psychopathologie développementale a vu le jour au cours des années soixante-dix. Elle est
définie comme 1’étude des origines et de la progression des patrons de comportements
inadaptés (Cicchetti, 1984; Sroufe & Rutter, 1984). Cette approche est caractérisée par le fait
que les états pathologiques sont expliqués en termes de déviation du cours normal du
développement. En d'autres termes, la psychopathologie développementale s'intéresse aux
modes de fonctionnement des personnes sans pathologies afin de mieux comprendre le
fonctionnement des personnes avec des pathologies psychologiques. Par ailleurs, Sameroff et
Chandler (1975), de méme que Masten et Coatsworth (1998), concluent qu’il est hasardeux
de comprendre la psychopathologie sans faire référence au contexte du développement

normal.

Sameroff (2000), propose la définition suivante : la psychopathologie développementale est
I'é¢tude et la prévision des comportements inadaptés et de son processus au cours du temps.
De cette facon, le développement est un aspect important du concept de la psychopathologie
développementale, tout comme 1’ensemble des comportements inadaptés. Sameroff (2000)
ajoute I’aspect des proéessus inadaptés. La psychopathologie développementale est I’étude
des comportements inadaptés ainsi que des processus inadaptés eux-mémes. Enfin, le
principe de la prédiction du comportement inadapté (Kohlberg, LaCross, & Ricks, 1972, cité
dans Sameroft, 2000) a été considéré non seulement comme possible, mais égalemerit comme

un élément important dans I'¢tude de psychopathologie développement.

4.2 Particularités du groupe SPA

Tel qu’intitulé, les données liées a cette section se veulent une description préliminaire des
particularités du groupe SPA, qui compte pour les deux tiers de I’échantillon. Trois sous-
groupes sont formés en raison de la nature de la substance pour laquelle le diagnostic est
posé : soit un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble li¢ 4 I"utilisation de I’alcool (n=14),
un sous-groupe ayant un diagnostic de trouble 1i¢ a I’utilisation de drogues (n = 9) et un sous-

groupe ayant un diagnostic de trouble lié a I’utilisation des drogues et d’alcool (1= 17).
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Toute substance confondue, et n’importe s’il y a un ou plus d’un diagnostic concomitant relié
aux SPA, nous retrouvons le diagnostic de dépendance dans 65 % (n = 26/40) des cas alors
que le diagnostic d’abus se retrouve dans 53 % (n = 21/40). Il est déja connu que la
dépendance et I’abus d’alcool soient souvent associés a une dépendance ou a un abus a une
autre substance (American Psychiatric Association, 1994). Spécifions que seulement 5 % (n
= 2/40) des cas du groupe avec diagnostic de troubles liés aux substances obtiennent un seul

diagnostic

4.2.1 Durée

Le diagnostic de dépendance est présent a trente-cinq reprises, et il perdure depuis plus de 10
ans dans la moitié des cas (n = 21/35). Quant au diagnostic d’abus de substances, qui est
présent a vingt-sept reprises, celui-ci perdure depuis plus de dix ans dans 26 % (n = 7/27) des
cas, alors que 41 % (n = 11/27) des cas abusaient de 1’alcool depuis moins de dix ans. Il est
clairement démontré que plus une consommation de substance psychoactive démarre t6t dans
la vie, plus le risque d’apparition d’abus ou de dépendance. est important (Karila et coll.,
2004). Pour le sous-groupe avec diagnostic li€ & I’alcool, aucun cas n’a développé une
dépendance ou un abus au cours de ’année précédant leur décés, alors que concernant les cas
avec diagnostic lié aux drogues, un seul cas aurait développé une dépendance au cours de
I’année précédant son déces. Pour le groupe ayant un diagnostic de troubles liés a 1’utilisation
de plus d’une substance, tous les cas issus de ce groupe ont, minimalement, un de leurs
diagnostics qui date de plus d’un an avant le décés. Ainsi, plus de la moitié des cas ont vécu
avec un diagnostic SPA qui perdurait depuis plus de dix ans. Un seul cas aurait développé un
trouble lié a I’utilisation de substances au cours de 1’année avant son décés, qui par ailleurs,

est un diagnostic de dépendance a la cocaine.
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4.2.2 Nature de la substance

Parmi les quarante cas du groupe avec diagnostic SPA, 1’alcool est présent dans 77,5 % des
cas alors que les drogues le sont dans 65 %. La cocaine prise seule ou avec d’autres drogues
est la substance la plus utilisée, étant présente dans 73 % (n = 19/26) des cas, ou le diagnostic
de dépendance représente le trois quart des ces derniers. Le cannabis est au deuxiéme rang,
avec un taux de 65 % (n = 17/26). La surreprésentation de cocaine est intéressante, mais pas
si surprenante. En effet, la cocaine posséde des effets euphorisants extrémement puissants et
les personnes qui y sont exposées peuvent développer une dépendance en I’utilisant pendant
une courte période (American Psychiatric Association, 1994). Certaines complications
psychologiques accompagnent [’utilisation de la cocaine tels un mode de pensée de

persécution, I’agressivité, I’anxiété, la dépression.

4.2.3 Consommation problématique des parents

Bien que I’analyse de ces données ne soit pas liée a une hypothése particuliere, il nous est
d’intérét de connaitre le profil de consommation des parents en raison du fait que certains
¢léments peuvent disposer les sujets au développement d’un abus ou d’une dépendance. En
effet, il existe des liens étroits entre une histoire familiale de dépendance & 1’alcool ou a
d’autres produits psychoactifs et un age de début précoce des consommations nocives

(Reynaud, 2010).

D’ailleurs, a cet effet, le DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) mentionne que
le risque d’une dépendance alcoolique est trois ou quatre fois plus élevé chez les parents
proches de personnes ayant une dépendance alcoolique, et que ce risque est d’autant plus
élevé lorsque le nombre de parents aux prises avec un tel probléme est important. Selon le
DSM-IV (1994), la génétique explique seulement une partie du risque de dépendance
alcoolique, une partie significative du risque provenant de facteurs environnementaux ou
interpersonnels, des attentes concernant les effets de I'alcool sur I’humeur et le

comportement, ainsi que des expériences personnelles vécues avec I’alcool et le stress.




147

Nos résultats démontrent que la consommation problématique des parents est présente chez
37 % des cas (n = 22/60) de I’échantillon total. Concernant le groupe avec diagnostic SPA, ce
taux augmente a 42 % (n = 17/40) comparativement a 25 % (n = 5/20) chez le groupe n’ayant
pas de diagnostic. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes, ce qui
implique que les cas avec diagnostic SPA ne sont pas plus nombreux a avoir eu des parents
avec des problémes importants de consommation. Nous avons été surpris du fait qu’il n’y a
pas de différence significative entre les deux groupes. Certaines €tudes établissent un lien
entre le suicide et la consommation des parents, tout en tenant compte des données
génétiques par rapport aux troubles liés a 1’utilisation de substance. La surreprésentation de
troubles liés a 1’alcool dans une famille peut aussi s’expliquer par une distribution familiale
concomitante de personnalités antisociales, ce qui peut prédisposer les sujets au
développement d’un abus ou d’une dépendance a une substance (American Psychiatric
Association, 1994). Nos résultats démontrent que seulement quatre cas, soit 10 % (n = 4/60)

ont ce profil, et ces quatre cas figurent dans le groupe SPA.

4.2.4 Profil des difficultés reliées a la consommation

Les présents résultats font état des difficultés associées a la consommation problématique
telle que diagnostiquée. Rappelons que ces difficultés peuvent avoir eu lieu a n’importe
quelle période de la vie du sujet et non nécessairement au cours de la derniére année
précédant le décés. Comme prévu, la présence de difficultés (familiaux, domestiques,
financiers, judiciaires, au tfavail, etc.) liées a la consommation est manifeste dans 95 % du
temps, et ce, pour plus de la moitié¢ des cas. Ces résultats étonnent peu puisque les troubles
liés aux substances sont souvent associés a une augmentation significative du risque
d’accidents, de violence, de suicide et lintoxication sévére contribuant aussi a la
" désinhibition et-a des sentiments de tristesse et d’irritabilité, qui jouent un rdle dans le suicide

(American Psychiatric Association, DSM-1V, 1994).
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4.2.5 Comparaison du groupe SPA avec d’autres études

De nombreuses études ont démontré que la psychopathologie est reliée au suicide, ou
notamment, elles établissent spécifiquement un lien entre la dépendance, I’abus aux
substances et le suicide (Murphy, 2000; Suominen, Isometsd, Kaukka et Lonngvist, 2004;
Tousignant, 2001; Weiss et Hufford, 1999; Wilcox, Conner et Caine, 2004). Murphy (2000)
. avancera méme que la hausse de ’abus de substances a contribué substantiellement
I’augmentation importante du taux de suicide parmi les jeunes, surtout de sexe masculin,

depuis une trentaine d’années, et ce, dans plus d’une douzaine de pays.

La prévalence de troubles liés a I’utilisation de substances varie d’une étude a 1’autre. L’étude
de San Diego (Rich, Young, et Fowler, 1986) produit un taux de 55 % pour les troubles reliés
a I’alcool. L’étude québécoise (Lesage et coll., 1994), menée auprés des hommes de moins de
35 ans seulement, établit a prés de 30 % le taux pour les problémes reliés aux drogues
illégales et pour les problémes reliés a l’alcool. L’étude finnoise rapporte un taux de
dépendance/abus relié a 1’alcool de 43 % (Henriksson, Aro et Lonnqvist, 1993) alors qu’une
étude suédoise indique un taux de 47 % de troubles SPA. Kélves, Virnik, Tooding et
Wasserman (2006) obtiennent des taux de diagnostic d’abus d’alcool dans 10,2 %, alors que,
en ce qui concerne le diagnostic de dépendance a 1’alcool, celui-ci est retrouvé dans 50,6 %
des cas de suicide. Séguin et ses collaborateurs (2006) ont démontré que 59 % avaient un
diagnostic de troubles liés a 1’utilisation de substances psychoactives. De cette fagon, les taux
des troubles SPA (abus et dépendance) varient entre 30 % et 59 %, ce qui comprend entre le

tiers et la moitié des suicides.

Cette étude a trouvé la présence de diagnostic de troubles liés a I’utilisation de substances
dans les deux tiers de 1’échantillon, & raison de 66 % (n = 40/60). Bien que nous ayons statué
que neuf cas parmi les quarante n’avaient pas de diagnostic « au moment du décés », ce qui
ne signifie pas qu’ils n’aient pas été impliqués dans des comportements problématiques liés a
I'utilisation de substance (intoxication, état d’ébriété, etc.) (voir section 2.10.1), méme en
excluant ces derniers, nous obtenons tout de méme un taux de 52 % (n = 40/60) de présence

d’un diagnostic SPA au cours des six derniers mois.
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De plus, parmi les cas avec un diagnostic de troubles liés aux substances, nous savons que la
dépendance est présente dans 65 % (n = 26/40) des cas. Nos résultats produisent un taux de
dépendance a ’alcool de 43 % (n = 17/40) et un taux de dépendance aux drogues de 45 % (n
= 18/40), sans égard a la comorbidité concomitante de diagnostic de dépendance a la fois a
I’alcool et aux drogues. Quant a I’abus d’alcool, nous obtenons un taux de 45 % (n = 18/40),
alors que pour I’abus de drogue, le taux est de 22,5 % (n = 9/40), et ce, sans égard a la

comorbidité concomitante liée a d’autres substances.

Pour conclure cette section, les résultats qui permettent une description des particularités du
groupe SPA (type de diagnostics, durée de la consommation, nature des substances,
problématiques liées a la consommation, etc.), qui compte pour les deux tiers de
I’échantillon, arﬁénent la certitude que les cas qui composent ce groupe sont tous

véritablement des cas qui ont une histoire de troubles liés aux substances.

4.3. Hypothéses sur la comorbidité psychiatrique

Lorsque les études sur le suicide portent sur la comorbidité psychiatrique, différentes
comorbidités sont énumérées, les plus communes étant celles reliant les troubles de I’humeur,
les troubles de personnalité et les troubles liés a I'util